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Стаття присвячена основним аспектам багатоплідної
вагітності, висвітленим з позиції медичної генетики. Представ-
лені термінологія, класифікація, механізм розвитку окремих
видів багатоплідної вагітності, окреслені питання прогнозу-
вання. Окремо розглянуто основні патологічні стани, харак-
терні для монозиготної багатоплідної вагітності і які представ-
ляють інтерес для практичних лікарів акушерів-гінекологів.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, однояйцеві близню�
ки, двояйцеві близнюки, імпринтинг, мозаїцизм, хромосома,
зигота, яйцеклітина.

Багатоплідною є вагітність, під час якої в організмі
жінки розвиваються два або більше плодів, і залежно від
їхньої кількості констатують двійню або трійню, четверню
тощо. Дітей, які народилися унаслідок багатоплідної
вагітності, називають близнюками.

За даними зведеної статистики за останні десять років
середній світовий показник частоти багатоплідності підви;
щився з 1% до 2,4%, а загалом на планеті мешкає понад
100 млн близнюків. Народження трійні відбувається з часто;
тою 1:7500 пологів, четверні – 1:670 000 [6].

Протягом багатьох століть учені різних країн намагалися
зрозуміти і вивчити процеси, які зумовлюють появу близ;
нюків. Ще у V столітті до н. е. вчені і філософи Емпедокл і
Демокріт, а пізніше Гіппократ прагнули зрозуміти виношу;
вання і народження одразу двох або декількох дітей і припу;
стили як пояснення цього явища так званий надлишок
насіннєвої рідини – речовини, з якої, за їхнім уявленням, ут;
ворюється зародок. Більш науковими були уявлення Арис;
тотеля, який зазначав зв’язок багатоплідності з різними ано;
маліями і стверджував існування аналогії між виникненням
вроджених вад і народженням близнюків.

У XVIII сторіччі інтерес до різних аномалій і вад розвит;
ку значно збільшився. У Петербурзі за указом Петра I у Кун;
сткамері зібрано біологічні експонати з різними вадами роз;
витку, серед яких були представлені зрощені близнюки. У
Росії вивченням таких явищ займалися К.Ф. Вольф і відо;
мий ембріолог К.М. Бер. Вони стверджували, що поява зро;
щених близнюків – це результат роздвоєння одного
ембріона. Інші вчені вважали, що у таких випадках відбу;
вається злиття двох зародків тотожними частинами: голова з
головою, хребет з хребтом.

У другій половині ХІХ століття було доведено, що
ембріональні оболонки зародків близнюків не завжди мають
однакову будову, що стало підґрунтям для появи думки про
існування двох біологічних феноменів – монозиготних і ди;
зиготних близнюків [2].

Двояйцеві (дизиготні) близнюки розвиваються з двох
яйцеклітин, що утворилися в одному або різних фолікулах,
кожна з яких запліднена окремим сперматозоїдом. Слід за;
уважити, що дозрівання фолікулів в одному або обох яєчни;
ках може відбуватися не обов’язково одночасно. У зв’язку з
цим є припущення про можливість так званого надзачаття
(superfoecundatio). Запліднені яйцеклітини розвиваються
звичайним шляхом, автономно одна від одної, формуючи два
амніона і два хоріона.

З генетичного погляду, дизиготні близнюки подібні, як
звичайні брати і сестри, тобто мають приблизно 50%
спільних генів, проте відрізняються від звичайних сибсів
значно більшою спільністю середовищних (як перед;, так і
постнатальних) факторів.

Однояйцеві (монозиготні) близнюки розвиваються з однієї
яйцеклітини, заплідненої однією чоловічою статевою клітиною.
У перші два тижні після запліднення відбувається розділення
зиготи на дві симетричні, генетично ідентичні половини, які ма;
ють однаковий спадковий потенціал, але розвиваються як два
самостійних, схожих один на одного індивіда. Теоретично мо;
нозиготні близнюки мають бути абсолютно однаковими. На;
явні іноді між ними відмінності пояснюються умовами
внутрішньоутробного існування, тобто середовищними факто;
рами. Важливо підкреслити, що генетичну ідентичність моно;
зиготної пари використовують у близнюковому методі аналізу
для оцінювання відносної ролі, питомої ваги генетичних та се;
редовищних факторів у розвитку різних ознак людини [5].

Для пренатальної діагностики важливе значення має ро;
зуміння механізмів розвитку монозиготної двійні, тому вва;
жаємо за доцільне нагадати основні моменти.

Як відомо, дроблення зиготи людини починається на;
прикінці першої доби після запліднення і характеризується
як повне, нерівномірне, асинхронне. Перше розділення зиго;
ти завершується через 30 год, у результаті чого утворюються
два, а потім і три бластомера, які вкриті «первинною» обо;
лонкою, що покриває яйцеклітину для запобігання
поліспермії при заплідненні, – т. зв. оболонкою запліднення
(мал. 1). Відрізняють два види бластомерів – «темні» і
«світлі». «Світлі», більш дрібні, дробляться швидше і розта;
шовуються одним шаром навколо великих «темних», які
опиняються усередині зародка. Поверхневі, «світлі», бласто;
мери у подальшому трансформуються у трофобласт;
внутрішні, «темні», – в ембріобласт, з якого утворюються
тіло зародка і деякі позазародкові органи (амніон, жовтко;
вий мішок, алантоїс).

УДК 618.25.575

Генетичні аспекти багатоплідної вагітності
(Клінічна лекція)
Л.Г. Назаренко, С.Г. Біляєв

Харківська медична академія післядипломної освіти

Мал. 1. Зародок людини на ранніх стадіях розвитку. 
Стадія двох бластомерів (мікрофото)
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Починаючи з трьох діб, процес дроблення приско;
рюється: наприкінці четвертої доби зародок складається з
7–12 бластомерів. Отже, виникає щільне скупчення клітин,
що називають морулою, після чого починається формування
порожнистої бульбашки, заповненої рідиною, – бластоцис�
ти (мал. 2). Після потрапляння до порожнини матки бласто;
циста знаходиться у вільному стані протягом 5;ї і 6;ї доби
після запліднення – стадія вільної бластоцисти, яка з 7–8;ї
доби повільно переходить у стадію імплантації. Імплан;
тація, що відбувається протягом наступних 40 год, співпадає
з початком процесу гаструляції – виникнення зародкових
листків, що є джерелом зачатків тканин і органів майбутньої
дитини. Стадія гаструляції вважається першим критичним
періодом розвитку ембріона. Завершення цього процесу при;
падає на термін близько 14–15 діб після запліднення.

Розуміючи процеси раннього ембріогенезу, викладені
вище, можна пояснити виникнення різних варіантів монози;
готної двійні.

По�перше, якщо розщеплення зиготи відбувається до
стадії морули, то у кожного ембріона будуть формуватися
окремі власні позазародкові оболонки (амніон, хоріон) – ди-
хоріальна, діамніотична двійня.

По�друге, при розщепленні зиготи на стадії розвиненої
бластоцисти, приблизно на 5–7;й день після запліднення,
близнюки розвиваються в одному хоріоні (мають одну пла;
центу), але відокремлені один від одного амніотичними обо;
лонками – монохоріальна, діамніотична двійня.

По�третє, якщо розщеплення зиготи відбувається через
сім днів після запліднення (стадія імплантації), то процес
розподілу відбувається поза плодовими оболонками, і близ;
нюки розвиваються в одній амніотичній порожнині за наяв;
ності однієї плаценти, що відбувається досить рідко, – моно-
хоріальна, моноамніотична двійня.

По�четверте, процеси розщеплення, що відбуваються
після 13;ї доби розвитку зиготи (стадія пізньої гаструляції),
як правило, не призводять до повного роз’єднання близ;
нюків. Тоді виникають різні варіанти їхнього зрощення і
аномалій розвитку – сіамські близнюки (мал. 3).

Отже, монохоріальна двійня завжди є монозиготною, а
різностатева (у нормі) – дизиготною. При народженні прак;
тично неможливо візуально визначити тип зиготності ди;
хоріальних, діамніотичних одностатевих близнюків,
оскільки вони можуть бути як моно;, так і дизиготними [7].

Слід зазначити особливі випадки виникнення дизигот;
них близнюків. На сьогодні вважається доведеним, що дві
яйцеклітини можуть бути запліднені статевими клітинами
різних статевих партнерів, якщо статеві відносини з двома

чоловіками відбулися через короткий проміжок часу. Украй
рідко відбувається запліднення двох яйцеклітин з різних
менструальних циклів, що є передумовою відставання у роз;
витку одного з близнюків. У таких ситуаціях іноді може ви;
никнути необхідність підтвердити (або виключити)
батьківство одного з близнюків. За наявності монозиготної
двійні з’ясування батьківства кожного з близнюків не;
доцільно [1, 3–5].

З 80;х років минулого сторіччя у літературі
зустрічається дефініція монозиготні напівідентичні (по/
лярні) близнюки. З огляду на надзвичайну рідкість цього
феномену, у відкритому доступі обмаль публікацій з цього
питання. Зазначений особливий тип близнюків правомірно
називати проміжним типом між монозиготним (однояйце;
вим, ідентичним) і дизиготним (неідентичним). Сутність
явища полягає у тому, що у деяких випадках полярне тільце,
яке зазвичай піддається редукції, розщеплюється,
збільшується у розмірах і відіграє роль другої яйцеклітини.
Полярне тільце і яйцеклітина можуть бути запліднені двома
різними сперматозоїдами (мал. 4). Отже, близнюки мають
половину генів від матері, а іншу половину, що
відрізняється, – від батька. Через те, що вони поєднують ри;
си як монозиготних, так і дизиготних, їх називають
напівідентичними. На відміну від монозиготних ідентичних,
«полярні» близнюки можуть бути різностатевими. Можли;
во, саме цим можна пояснити існування схожих як дві краплі
води різностатевих близнюків [9, 10, 18].

Багатоплідність, з погляду медичної генетики, привертає
увагу за декількома аспектами:

• реальність прогнозування багатоплідної вагітності у
клінічній практиці;

• особливі патологічні стани плода і новонародженого, ха;
рактерні саме для багатоплідної вагітності і пов’язані, на;
самперед, з хромосомними, або генними, порушеннями.

Мал. 2. Бластоциста (схема): 1 – ембріобласт; 2 – блискуча
оболонка; 3 – трофобласт; 4 – порожнина бластоцисти

Мал. 3. Сіамські близнюки – торакоомфалопаги 
(ультрасонограма)

Мал. 4. Механізм виникнення ідентичних, неідентичних 
і напівідентичних близнюків
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Вивчення етіологічних факторів виникнення бага;
топлідної вагітності має певне значення у прогнозуванні та
виділенні груп жінок з високим ризиком виникнення цього
феномену. Установлено, що важливу роль у виникненні ба;
гатоплідності відіграє спадковий фактор. Зазвичай у най;
ближчих родичів (переважно по материнській лінії) батьків
близнюків часто наявні багатоплідні вагітності: двійні були
виявлені у 60% родичів дружини, 30% родичів чоловіка, 10%
родичів одночасно з боку чоловіка і дружини. Частота бага;
топлідної вагітності у подружніх парах з багатоплідністю у
родоводі становить 1:56. Існують численні приклади, коли ті
самі жінки декілька разів народжували двох;трьох близ;
нюків. Тим не менш, дотепер не виділено конкретних генів,
що відповідають за виникнення багатоплідності.

Доведено, що на частоту народження близнюків впливає
вік матері: чим більше вік вагітної, тим більше ймовірність ви;
никнення багатоплідності. У жінок віком 35–40 років бага;
топлідну вагітність діагностують майже у 6 разів частіше, ніж у
двадцятирічних. Слід зазначити, що монозиготні близнюки на;
роджуються у жінок будь;якого віку з однаковою частотою [8].

Частота багатоплідності має відмінності у різних гео;
графічних регіонах та етнічних групах. Наприклад, у Китаї
цей показник становить приблизно 3:1000 пологів живона;
родженими, у Шотландії – 12,3:1000, у Нігерії – 57,2:1000.
Багатоплідну вагітність найчастіше діагностують у жінок не;
гроїдної раси. До «сприяючих чинників» зараховують також
сезон зачаття (весна–літо) [17].

Істотне значення у виникненні багатоплідної вагітності
має ендокринний фактор. Ще у 80;х роках минулого
сторіччя відзначено підвищення концентрації гонадо;
тропінів (ФСГ, ЛГ, ЛТГ) у перші чотири дні менструально;
го циклу у жінок, які народили двійню. Доведений і добре
відомий взаємозв’язок між стимуляцією овуляції гонадо;
тропінами, кломіфеном і виникненням багатоплідних
вагітностей, а також у результаті екстракорпорального
запліднення, при якому відбувається трансплантація двох і
більшої кількості запліднених яйцеклітин.

Існують повідомлення про те, що «факторами ризику»
багатоплідної вагітності є вроджені вади розвитку матки
(дворога, подвійна), а також використання оральних контра;
цептивів [1, 5, 15].

Таким чином, не підлягає сумніву існування низки фак;
торів, що підвищують вірогідність виникнення дизиготної
вагітності, але при цьому має місце майже повна відсутність
можливості передбачити розвиток монозиготної бага;
топлідної вагітності.

Цікаво, що монозиготна багатоплідна вагітність є
унікальним прикладом природного копіювання, або клону;
вання генетичного матеріалу. Саме тому заслуговують на
особливу увагу приклади порушення цього процесу. Ці яви;
ща можна умовно розподілити на:

• анеуплоїдії;
• мозаїцизм, у тому числі із формуванням фенотипів

різної статі;
• випадкова інактивація Х;хромосоми із презентацією

Х;зчеплених моногенних хвороб;
• імпринтинг та однобатьківська дисомія в одного з

близнюків.
Анеуплоїдія – це зміна каріотипу, при якому число хро;

мосом у клітинах не є кратним гаплоїдному набору (n).
Відсутність у хромосомному наборі диплоїдного організму

однієї хромосоми називають моносомією (2n–1); відсутність
двох гомологічних хромосом – нулісомією (2n–2); наявність
додаткової хромосоми – трисомією (2n+1). За типом залуче;
них хромосом виділяють анеуплоїдію статевих хромосом і ау;
тосомну анеуплоїдію. Наслідки моносомії, як правило, є більш
важкими порівняно з трисомією, а моносомії за аутосомами у

людини є ембріонально летальними. У разі значної делеції у
хромосомі іноді має місце часткова моносомія. Прикладом мо;
же служити синдром «котячого крику», причиною якого є
втрата частини короткого плеча 5;ї хромосоми.

Трисомію – наявність трьох гомологічних хромосом
замість пари (у нормі) – у людини найчастіше виявляють за
16;ю хромосомою. Наслідком є спонтанний викидень у І
триместрі вагітності. Єдиною «життєздатною трисомією» за
аутосомією у людини є трисомія за 21;ю хромосомою (синд;
ром Дауна). Плоди з трисомією за 13;ю (синдром Патау) і
18;ю (синдром Едвардса) хромосомами можуть дожити до
народження, але ці стани характеризуються значними пору;
шеннями розвитку та дуже високою ранньою постнатальною
смертністю. Трисомії за іншими аутосомами призводять до
ранньої ембріональної летальності [11–13].

Більш докладно слід зупинитися на деяких анеуплоїдіях
статевих хромосом, що є яскравим прикладом порушень нор;
мального процесу розділення генетичного матеріалу. Особливо
слід зауважити, що монозиготні близнюки у цьому випадку мо�
жуть бути різностатевими. Можливі наступні варіанти:

|  46,XY (нормальний хлопчик)
◆ 46, XY  |
|  45,X (дівчика з синдромом Шерешевського–Тернера)

Характерними ознаками цього синдрому при наро;
дженні є надлишок шкіри на шиї та інші вади розвитку, особ;
ливо кістково;суглобової і серцево;судинної систем, «облич;
чя сфінкса», лімфостаз. У ранньому віці у хворих можлива
затримка психічного та мовного розвитку, що свідчить про
патологію розвитку нервової системи. Зріст хворих не пере;
вищує 135–145 см, маса тіла, як правило, надмірна. Харак;
терними ознаками є геродермія (патологічна атрофія шкіри,
що нагадує старечу), мошонкоподібний вид великих стате;
вих губ, висока промежина, недорозвинення малих статевих
губ, дівочої пліви і клітора, воронкоподібний вхід у піхву.
Грудні залози у більшості хворих не розвинені, соски розта;
шовані низько. Вторинне оволосіння з’являється спонтанно
і буває мізерним. Матка недорозвинена. Статеві залози не
розвинені і представлені зазвичай сполучною тканиною.

|  46,XХ (нормальна дівчинка)
◆ 46, XY  |
|  47,XXY (хлопчик з синдромом Клайнфельтера)

Хворі – чоловіки, що мають деякі вторинні жіночі статеві
ознаки; безплідні; яєчка розвинені слабко, волосся на об;
личчі мало, іноді розвиваються грудні залози; зазвичай низь;
кий рівень розумового розвитку.

|  46,XХ (нормальна дівчинка)
◆ 46, XХ  |
|  47,XXХ (дівчинка)

Жінки без фенотипових особливостей; у 75 % спос;
терігається розумова відсталість різного ступеня. Часто діаг;
ностують недостатній розвиток фолікулів в яєчниках, перед;
часну безплідність і ранній клімакс. Носительки ХХХ здатні
до запліднення, хоча ризик спонтанних абортів і хромосо;
мних порушень у нащадків є підвищеним.

|  46,XХ (нормальна дівчинка)
◆ 46, XY  |
|  47,XYY (хлопчик)

Наявність другої Y;хромосоми у більшості випадків не
призводить до будь;яких фізичних відхилень. Дорослі хворі
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більш високого зросту порівняно із середньопопуляційним.
Фертильність, як правило, не порушена; зазвичай такі чо;
ловіки гетеросексуальні і мають нормальну сексуальну
функцію. Тим не менш, зафіксовано випадки істотного зни;
ження фертильності, аж до безплідності.

Описані вище генетичні хвороби також можуть бути
пов’язані із мозаїцизмом – наявністю у тканинах людини
клітин, що відрізняються між собою за генетичним вмістом.
Отже, мозаїцизм тісно пов’язаний з поняттями трисомії і ане;
уплоїдії. При мозаїцизмі зазвичай спостерігається менш вира;
жена картина генетичних синдромів, але це справедливо за
умови, якщо кількість мутантних клітин становить менше 10%.
Мозаїцизм за статевими хромосомами (ХХ/XY) у низці ви;
падків призводить до справжнього гермафродитизму. З мо;
заїчними формами генних хвороб не слід плутати мозаїцизм
гонад. Останнє є випадком органного мозаїцизму, що виникає
на більш пізніх стадіях ембріонального розвитку у процесі ор;
ганогенезу. Наявність його у клінічно здорового індивіда може
зумовити народження дітей з повною домінантною формою
спадкової хвороби (наприклад гемофілії) [16].

При Х�зчеплених захворюваннях аномальний ген знахо;
диться на Х;хромосомі. Оскільки особи жіночої статі успад;
ковують дві копії Х;хромосоми, вони можуть бути як гетеро;,
так і гомозиготними за будь;яким алеллем у певному локусі.
У результаті інактивації Х/хромосоми (цей процес має ви�
падковий характер і відбувається на ранніх етапах ембріоге;
незу) у кожній клітині організму активна тільки одна X;хро;
мосома. Отже, у жінок, які є гетерозиготними за мутантним
Х;зчепленим аллелем, продукт нормального гена вироб;
ляється у кількості 50% від нормального. Зазвичай такої
кількості продукту гена достатньо для нормальних фено;
типічних проявів. Оскільки чоловік успадковує тільки одну
Х;хромосому, він гемізиготний за усіма генами Х;хромосо;
ми, а тому у випадку спадкової передачі Х;зчепленого му;
тантного гена розвиваються фенотипічні прояви захворю;
вання, бо Y;хромосома не містить нормальних алелів, здат;
них компенсувати функцію мутантного гена [14].

Тим не менш, можливий розвиток фенотипічних проявів
Х;зчепленого успадкування в осіб жіночої статі. Якщо обид;
ва батьки є носіями Х;зчепленого рецесивного гена, дівчин;
ка може отримати мутантний ген у гомозиготному стані. У
зв’язку з тим, що Х;зчеплене успадкування рецесивного ти;
пу трапляється досить рідко, ця ситуація малоймовірна (за
винятком близькоспоріднених шлюбів). Дівчинки з синдро;
мом Шерешевського–Тернера з характерним набором хро;
мосом 45X є гемізиготними за усіма генами, що містяться на
Х;хромосомі; у цьому випадку експресуються усі гени, що
містяться у всіх локусах Х;хромосоми, як у чоловіків. На;
решті, оскільки інактивація Х;хромосоми має випадковий
характер, у плода вона підпорядковується закону нормаль;
ного розподілу. Тому у невеликої частини жінок можлива
практично повна інактивація однієї Х;хромосоми. Такий па;
тологічний (асиметричний) характер інактивації Х;хромо;
соми часто спостерігається у жінок із фенотипічними про;
явами X�зчеплених рецесивних захворювань.

Прикладом Х;зчепленого рецесивного успадкування є
класична гемофілія (типу А), яка характеризується дефіци;
том фактора VIII згортання крові, що призводить до реци;
дивних і тривалих кровотеч.

Х;зчеплені захворювання розглядаються як домінантні,
якщо ці стани регулярно виявляють у гетерозиготних жінок;
носіїв. Характерні особливості Х;зчепленого домінантного
захворювання:

• проявляється фенотипічно у всіх дівчаток і не розви;
вається у хлопчиків хворого батька;

• у хлопчиків і дівчаток хворих матерів ризик передачі
захворювання становить 50%;

• рідкісні Х;зчеплені домінантні захворювання частіше
виявляють у жінок, проте вони характеризуються більш
легкими, ніж у чоловіків, фенотипічними проявами.

Відомо лише кілька хвороб з Х;зчепленим успадковуван;
ням домінантного типу. Одна з них – гіпофосфатемічний
рахіт: порушення реабсорбції фосфату в канальцях нирок та
його всмоктування у тонкій кишці, що проявляється гіперфо;
сфатурією, гіпофосфатемією із підвищенням активності луж;
ної фосфатази і розвитком рахітоподібних змін, що не підда;
ються лікуванню вітаміном D. Захворювання починається на;
прикінці першого або на початку другого року життя. У хво;
рих дітей спостерігається м’язова гіпотонія, варусні дефор;
мації кісток, особливо нижніх кінцівок, порушення ходи,
відставання у зрості, можливі спонтанні переломи [19].

Отже, твердження про абсолютну ідентичність монози;
готних близнюків у деяких ситуаціях не є однозначним. Ще
одним доказом цього можна вважати явища імпринтингу та
однобатьківської дисомії в одного з близнюків.

Генетичний імпринтинг – унікальне явище інактивації
одного з двох наявних у кожній клітині примірників гена.
Дотепер не існує переконливого пояснення, яким чином
відбувається інактивація саме конкретного гена, але очевид;
но, що у близнюків;«клонів» цей вибір може виявитися
різним. У якості доказів приводять факти існування монози;
готних близнюків не тільки різних за характерами, на;
явністю або відсутністю спадкових захворювань, але і різних
за фенотипічними ознаками. Імпринтинг генів здійснюється
за допомогою процесу метилювання ДНК. Якщо, за певних
обставин, імпринтинг не спрацює, це може призвести до по;
яви генетичних порушень в одного з плодів, наприклад син;
дрому Прадера–Віллі. Причиною останнього є пошкоджен;
ня 15 хромосоми у сегменті від q11.2 до q13. Основні симп;
томи: сколіоз, карієс молочних зубів, підвищена густина сли;
ни, ожиріння, гіпофункція статевих залоз із подальшою
безплідністю, відставання у психомоторному розвитку [8].

Високоймовірно, саме феномен генетичного імпринтин;
гу є однією із головних перешкод для успішного штучного
клонування ссавців. І справа не тільки в тому, що у кращих
лабораторіях доживають до народження усього близько 3%
клонованих ембріонів. Тонка структура мозку і спеціалізація
нейронів не є жорстко генетично детермінованими, а
відрізняються у процесі індивідуального розвитку. Це озна;
чає, що характер та індивідуальні особливості поведінки
клонів теж можуть відрізнятися від оригіналів.

Однобатьківською дисомією називають стан, коли
обидві хромосоми з хромосомної пари у індивіда з нормальним
загальним числом хромосом успадковані тільки від одного з
батьків. Це набуває особливого значення, коли один із батьків
є носієм аутосомно;рецесивного захворювання, яке успадко;
вує дитина. Як наслідок, стає можливим фенотипічне прояв;
лення таких аутосомно;рецесивних захворювань, як спінальна
м’язова атрофія, муковісцидоз, таласемія та ін. [2, 16].

На особливу увагу заслуговує застосування близнюко/
вого методу у медицині. Найважливішим його напрямком
є вивчення співвідносної ролі спадковості і середовища у
формуванні різних фізіологічних і патологічних особливо;
стей організму людини. Близнюковий метод у багатьох ви;
падках може стати аналітичним щодо можливостей вияв;
лення конкретних факторів навколишнього середовища,
які посилюють або, навпаки, послаблюють прояви пато;
логічної спадкової схильності. До цього розділу близнюко;
вих досліджень належить і вивчення зовнішнього впливу
шляхом постановки клінічних експериментів (або методів
виховання). Насамкінець, важливим розділом близнюко;
вих досліджень є проблема кореляції ознак і функцій. Зро;
зуміло, недостатньо констатувати, що у мінливості певної
ознаки або етіології захворювання відіграють свою роль ге;
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нотип і середовище. Практика вимагає не тільки знання
цього факта, але і відповіді на питання про те, які саме фак;
тори середовища мають вплив на феномен, що вивчається.
Відповідь на це може дати добір пар однояйцевих близ;
нюків, які відрізняються щодо феноменів, що вивчаються.
Шляхом порівняння партнерів, які мають дану особливість
або хворобу, з тими, у кого цей феномен або хвороба
відсутні, та зіставляючи ці дані з факторами зовнішнього
середовища, можна одержати відповідь на питання, яке
потрібно вирішити [2, 5, 19].

Оригінальною моделлю, що дає змогу вивчити певні ас;
пекти монохоріальної багатоплідної вагітності, є фримар/
тинізм – природний феномен, описаний у деяких ссавців.
Суть явища полягає у тому, що через анастомози між суди;
нами хоріонів сусідніх різностатевих плодів до плода жіно;

чої статі потрапляють чоловічі гормони, зумовлюючи його
маскулінізацію. Патологічні зміни в особини жіночої статі
представляють собою неповний гермафродитизм, що харак;
теризується надмірним розвитком клітора, який приймає
форму статевого члена за відсутності або недорозвиненості
деяких відділів жіночого статевого апарату. До 80–90% са;
миць;фримартинів є безплідними. Результати вивчення да;
ного явища можуть бути певною мірою екстрапольовані до
деяких варіантів монозиготної ідентичної і напівідентичної
багатоплідної вагітності.

Актуальність феномену багатоплідності у XXI сторіччі
продовжує зростати. Отже, генетичні аспекти бага;
топлідності є багатогранними і не остаточно зрозумілими на
сьогоднішньому етапі розвитку медико;біологічних знань та
відкритими для подальших наукових досліджень. 

Генетические аспекты многоплодной беременности
(Клиническая лекция)
Л.Г. Назаренко, С.Г. Беляев

Статья посвящена основным аспектам многоплодной беременности,
освещенным с позиции медицинской генетики. Представлены тер;
минология, классификация, механизм развития отдельных видов
многоплодной беременности, очерчены вопросы прогнозирования.
Отдельно рассмотрены основные патологические состояния, харак;
терные для монозиготной многоплодной беременности и представ;
ляющие интерес для практических врачей акушеров;гинекологов.
Ключевые слова: многоплодная беременность, однояйцевые близ�
нецы, двуяйцевые близнецы, импринтинг, мозаицизм, хромосома,
зигота, яйцеклетка.

Genetic aspects of multiple pregnancy 
(clinical lecture).
L.G. Nazarenko, S.G. Belyaev

The article focuses on the main aspects of multiple pregnancies,
filed with the position of medical genetics. Presented the terminol;
ogy, classification, mechanism of development of certain types of
multiple pregnancies, the issues of foresighting. Separately consid;
ered the main pathological condition typical for monozygotic mul;
tiple pregnancy that are interesting to the practical obstetrician;
gynecologists.
Keywords: multiple pregnancy, identical twins, no identical twins,
imprinting, mosaicism, chromosome zygote, egg.
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1. Дизиготні близнюки розвиваються:
❑ З двох яйцеклітин, запліднених одним сперматозоїдом
❑ З двох яйцеклітин, запліднених окремими спермато;

зоїдами
❑ З однієї яйцеклітини, що запліднена двома спермато;

зоїдами
❑ З однієї яйцеклітини, що запліднена одним спермато;

зоїдом.

2. Монозиготні близнюки розвиваються:
❑ З двох яйцеклітин, запліднених одним сперматозоїдом
❑ З двох яйцеклітин, запліднених окремими спермато;

зоїдами
❑ З однієї яйцеклітини, що запліднена двома спермато;

зоїдами
❑ З однієї яйцеклітини, що запліднена одним спермато;

зоїдом.

3. Дихоріальна, діамніотична двійня розвивається, як-
що розщеплення зиготи відбувається:

❑ На стадії розвиненої бластоцисти
❑ До стадії морули
❑ На стадії імплантації
❑ На стадії пізньої гаструляції.

4. Сіамські близнюки виникають, якщо розщеплення
зиготи відбувається:

❑ На стадії розвиненої бластоцисти
❑ До стадії морули
❑ На стадії імплантації
❑ На стадії пізньої гаструляції.

5. Дихоріальні, діамніотичні одностатеві близнюки мо-
жуть бути:

❑ Монозиготними
❑ Дизиготними.

6. Напівідентичні (полярні) близнюки можуть бути:
❑ Одностатевими
❑ Різностатевими. 

7. Істотне значення у прогнозуванні та виділенні груп
жінок з високим ризиком виникнення багатопліддя мають
наступні фактори:

❑ Спадковість, переважно по материнській лінії
❑ Спадковість, переважно по батьківській лінії
❑ Молодий вік вагітної
❑ Негроїдна раса
❑ Сезон запліднення
❑ Вживання антиконвульсантів
❑ Часті статеві стосунки з різними статевими партнерами
❑ Вживання оральних контрацептивів.

8. Чи можуть монозиготні близнюки бути різностатевими?
❑ Так
❑ Ні.

9. Набір хромосом 45,Х є ознакою синдрома:
❑ Дауна
❑ «Котячого крику»
❑ Клайнфельтера
❑ Шерешевського–Тернера.

10. Синдром Прадера–Віллі є результатом пошкоджен-
ня хромосоми: 

❑ 16;ї
❑ 15;ї
❑ 18;ї
❑ Х.

11. Гіпофосфатемічний рахіт є наслідком: 
❑ Анеуплоїдії
❑ Мозаїцизму
❑ Х;зчепленого успадковування домінантного типу
❑ Інактивації Х;хромосоми.

12. Вивчення співвідносної ролі спадковості і середови-
ща у формуванні різних особливостей організму людини
проводять за допомогою:

❑ Близнюкового методу
❑ Каріотипування
❑ Вивчення феномену фримартинізму.

ÒÅÑÒÎÂ² ÇÀÏÈÒÀÍÍß
(îäèí àáî äåê³ëüêà ïðàâèëüíèõ âàð³àíò³â â³äïîâ³äåé íà êîæíå çàïèòàííÿ)
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Проведено комплексне обстеження 149 пацієнток, які пла-
нують вагітність та мають порушення репродуктивної сис-
теми (дисгормональні порушення за типом первинної дис-
менореї та жінки, які перенесли оперативне чи консерва-
тивне лікування 1-ї позаматкової вагітності). Встановлено
взаємозв'язок між змінами гормонального фону жіночої ре-
продуктивної системи та характером порушень соматично-
го статусу. Запропоновано схему корекції існуючих змін за
допомогою  препарату Циклодинон®.
Ключові слова: дисгормональні порушення; первинна дисмено�
рея; Циклодинон®.

Прискорення життєвого темпу сучасного суспільства,
погіршення екології, режиму харчування, праці та

відпочинку призводять до порушення механізмів адаптації і
зумовлюють швидкий ріст дисгормональних порушень реп;
родуктивної системи у жінок [1].

До недавнього часу термін «дисгормональні порушення
репродуктивної системи» майже не використовували. Частіше
такі зміни визначали як порушення менструального циклу, що
є маніфестною ознакою порушення гормонального балансу.
Однак у сучасних умовах зростає необхідність у створенні
більш досконалої класифікації таких порушень, розроблення
єдиних схем діагностики та їхньої адекватної корекції.

У структурі гінекологічної патології порушення мен;
струального циклу складають 60,0–70,0%. Первинна дисме;
норея при цьому становить від 43,0% до 90,0% усіх порушень
менструального циклу [2, 3].

Стосовно термінології, саме термін «дисменорея» з по;
зицій сучасної нейрофізіології найбільше відповідає дійсності,
оскільки включає весь спектр нейровегетативних, обмінноен;
докринних та психоемоційних відхилень, які супроводжують
процес менструації. Іноземні автори найчастіше використову;
ють поняття «розлади, пов’язані з менструацією», до якого
включено і періодичний головний біль, і болісні менструації, і
передменструальні вегетативні розлади [4–7].

На сьогоднішній день немає єдиної точки зору на механізм
формування дисгормональних порушень та можливості їхньої
корекції. Широке впровадження досягнень медикаментозної
терапії не призвело до очікуваного зниження їхньої частоти.

Викликає особливе занепокоєння перебіг вагітності та по;
логів у жінок із зазначеним патологічним станом. Згідно з ос;
танніми статистичними даними у жінок з дисгормональними
розладами  вагітність супроводжується невиношуванням на
ранніх термінах, позаматковою локалізацією вагітності, перед;
часними пологами, плацентарною дисфункцією, затримкою
внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР), антенатальною заги;
беллю плода, відшаруванням плаценти, кровотечами в післяпо;
логовий період.

У зв’язку з цим особливої актуальності набуває питання
підготовки пацієнток з дисгормональними порушеннями до
вагітності, а саме: проведення у них індивідуальної перед;
гравідарної підготовки. 

Усе викладене вище слугувало підставою для призначення
комплексної корекції дисгормональних розладів у пацієнток із

застосуванням препарату Циклодинон® («Біонорика СЕ»,
Німеччина). Багаторічний успішний досвід застосування
цього препарату, багаточисленні преклінічні і клінічні
дослідження продемонстрували ефективність при лікуванні
предменструального синдрому і порушення менструального
циклу, спричинених недостатністю лютеїнової фази на фоні
латентної ГПРЛ, що зумовлено дією складових компонентів
даного препарату. Діюча речовина Циклодинону – спеціаль;
ний екстракт Agnus castus (AC) BNO 1095 – зі стандартизова;
ним вмістом специфічних детерпінів, що мають тропність до;
памінових рецепторів нейронів гіпоталамуса, які регулюють
синтез ПРЛ в гіпофізі. У процесі досліджень встановлено, що
дані детерпіни мають високу спорідненість до D2;допамінових
рецепторів, інгібують виділення ПРЛ із культури пролакто;
трофних клітин гіпофіза. Даний вплив призводить до нор;
малізації ритмічної секреції гонадотропних гормонів гіпофіза,
усуненню естроген;прогестеронового дисбалансу і нор;
малізації менструального циклу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проведено комплексне динамічне клініко;лабораторне

обстеження і терапія 149 жінок репродуктивного віку (се;
редній вік 25±5,3 року). Першу (І) групу склали 47 жінок з
дисгормональними порушеннями за типом первинної дис;
менореї, ІІ – 62 жінки, які перенесли оперативне чи консер;
вативне лікування першої позаматкової вагітності. До ІІІ
(контрольної) групи включено 40 здорових жінок.

На першому етапі дослідження вивчали скарги і анамнез
захворювання, проводили дослідження з використанням су;
часних клініко;інструментальних і лабораторних методів:
визначали масо;ростовий індекс (індекс маси тіла – ІМТ) і
виконували ультразвукове дослідження (УЗД).

Оцінювання стану органів репродуктивної системи про;
водили на основі даних бімануального гінекологічного
дослідження, УЗД органів малого таза.

Гормональні дослідження включали визначення в крові
базальних рівнів лютеїнізувальних гормонів (ЛГ), полових
стероїдів – естрадіолу (Е2), прогестерону (П), пролактину
(ПРЛ), тестостерону (Т). Рівень гормонів визначали на 5–7;й
день менструального циклу (МЦ) (природного чи індукова;
ного) і двічі з 7–10;денним інтервалом незалежно від фази
МЦ при аменореї, а рівень П визначали також на 21;23;й
день МЦ при регулярному ритмі місячних і олігоопсомено;
реї, а також в індукованих циклах.

Усі пацієнтки вживали препарат Циклодинон® в стан;
дартних дозах в якості базисної терапії протягом 3 міс. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті дослідження були отримані наступні дані: в
I і II групах переважали жінки із низьким ІМТ (мал. 1).

Середній вік настання менархе в перших двох групах був
майже однаковим – 12,8±1,2 року.

Характер менструальної функції жінок на час обстежен;
ня представлений в табл. 1. У І групі надмірні менструації

Передгравідарна підготовка у жінок 
з дисгормональними порушеннями
репродуктивної системи
С.І. Жук

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
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спостерігали у 22 (46,8%) жінок. Подовжений оваріомен;
струальний цикл відзначали 19 (40,2%) жінок, вкорочений –
16 (34%) жінок. Нерегулярність МЦ виявлено у 5 (10,6%)
жінок. Нормальний оваріоменструальний цикл за три;
валістю та об’ємом крововтрати мали 7 (14,9%) жінок.

У ІІ групі надмірні менструації спостерігались у 14 (22,6%)
жінок, незначні – у 11 (17,7%) жінок, помірні – у 37 (59,7%).
Подовжений оваріо;менструальний цикл відзначали
28 (45,2%) жінок, вкорочений – 13 (21%) жінок, нерегулярний
– 6 (9,7%) жінок. Нормальний оваріоменструальний цикл за
тривалістю та об’ємом крововтрати мали 15 (24,2%) жінок.

Характеристики МЦ на час дослідження в ІІІ (конт;
рольній) групі у 37 (92,5%) жінок відповідали нормативним
за тривалістю та об’ємом крововтрати. Подовжений МЦ виз;
начений у 2 (5%) жінок, вкорочений – у 1 (2,5%) жінки. 

За шкалою оцінки важкості дисменореї визначено, що в І
групі на час обстеження 10 (21,3%) жінок відзначали дисме;
норею легкого ступеня, 28 (59,6%) жінок – середнього ступе;
ня, 9 (19,1%) жінок – важкого ступеня. У ІІ групі 14 (22,6%)
жінок відзначали дисменорею легкого ступеня, 27 (43,5%)
жінок середнього ступеня, 7 (11,3%) жінок – важкого ступе;
ня. Загалом дисменорею різного ступеня важкості визначали
у 77,4% жінок ІІ групи (мал. 2).

Що стосується перебігу попередніх вагітностей, то в І
групі перші нормальні пологи відбулись у 2 (4,3%) жінок,
штучне переривання першої вагітності відбулось у 4 (8,6%)
жінок, серед них у 3 (6,5%) наступна вагітність закінчилася
пологами, у 1 (2,1%) жінки сформувалось вторинне
безпліддя. При проведенні аналізу динаміки проявів дисме;
нореї у цих жінок виявлено, що штучне переривання
вагітності призводило до посилення дисменореї, в той час як
у жінок, які мали лише одні фізіологічні пологи, прояви дис;
менореї зменшились. У ІІ групі перша позаматкова

вагітність зустрічалась у жінок без проявів дисменореї в
21,4%, з легким ступенем дисменореї – в 42,9%, з середнім
ступенем – в 59,2%, з важким – в 57,1% випадків (мал. 3).

У I та II групах за результатами вивчення вмісту сте;
роїдних гормонів в сироватці обстежених (табл. 2) мало
місце значне, статистично достовірне (р<0,01) зменшення
вмісту Е2 в порівнянні з контрольною групою. Середній
рівень його становив 173,3 пмоль/л та 176,2 пмоль/л
відповідно в І та в ІІ групі, тоді як в контрольній групі показ;
ники майже в 6 разів вищі (997,6±48,2 пмоль/л). Немає ста;
тистично значущої відмінності (р<0,05) між двома першими
групами обстежених жінок за вмістом Е2.

За вмістом П в сироватці крові досліджувані групи та;
кож демонстрували суттєве статистично значуще (р<0,01)
зниження середніх значень від показників контрольної гру;
пи. Так, у І групі жінок середнє значення вмісту П станови;
ло 3,7±0,23 нмоль/л, в ІІ групі – 3,58±0,26 нмоль/л, що є
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Ìàë. 3. ×àñòîòà ïåðøî¿ ïîçàìàòêîâî¿ âàã³òíîñò³ ó æ³íîê 
II ãðóïè çàëåæíî â³ä ñòóïåíÿ äèñìåíîðå¿

Характеристика циклу I група II група III група

Надмірні менструації 22 (46,8) 14 (22,6) *

Незначні менструації 8 (17,0) 11 (17,7) *

Нерегулярний цикл 5 (10,6) 6 (9,7) *

Подовжений цикл 19 (40,2) 28 (45,2) 2 (5,0)

Короткий цикл 16 (34,0) 13 (21,0) 1 (2,5)

Нормальний цикл 7 (14,9) 15 (24,2) 37 (92,5)
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майже в 3 рази меншим від значень контрольної групи –
10,47±0,42 нмоль/л.

Співвідношення рівня Е2 та П в периферійній крові
пацієнток І групи становило 0,49±0,05, ІІ групи – 0,48±0,01,
контрольної – 0,97±0,05.

Обидві досліджувані групи демонструють нижчі
співвідношення, ніж контрольна група, що є свідченням по;
рушень стероїдогенезу, який призводить до формування ор;
ганічних змін статевої сфери, проявом яких у I групі є дисме;
норея, у II групі – порушення моторики маткових труб та
формування позаматкової вагітності.

Таким чином, аналіз гормонального статусу жінок з дис;
менореєю та позаматковою вагітністю в анамнезі встановив,
що вміст Е2 і П в сироватці крові пацієнток був значно ниж;
чим від показників здорових жінок, що є свідченням вираже;
ної недостатності гормонпродукувальної функції яєчників.
Виявлені відхилення вмісту стероїдних гормонів створюють
передумови для порушення механізмів місцевої регуляції
діяльності репродуктивної системи біологічно активними
речовинами (простагландинами).

При вивченні вмісту простагландинів F2 та Е2, які є ос;
новними регуляторами скорочень міометрія та маткових
труб, було визначено статистично значущі (р<0,01)
відмінності між показниками обстежених групп жінок. У
групі жінок з позаматковою вагітністю в анамнезі виявлено
зростання вмісту і простагландинів F2 та Е2, які відповідно
становили 2937,4±373,1 пг/мл та 824,3±94,6 пг/мл. При вив;
ченні співвідношення цих груп простагландинів виявлено
також значні статистичні відмінності між групами обстеже;
них (табл. 3). Так, у жінок з дисменореєю таке співвідношен;
ня в середньому становило 1,2±0,18, у жінок з позаматковою
вагітністю – 5,27±0,67, у жінок з нормальним МЦ – 0,92±0,11.

Нами також було вивчено функцію яєчників в періову;
ляторний період за допомогою трансвагінального УЗД
(табл. 4).

За результатами обстеження овуляторні цикли з незнач;
ною перевагою частіше зустрічаються у жінок II досліджува;

ної групи – 59,7% в порівнянні з 53,2% в I групі. Серед ано;
вуляторних МЦ найчастіше зустрічаються порушення про;
цесів селекції домінантного фолікула та його персистенція.
Досить рідко виявляли передчасну лютеїнізацію наявного
домінантного фолікула – 4,3% в I групі та 1,6% в II групі
відповідно. У контрольній групі відсутність овуляції визна;
чено лише у 7,5% жінок. 

Для вивчення функціональних характеристик МЦ
досліджували характер кривої базальної температури у
жінок усіх груп. У III групі, яку склали жінки з нормальним
МЦ, у 82,5% жінок температурна крива відповідала I типу, у
15,0% жінок – II типу, у 2,5% жінок – IV типу. 

Отримані дані свідчать, що у жінок досліджуваних груп
гормональна насиченість МЦ є недостатньою. У I групі
жінок переважає II тип кривої базальної температури, яка
характерна для недостатності функції жовтого тіла. У II
групі жінок переважає III тип кривої базальної температури,
яка характерна для більш вираженої недостатності лютеїно;
вої фази циклу з її вкороченням. 

Зважаючи на отримані результати, жінки досліджува;
них груп мали дефіцит стероїдних гормонів – Е2 та П.
Гіпоестрогенія на етапі селекції домінантного фолікула
призводить до зниження овуляторного піку ЛГ та знижен;
ня рівня Е2, уповільнення темпів розвитку преовулятор;
ного фолікула, передчасної індукції мейозу, внутрішньо;
фолікулярного перезрівання і дегенерації ооцита. Зни;
ження рівня Е2 призводить до неповноцінності продукції
П і зумовленої ним неповноцінної секреторної трансфор;
мації ендометрія.

Доведеним фактором є підвищення чутливості
міометрія до простагландинів на фоні гестагенної недостат;
ності [8, 9]. При нормальній лютеїновій активності
яєчників у II фазі МЦ міометрій практично нечутливий до
простагландинів, тоді як в умовах дефіциту прогестерону
чутливість міометрія до них зростає зворотно пропорційно
до рівня П, тобто прояви, характерні для локальної гіпер;
простагландинемії (спазми, біль тощо) при гестагенній не;

УЗД�картина I група II група III група

Овуляція з формуванням жовтого тіла 25 (53,2) 37 (59,7) 37 (92,5)

Персистенція домінантного фолікула 9 (19,1) 6 (9,7) *

Відсутність домінантного фолікула 11 (23,4) 18 (29) 3 (7,5)

Передчасна лютеїнізація домінантного фолікула 2 (4,3) 1 (1,6) *

Òàáëèöÿ 2
Ñï³ââ³äíîøåííÿ ñòåðî¿äíèõ ãîðìîí³â ó æ³íîê äîñë³äæóâàíèõ ãðóï (Ì±m)

Групи обстежених жінок
Жінки з первинною

дисменореєю (I) (n=47)

Жінки, що перенесли

позаматкову вагітність

(II) (n=62)

Жінки з нормальним

менструальним циклом

(III) (n=40)

Співвідношення Е2 до П 0,49±0,05 0,48±0,01 0,97±0,05

РI–III<0,01 РII–III<0,01 РI–II<0,05

Òàáëèöÿ 3
Ñï³ââ³äíîøåííÿ ïðîñòàãëàíäèí³â F2 òà Å2 â ñèðîâàòö³ êðîâ³ îáñòåæåíèõ æ³íîê (Ì±m)

Групи обстежених жінок
Жінки з первинною

дисменореєю (I) (n=47)

Жінки, що перенесли

позаматкову вагітність

(II) (n=62)

Жінки з нормальним

менструальним циклом

(III) (n=40)

Співвідношення

простагландинів F2 та Е2
3,4±0,53 5,35±0,67 1,4±0,17

РI–III<0,01 РII–III<0,01 РI–II<0,05

Òàáëèöÿ 4
Ôóíêö³ÿ ÿº÷íèê³â ó ïåð³îâóëÿòîðíèé ïåð³îä çà äîïîìîãîþ ÓÇÄ, n (%)
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достатності відзначають навіть за умови нормального
вмісту простагландинів.

У результаті дослідження було встановлено, що маніфе;
стація дисгормональних порушень найчастіше відбувається
в активному репродуктивному віці і в своїй основі має
субклінічні порушення, які формуються ще з періоду стате;
вого дозрівання. Питання корекції таких порушень досить
неоднозначне. З одного боку, досить швидкий ефект дося;
гається призначенням гормональної терапії, з іншого боку –
постають питання безпечності застосування препаратів у мо;
лодих жінок та їхнього впливу на фертильну функцію в май;
бутньому.

Тому нами було застосовано альтернативний метод ліку;
вання рослинним препаратом Циклодинон® за загальноп;
рийнятою схемою (40 крапель або 1 таблетка на день).

Пацієнток було розподілено на 2 групи, з яких одні отри;
мували  лікування, інші – ні (табл. 5).

У результаті клінічного дослідження ми отримали на;
ступні дані: значно змінився їхній гормональний профіль
(табл. 6) та прояви дисменореї (мал. 4).

За даними УЗД в групах жінок, які отримували лікуван;
ня, визначено наявність овуляції (табл. 7).

Таким чином, оскільки головним фактором в патоге;
незі дисменореї є порушення вмісту яєчникових гормонів
та місцевих регулювальних субстанцій (простаглан;
динів), доцільним є використання терапії з метою віднов;
лення як абсолютного вмісту яєчникових гормонів, так і
фізіологічних їхніх співвідношень. Така корекція дозво;
ляє активно впливати на гормонзалежний процес синтезу
простагландинів та сприяє нормалізації їхнього вмісту та
співвідношення. Запропонована в дослідженні схема ко;
рекції таких порушень є ефективною та фізіологічною,
оскільки не впливає на процеси овуляції, що підтверд;
жується дослідженнями овуляторної функції. Крім цього,
запропонована схема може бути використана з метою
прегравідарної підготовки у даного контингенту
пацієнток.

ВИСНОВКИ
Встановлено зниження індексу маси тіла у 48,9% жінок з

дисменореєю, зменшення віку менархе у 44,7%. Характерни;
ми є поліменорея (72,3%) та менструальний цикл три;
валістю від 30 до 35 днів (55,3%).

Перша позаматкова вагітність відповідно за наявністю і
ступенем важкості дисменореї зустрічалась у жінок без про;
явів дисменореї в 21,4%, з легким ступенем дисменореї в
42,9%, з середнім ступенем – в 59,2%, з важким – в 57,1% ви;
падків.

Òàáëèöÿ 5
Êë³í³÷í³ êðèòåð³¿ ïðèçíà÷åííÿ êîðèãóâàëüíî¿ ãîðìîíàëüíî¿ òåðàï³¿ ó æ³íîê ç äèñìåíîðåºþ

Клінічні критерії Схема корекції
Термін

призначення

Дисменорея важкого або середнього ступеня. Порушення овуляції.  

Базальна температура IV, V типу  

Зниження вмісту П та Е2 в овуляторний період

Циклодинон®, 

за схемою
12 міс

Дисменорея середнього ступеня.  

Базальна температура III типу  

Порушення овуляції.  

Зниження вмісту П при зниженні або нормальному вмісті естрадіолу

Циклодинон®, 

за схемою
6 міс

Дисменорея легкого або середнього ступеня. Овуляція не порушена.  

Базальна температура I, II типу  

Нормальний вміст П та Е2 в овуляторний період

Циклодинон®, 

за схемою
3 міс

Òàáëèöÿ 6
Ð³âåíü ñòåðî¿äíèõ ãîðìîí³â ó æ³íîê äîñë³äæóâàíèõ ãðóï ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ (Ì±m)
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Ìàë. 4. Ñòðóêòóðà äèñìåíîðå¿ ó æ³íîê ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ

Òàáëèöÿ 7
Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ ôóíêö³¿ ÿº÷íèê³â â ïåð³îâóëÿòîðíèé ïåð³îä (çà äàíèìè òðàíñâàã³íàëüíîãî ÓÇÄ), àáñ. ÷èñëî (%)

Групи хворих До лікування Після лікування

Овуляція з формуванням жовтого тіла 25 (53,2) 14 (70,0)

Персистенція домінантного фолікула 9 (19,1) 2 (10,0)

Відсутність домінантного фолікула 11 (23,4) 4 (20,0)

Групи жінок
Гормони сироватки крові

Е2, пмоль/л Р, нмоль/л

Жінки, які отримували терапію 41,7±78,2 35,4±2,3

Жінки, які не отримували терапію 326,7±13,2 49,8±2,99
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За результатами визначення вмісту простагландинів в си;
роватці крові виявлено достовірне збільшення простаглан;
динів F2 – 2937,4 ± 212,6 пг/мл та простагландинів Е2 –
814,9 ± 69,5 пг/мл в групі жінок, які перенесли позаматкову
вагітність, відповідно до простагландинів F2 – 653,1 ± 30,4
пг/мл та простагландинів Е2 – 464,7 ± 70,9 пг/мл у жінок з
первинною дисменореєю. Співвідношення простагландинів
F2/Е2 в І групі становило 3,4 ± 0,53, а в ІІ групі – 5,35 ± 0,67,
тоді як в групі здорових жінок цей показник – 1,4 ± 0,17.

За результатами вивчення вмісту стероїдних гормонів в
сироватці обстежених спостерігається статистично до;
стовірне (р<0,01) зменшення вмісту естрадіолу в порівнянні
з контрольною групою. Середній рівень його становив 173,3
пмоль/л та 176,2 пмоль/л відповідно у жінок з дисменореєю
та позаматковою вагітністю в анамнезі, тоді як показники у
здорових жінок є майже в 6 разів більшими (997,6 ± 48, 2
пмоль/л). За вмістом прогестерону – зниження середніх зна;
чень від показників контрольної групи. У жінок з дисмено;
реєю – 3,7 ± 0,23 нмоль/л, з позаматковою вагітністю в анам;
незі – 3,58 ± 0,26 нмоль/л, що є майже в 3 рази меншим від
значень контрольної групи – 10,47 ± 0,42 нмоль/л.

Корекція дисгормональних змін у жінок репродуктивно;
го віку Циклодиноном є патогенетичною, адекватною та має
найменшу кількість протипоказань та побічних ефектів,
оскільки передбачає застосування природних рослинних
препаратів. Дане лікування рекомендовано для перед;
гравідарної підготовки у пацієнток з дисгормональними роз;
ладами, зокрема дисменореєю.

Прегравидарная подготовка у женщин 
с дисгормональными нарушениями
репродуктивной системы
С.И. Жук

Проведено комплексное обследование 149 пациенток, которые пла;
нируют беременность и имеют нарушения репродуктивной систе;
мы (дисгормональные нарушения по типу первичной дисменореи и
женщины, которые перенесли оперативное или консервативное ле;
чение 1;й внематочной беременности). Установлена взаимосвязь
между изменениями гормонального фона женской репродуктивной
системы и характером нарушений соматического статуса. Предло;
жена схема коррекции существующих изменений при помощи пре;
парата Циклодинон®.
Ключевые слова: дисгормональные нарушения; первичная
дисменорея; Циклодинон®.

Pregravidar preparation of women with dyshormon�
al disorders of the reproductive system
S.I. Zhuk

149 patients who are planning pregnancy and have a reproductive sys;
tem disorder (dyshormonal disorders by the type of the primary dys;
menorrhea and women who went through a surgical or a conservative
treatment of the 1st abdominal pregnancy) had a complex examina;
tion. A correlation between changes in hormone levels of a female
reproductive system and the nature of somatic status disorders was
established. The correction scheme of existing changes with
Cyclodynon® drug was proposed.
Key words: dyshormonal disorders; primary dysmenorrhea; Cyclodynon®.
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Мета дослідження: вивчення стану ембріона та екстра-
ембріональних структур при кровотечах, які не пов’язані з
відшаруванням хоріона у І триместрі гестації. 
Матеріали та методи. Були обстежені 34 пацієнтки в
терміні гестації 6–9 тиж (основна група) з кров’янистими
виділеннями зі статевих шляхів, у яких при первинному уль-
тразвуковому обстеженні не виявлено відшарування
хоріона. У контрольну групу увійшли 30 жінок з неускладне-
ним перебігом І триместра гестації. Середній вік вагітних ос-
новної групи становив 25,3±3,1 року, контрольної групи –
26,4±4,3 року. Усім жінкам було проведене стандартне
клініко-лабораторне обстеження. 
Результати. Проведені дослідження засвідчили, що про-
гностичні маркери несприятливого розвитку ембріона на
ранніх стадіях вагітності при кровотечах, не пов’язаних з
відшаруванням хоріона, не виявлені. З метою гемостазу
вагітним основної групи призначали препарати транекса-
мової кислоти по 0,25 мг 3–4 рази на день протягом 3 днів.
Транексам – антифібринолітичний засіб, здатний блокува-
ти не тільки плазміноген, але і плазмін, що вже утворився.
Він також стимулює синтез колагену, завдяки якому
збільшується еластичність фібринового згустку. Вагітні
обох груп отримували також вітамін Е по 1 капсулі на день,
препарати магнію Магнікум по 1 таблетці 3 рази на день,
фолієву кислоту по 400 мкг на добу. Оцінюючи клінічні оз-
наки перебігу захворювання в динаміці лікування, слід
відзначити, що гемостаз в основній групі був досягнутий у
середньому через 2,3±0,7 доби. 
Заключення. При кровотечах в ранні терміни гестації, не
пов’язаних з відшаруванням хоріона, використання Тра-
нексаму забезпечує швидкий стовідсотковий гемостаз, що,
у свою чергу, сприяє нормалізації тонусу матки та
фізіологічному перебігу плацентації.
Ключові слова: кровотечі в ранні терміни вагітності, відшару�
вання хоріона, гемостаз, гемостатична терапія, Транексам.

Проблема втрати вагітності в ранні терміни залишається
однією із самих актуальних в сучасному акушерстві [6].

За даними низки авторів, частота невиношування у І три;
местрі гестації становить 50% [4, 8]. Такий симптом загрози
переривання вагітності, як кровотеча, є найбільш небезпеч;
ним саме на ранніх термінах вагітності, коли відбувається
інвазія трофобласта та починається формування плаценти.
Даний симптом може бути пов’язаний із різними причина;
ми, зокрема низьким розташуванням і передлежанням пла;
центи, відшаруванням хоріона без утворення та з утворен;
ням ретрохоріальної гематоми, формуванням позаамніотич;
ної гематоми, децидуальною реакцією маткової порожнини у
разі вад розвитку матки тощо [7]. 

Особливу увагу привертають кровотечі в ранніх
термінах вагітності з так званої вільної зони ендометрія, яка
не зайнята плодовим яйцем. У процесі імплантації та на
ранніх етапах розвитку плодове яйце займає лише частину і

тільки з 14–16;го тижня виповнює всю порожнину матки. У
«вільному» ендометрії також відбуваються децидуальні пе;
ретворення, характерні для вагітності, гіперплазований ен;
дометрій може некротизуватися та відшаровуватися, що
призводить до появи кров’янистих виділень [5]. Хоча ці про;
цеси безпосередньо на плодове яйце не впливають, кров, яка
накопичується у порожнині матки, зумовлює підвищення
тонусу міометрія. У свою чергу, надмірна збудливість матки
порушує процеси інвазії трофобласта, формування матково;
плацентарного кровотоку, що негативно впливає на подаль;
ший перебіг вагітності [2, 3]. 

Мета дослідження: вивчення стану ембріона та екстра;
ембріональних структур при кровотечах, які не пов’язані з
відшаруванням хоріона у І триместрі гестації. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Були обстежені 34 пацієнтки в терміні гестації 6–9 тиж

(основна група) з кров’янистими виділеннями зі статевих
шляхів, у яких при первинному ультразвуковому обстеженні
не виявлено відшарування хоріона. Критерієм виключення з
дослідження були: вагітність, що настала після допоміжних
репродуктивних технологій, багатоплідна вагітність, ано;
малії розвитку жіночих статевих органів, наявність вродже;
них аномалій плода, передлежання хоріона, важка екстра;
генітальна патологія, гіперандрогенія яєчникового і наднир;
кового генезу. 

Визначення гестаційного терміну проводили за датою
останньої менструації. 

Усі вагітні були направлені у стаціонар з діагнозом «за;
гроза аборту з кровотечею». Під час госпіталізації у
стаціонар пацієнтки основної групи скаржились на
кров’янисті виділення зі статевих шляхів незначної інтен;
сивності. У 73,2% вагітних відзначено тягнучий біль унизу
живота та відчуття дискомфорту, які, як правило, з’являлися
після появи кров’янистих виділень. За даними ультразвуко;
вого дослідження підвищення тонусу міометрія в основній
групі було констатовано у 82,4% випадків, відшарування
хоріона не було зафіксовано в жодному випадку. У конт;
рольну групу увійшли 30 жінок з неускладненим перебігом
І триместра гестації. 

Середній вік вагітних основної групи становив 25,3±3,1
року, контрольної групи – 26,4±4,3 року. 

Усім жінкам було проведене стандартне клініко;лабора;
торне обстеження. Під час ультразвукового дослідження
оцінювали куприково;тім’яний розмір (КТР) ембріона, се;
редньовнутрішній діаметр жовточного мішка, об’єм жовтого
тіла та його васкуляризацію, особливості будови стінок мат;
ки. Під час трансвагінального ультразвукового дослідження
за допомогою спеціальної трьохмірної програми VOCAL
проводили підрахунок об’єму хоріона, оцінювання його су;
динної системи. 

Для статистичного оброблення використовували
комп’ютерні програми Microsoft Exlel 2012 і Statistica. 

Корекція кровотеч в ранні терміни 
гестації залежно від стану ембріона 
та екстраембріональних структур 
О.В. Кравченко

ВДНЗУ «Буковинський державний медичний університет», м. Чернівці
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу соматичного анамнезу та медико;
соціальних характеристик достовірних розбіжностей у гру;
пах порівняння не виявлено. Частоту зустрічальності
хронічного пієлонефриту, хронічного гастриту, артеріальної
гіпертензії, хронічного тонзиліту у досліджуваних групах бу;
ло відзначено у рівному відсотку випадків. 

Проведені дослідження засвідчили, що 67,6% пацієнток
основної групи були повторновагітні, першовагітні станови;
ли 52,9%. Серед пацієнток контрольної групи першовагітних
було 24 (80%), повторновагітних – 6 (20%), причому попере;
дня вагітність і пологи в усіх жінок були фізіологічними.

Аналіз менструального анамнезу встановив, що середній
вік настання менархе у групах був відповідно 13,2±1,2 року
та 13,9±1,3 року, час становлення менструального циклу в
основній групі в середньому становив 0,8 року, у конт;
рольній групі – 1,0 року. За тривалістю менструації  та
об’ємом крові, що втрачається, достовірної різниці між гру;
пами не встановлено. В основній групі частіше виявляли по;
рушення менструального циклу – в 11,8% (4 пацієнтки), у
контрольній групі цей показник становив 6,7% (2 жінки). 

За віком початку статевого життя групи також були реп;
резентативними. Діагноз первинної безплідності в основній
групі був верифікований у 2 (5,9%) пацієнток, у контрольній
групі вагітність у всіх обстежених настала протягом року
при невикористанні контрацептивних засобів. Серед жінок
основної групи 9 (26,5%) в анамнезі мали запальні захворю;
вання репродуктивних органів, у контрольній групі цей по;
казник становив 23,3% (7 жінок). Ерозія шийки матки була
діагностована в обох групах пацієнток приблизно з однако;
вою частотою – 17,6% (6 пацієнток) і 20% (6 жінок)
відповідно. Ендометріозу, пухлинних захворювань матки та
придатків в обстежених групах діагностовано не було. 

Під час лабораторного дослідження у загальному аналізі
крові та в коагулограмі вагітних обох груп патологічних
зсувів не виявлено.

Основною ехографічною ознакою, яка супроводжує
фізіологічний перебіг вагітності у І триместрі, є візуалізація
ембріона у середині плодового яйця. КТР залишається ос;
новним орієнтиром для оцінювання гестаційного віку у
ранні терміни вагітності. Під час проведеної біометрії
ембріона у групах дослідження нами було виявлено, що
відставання КТР від терміну вагітності більше 7 днів спос;
терігалося у 2 (5,9%) жінок основної групи та 1 (3,3%)
вагітної контрольної групи. 

Під час дослідження жовточного мішка встановлено, що
його середньовнутрішній діаметр у жінок з кровотечею у І
триместрі гестації без відшарування хоріона достовірно не
відрізнявся від його розмірів у контрольній групі –
відповідно  4,3±0,9 мм та 4,4±1,0 мм (р>0,05). 

З метою визначення прогностично несприятливих мар;
керів розвитку вагітності у І триместрі у пацієнток з кровоте;
чею був також визначений об’єм жовтого тіла та проведене
оцінювання його васкуляризації. Ехографічна картина жов;
того тіла представлена однокамерним утворенням округлої
форми, стінка якого чітко візуалізувалася у всіх обстежених
пацієнток. Об’єм жовтого тіла у групах дослідження суттєво
не відрізнявся, а саме – в основній групі він становив
4,8±0,8 см3, у контролі – 5,1±0,65 см3 (р>0,05). Під час оціню;
вання васкуляризації жовтого тіла  у пацієнток з кров’янис;
тими виділеннями у І триместрі гестації без відшарування
хоріона встановлено, що індекс резистентності (ІР) артерії
жовтого тіла дорівнював 0,55±0,04, у контролі даний показ;
ник був 0,48±0,08, пульсаційні індекси (ПІ) артерії жовтого
тіла також були майже однаковими – відповідно 0,71±0,03 та
0,68±0,04 (р>0,05). При вивченні кровотоку у яєчникових ар;

теріях не встановлено достовірних розбіжностей у показни;
ках пацієнток основної групи та жінок з фізіологічною
вагітністю. Так, ІР яєчникової артерії в основній групі стано;
вив 0,42±0,1, у контролі – 0,41±0,08, ПІ яєчникової артерії –
відповідно 0,1±0,04 та 0,99±0,06 (р>0,05).

Отже, проведені дослідження засвідчили, що прогнос;
тичні маркери несприятливого розвитку ембріона на ранніх
стадіях вагітності при кровотечах, не пов’язаних з відшару;
ванням хоріона, не виявлені. Усе, означене вище, дає мож;
ливість коригувати кровотечі, використовуючи лише симп;
томатичну терапію, виключаючи гормональні засоби.

З метою гемостазу вагітним основної групи призначали
препарати транексамової кислоти по 0,25 мг 3–4 рази на день
протягом 3 днів. Транексам – антифібринолітичний засіб,
здатний блокувати не тільки плазміноген, але і плазмін, що
вже утворився. Він також стимулює синтез колагену, завдя;
ки якому збільшується еластичність фібринового згустку.

Вагітні обох груп отримували також вітамін Е по 1 кап;
сулі на день, препарати магнію Магнікум по 1 таблетці 3 ра;
зи на день, фолієву кислоту по 400 мкг на добу.

Оцінюючи клінічні ознаки перебігу захворювання в ди;
наміці лікування, слід відзначити, що гемостаз в основній
групі був досягнутий у середньому через 2,3±0,7 доби. 

Больовий синдром був купірований в основній групі на
першу добу в 11 (32,4%) вагітних, відповідно на другий день
– у 20 (58,8%) вагітних, на третій день – у 27 (79,4%)
вагітних. За даними ультразвукового дослідження на п’ятий
день у всіх вагітних були відсутні ознаки підвищеного тону;
су матки, що, у свою чергу, забезпечує фізіологічну плацен;
тацію, яка пов’язана з трансформацією спіральних артерій,
їхньою дилатацією, формуванням трофобластичних «про;
бок», які перекривають просвіт цих судин, поступово зника;
ючи до 12;го тижня вагітності і зумовлюючи своєчасний по;
чаток маткового кровотоку у міжворсинчастому просторі
плаценти [1]. 

Ефективність проведеного лікування оцінювали не
тільки за клінічними даними. Так, при екографічному
дослідженні у 12–14 тиж після проведеної терапії патології
плодів в обох групах виявлено не було, а їхній розвиток
відповідав гестаційному терміну. Випереджувальне
збільшення провізорних органів є запорукою подальшого
неускладненого перебігу гестаційного періоду. У зв’язку з
цим після проведеного лікування нами був визначений об’єм
хоріона у жінок досліджуваних груп. В основній групі даний
показник становив 58,08±3,4 см3, у контролі – 62,1±3,6 см3

(р>0,05). Щодо індексу васкуляризації, то в обох групах
дослідження також не виявлено його достовірної різниці –
відповідно 12,3±1,7 та 13,4±1,2 (р>0,05). 

Отже, у жінок з кровотечею у І триместрі гестації, не
пов’язаною з відшаруванням хоріона, внаслідок проведеної
гемостатичної терапії стан екстраембріональних структур
цілком відповідав нормативам фізіологічної вагітності. 

ВИСНОВКИ
1. Проведені дослідження засвідчили, що при кровотечах

в ранні терміни гестації склад та об’єм коригувальної гемо;
статичної терапії повинен бути тісно пов’язаний з ве;
рифікацією стану ембріона та екстраембріональних структур. 

2. За нормальних показників КТР, розмірів жовточного
мішка, жовтого тіла та його васкуляризації гемостатичною
терапією вибору є призначення антифібринолітичних пре;
паратів без застосування гормонів. 

3. При кровотечах в ранні терміни гестації, не пов’язаних
з відшаруванням хоріона, використання Транексаму забез;
печує швидкий стовідсотковий гемостаз, що, у свою чергу,
сприяє нормалізації тонусу матки та фізіологічному перебігу
плацентації. 
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Коррекция кровотечений в ранние сроки
гестации в зависимости от состояния эмбриона
и экстраэмбриональных структур
Е.В. Кравченко

Цель исследования: изучение состояния эмбриона и экстраэм;
бриональных структур при кровотечениях, не связанных с отслое;
нием хориона в I триместре гестации.
Материалы и методы. Были обследованы 34 пациентки в сроке ге;
стации 6–9 нед (основная группа) с кровянистыми выделениями из
половых путей, у которых при первичном ультразвуковом обследо;
вании не обнаружено отслоения хориона. В контрольную группу во;
шли 30 женщин с неосложненным течением І триместра гестации.
Средний возраст беременных основной группы составил 25,3±3,1 го;
да, контрольной группы – 26,4±4,3 года. Всем женщинам было про;
ведено стандартное клинико;лабораторное обследование.
Результаты. Проведенные исследования показали, что прогности;
ческие маркеры неблагоприятного развития эмбриона на ранних ста;
диях беременности при кровотечениях, не связанных с отслоением
хориона, не обнаружены. С целью гемостаза беременным основной
группы назначали препараты транексамовой кислоты по 0,25 мг 3–4
раза в день в течение 3 дней. Транексам – антифибринолитическое
средство, способное блокировать не только плазминоген, но и образо;
вавшийся плазмин. Он также стимулирует синтез коллагена, благо;
даря которому увеличивается эластичность фибринового сгустка. Бе;
ременные обеих групп получали также витамин Е по 1 капсуле в день,
препараты магния Магникум по 1 таблетке 3 раза в день, фолиевую
кислоту по 400 мкг в сутки. Оценивая клинические признаки течения
заболевания в динамике лечения, следует отметить, что гемостаз в ос;
новной группе был достигнут в среднем через 2,3±0,7 сут.
Заключение. При кровотечениях в ранние сроки гестации, не связанных
с отслоением хориона, использование Транексама обеспечивает быст;
рый стопроцентный гемостаз, что, в свою очередь, способствует норма;
лизации тонуса матки и физиологическому течению плацентации.
Ключевые слова: кровотечения в ранние сроки беременности, от�
слойка хориона, гемостаз, гемостатическая терапия, Транексам.

Correction of bleeding in the early stages 
of gestation depending on the status of the embryo
and extraembryonic structures 
E.V. Kravchenko

The objective: the study of the status of the embryo and extraembry;
onic structures for bleeding that is not associated with the detachment
of the chorion in the first trimester of gestation. 
Patients and methods. Were examined 34 patients in the gestational
age 6;9 weeks (main group) with bleeding from the genital tract, in
which, at the primary ultrasonic inspection revealed no detachment of
the chorion. The control group included 30 women with uncomplicat;
ed course And trimester of gestation. The average age of the pregnant
women of the main group was 25.3±3.1 years in the control group
26,4±4,3 years. All women underwent standard clinical and laboratory
examination. 
Results. Studies have shown that prognostic markers of unfavor;
able development of the embryo in the early stages of pregnancy
bleeding not related to chorion detachment was not detected. For
the purpose of hemostasis in pregnant of the main group of pre;
scribed drugs traneksamic acid 0.25 mg 3;4 times a day for 3 days.
Traneksam – antifbrinolytic tool is able to block not only plas;
minogen, and plasmin that has already formed. It also stimulates
the synthesis of collagen, through which increases the elasticity of
the fibrin clot. Pregnant women in both groups received vitamin
E 1 capsule per day magnesium products, Magnicum 1 tablet 3
times a day, folic acid 400 micrograms per day. Assessing clinical
signs of disease in dynamics of treatment, it should be noted that
the hemostasis in the main group was achieved in an average of
2.3±0.7 days. 
Conclusion. Bleeding in early gestation, not connected with the
detachment of the chorion, the use of Traneksam provides fast absolute
hemostasis, which in turn contributes to the normalization of tone of
the uterus and the physiological course of placentation.
Key words: bleeding in early pregnancy, the chorion detachment, hemo�
stasis, hemostatic therapy, Traneksam.
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У статті наведено результати вивчення поліморфізму генів
групи глутатіон-S-трансферази у вагітних із передчасним
розривом плодових оболонок. 
Мета дослідження: пошук патогенетичних чинників пе-
редчасного розриву плодових оболонок та удосконалення
алгоритму ведення пацієнток із цим ускладненням за недо-
ношеної вагітності.
Матеріали та методи. Обстежено 68 вагітних з передчас-
ним розривом плодових оболонок за недоношеної вагітності
та 37 роділь в активній фазі першого періоду передчасних
пологів на тлі цілого плодового міхура. У всіх вагітних виз-
начено поліморфізм генів глутатіон-S-трансферази, а також
активність основних показників перекисного окиснення
ліпідів та ферментів антиоксидантної системи. 
Результати. Наведене вірогідне домінування серед
вагітних з передчасним розривом плодових оболонок
носіїв гомозиготної форми одного або кількох із зазначеної
групи генів. Виявлене напруження процесів перекисного
окиснення ліпідів визначено як патогенетичний чинник до-
пологового розриву амніотичних мембран. Залежність
підвищеного вмісту продуктів перекисного окиснення
ліпідів від поліморфізму генів другої фази детоксикації
продемонстровано високими значеннями коефіцієнта
Спірмана – від 0,71 до 0,74. 
Заключення. Генетичний поліморфізм ферментів другої
фази детоксикації є чітко асоційованим з накопиченням
вторинних продуктів окиснення, що може свідчити про по-
рушення метаболізму на межі клітинної мембрани. Це,
власне, і є чинником передчасного розриву плодових обо-
лонок. Такі патогенетичні особливості зумовлюють розви-
ток та генералізацію запального процесу. 
Ключеві слова: передчасний розрив плодових оболонок, недо�
ношена вагітність, глутатіон�S�трансфераза, перекисне
окиснення ліпідів. 

Передчасний розрив плодових оболонок ускладнює кожні
десяті пологи, проте у разі недоношеної вагітності цей

стан діагностують майже у 30% випадків. Особливо
трагічним передчасний розрив мембран є при екстремально
недоношеній вагітності, оскільки продовження вагітності для
плода із критично низькою масою тіла асоційоване зі зрос;
танням ризику інфікування та зменшенням шансів на вижи;
вання [9]. Велика кількість науковців присвятила свої
дослідження вивченню патогенезу передчасного розриву
плодових оболонок, проте, з практичної точки зору, більш ак;
туальним є питання тактики ведення вагітної з цим усклад;
ненням щодо розвитку інфекційної реакції та максимально
можливого пролонгування вагітності [10]. Наразі актуаль;
ною є концепція 5;денного терміну очікування або блокуван;
ня пологової діяльності, що дозволяє провести повний курс
профілактики дихальних розладів плода одночасно з анти;

бактеріальною профілактикою висхідної інфекції. Результа;
ти такої тактики є різними, що залежить від гестаційного
терміну (для плодів з гестаційним віком менше 28 тиж кож;
ний день пролонгування вагітності збільшує шанси на вижи;
вання на 1%) та наявного на час розриву оболонок інфікуван;
ня плода та оболонок [6]. В умовах Перинатального центру
м. Києва триває дослідження з метою пошуку патогенетич;
них чинників передчасного розриву плодових оболонок та
удосконалення алгоритму ведення пацієнток із цим усклад;
ненням за недоношеної вагітності [3]. Зокрема, було
досліджено поліморфізм генів глутатіон;S;трансферази у
якості чинника порушеної регуляції тканинного обміну, а та;
кож зміни показників перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ). 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 68 вагітних із передчасним розривом плодо;

вих оболонок у гестаційні терміни 24–34 тиж (І група) та 37
роділей, госпіталізованих в активній фазі першого періоду перед;
часних пологів в терміни 24–34 тиж та цілим плодовим міхуром
(ІІ група). У контрольну (ІІІ) групу увійшли 34 роділлі у першо;
му періоді своєчасних пологів на тлі цілого плодового міхура. 

У всіх учасниць дослідження було визначено
поліморфізм мутації гена GSTP 313 A;G, а також делеції
генів GSTM та GSTT. Матеріал для проведення цієї ланки
дослідження відбирали у вагітних зразу під час госпіталізації
(5 мл венозної крові), фіксували кефаліновмісним транс;
портним розчином та заморожували до температури ;40°С. 

Дослідження генетичного поліморфізму проводили з ви;
користанням методу алельспецифічної полімеразної ланцю;
гової реакції з наступним гідролізом амплікантів відповідною
рестриктивною ендонуклеазою. Геномну ДНК зі зразків крові
виділяли за стандартною методикою з використанням про;
теїнази К, фенолгідроформної екстракції та осаджування ета;
нолом. Ідентифікацію алельних домінант проводили за на;
явності сайту розпізнавання для відповідної рестриктивної
ендонуклеази за допомогою електрофорезу в агарному гелі. За
наявності мутації виявляють появу двох низькомолекуляр;
них смуг, що утворюються під дією ферменту. При цьому по;
вне розщеплення продукту полімеразної ланцюгової реакції
свідчило про наявність в ДНК гомозиготної (ГМ) форми му;
тації гена GSTP 313 A;G, часткове – гетерозиготної (ГТ). Про
делецію генів GSTM та GSTT свідчила просто наявність
однієї смуги. Генетичні дослідження проводили на базі ДЗ
«Референс;центр молекулярної діагностики МОЗ України».

Крім того, у всіх вагітних було визначено основні показ;
ники ПОЛ: концентрацію первинних продуктів – дієнових
кон’югат (ДК) та вторинних – малонового альдегіду (МА).
Показники було визначено методом спектрометричного
аналізу в нмоль/г білка. Тим самим методом було дослідже;
но основні ферменти антиоксидантної системи (АОС) – ка;
талази та супероксиддисмутази (СОД).

УДК 618.346$007.251$02$092:575

Передчасний розрив плодових оболонок: 
нові генетичні чинники та можливий патогенез
їхньої реалізації
І.В. Венцківська1, І.В. Страшко2, К.О. Венцівський2, О.С. Загородня1
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Статистичне оброблення отриманих результатів здійсне;
но за допомогою критеріїв Стьюдента та Колмогорова–Вілсо;
на. Для підтвердження залежності порушення процесів ПОЛ
та поліморфізму генів другої фази детоксикації було застосо;
вано коефіцієнт Спірмана, який свідчить про міру статистич;
ної залежності між двома змінними величинами.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пошук чинників, легко доступних для вивчення та ефек;
тивних щодо прогнозування передчасної пологової діяль;
ності, є основним напрямком наукових розробок у сфері
дослідження передчасних пологів. І хоча ініціація та прогре;
сування, а також узгодженість процесів скорочення матки та
розкриття шийки матки є складним процесом, який ніяк не
можна пояснити особливістю функціонування одного або
кількох ферментних систем, визнаною є роль поліморфізму
численних генів. Виходячи із дизайну та мети даного
дослідження, серед численних запропонованих генетичних
чинників ризику було обрано поліморфізм генів, що коду;
ють ферменти другої фази детоксикації. 

Ферменти родини глутатіон;S;трансферази належать до
ензимів другої фази детоксикації, головна мета якої полягає
у деактивації токсинів, ксенобіотиків та продуктів першої
фази детоксикації шляхом відщеплення глутатіону та пере;
творення цих субстанцій на гідрофільні нетоксичні продук;
ти, що легко виводяться з організму. Крім того, участь цих
ферментів є значною в процесах антиоксидантного захисту –
важливого компонента регуляції гомеостазу [7, 8].

Поліморфізм генів в обстежених вагітних викладено у
табл. 1.

Порушення другої фази детоксикації може мати наслідком
недостатню реалізацію механізмів антиоксидантного захисту.
Продукти ПОЛ чинять деструктивний вплив на клітинну
мембрану, порушують нормальну конфігурацію фосфоліпідів,
активують арахідоновий каскад, запускаючи синтез простаг;
ландинів. Вагітність є періодом підвищеного навантаження на
чинники антиоксидантного захисту, оскільки вимагає інтен;

сивної проліферації клітин, а саме – ПОЛ є тим типом тканин;
ного дихання, що необхідний для побудови нових мембран.
Продукти ПОЛ, крім пошкоджувальної дії на мембрани ендо;
телію та тромбоцитів, мають активуючий вплив на клітинну
ланку імунітету, що врешті призводить до стимуляції експресії
прозапальних цитокінів. Описана роль ферментів глутатіон;S;
трансферази у регуляції простагландинового обміну, а саме – у
спрямуванні циклооксигенази на синтез простагландину D,
що має найбільш виражену протизапальну активність, висту;
паючи антагоністом решти молекул цього класу. Відмінністю
простагландину D також є відсутність його спорідненості як з
маткою, так і з шийкою матки. Тому мутація генів, що кодують
ферменти зазначеної групи, супроводжуючись їхньою
функціональною неспроможністю, непрямим шляхом призво;
дить до збільшення активності простагландинів Е та F, які ма;
ють безпосереднє значення в індукції пологової діяльності. 

Саме перший механізм локальної дії на матку та, голов;
ним чином, на плодові оболонки можна передбачити стосов;
но ролі поліморфізму генів у походженні передчасної поло;
гової діяльності – носії мутантних генів в абсолютній
більшості представлені у І групі, де пологова діяльність була
ініційована ПРПО [2]. Так, у І групі 84,3% вагітних були
носіями мутантної форми гена GSTP. Для інших генів, що
вивчались, частота носійства мутантних форм також переви;
щила 80%, що є значно більше, ніж серед роділь, передчасна
пологова діяльність у яких розпочалась за цілого плодового
міхура (група ІІ). У цих пацієнток найбільш поширеним був
поліморфізм гена GSTT, у ГМ та ГТ формі його виявлено у
46,6%. Останнє відповідає літературним даним стосовно ча;
стоти такого поліморфізму у популяції [8]. 

Процеси ПОЛ та антагоністичні їм реакції АОС є
невід’ємною складовою життєдіяльності організму. Вагіт;
ність є не просто періодом підвищеного навантаження на всі
системи метаболізму, але і закономірної активації процесів
окиснення, що типово для анаболічної ланки обміну речо;
вин. Особливо зростає концентрація продуктів ПОЛ у жінок
з активною пологовою діяльністю, як із своєчасною, так і з
передчасною (табл. 2).

Таблиця 1
Поліморфізм генів глутатіон=S=трансферази в обстежених вагітних

Таблиця 2 
Концентрація продуктів ПОЛ в обстежених пацієнток під час госпіталізації

Поліморфізм гена
Група І, n=68 Група ІІ, n=37 Група ІІІ, n=34

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

Нормальний генотип GSTP 10 14,7§ 20 54,1 21 61,7

ГТ GSTP

313 A*G
23 33,8§ 12 32,4 9 26,5

ГМ GSTP

313 A*G
35 51,5§ 5 13,5 4 11,8

Нормальний генотип GSTM 12 17,6§ 19 51,3 19 55,9

ГТ GSTM del 23 33,8 9 24,3 11 32,3

ГМ GSTM del 33 48,5§ 9 24,3 4 11,8

Нормальний генотип GSTT 9 13,2§ 21 56,8 23 67,6

ГТ GSTT del 22 32,4§ 12 32,4 8 23,5

ГМ GSTT del 37 54,4§ 4 10,8 3 8,8

Примітка. § – лемпір. більше за лкрит. у порівнянні із групою ІІІ.

Продукт ПОЛ Група І, n=68 Група ІІ, n=37 Група ІІІ, n=34

ДК, нмоль/г білка 16,5±0,49 17,6±0,98 9,7±0,45

МА, нмоль/г білка 23,6±0,21* 4,26±0,34 3,9±0,26

Примітка. * – р0,05 у порівнянні із групою ІІІ.
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Результати такого обстеження продемонстрували, що
у всіх вагітних, включених до дослідження, на момент
госпіталізації була виявлена підвищена концентрація пер;
винного продукту ПОЛ – ДК. Нормальні значення цього
показника коливаються в межах 3–5 нмоль/г білка. Таке
явище у пацієнток групи контролю можна пояснити ак;
тивною пологовою діяльністю, яка супроводжується при;
скоренням всіх метаболічних процесів, у тому числі –
руйнування ліпідів клітинної стінки, що, крім усього
іншого, є підґрунтям в утворенні головного регулятора
скорочень матки – простагландинів. Важко визначити, чи
зростання вмісту ДК у вагітних із розривом плодових обо;
лонок без пологової діяльності є свідченням її наближен;
ня, чи причиною власне розриву плодових оболонок, що
виникає в результаті порушення властивості амніотичних
мембран. 

Істотні відмінності між групами виявлено на рівні кон;
центрації вторинного продукту ПОЛ – МА. Його нормальні
концентрації у сироватці як у невагітних, так і у вагітних
жінок коливаються в межах 3–5 нмоль/г білка. У групах
роділь як із своєчасними пологами, так і з передчасними на
тлі цілого плодового міхура концентрація цього чинника пе;
ребуває в межах фізіологічної норми. Це свідчить про те, що
активація процесів окиснення ліпідів супроводжується адек;
ватною активацією ферментної та неферментної ланок АОС.
У групах ПРПО концентрація МА перевищує фізіологічну
норму у 4–5 разів. Це свідчить про те, що розриву оболонок
передував тривалий період дисбалансу між факторами окис;
нення та АОС. Однією із причин такого дисбалансу може бу;
ти вроджена недостатність неферментативної її ланки, а саме
– порушення сіркозалежних механізмів відновлення за ра;
хунок недостатності генів глутатіон;S; трансферази [4]. 

Підвищена активність процесів ПОЛ у групах ПРПО
була поєднана з незначним зростанням вмісту ферментів
АОС. Така реактивність свідчить про спробу адаптації ор;
ганізму (табл. 3).

Зростання концентрації МА відбувається симетрично до
збільшення активності СОД. Отже, вивчення активності
процесів ПОЛ та АОС свідчить про певні типові для

вагітних із ПРПО ознаки, а саме – не лише притаманне всім
роділлям збільшення концентрації первинних продуктів
ПОЛ, але і підвищення вмісту вторинних його продуктів.
Остання ознака свідчить про тривалу активацію процесів
окиснення, яка, власне, і могла стати причиною порушення
еластичності плодових оболонок. 

Підвищене напруження процесів ПОЛ може, зокрема,
бути наслідком недостатньої активності ферментної ланки
АОС, що не підтверджується даними лабораторного обсте;
ження – на момент госпіталізації концентрація основних
ферментів була підвищеною. Проте неферментною ланкою
АОС є відновлення сірки, в якому задіяні ферменти другої
фази детоксикації [5]. 

Для підтвердження залежності порушення процесів
ПОЛ та поліморфізму генів другої фази детоксикації було
застосовано коефіцієнт Спірмана, який свідчить про міру
статистичної залежності між двома змінними величинами.
Так, у І групі розрахований коефіцієнт Спірмана становив
0,74 для мутації GSTP та концентрації МА, що свідчить про
залежність зростання вмісту вторинних продуктів ПОЛ від
недостатності наведеного ферменту. Так само показовими
були значення коефіцієнтів у цій групі для мутації GSTT
(0,72) та GSTM (0,71). Для груп, де передчасна та своєчасна
пологова діяльність розпочалась за цілого плодового міху;
ра, значення коефіцієнта щодо всіх досліджених генів не пе;
ревищувало 0,3. 

ВИСНОВКИ
1. Генетичний поліморфізм ферментів другої фази деток;

сикації чітко є асоційованим з накопиченням вторинних
продуктів ПОЛ, яке може свідчити про порушення мета;
болізму на межі клітинної мембрани, що, власне і є чинни;
ком передчасного розриву плодових оболонок. 

2. Пацієнтки із ПРПО при недоношеній вагітності неза;
лежно від терміну мають вихідні порушення антиоксидант;
ного захисту, які зумовлюють розвиток та генералізацію за;
пального процесу. Такі патогенетичні особливості слід вра;
ховувати при розробленні тактики ведення пацієнток із
ПРПО саме щодо попередження септичних ускладнень. 

Таблиця 3
Концентрація ферментів АОС у сироватці крові обстежених вагітних

Фермент АОС Група І, n=68 Група ІІ, n=37 Група ІІІ, n=34

Каталаза, нмоль/г білка 16,9±0,51* 6,0±0,71 9,7±0,45

СОД, нмоль/г білка 15,6±0,64* 3,2±0,64 2,9±0,26

Примітка. * – р0,05 у порівнянні із групою ІІІ.

Преждевременный разрыв плодных оболочек:
новые генетические факторы 
и возможный патогенез их реализации
И.Б. Венцковская, И.В. Страшко, 
К.О. Венцковский, А.С. Загородняя 

В статье приведены результаты изучения полиморфизма генов
группы глутатион;S;трансферазы у беременных с преждевремен;
ным разрывом плодных оболочек. 
Цель исследования: поиск патогенетических факторов прежде;
временного разрыва плодных оболочек и усовершенствование ал;
горитма ведения пациенток с этим осложнением при недоношен;
ной беременности.
Материалы и методы. Обследовано 68 беременных с преждевре;
менным разрывом плодных оболочек при недоношенной беремен;
ности и 37 рожениц в активной фазе первого периода преждевре;
менных родов на фоне целого плодного пузыря. У всех беремен;
ных определен полиморфизм генов глутатион;S;трансферазы, а
также активность основных показателей перекисного окисления
липидов и ферментов антиоксидантной системы. 

Результаты. Показано достоверное доминирование у беремен;
ных с преждевременным разрывом плодных оболочек носителей
гомозиготной формы одного или нескольких из указанной группы
генов. Обнаруженное напряжение процессов перекисного окисле;
ния липидов определено как патогенетический фактор дородового
разрыва амниотических мембран. Зависимость повышенного со;
держания продуктов перекисного окисления липидов от полимор;
физма генов второй фазы детоксикации продемонстрировано вы;
сокими значениями коэффициента Спирмана – от 0,71 до 0,74. 
Заключение. Генетический полиморфизм ферментов второй фа;
зы детоксикации четко является ассоциированным с накоплением
вторичных продуктов окисления, что может свидетельствовать о
нарушении метаболизма на грани клеточной мембраны. Это, соб;
ственно, и является фактором преждевременного разрыва плод;
ных оболочек. Такие патогенетические особенности способствуют
развитию и генерализации воспалительного процесса.

Ключевые слова: преждевременный разрыв плодных оболочек, не�
доношенная беременность, глутатион�S�трансфераза, перекисное
окисление липидов.
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Preterm membrane rupture – new genetic factors
and possible way of their realization
I.B. Venckivs‘ka, I.V. Strashko, 
K.O. Venckivs‘kiy, O.S. Zagorodnya 

The results of the study of gene polymorphism of glutathione;S;trans;
ferase in pregnant women with premature rupture of membranes are
considered in the article. 
The objective: to find the pathogenetic factors of premature rupture of
membranes and improve the algorithm of reference of patients with
this complication in preterm pregnancy.
Patients and methods. The study involved 68 pregnant women
with premature rupture of membranes at term pregnancy and 37
women in the active phase of the first period of preterm birth
with intact membranes. Gene polymorphism of glutathione;S;
transferase, and the activity of key indicators of lipid peroxida;

tion and antioxidant enzyme system were identified in all
patients. 
Results. The dominance among pregnant women with premature rup;
ture of membranes carriers homozygous form of one or more of this
group of genes is demonstrated. The observed intensity of lipid perox;
idation identified as a pathogenic factor in prenatal rupture of amniot;
ic membranes. The dependence of the high content of lipid peroxida;
tion products of phase II detoxification gene polymorphism is demon;
strated by high values of the Spirman coefficient – from 0,71 to 0,74. 
Conclusion. The phase II detoxification genetic polymorphism is clearly
associated with the accumulation of secondary products of oxidation,
which may indicate metabolic disorders on the edge of the cell membrane,
which actually is a factor in premature rupture of membranes. These fea;
tures contribute to the pathogenesis of inflammation and generalization. 
Кey words: рreterm membrane rupture, glutation�S�transferase, lipid
peroxidation. 
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Сегодня наблюдается тенденция к увеличению доли крио-
циклов в программах экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО). Благодаря такому подходу удается достичь на-
ступления беременности, а также предупредить развитие
синдрома гиперстимуляции яичников и использовать
предимплантационную генетическую диагностику.
Цель исследования: повышение эффективности лечебных
циклов ЭКО с переносом в полость матки криоконсервиро-
ванных/отогретых эмбрионов.
Материалы и методы. Изучены 824 лечебных цикла с
переносом эмбрионов (в естественном менструальном цик-
ле, в цикле с заместительной гормональной терапией, после
оводонации, в естественном цикле без переноса эмбрионов
в «свежем» цикле, в цикле с заместительной гормональной
терапией без переноса эмбрионов в «свежем» цикле). Ме-
тод криоконсервирования – витрификация.
Результаты. Анализ результатов исследования показал, что
частота имплантации криоэмбрионов в естественном цикле вы-
ше, чем в цикле с использованием гормональной терапии. Час-
тота имплантации криоэмбрионов после использования в каче-
стве триггера финального дозревания агониста гонадотропин-
рилизинг-гормона выше, чем хорионического гонадотропина
человека. Это позволяет рассматривать витрификацию как эф-
фективный инструмент, который обеспечивает большую гиб-
кость ведения циклов контролируемой стимуляции яичников и
профилактику синдрома гиперстимуляции яичников.
Заключение. Эффективность протоколов с переносом
криоэмбрионов дает основание утверждать, что оптималь-
ный цикл для переноса – это цикл без стимуляции.
Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, эн�
дометрий, имплантация криоэмбрионов.

Современный подход к ведению циклов экстракорпорально;
го оплодотворения (ЭКО) направлен на скорейшее наступ;

ление беременности. Добиться этого можно за счет использова;
ния современных технологий и оптимизации тактики ведения
пациентов в циклах ЭКО. Одной из важнейших частей процеду;
ры ЭКО является утилизация/криоконсервация не перенесен;
ных эмбрионов. Существуют разные способы криоконсервации:
медленная заморозка и витрификация. Как следует из названия,
медленная заморозка предполагает постепенное программное
снижение температуры, что препятствует повреждению верете;
на деления в эмбрионах на стыке сред. Методика витрифика;
ции, наоборот, заключается в очень быстром охлаждении эм;
брионов, в результате чего не происходит кристаллизации. 

В разных странах соотношение переносов эмбрионов не;
посредственно в стимулированном цикле и переносов в
криоциклах значительно варьирует, но неизменной остается
тенденция к увеличению доли криоциклов. В среднем в Ев;
ропе с 2010 до 2011 года этот показатель увеличился с 28%
до 32%, а в некоторых странах достигает 50% [1]. 

Нарастающая популярность переноса в криоцикле обуслов;

лена расширением показаний к заморозке всех полученных эм;
брионов. Важнейшими из них являются профилактика синдро;
ма гиперстимуляции яичников (СГСЯ), а также использование
предимплантационной генетической диагностики. Все это стало
возможным только благодаря достигнутому успеху переживае;
мости эмбрионов после криоконсервации с повсеместным рас;
пространением метода витрификации в качестве основного. 

Для иллюстрации вклада витрификации в клиническую
эффективность циклов ЭКО была проанализирована куму;
лятивная эффективность процедуры ЭКО после двух после;
довательных циклов с переносом эмбрионов в полость матки.
Это могли быть два цикла контролируемой стимуляции яич;
ников с переносом в каждом из них либо перенос в стимули;
рованном цикле, а затем в криоцикле. Как видно из рис. 1, при
частоте наступления клинической беременности на цикл
52,6% кумулятивный показатель составил 92,6%.

Цель исследования: повышение эффективности лечеб;
ных циклов ЭКО с переносом в полость матки криоконсер;
вированных/отогретых эмбрионов.

Материалы и методы
Было проанализировано 824 лечебных цикла с перено;

сом витрифицированных / отогретых эмбрионов. Лечебные
циклы были разделены на группы: 

• с переносом криоэмбрионов в естественном менстру;
альном цикле (ЕЦ) (n=391);

• с переносом криоэмбрионов в циклах с использовани;
ем заместительной гормональной терапии (ЗГТ) (n=433);

• с переносом криоэмбрионов после оводонации в ЕЦ (n=19);
• с переносом криоэмбрионов после оводонации в цикле

с ЗГТ (n=53);
• с переносом криоэмбрионов в ЕЦ без переноса эмбрио;

нов в «свежем» цикле (n=56);
• с переносом криоэмбрионов в цикле с ЗГТ без перено;

са эмбрионов в «свежем» цикле (n=101).
Средний возраст в группах достоверно не отличался и

составил 33,5±5,03 года. Среднее количество отогретых эм;

УДК: 618.45$085.357$059:618.177$089.888.11

Эффективность разных протоколов подготовки
эндометрия при переносе витрифицированных/
отогретых эмбрионов
В.Ю. Паращук, А.С. Луцкий, Н.Г. Грищенко 

Харьковский национальный медицинский университет
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Рис. 1. Кумулятивная частота наступления клинической 
беременности (ЧКБ) в циклах ЭКО, %
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брионов составило 2,18±1,04. Метод криоконсервирования
– витрификация. Статистическую обработку данных прово;
дили в программе IBM SPSS Statistics. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

С тех пор, как наступила первая беременность после
криоцикла [2, 3] прошло много времени и было предложено
много разных способов подготовки эндометрия. Мы остано;
вились на двух наиболее распространенных из них.

На рис. 2 видно, что при переносе эмбрионов в ЕЦ часто;
та имплантации достоверно выше – 42,1%, чем в циклах с
ЗГТ – 35,9% (асимптотическая значимость менее 0,001).

При анализе частоты имплантации эмбрионов в
криоциклах после протоколов ЭКО с оводонацией

(рис. 3) было выявлено, что она остается высокой –
43,4% и 44,74% (асимптотическая значимость 0,93). Из
этого можно сделать вывод, что снижение эффективнос;
ти ЭКО с возрастом связано не с инволютивными про;
цессами в матке, а с качеством и количеством получае;
мых эмбрионов.

Нередко в циклах ЭКО с целью профилактики СГСЯ при;
ходится прибегать к стратегии сегментирования лечебных цик;
лов. В таких случаях все эмбрионы культивируют до 5;дневной
стадии (бластоциста), витрифицируют, а затем переносят в ЕЦ
без стимуляции. Такая тактика обозначается англоязычным
термином «freeze all», так как все эмбрионы замораживают. На
рис. 4 представлено сравнение частоты имплантации после за;
морозки всех полученных эмбрионов в зависимости от прото;
кола подготовки эндометрия – в ЕЦ (50,89%) выше, чем в цик;

0

10

20

30

40

50

ЕЦЗГТ

35,9

42,1

Рис. 2. Частота имплантации эмбрионов 
в криоциклах в зависимости от протокола 
подготовки эндометрия, %
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Рис. 3. Частота имплантации криоэмбрионов в зависимости
от протокола подготовки эндометрия с оводонацией 
(донорские ооциты), %
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Рис. 4. Частота имплантации эмбрионов в зависимости 
от протокола подготовки эндометрия – 
эмбрионы из циклов freeze all, %
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Рис. 5. Частота имплантации эмбрионов в зависимости 
от использованного триггера финального дозревания 
при переносе в ЕЦ, %
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Рис. 6. Частота имплантации при переносе 
в «свежем» цикле и переносе криоэмбрионов в ЕЦ, %
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Рис. 7. Частота имплантации при переносе в «свежем» цик=
ле и переносе криоэмбрионов в цикле с ЗГТ, %
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лах с ЗГТ (43,3%), но статистически значимой разницы выявле;
но не было (асимптотическая значимость 0,61).

В качестве триггера финального дозревания ооцитов, как
правило, применяют препараты хорионического гонадотро;
пина человека (ХГЧ), но в случаях высокого риска развития
СГСЯ с этой целью используют агонист гонадотропин;рили;
зинг;гормона (;ГнРГ). Мы сравнили частоту имплантации
эмбрионов, полученных после применения ХГЧ и ;ГнРГ
при переносе в ЕЦ (рис. 5). 

Частота имплантации при использовании а;ГнРГ (46,97%)
достоверно выше, чем после триггера ХГЧ (40,7%) (асимпто;
тическая значимость > 0,001). При этом стоит учитывать, что
практически всегда после применения триггера ;ГнРГ все эм;
брионы витрифицировали в связи с недостаточностью лютеи;
новой фазы, а при применении ХГЧ самые лучшие эмбрионы
были перенесены в полость матки. Таким образом, в группе 
;ГнРГ заведомо были эмбрионы лучшего качества.

Сравнивая частоту имплантации при переносе эмбрионов
в стимулированном цикле (n=640) с таковой в криоциклах в
ЕЦ, было выявлено, что последний достоверно более эффек;
тивный – 42,1% против 34,2% (асимптотическая значимость

0,003; рис. 6). Если же сравнивать «свежий» перенос с крио;
циклом в ЗГТ (рис. 7), то криоцикл остается более эффектив;
ным, но статистически значимых отличий выявлено не было
– 35,9% против 34,2% (асимптотическая значимость 0,48). 

ВЫВОДЫ
1. Частота имплантации криоэмбрионов в естественном

менструальном цикле (ЕЦ) выше, чем в стимулированном
цикле.

2. Частота имплантации криоэмбрионов в ЕЦ выше, чем в
цикле с использованием заместительной гормональной терапии. 

3. Частота имплантации криоэмбрионов после использо;
вания в качестве триггера финального дозревания а;ГнРГ
выше, чем хорионического гонадотропина человека. Это по;
зволяет рассматривать витрификацию как эффективный ин;
струмент, который обеспечивает большую гибкость ведения
циклов контролируемой стимуляции яичников и профилак;
тику синдрома гиперстимуляции яичников.

4. Эффективность протоколов с переносом криоэмбрио;
нов дает основание утверждать, что оптимальный цикл для
переноса – это цикл без стимуляции.

Ефективність різних протоколів підготовки 
ендометрія при перенесенні вітріфікованих/
відігрітих ембріонів
В.Ю. Паращук, А.С. Луцький, М.Г. Грищенко

Сьогодні спостерігається тенденція до збільшення частки
кріоциклів у програмах екстракорпорального запліднення (ЕКЗ).
Завдяки такому підходу вдається досягти настання вагітності, а
також попередити розвиток синдрому гіперстимуляції яєчників і
використовувати передімплантаційну генетичну діагностику.
Мета дослідження: підвищення ефективності лікувальних
циклів ЕКЗ з перенесенням у порожнину матки кріоконсервова;
них/відігрітих ембріонів.
Матеріали та методи. Вивчено 824 лікувальних цикли з
перенесенням ембріонів (у природному менструальному циклі, у
циклі із замісною гормональною терапією, після оводонації, у при;
родному циклі без перенесення ембріонів у «свіжому» циклі, у циклі
із замісною гормональною терапією без перенесення ембріонів у
«свіжому» циклі). Метод кріоконсервування – вітрифікація.
Результати. Аналіз результатів дослідження засвідчив, що частота
імплантації кріоембріонів у природному циклі вище, ніж у циклі з вико;
ристанням гормональної терапії. Частота імплантації кріоембріонов
після використання у якості тригера фінального дозрівання агоніста го;
надотропін;рилізинг;гормону вище, ніж хоріонічного гонадотропіну лю;
дини. Це дозволяє розглядати вітрифікацію як ефективний інструмент,
що забезпечує більшу гнучкість ведення циклів контрольованої стиму;
ляції яєчників і профілактику синдрому гіперстимуляції яєчників.
Заключення. Ефективність протоколів з перенесенням
кріоембріонов дає підставу стверджувати, що оптимальний цикл
для перенесення – це цикл без стимуляції.
Ключові слова: екстракорпоральне запліднення, ендометрій,
імплантація кріоембріонів.

The effectiveness of different protocols 
of preparation of the endometrium 
when transferring vitrified/ warmed embryos
V.Y. Parashchuk, A.S. Lutsky, N.G. Gryshchenko

Currently, there is a tendency toward increasing usage of criocycles in
programs of in vitro fertilization. This approach allows to achieve
pregnancy as well as prevent the development of ovarian hyperstimu;
lation syndrome and utilize the pre;implantation genetic diagnostics.
The objective: to improve the efficiency of in vitro fertilization treat;
ment cycles with transferring of cryopreserved/ warmed embryos into
the uterus.
Patients and methods. The study of 824 treatment cycles (in natural
menstrual cycle, in cycle with hormone replacement therapy, after egg
donation, in natural cycle without embryo transfer in «fresh» cycle, in
cycle with hormone replacement therapy without embryo transfer in
«fresh» cycle). Vitrification and cryopreservation method.
Results. The analysis of the study results has shown that the implan;
tation rate of frozen embryos in the natural cycle is higher than in the
cycle with hormone replacement therapy. The implantation rate of
frozen embryos after the use of agonist gonadotropin;releasing hor;
mone as a trigger of final maturation of the agonist is higher than that
of human chorionic gonadotropin, which allows us to consider vitrifi;
cation as an effective tool that provides great flexibility of conducting
controlled ovarian stimulation cycles and prevention of ovarian hyper;
stimulation syndrome.
Conclusion. The effectiveness of frozen embryo transfer protocols
gives us grounds to assert that the optimum cycle for the transfer is a
cycle without stimulation.

Key words: in vitro fertilization, the endometrium, frozen embryo
implantation.
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19 жовтня 2016 року в Комітеті Верховної Ради з питань
охорони здоров’я відбулися слухання на тему: «Про вико-
нання Державної програми «Репродуктивне здоров’я
нації» на період до 2015 року». У засіданні Комітету брали
участь співробітники Міністерства охорони здоров’я Ук-
раїни, Національної академії медичних наук України,
представники профільних кафедр, професійні асоціації,
громадські організації. Крім того, були представлені всі
адміністративні території України спеціалістами,
відповідальними за охорону материнства і дитинства.
Під час обговорення даного питання було відзначено по-
зитивні досягнення у результаті виконання заходів Про-
грами, а саме – зниження показників материнської, малю-
кової та перинатальної смертності. Доповідачі та виступа-
ючі зупинились і на проблемах, що перешкоджали повно-
му виконанню Програми, основною серед яких було не-
достатнє її фінансування.
У цілому був зроблений висновок, що чітка спрямо-
ваність та конкретизація заходів Програми, міжсекто-
ральний підхід співвиконавців, зміни, що відбулись у
сфері материнства і дитинства, дозволили оцінити дану
програму як успішну.
За результатами проведених слухань Комітет Верховної
Ради України з питань охорони здоров’я ухвалив Рекомен-
дації, які направлені виконавцям усіх рівнів з метою ре-
алізації їхніх положень.
Ключові слова: Комітет Верховної Ради України з питань
охорони здоров’я, слухання, репродуктивне здоров’я.

Репродуктивне здоров’я є невід’ємною складовою части;
ною здоров’я нації в цілому і має стратегічне значення

для забезпечення сталого розвитку суспільства та підтримки
національної безпеки держави.

Збереження репродуктивного здоров’я жінок та чо;
ловіків є одним з важливих факторів впливу і на демо;
графічну ситуацію в країні.

Можливість збереження репродуктивного здоров’я за;
безпечується на основі репродуктивних прав, а вони, у свою
чергу, ґрунтуються на визнанні фундаментального права
усіх подружніх пар і окремих осіб на здійснення наступного:

а) вільно приймати відповідальне рішення відносно
кількості своїх дітей, інтервалів між їхнім народженням та
часом їхнього народження; 

б) мати необхідні для цього інформацію і засоби; 
в) мати максимально високий рівень сексуального та ре;

продуктивного здоров’я, включаючи право приймати рішен;
ня з питань, що стосуються репродуктивної поведінки в умо;
вах відсутності дискримінації, примушування та насилля.

Репродуктивні права закріплені також й нормативними
актами Європейського Союзу: Міжнародною конвенцією
про громадянські і політичні права, Конвенцією про
ліквідацію всіх форм дискримінації щодо жінок та Євро;
пейською конвенцією про права людини.

З метою покращення стану репродуктивного здоров’я
населення України та на виконання Європейської регіональ;
ної стратегії ВООЗ щодо сексуального та репродуктивного
здоров’я в Україні реалізувалася Державна цільова програма
«Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 року (далі
– Програма). 

Діяльність у рамках цієї Програми окрім національного
рівня включала реалізацію 25 обласних програм з визначе;
ними цілями, відповідальними за виконання, джерелами
фінансування та системою звітності.

Виконання заходів Програми було спрямовано на:
• удосконалення нормативно;правової бази з питань

охорони репродуктивного здоров’я сім’ї; 
• пропагування сімейних цінностей, забезпечення меди;

ко;соціальної підтримки молодої сім’ї;
• охорону здоров’я соціально незахищених верств насе;

лення; 
• розроблення та реалізацію міжгалузевих стратегій,

спрямованих на пропагування, формування і заохочен;
ня до здорового способу життя, відповідального
батьківства та безпечного материнства;

• інформування населення з питань відповідального
ставлення до охорони особистого здоров’я; 

• проведення просвітницьких заходів з питань охорони
здоров’я, пропагування здорового способу життя; 

• планування сім’ї, зміцнення репродуктивного здоров’я
населення, охорони материнства, а також профілакти;
ку онкологічних захворювань; 

• забезпечення посилення профілактичної спрямова;
ності медичних послуг щодо збереження репродуктив;
ного здоров’я для кожної цільової групи;

• забезпечення надання високоякісної медичної допомо;
ги у сфері репродуктивного здоров’я та планування
сім’ї відповідно до протоколів її надання; 

• забезпечення рівних для чоловіків та жінок умов надан;
ня послуг щодо збереження репродуктивного здоров’я;

• розширення доступу до медичних послуг підлітків, а
також сільського населення; 

• розроблення та впровадження новітніх технологій у
сфері репродуктивного здоров’я на основі висновків
науково;доказової медицини;

• поліпшення матеріально;технічного забезпечення за;
кладів охорони репродуктивного здоров’я; 

• удосконалення та оптимізацію системи планування
сім’ї тощо.

У 2015 році були підведені підсумки виконання Держав;
ної програми «Репродуктивне здоров’я нації» на період до
2015 року як за статистичними даними, так і даними моніто;
рингу. Окрім того, був проведений комплексний аудит за
участі не тільки вітчизняних, а й міжнародних експертів.

Важливим етапом контролю за ефективністю реалізації
зазначеної програми стали слухання у Комітеті Верховної
Ради України з питань охорони здоров’я на тему: «Про вико;

УДК 614:340.134(477)

Роль законодавчого органу України 
щодо моніторингу державних програм 
у сфері охорони здоров’я
Н.Г. Гойда, Ю.П. Вдовиченко, Р.О. Моісеєнко
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нання Державної програми «Репродуктивне здоров’я нації»
на період до 2015 року та заходи, що вживаються МОЗ Ук;
раїни з метою забезпечення охорони репродуктивного здо;
ров’я населення».

Учасники слухань відзначили, що повною мірою були
виконані такі заходи програми, як:

• забезпечення акушерських відділень препаратами для на;
дання невідкладної медичної допомоги у разі кровотечі;

• впровадження клінічних протоколів із сучасних пери;
натальних технологій згідно з рекомендаціями ВООЗ;

• розроблення та впровадження системи інфекційного
контролю в акушерських стаціонарах відповідно до
Наказу МОЗ України від 10 травня 2007 року № 234
«Про організацію профілактики внутрішньолікарня;
них інфекцій в акушерських стаціонарах»;

• безоплатне забезпечення контрацептивами жінок з тяж;
кими екстрагенітальними захворюваннями, за наявності
яких вагітність та пологи загрожують життю жінки, тощо.

Завдяки цьому вдалося суттєво знизити показники мате;
ринської та малюкової смертності. Так, показник материнської
смертності у 2013 році становив 13,5 проти 17,6 у 2005 році, а
показник малюкової смертності знизився з 9,8 у 2006 році до
7,8 у 2014 році. Значно знизився і рівень смертності новонаро;
джених від синдрому дихальних розладів – з 5,5 на 1000 ви;
падків у 2006 році до 0,67 на 1000 випадків у 2016 році.

На показник малюкової смертності (кількість померлих
дітей віком до 1 року життя на 1000 народжених живими)
суттєво вплинули й закупки сучасного обладнання для на;
дання допомоги новонародженим, що здійснювалися за Про;
грамою. 

Також за 2006–2015 рр. завдяки Програмі на 16,5 відсот;
ка збільшилась кількість жінок, які використовують гормо;
нальні контрацептиви. Для категорії жінок з екстрагеніталь;
ною патологією (одна з груп ризику) забезпечення контра;
цептивами передбачалось за рахунок державного бюджету за
2010–2015 рр. у сумі 7604,7 тис. грн. Слід зазначити, що
щорічно на закупівлю контрацептивів для цієї категорії
жінок виділялось 98;100 відсотків коштів від запланованого. 

Виконання заходів Програми сприяло також зниженню
рівня штучного переривання вагітності в Україні: з 18,6 ви;
падків на 1000 жінок фертильного віку у 2006 році до 9,8 – у
2015 році. Число абортів на 1000 жінок фертильного віку
знижено на 47,4 відсотка. 

Суттєво знизився показник штучного переривання
вагітності у дівчат віком 15–17 років (з 4,77 на 1000 дівчат;
підлітків у 2006 році до 1,72 у 2015 році, тобто на 63,9 відсотка). 

Порівняння динаміки зниження рівня підліткової
вагітності та рівня абортів засвідчило, що молоді дівчата у
випадку вагітності частіше вирішують народжувати дитину,
а не переривати вагітність. 

Відбулося й зниження показника захворюваності на рак
шийки матки – 18,0 у 2015 році проти 20,3 на 100 000 насе;
лення у 2011 році.

Показники захворюваності на рак грудної залози також
мали тенденцією до зниження: у 2011 році показник захво;
рюваності на рак грудної залози на 100 000 населення стано;
вив 66,1, у 2012 році – 67,3, у 2013 році – 67,9, у 2014 році –
58,7, у 2015 році – 61,3.

Програмою також було передбачено впровадження сис;
теми надання медичних послуг підліткам та молоді на заса;
дах «дружнього підходу» – «Клініка, дружня до молоді». На
сьогодні статус «Клініка, дружня до молоді» отримали 139
закладів. Лише протягом 2015 року такі заклади відвідало
майже 230 тис. підлітків. 

На виконання заходів Програми було суттєво удоскона;
лено і відповідну нормативно;правову базу. Були розроблені
та затверджені: клінічна настанова «Планування сім’ї» та

Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної
(спеціалізованої) і третинної (високоспеціалізованої) ме;
дичної допомоги (Наказ МОЗ України від 21 січня 2014 ро;
ку № 59 «Про затвердження та впровадження медико;техно;
логічних документів зі стандартизації медичної допомоги з
питань планування сім’ї»).

У 2014 році в рамках проекту USAID «Репродуктивне
здоров’я в Україні», що виконує Благодійний фонд «Здо;
ров’я жінки і планування сім`ї», було проведено незалежне
оцінювання політик та послуг у галузі репродуктивного
здоров’я та виконання Державної програми «Репродуктив;
не здоров’я нації» на період до 2015 року, за результатами
якого було виявлено як успіхи в реалізації Програми, так і
низку проблем, що перешкоджали досягненню поставлених
нею завдань. 

Основною причиною цих проблем став дефіцит бюджет;
ного фінансування Програми, що протягом усієї її реалізації
був суттєво менший від запланованого і майже не покривав її
профілактичний та інформаційно;просвітницький напрями.

Слід зазначити, що з державного бюджету фінансува;
лися лише окремі статті видатків, переважно спрямовані
на здійснення централізованих закупівель (медичне об;
ладнання та лікарські засоби), а коштом місцевих бюд;
жетів потреби медичних установ покривалися лише част;
ково. Щорічно відбувалася лише централізована закупівля
препаратів для лікування дихальних розладів новонаро;
джених; антирезусного імуноглобуліну для запобігання ге;
молітичній хворобі новонароджених; препаратів для на;
дання невідкладної медичної допомоги при кровотечах;
тест;систем для обстеження груп ризику населення на
TORCH;інфекції та інші інфекції, які передаються стате;
вим шляхом; контрацептивів для жінок з тяжкими екстра;
генітальними патологіями.

При цьому закупівля препаратів частково здійснювалася
за рахунок місцевих бюджетів у рамках виконання обласних
програм, а також надавалася проектом міжнародної
технічної допомоги USAID «Разом до здоров’я».

Було відзначено, що робота з попередження та раннього
виявлення раку грудної залози у рамках Програми також
проводилася за позабюджетні кошти: благодійними фонда;
ми, громадськими організаціями та волонтерськими мережа;
ми пацієнтів, міжнародними донорами. Зокрема, у рамках
соціальної програми «Разом проти раку грудей» Бла;
годійним фондом «Здоров’я жінки і планування сім’ї» та
компанією AVON зібрані кошти, на які закуплено сучасне
діагностичне обладнання (стаціонарні та пересувні мамо;
графічні комплекси, УЗД;апарати), що передано 12 облас;
ним онкологічним центрам.

Протягом дії Програми була відпрацьована система про;
ведення оцінювання та переоцінки закладів охорони здо;
ров’я на відповідність статусу «Лікарня, доброзичлива до ди;
тини». Станом на 01 січня 2016 року статус «Лікарня, добро;
зичлива до дитини» мали 386 закладів охорони здоров’я без
урахування тих установ, що знаходяться на територіях АР
Крим, м. Севастополя, Донецької та Луганської областей. 

Учасники слухань відзначили, що виконання Державної
програми «Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015
року на національному та місцевому рівнях засвідчило, що
вона є дієвим стратегічним механізмом реалізації політики
держави у поліпшенні здоров’я матерів та дітей, збереженні
репродуктивного здоров’я населення та плануванні сім’ї.

Однак на сьогодні в Україні залишається невирішеною
низка проблем у сфері охорони репродуктивного здоров’я
населення, таких, як:  

• посилення депопуляційних процесів;
• неповноцінна система реалізації репродуктивних прав

населення та забезпечення рівного доступу населення
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до послуг планування сім’ї та охорони репродуктивно;
го здоров’я;

• відсутність ефективних заходів щодо формування на;
вичок статевої культури та охорони репродуктивного
здоров’я у підростаючого покоління;

• значний рівень материнської та малюкової смертності,
ускладнень під час вагітності та пологів; 

• високий рівень поширення інфекцій, що переда;
ються статевим шляхом, включаючи ВІЛ;
інфекцію; 

• зростання онкологічної захворюваності органів репро;
дуктивної системи, у тому числі у підлітковому віці;

• щорічне зростання випадків безплідності у жінок і чо;
ловіків та недостатня увага до проблем чоловічого сек;
суального і репродуктивного здоров’я тощо.

Для вирішення зазначених проблем є нагальна не;
обхідність прийняття Концепції та Загальнодержавної про;
грами «Репродуктивне та статеве здоров’я нації на
2017–2021 роки», що знайшло своє місце у комплексних Ре;
комендаціях слухань Комітету Верховної Ради України.

Роль законодательного органа Украины
относительно мониторинга государственных
программ в области здравоохранения
Н.Г. Гойда, Ю.П. Вдовиченко, Р.А. Моисеенко 

19 октября 2016 года в Комитете Верховной Рады по вопросам
здравоохранения состоялись слушания на тему: «О выполнении
государственной программы «Репродуктивное здоровье нации»
на период до 2015 года». В заседании Комитета приняли участие
сотрудники Министерства здравоохранения Украины, Нацио;
нальной академии медицинских наук Украины, представители
профильных кафедр, профессиональные ассоциации, обществен;
ные организации. Кроме того, были представлены все администра;
тивные территории Украины специалистами, ответственными за
охрану материнства и детства.
При обсуждении этого вопроса были отмечены положительные ре;
зультаты, достигнутые в результате выполнения мероприятий Про;
граммы, а именно – снижение показателей материнской, младенчес;
кой и перинатальной смертности. Выступающие остановились и на
проблемах, которые затрудняли выполнение мероприятий Програм;
мы, в том числе отмечалось недостаточное ее финансирование.
В целом был сделан вывод, что четкая направленность и конкрети;
зация мероприятий Программы, межсекторальный подход испол;
нителей, изменения, которые произошли в области материнства и
детства, позволили оценить эту программу как успешную.
По результатам проведенных слушаний Комитет Верховной Рады
Украины по вопросам здравоохранения принял рекомендации, кото;
рые направлены исполнителям всех уровней с целью их реализации.
Ключевые слова: Комитет Верховной Рады по вопросам здраво�
охранения, слушания, репродуктивное здоровье.

Role of the legislative body of Ukraine 
in the monitoring of state healthcare 
programs
N.G. Hoida, Yu.P. Vdovichenko, R.A. Moiseienko

In October, 19, 2016 the Verkhovna Rada Committee for
Healthcare held hearings “On the implementation the national
programme “Reproductive Health of the Nation” for the period
till 2015”. The Committee meeting was attended by members of
the Ministry of Health of Ukraine, the National Academy of
Medical Sciences of Ukraine, representatives of the specialized
departments, professional associations, non;governmental organ;
izations. In addition, there were experts responsible for mother
and child healthcare from all the administrative territories of
Ukraine. 
During the discussion such positive results of the Programme
were stated as the reduction of maternal, infant and perinatal
mortality. The speakers also mentioned the problems which made
it difficult to implement the Programme, including the insuffi;
cient financing.
In general, it was concluded that a clear focus and concretiza;
tion of the activities on the Programme, a cross;sectoral
approach to its implementing, positive changes in the mother
and child healthcare allowed us to estimate this Programme as
successful.
On the results of the hearings the Verkhovna Rada Committee on
Healthcare adopted recommendations for the executives of all levels to
comply with.
Key words: the Verkhovna Rada Committee on Healthcare, hearings,
reproductive health.
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Репродуктивне здоров’я є невід’ємною складовою час-
тиною здоров’я нації в цілому і має стратегічне значення
для забезпечення сталого розвитку суспільства та підтрим-
ки національної безпеки держави.

Репродуктивні права людини ґрунтуються на визнанні
основного права: 

а) всіх подружніх пар та окремих осіб вільно приймати
відповідальне рішення відносно кількості своїх дітей, інтер;
валів між їхнім народженням та часом їх народження; 

б) мати необхідні для цього інформацію і засоби; 
в) мати максимально високий рівень сексуального та

репродуктивного здоров’я, включаючи право приймати
рішення з питань, що стосуються репродуктивної по;
ведінки в умовах відсутності дискримінації, примушуван;
ня та насилля.

Стратегія з сексуального та репродуктивного здоров’я
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 2001 року
включає право кожної людини на:

• найвищий досягнутий рівень сексуального здоров’я,
включаючи доступ до послуг з охорони сексуального і
репродуктивного здоров’я;

• пошук, отримання та передачу інформації, яка відно;
ситься до сексуальності;

• сексуальну освіту;
• повагу фізичної недоторканності;
• свободу у виборі партнера;
• самостійне прийняття рішення бути сексуально актив;

ним чи ні;
• вступ у статевий зв’язок за згодою обох партнерів;
• вступ у шлюб за згодою обох;
• самостійне прийняття рішення мати дітей або ні і коли;
• ведення задовільного, безпечного сексуального життя.
Репродуктивні права закріплені також й нормативними

актами Європейського Союзу: Міжнародною конвенцією
про громадянські і політичні права, Конвенцією про
ліквідацію всіх форм дискримінації щодо жінок та Євро;
пейською конвенцією про права людини.

З метою покращення стану репродуктивного здоров’я
населення України та на виконання Європейської регіональ;
ної стратегії ВООЗ з сексуального та репродуктивного здо;
ров’я в Україні реалізувалася Державна цільова програма
«Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 року (далі
– Програма). 

Діяльність у рамках цієї Програми, окрім національного
рівня, включала реалізацію 25 обласних програм з визначе;
ними цілями, відповідальними за виконання, джерелами
фінансування та системою звітності.

Виконання заходів Програми було спрямовано на:
• удосконалення нормативно;правової бази з питань

охорони репродуктивного здоров’я сім’ї; 

• пропагування сімейних цінностей, забезпечення меди;
ко;соціальної підтримки молодої сім’ї;

• охорону здоров’я соціально незахищених верств насе;
лення; 

• розроблення та реалізацію міжгалузевих стратегій,
спрямованих на пропагування, формування і заохочен;
ня до здорового способу життя, відповідального
батьківства та безпечного материнства;

• інформування населення з питань відповідального
ставлення до охорони особистого здоров’я; 

• проведення просвітницьких заходів з питань охорони
здоров’я, пропагування здорового способу життя; 

• планування сім’ї, зміцнення репродуктивного здоров’я
населення, охорони материнства, а також профілакти;
ку онкологічних захворювань; 

• забезпечення посилення профілактичної спрямова;
ності медичних послуг щодо збереження репродуктив;
ного здоров’я для кожної цільової групи;

• забезпечення надання високоякісної медичної допомо;
ги у сфері репродуктивного здоров’я та планування
сім’ї відповідно до протоколів її надання; 

• забезпечення рівних для чоловіків та жінок умов на;
дання послуг щодо збереження репродуктивного здо;
ров’я;

• розширення доступу до медичних послуг підлітків, а
також сільського населення; 

• розроблення та впровадження новітніх технологій у
сфері репродуктивного здоров’я на основі висновків
науково;доказової медицини;

• поліпшення матеріально;технічного забезпечення за;
кладів охорони репродуктивного здоров’я; 

• удосконалення та оптимізацію системи планування
сім’ї тощо.

За статистичними даними, офіційними звітами МОЗ
України та міжнародних організацій, результатами загаль;
нонаціональних опитувань широких верств населення, ситу;
ація у сфері охорони репродуктивного здоров’я та плануван;
ня сім’ї під час впровадження Програми поліпшилася, за ба;
гатьма показниками наблизившись до заявлених цілей. 

За даними МОЗ України, в рамках Програми було вико;
нано повною мірою такі заходи, як:

• забезпечення акушерських відділень препаратами для на;
дання невідкладної медичної допомоги у разі кровотечі;

• впровадження клінічних протоколів із сучасних пери;
натальних технологій згідно з рекомендаціями ВООЗ;

• розробка та впровадження системи інфекційного конт;
ролю в акушерських стаціонарах відповідно до Наказу
МОЗ України від 10 травня 2007 року № 234 «Про ор;
ганізацію профілактики внутрішньолікарняних
інфекцій в акушерських стаціонарах»;

Ухвалено рішенням Комітету Верховної Ради України
з питань охорони здоров’я від 7 грудня 2016 року (протокол № 53)

РЕКОМЕНДАЦІЇ 

слухань у Комітеті Верховної Ради України з питань охорони здоров’я

на тему: «Про виконання Державної програми 
«Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015 року 

та заходи, що вживаються МОЗ України з метою
забезпечення охорони репродуктивного здоров’я населення»
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• безоплатне забезпечення контрацептивами жінок з
тяжкими екстрагенітальними захворюваннями, за на;
явності яких вагітність та пологи загрожують життю
жінки тощо.

Завдяки цьому вдалося суттєво знизити показники мате;
ринської та малюкової смертності. Так, показник мате;
ринської смертності у 2013 році становив 13,5 проти 17,6 у
2005 році, а показник малюкової смертності знизився з 9,8 у
2006 році до 7,8 у 2014 році. Значно знизився і рівень смерт;
ності новонароджених від синдрому дихальних розладів – з
5,5 на 1000 випадків у 2006 році до 0,67 на 1000 випадків у
2016 році.

На показник малюкової смертності (кількість померлих
дітей віком до 1 року життя на 1000 народжених живими)
суттєво вплинули й закупки сучасного обладнання для надання
допомоги новонародженим, що здійснювалися за Програмою. 

Також за період 2006–2015 рр. завдяки Програмі на 16,5
відсотка збільшилась кількість жінок, які використовують
гормональні контрацептиви. Для категорії жінок з екстра;
генітальною патологією (одна з груп ризику) забезпечення
контрацептивами передбачалось за рахунок державного
бюджету за період 2010–2015 рр. у сумі 7604,7 тис. грн. Слід
зазначити, що щорічно на закупівлю контрацептивів для цієї
категорії жінок виділялось 98–100 відсотків коштів від за;
планованого. 

Виконання заходів Програми сприяло також зниженню
рівня штучного переривання вагітності в Україні: з 18,6 ви;
падків на 1000 жінок фертильного віку у 2006 році до 9,8 – у
2015 році. Число абортів на 1000 жінок фертильного віку
знижено на 47,4 відсотка. 

Суттєво знизився показник штучного переривання
вагітності у дівчат віком 15–17 років (з 4,77 на 1000 дівчат;
підлітків у 2006 році до 1,72 у 2015 році, тобто на 63,9 відсотка). 

Порівняння динаміки зниження рівня підліткової
вагітності та рівня абортів засвідчило, що молоді дівчата у
випадку вагітності частіше вирішують народжувати дитину,
а не переривати вагітність. 

Відомо, що одним з основних показників стану репро;
дуктивного здоров’я є рівень безпліддя, що становить прямі
репродуктивні втрати. Сьогодні в Україні частота жіночого
безпліддя складає 60 відсотків, а чоловічого – 40 відсотків. 

У рамках реалізації Програми проводилися лікувальні
цикли з лікування безпліддя із застосуванням допоміжних
репродуктивних технологій, зокрема екстракорпорального
запліднення (ЕКЗ). 

Протягом терміну реалізації Програми кількість таких
циклів поступово збільшувалася. Так, у 2014 році було про;
ведено 17 тисяч 87 таких лікувальних циклів (що у 14 разів
більше у порівнянні з 1999 роком), у результаті чого протя;
гом цього року народилися живими 6 тисяч немовлят. 

Відбулося й зниження показника захворюваності на рак
шийки матки – 18,0 у 2015 році проти 20,3 на 100 000 насе;
лення у 2011 році.

Важливим здобутком Програми стало розроблення у 2010
році спеціального посібника для лікарів «Цитологічний
скринінг раку шийки матки» та методичних рекомендацій для
спеціалістів з акушерства та гінекології, цитології, онкогінеко;
логії «Організація скринінгу патології шийки матки».

Показники захворюваності на рак молочної залози також
мали тенденцією до зниження: у 2011 році показник захво;
рюваності на рак молочної залози на 100 000 населення скла;
дав 66,1, у 2012 році – 67,3, у 2013 році – 67,9, у 2014 році –
58,7, у 2015 році – 61,3. У рамках Програми було розроблено
клінічний протокол з діагностики та лікування раку молоч;
ної залози, а також здійснювалася закупівля відповідного
діагностичного обладнання. Наприклад, у 2008 році за кош;
ти державного бюджету були закуплені мамографи на суму

13 581 000 гривень, що становило 96 відсотків від передбаче;
ного Програмою.

Для зниження на 30 відсотків рівня інфекцій, що переда;
ються статевим шляхом, було здійснено низку заходів, зок;
рема: розроблені та затверджені протоколи з діагностики та
лікування інфекцій, що передаються статевим шляхом (На;
каз МОЗ України від 08 травня 2009 року № 312 «Про за;
твердження клінічних протоколів надання медичної допомо;
ги хворим на дерматовенерологічні захворювання»). З 2007
по 2014 рік щорічно за рахунок державного бюджету МОЗ
України закуповувало і розподіляло по регіонах тест;систе;
ми для обстеження на TORCH;інфекції. Крім того, у 2006
році було закуплено відповідне обладнання для обстеження
на TORCH;інфекції, а у 2008 році – обладнання для забезпе;
чення інфекційного контролю в пологових стаціонарах.

Одним з головних показників, який мав підтвердити ре;
зультативність Програми, було визначено рівень захворюва;
ності на сифіліс. У ході реалізації заходів Програми цей по;
казник значно зменшився і замість прогнозованих 30
відсотків його зниження відбулося на 77,9 відсотка (показ;
ник захворюваності на сифіліс на 100 тисяч населення у 2006
році складав 34,3, у 2015 році – 7,6).

Також за останні десять років на 43 відсотки зменшила;
ся частка молодих людей віком 15–17 років, у яких уперше
було виявлено ВІЛ;інфекцію. Водночас показник вперше
виявлених випадків ВІЛ;інфекції серед дитячого населення
(0–17 років) на 100 тисяч населення складав 3,0 у 2015 році
проти 5,2 у 2006 році. 

Упродовж дії Програми була відпрацьована система про;
ведення оцінки та переоцінки закладів охорони здоров’я на
відповідність статусу «Лікарня, доброзичлива до дитини».
Станом на 01 січня 2016 року статус «Лікарня, доброзичли;
ва до дитини» мали 386 закладів охорони здоров’я без ураху;
вання тих установ, що знаходяться на територіях АР Крим,
м. Севастополя, Донецької та Луганської областей. 

Програмою також було передбачено впровадження сис;
теми надання медичних послуг підліткам та молоді на заса;
дах «дружнього підходу» – «Клініка, дружня до молоді». На
даний час статус «Клініка, дружня до молоді» отримали 139
закладів. Лише протягом 2015 року такі заклади відвідало
майже 230 тисяч підлітків. 

Важливим є й те, що цілі Програми збіглися з цілями
Національного проекту з регіоналізації перинатальної допо;
моги «Нове життя. Нова якість охорони материнства та ди;
тинства», що стартував у 2010 році. 

За період його реалізації було відкрито 12 регіональних
перинатальних центрів (Кіровоградський РПЦ
(31.01.2012 р.), ПЦ м. Київ (10.02.2012 р.), Харківський РПЦ
(02.03.2012 р.), Донецький РПЦ (14.05.2012 р.), Дніпропет;
ровський РПЦ (21.06.2012 р.), Житомирський РПЦ
(05.07.2012 р.), Республіканський ПЦ АР Крим
(11.12.2012 р.), Полтавський РПЦ (27.12.2012 р.),
Рівненський РПЦ (26.02.2013 р.), Хмельницький РПЦ
(23.05.2013 р.) та Луганський РПЦ (15.08.2013 р.)), в яких
протягом двох років народилося понад 30 тисяч дітей. 

Запровадження цього проекту позитивно вплинуло на
досягнення завдань Програми в окремих областях, де нові
перинатальні центри розпочали свою роботу. У результаті
такої кооперації суттєво вдалося знизити показник малюко;
вої смертності в окремих регіонах України. Так, наприклад,
у Кіровоградській області, де цей показник був одним із най;
вищих в Україні, він протягом року знизився на 28 відсотків. 

У 2014 році вказаний Національний проект було зупине;
но через складну економічну ситуацію Постановою Кабінету
Міністрів України від 05 березня 2014 року № 71 «Деякі пи;
тання оптимізації державних цільових програм і національ;
них проектів, економії бюджетних коштів та визнання таки;
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ми, що втратили чинність, деяких актів Кабінету Міністрів
України». Зокрема, не завершено будівництво перинаталь;
них центрів у Львівській, Чернівецькій, Волинській, Тер;
нопільській, Черкаській та Івано;Франківській областях.

На виконання заходів Програми було суттєво удоскона;
лено і відповідну нормативно;правову базу. Були розроблені
та затверджені: клінічна настанова «Планування сім’ї» та
Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної
(спеціалізованої) і третинної (високоспеціалізованої) ме;
дичної допомоги (Наказ МОЗ України від 21 січня 2014 ро;
ку № 59 «Про затвердження та впровадження медико;техно;
логічних документів зі стандартизації медичної допомоги з
питань планування сім’ї»).

Приділялася увага в рамках виконання Програми і
зміцненню первинної ланки. Так, за спільним наказом МОЗ
України та НАМН України від 29 листопада 2013 року
№ 1030/102 «Про удосконалення системи планування сім’ї
та охорони репродуктивного здоров’я» створено Національ;
ний центр планування сім’ї та репродуктивного здоров’я,
який розпочав свою роботу в 2014 році за підтримки Програ;
ми USAID «Здоров’я жінок України». Також було розробле;
но та впроваджено у практику клінічні протоколи та наста;
нови щодо організації спостереження за здоровими вагітни;
ми на первинному рівні надання медичної допомоги

У рамках реалізації Стратегії було створено веб;сайт
(www.planA.org.ua), на якому представлено інформацію про
сучасні методи планування сім’ї, а також створено безкош;
товну Всеукраїнську інформаційну лінію з питань репродук;
тивного здоров’я. Також були створені відеоролики та пла;
кати зовнішньої соціальної реклами. 

У 2014 році в рамках проекту USAID «Репродуктивне
здоров’я в Україні», що виконує Благодійний фонд «Здо;
ров’я жінки і планування сім`ї», було проведено незалежне
оцінювання політик та послуг у галузі репродуктивного здо;
ров’я та виконання Державної програми «Репродуктивне
здоров’я нації» на період до 2015 року, за результатами яко;
го було виявлено як успіхи в реалізації Програми, так і низ;
ку проблем, що перешкоджали досягненню поставлених нею
завдань. 

Основною причиною цих проблем став дефіцит бюджет;
ного фінансування Програми, що протягом усієї її реалізації
був суттєво меншим від запланованого і майже не покривав її
профілактичний та інформаційно;просвітницький напрями.

Так, загальна очікувана вартість забезпечення виконан;
ня заходів Програми складала більше 760 мільйонів гривень
за 10 років впровадження, з яких з державного бюджету ма;
ло бути профінансовано 60 відсотків, з місцевих бюджетів –
39 відсотків та з позабюджетних джерел – 1 відсоток. 

Однак фактично з державного бюджету фінансувалися
лише окремі статті видатків, переважно спрямовані на
здійснення централізованих закупівель (медичне обладнан;
ня та лікарські засоби), а коштом місцевих бюджетів потре;
би медичних установ покривались лише частково. Щорічно
відбувалася лише централізована закупівля препаратів для
лікування дихальних розладів новонароджених; антирезус;
ного імуноглобуліну для запобігання гемолітичній хворобі
новонароджених; препаратів для надання невідкладної ме;
дичної допомоги при кровотечах; тест;систем для обстежен;
ня груп ризику населення на TORCH;інфекції та інші
інфекції, які передаються статевим шляхом; контрацептивів
для жінок з тяжкими екстрагенітальними патологіями.

При цьому закупівля препаратів частково здійснювалася
за рахунок місцевих бюджетів у рамках виконання обласних
програм, а також надавалася проектом міжнародної
технічної допомоги USAID «Разом до здоров’я».

Інформаційно;просвітницька робота з попередження та
раннього виявлення раку молочної залози в рамках Програ;

ми також проводилася за позабюджетні кошти: благодійни;
ми фондами, громадськими організаціями та волонтерськи;
ми мережами пацієнтів, міжнародними донорами. Зокрема, в
рамках соціальної програми «Разом проти раку грудей» Бла;
годійним фондом «Здоров’я жінки і планування сім’ї» та
компанією AVON зібрані кошти, на які закуплено сучасне
діагностичне обладнання (стаціонарні та пересувні мамо;
графічні комплекси, УЗД;апарати), що передано 12 облас;
ним онкологічним центрам.

Отже, через брак необхідного фінансування низку окре;
мих важливих заходів, запланованих Програмою, неможли;
во було виконати належним чином і в повному обсязі. На;
приклад, такі важливі заходи, як розроблення та впрова;
дження новітніх технологій у сфері репродуктивного здо;
ров’я на основі висновків науково;доказової медицини,
поліпшення матеріально;технічного забезпечення закладів
охорони репродуктивного здоров’я, проведення відповідної
інформаційно;просвітницької роботи з населенням тощо.

Учасники слухань відзначили, що виконання Державної
програми «Репродуктивне здоров’я нації» на період до 2015
року на національному та місцевому рівнях показало, що во;
на є дієвим стратегічним механізмом реалізації політики
держави у поліпшенні здоров’я матерів та дітей, збереженні
репродуктивного здоров’я населення та плануванні сім’ї, од;
нак на сьогоднішній день в Україні залишається невиріше;
ною низка проблем у сфері охорони репродуктивного здо;
ров’я населення, таких, як: 

• посилення депопуляційних процесів;
• неповноцінна система реалізації репродуктивних прав

населення та забезпечення рівного доступу населення
до послуг планування сім’ї та охорони репродуктивно;
го здоров’я;

• відсутність ефективних заходів щодо формування на;
вичок статевої культури та охорони репродуктивного
здоров’я у підростаючого покоління;

• значний рівень материнської та малюкової смертності,
ускладнень під час вагітності та пологів; 

• високий рівень поширення інфекцій, що передаються
статевим шляхом, включаючи ВІЛ;інфекцію; 

• зростання онкологічної захворюваності органів репро;
дуктивної системи, в тому числі у підлітковому віці;

• щорічне зростання безплідності у жінок і чоловіків та
недостатня увага до проблем чоловічого сексуального і
репродуктивного здоров’я тощо.

Міністерством охорони здоров’я України за підтримки
проекту USAID «Репродуктивне здоров’я в Україні» розроб;
лено проект Концепції нової Державної програми «Репро;
дуктивне та статеве здоров’я нації на 2017–2021 роки», ме;
тою якого є комплексне вирішення більшості нагальних
проблем у сфері охорони репродуктивного здоров’я населен;
ня відповідно до заходів, передбачених Європейським пла;
ном дій Всесвітньої організації охорони здоров’я з посилен;
ня охорони сексуального, репродуктивного здоров’я та прав
на 2017–2021 роки.

Заслухавши та обговоривши інформацію Голови Коміте;
ту Верховної Ради України з питань охорони здоров’я Бого;
молець О.В., народного депутата України – члена Комітету
Кириченка О.М. та інших народних депутатів України, до;
повіді головного позаштатного спеціаліста МОЗ України зі
спеціальності «Дитяча гінекологія» Татарчук Т.Ф. щодо
аналізу виконання Державної програми «Репродуктивне
здоров’я нації» на період до 2015 року, директора Інституту
демографії та соціальних досліджень ім. М.В. Птухи НАН
України Лібанової Е.М. щодо впливу стану репродуктивно;
го здоров’я населення на демографічну ситуацію в Україні та
тенденції до погіршення ситуації в контексті збройного
конфлікту на сході України, голови правління БФ «Здоров’я
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жінки і планування сім’ї» Майструк Г.П. щодо Європейської
стратегії у сфері охорони репродуктивного здоров’я та її
адаптації в Україні, інформацію начальника Управління ме;
дичної допомоги матерям і дітям Медичного департаменту
Міністерства охорони здоров’я України Боднарук Н.М. що;
до шляхів покращення ситуації у сфері охорони репродук;
тивного здоров’я та проекту Концепції нової державної про;
грами «Репродуктивне та статеве здоров’я нації на
2017–2021 роки», а також представників регіональних де;
партаментів охорони здоров’я та інших установ і організацій,
учасники слухань у Комітеті Верховної Ради України з пи;
тань охорони здоров’я   р е к о м е н д у ю т ь: 

1. Президенту України:
1.1. Проголосити наступний 2017 рік – роком збережен;

ня репродуктивного здоров’я нації.
2. Комітету Верховної Ради України з питань охорони

здоров’я:
2.1. Посилити парламентський контроль за діяльністю

органів виконавчої влади та органів місцевого самовряду;
вання у частині забезпечення охорони репродуктивного здо;
ров’я населення України.

2.2. У разі надходження до Верховної Ради України в ус;
тановленому порядку законопроектів, спрямованих на удос;
коналення охорони репродуктивного здоров’я нації, забезпе;
чувати їх першочерговий розгляд та супровід під час розгля;
ду на пленарних засіданнях Верховної Ради України.

3. Кабінету Міністрів України:
3.1. Забезпечити перегляд нормативно;правових актів з

питань охорони материнства і дитинства, збереження репро;
дуктивного здоров’я, заохочення та підвищення народжува;
ності з метою їх приведення у відповідність до Цілей сталого
розвитку ООН у частині забезпечення універсального досту;
пу населення до послуг з охорони репродуктивного здоров’я.

3.2. При внесенні змін до Закону України «Про Держав;
ний бюджет України на 2017 рік» передбачити видатки на
завершення розпочатої реконструкції перинатальних
центрів третього рівня у Вінницькій, Волинській, Івано;
Франківській, Львівській, Одеській, Тернопільській,
Чернівецькій, Черкаській областях та забезпечення їх ма;
теріально;технічного оснащення відповідно до заявленої по;
треби.

3.3. Розглянути можливість виділення у наступних роках
бюджетних коштів та залучення інших, не заборонених зако;
нодавством джерел фінансування на будівництво перина;
тальних центрів ІІ–ІІІ рівнів у тих регіонах, де їх немає.

3.4. При підготовці змін до Закону України «Про Держав;
ний бюджет України на 2017 рік» та формуванні державних
бюджетів України на наступні роки розглянути можливість
збільшення видатків за бюджетною програмою КПКВК
2301400 «Забезпечення медичних заходів окремих держав;
них програм та комплексних заходів програмного характеру»
в межах виконання заходів за напрямом «Централізовані за;
ходи з охорони репродуктивного здоров’я нації» для забезпе;
чення у повному обсязі централізованої закупівлі:

• препаратів для надання невідкладної медичної допомо;
ги при кровотечах для акушерських відділень закладів
охорони здоров’я; 

• препаратів для лікування дихальних розладів новона;
роджених;

• антирезусного імуноглобуліну для запобігання ге;
молітичної хвороби новонароджених;

• контрацептивів для жінок з тяжкими захворюваннями,
внаслідок яких вагітність та пологи загрожують життю; 

• медикаментів та дрібного лабораторного інвентарю
для забезпечення проведення лікування безплідності
жінок методами допоміжних репродуктивних техно;
логій.

3.5. Розробити та затвердити Національний план дій що;
до охорони репродуктивного здоров’я нації, передбачивши в
ньому, крім медичних, комплексні заходи щодо поліпшення
демографічної ситуації та зміцнення соціального захисту
сімей з дітьми, охорони материнства і дитинства.

3.6. Затвердити Концепцію Загальнодержавної програми
«Репродуктивне та статеве здоров’я нації на 2017–2021 роки»,
розроблену Міністерством охорони здоров’я України, приско;
рити розробку та подання на розгляд Верховної Ради України
Загальнодержавної програми «Репродуктивне та статеве здо;
ров’я нації на 2017–2021 роки» для її затвердження.

3.7. Забезпечити дієву міжсекторальну взаємодію з пи;
тань охорони репродуктивного здоров’я населення.

4. Міністерству охорони здоров’я України:
4.1. У термін до 1 лютого 2017 року подати на затверд;

ження Кабінету Міністрів України проект Концепції Загаль;
нодержавної програми «Репродуктивне та статеве здоров’я
нації на 2017–2021 роки».

4.2. Порушити перед Кабінетом Міністрів України кло;
потання про зняття встановленого Постановою Кабінету
Міністрів України від 11 жовтня 2016 року № 710 мораторію
на розробку і прийняття державних програм, спрямованих
на вирішення проблем охорони здоров’я населення, в тому
числі репродуктивного.

4.3. Забезпечити перегляд, розроблення та прийняття
відповідних нормативно;правових актів і галузевих стандартів
у сфері надання послуг з охорони репродуктивного здоров’я на;
селення та планування сім’ї, їх гармонізацію з відповідними
стандартами Європейського Союзу та Всесвітньої організації
охорони здоров’я для країн європейського регіону.

4.4. Удосконалити та впровадити у практику заходи що;
до профілактики та лікування онкологічних захворювань ре;
продуктивної системи та молочної залози, ендокринних за;
хворювань, а також запальних захворювань статевих органів
у жінок та чоловіків з урахуванням кращих міжнародних
практик у цій сфері.

4.5. Впровадити проведення постійних програм раннього
скринінгу раку шийки матки та раку молочної залози у
жінок та дівчат у віці 11–17 років згідно з міжнародними ре;
комендованими настановами (клінічними протоколами).

4.6. Розробити та впровадити профілактичні програми
щодо формування у населення відповідального ставлення до
власного здоров’я, зокрема репродуктивного, попередження
ризикованої сексуальної поведінки насамперед серед мало;
забезпечених верств населення, сільських мешканців,
мігрантів, представників етнічних меншин.

4.7. Охопити 100;відсотковим консультуванням щодо
використання ефективних методів контрацепції жінок з екс;
трагенітальною патологією.

4.8. Поліпшити умови доступу чоловіків до послуг з реп;
родуктивного здоров’я. 

4.9. Створити раціональний маршрут пацієнта у сфері
надання послуг з репродуктивного здоров’я населення та
планування сім’ї, що забезпечуватиме безперервність медич;
ної допомоги на всіх рівнях та її конфіденційність.

4.10. Інтегрувати у повному обсязі послуги з планування сім’ї,
антенатального догляду, профілактики інфекцій, що передаються
статевим шляхом, ВІЛ;інфекції, хронічних неінфекційних захво;
рювань у систему первинної медичної допомоги.

4.11. Забезпечити безперешкодний доступ до послуг з
охорони репродуктивного здоров’я та планування сім’ї
внутрішньо переміщених осіб і постраждалих від бойових
дій на сході України.

4.12. Забезпечити пріоритетність надання послуг з пи;
тань планування сім’ї та збереження репродуктивного здо;
ров’я підліткам та молоді, завершити створення в Україні
мережі «Клінік, дружніх до молоді».
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4.13. Сприяти завершенню створення перинатальних
центрів ІІ–ІІІ рівнів у всіх областях України та забезпечен;
ню їх матеріально;технічного оснащення відповідно до за;
тверджених нормативів.

4.14. Забезпечити підготовку лікарів та середнього ме;
дичного персоналу (в тому числі первинної ланки охорони
здоров’я) на до; та післядипломному рівнях на основі найк;
ращих світових практик у сфері охорони репродуктивного
здоров’я та планування сім’ї і навичок ефективного консуль;
тування з питань планування сім’ї.

4.15. Розробити ключові індикатори з моніторингу стану
охорони репродуктивного здоров’я населення України та
відповідну інформаційну підтримку і інформатизацію цього
моніторингу.

4.16. Посилити співпрацю з неурядовими українськими і
міжнародними організаціями та приватними суб’єктами гос;
подарювання у питаннях забезпечення населення якісними
та доступними послугами з репродуктивного здоров’я і пла;
нування сім’ї. 

5. Міністерству охорони здоров’я України спільно з
Національною академією медичних наук України:

5.1. З метою подальшого впровадження у медичну прак;
тику наукових розробок, спрямованих на поліпшення репро;
дуктивного здоров’я населення України, продовжити прове;
дення науково;практичних досліджень щодо:

• вивчення стану репродуктивного здоров’я у жінок і чо;
ловіків та визначення основних факторів ризику його
порушень;

• вивчення особливостей функціонування особистості
жінок і чоловіків у період становлення репродуктивної
системи; 

• розробки новітніх технологій діагностики, хірургічних
і консервативних методів лікування захворювань ста;
тевої системи у чоловіків і жінок та безпліддя.

6. Міністерству охорони здоров’я України, Міністер-
ству інформаційної політики України, Міністерству молоді
та спорту України:

6.1. Розробити та реалізувати інформаційні заходи, спря;
мовані на формування репродуктивного та статевого здо;
ров’я населення, пропаганду здорового способу життя,
відповідального батьківства, культури взаємовідносин і
сімейних цінностей та планування сім’ї з широким залучен;
ням засобів масової інформації та громадських організацій.

7. Міністерству охорони здоров’я України, Міністер-
ству освіти і науки України, Міністерству молоді та спорту
України: 

7.1. Розробити методики психосоціальної підтримки
підлітків у період становлення їх репродуктивної поведінки,

спрямовані на підвищення їх загальних адаптаційних мож;
ливостей та оптимізацію життєдіяльності.

7.2. Забезпечити подальше розроблення, вдосконалення
та втілення у практику заходів щодо профілактики виник;
нення та корекції виявлених порушень кризової статевої по;
ведінки молоді, зокрема шляхом розробки та впровадження
сучасних комунікативних стратегій та програм статевого ви;
ховання дітей, підлітків та молоді з питань профілактики
інфекцій, що передаються статевим шляхом та ВІЛ, за;
побігання підліткової вагітності, попередження статевого
насильства тощо.

8. Міністерству освіти і науки України:
8.1. Переглянути навчальні програми середньої, про;

фесійно;технічної та вищої освіти, якими передбачено на;
буття знань з охорони репродуктивного здоров’я та статево;
го виховання підлітків і молоді, адаптувавши їх до стан;
дартів Європейського Союзу у цій сфері та основних прин;
ципів охорони репродуктивного здоров’я відповідної стра;
тегії ВООЗ для країн європейського регіону.

9. Місцевим державним адміністраціям та органам
місцевого самоврядування:

9.1. Розробити та затвердити регіональні програми «Реп;
родуктивне та статеве здоров’я регіону (області, міста)» із
обов’язковим передбаченням у них заходів щодо збереження
репродуктивного здоров’я соціально незахищених верств на;
селення, забезпечити відповідне фінансування цих програм.

9.2. Забезпечити постійну матеріально;технічну і фінан;
сову підтримку регіональних перинатальних центрів та
центрів планування сім’ї.

9.3. При формуванні місцевих бюджетів віднайти мож;
ливість передбачати кошти на проведення вакцинації жіночого
населення віком від 9 до 29 років проти вірусу папіломи людини. 

9.4. Сприяти створенню у регіоні шкіл відповідального
батьківства.

9.5. Продовжити створення у регіоні перинатальних
центрів вторинного рівня, розширення мережі центрів пла;
нування сім’ї, а також закладів «Лікарня, доброзичлива до
дитини» та «Клініка, дружня до молоді».

9.5. Вжити заходів щодо укомплектування закладів з
охорони репродуктивного здоров’я та служб планування
сім’ї відповідними медичними кадрами.

9.7. Забезпечити постійне проведення інформаційно;
роз’яснювальної роботи з питань планування сім’ї та охоро;
ни репродуктивного здоров’я з широким залученням гро;
мадськості та регіональних засобів масової інформації.

9.8. Провести громадські слухання з питань розвитку в
регіоні послуг з планування сім’ї та охорони репродуктивно;
го здоров’я.
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Цель исследования: изучение эффективности комплексно-
го лечения воспалительных заболеваний органов малого
таза (вагинитов), протекающих в сочетании с инфекцией
мочевых путей (циститом), с применением комбинирован-
ного препарата растительного происхождения Тутукон
производства Мигуэль и Гаррига С.А. («Гранд Медикал
Групп АГ», Испания/Швейцария) у женщин репродуктив-
ного возраста.
Материалы и методы. Было обследовано 60 женщин реп-
родуктивного возраста с наличием вагинита и сопутствую-
щего цистита. Все пациентки были разделены на две кли-
нические группы. В группе І (контрольная; n=30) лечение
проводили по стандартной схеме с применением антибак-
териальных препаратов, спазмолитиков, местных антисеп-
тиков для санации влагалища. В группе ІІ (группа исследо-
вания; n=30) лечение проводили по стандартной схеме с
включением препарата Тутукон. Всем пациенткам прово-
дили исследование на 3, 7, 10-й день лечения и через 30
дней после отмены терапии.
Результаты. В ходе исследования был приведен анализ
динамики клинико-лабораторных показателей у женщин
обеих групп до и после лечения. У пациенток группы ис-
следования, в состав стандартной терапии которых вклю-
чали Тутукон, лечение было более эффективным, чем у па-
циенток контрольной группы: быстрое наступление клини-
ческого эффекта, сокращение длительности заболевания,
полный клинический ответ в 90% случаев против 63%, още-
лачивание мочи – рН 6,5±0,10, отсутствие рецидивов на
протяжении 30 дней после окончания терапии. 
Заключение. Препарат Тутукон рекомендован для ком-
плексного лечения вагинитов, протекающих в сочетании с
циститами, у женщин репродуктивного возраста.
Ключевые слова: вагинит, цистит, дизурия, рН мочи, Тутукон.

Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) являются актуальной проблемой в современ;

ной гинекологии, так как они занимают первое место в ее
структуре (до 70%), а также приводят к серьезным отдален;
ным осложнениям. Среди осложнений необходимо отметить
бесплодие, синдром хронической тазовой боли, внематоч;
ную беременность, невынашивание беременности [1, 2, 6].

Факторами риска, способствующими развитию данной
патологии, следует рассматривать раннее начало половой
жизни подростками, частая смена половых партнеров, пре;
небрежение средствами барьерной контрацепции, алкоголь,
курение, наркомания, авитаминоз, недостаточное питание,
стрессы, снижение иммунитета [2, 5].

Также необходимо отметить повышенную вирулент;
ность микроорганизмов, которые являются пусковым меха;
низмом в возникновении ВЗОМТ. Анатомическое располо;
жение наружных половых органов и влагалища – непосред;
ственная их близость к анусу и мочевыделительным путям –

обеспечивает высокую частоту обмена микроорганизмами
между кишечником и урогенитальным трактом, что также
способствует распространению инфекции [7].

При нарушении микробиоты данных экосистем в ваги;
нальном биотопе возрастает концентрация бактерий родов
Bacteroides, Fusobacterium, Peptostreptococcus, Clostridium,
Eubacterium, Veillonella, Escherichia, Enterococcus, Mobiluncus,
Gardnerella, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticus,
Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, что вызывает
урогенитальный воспалительный процесс [1, 3, 7].

Исходя из приведенного выше, становится понятен пато;
генез инфекции мочевыводящих путей, особенно у женщин
репродуктивного возраста. По данным статистики каждая
вторая женщина хотя бы один раз в жизни сталкивается с
проблемой острого цистита, распространенность которого в
Украине составляет 314 случаев на 100 тыс. населения, а
хронического цистита – 135 случаев на 100 тыс. населения. В
среднем каждый эпизод острого цистита у женщин связан с
наличием его симптомов в течение 6–7 сут, ограничением
активности и выраженной симптоматикой в течение 2–3 сут,
что является причиной нетрудоспособности у данной кате;
гории пациенток [4].

Таким образом, необходимо отметить частую ассоциа;
цию возбудителей урогенитальных инфекций, ее высокую
распространенность. Поэтому актуальным является поиск
терапии, обеспечивающей комплексный подход в лечении
патологии как половой, так и мочевыделительной систем. 

Цель исследования: изучение эффективности комплекс;
ного лечения ВЗОМТ (вагинитов), протекающих в сочета;
нии с инфекцией мочевых путей (циститом), с применением
комбинированного препарата растительного происхожде;
ния Тутукон производства Мигуэль и Гаррига С.А. («Гранд
Медикал Групп АГ», Испания/Швейцария) у женщин реп;
родуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В ходе открытого сравнительного рандомизированного

исследования нами было обследовано 60 женщин репродук;
тивного возраста, которые обратились для амбулаторного
лечения в женскую консультацию студенческой больницы
г. Харькова. 

Критериями включения в исследование были: 
; репродуктивный возраст;
; отсутствие беременности;
; отсутствие отягощенного соматического анамнеза;
; наличие жалоб на выделения из половых путей;
; зуд, жжение в области влагалища;
; учащенное, болезненное мочеиспускание;
; диспареуния.
Критериями исключения были:
; ухудшение общего состояния на фоне лечения (сла;

бость, головная боль, тошнота, рвота, диарея);

УДК 618.15$002$06:616.62$002$085:615.322.03

Новые подходы в комплексной терапии 
воспалительных заболеваний органов малого
таза у женщин репродуктивного возраста
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; повышение температуры тела, озноб;
; боль в области поясницы;
; изменение цвета мочи;
; аллергические реакции.
Первичной конечной точкой исследования явилось число

пациенток, достигших полного клинического и лабораторно;
го ответа к 10;у дню терапии.

Эффективность оценивали на основании: отсутствия жа;
лоб у пациенток (выделения из половых путей, зуд, жжение
в области влагалища, диспареуния, поллакиурия, дизурия,
боль в животе, боль в спине), клинико;лабораторных данных
(клинический анализ мочи, бактериоскопия отделяемого из
влагалища):

• полный клинический ответ – отсутствие симптомов
цистита и вагинита;

• частичный клинический ответ – наличие не более 1–3
симптомов, перечисленных в критериях включения; 

• отсутствие клинического ответа – отсутствие поло;
жительных изменений клинико;лабораторных показа;
телей.

Вторичной конечной точкой исследования явилось сохра;
нение клинического ответа на протяжении 30 дней после
прекращения терапии и отсутствие рецидивов болезни к 30;у
дню наблюдения.

Оценивали частоту развития нежелательных явлений,
таких, как аллергические реакции, диспепсия, изменения по;
казателей анализов крови и мочи.

Все пациентки были разделены на две клинические груп;
пы случайным методом:

• в группе I (контрольная группа) под наблюдением на;
ходились 30 женщин, которые проходили лечение ва;
гинита и сопутствующего цистита в соответствии с
этиологическим фактором согласно принятой норма;
тивной базе в Украине. Лечение проводили в течение
10 дней. Стандартная схема включала применение ан;
тибактериальных препаратов, спазмолитиков, местных
антисептиков для санации влагалища. Схема лечения
выбиралась исследователями;

• в группу II (группа исследования) было включено 30
женщин, которые проходили лечение вагинита, ослож;
ненного циститом, в соответствии с этиологическим
фактором согласно принятой нормативной базе в Ук;
раине. Выбор схемы терапии проводился исследовате;
лями. Также в данной группе пациенток в стандартную
терапию включали препарат Тутукон согласно схеме:
20 мл 3 раза в день за 30 мин до еды на протяжении 10
дней [8].

Всем пациенткам проводили исследование на 3, 7, 10;й
день лечения и через 30 дней после отмены терапии.

Всем включенным в исследование пациенткам прово;
дили гинекологический осмотр, бактериоскопию влага;
лищных выделений, онкоцитологию, кольпоскопию, ПЦР
к хламидиям, гонококкам, трихомонадам, клинический
анализ мочи согласно принятой нормативной базе в Укра;
ине. Подсчеты полученных результатов проводили метода;
ми параметрической статистики с использованием пакета
программ Excel, адаптированных для медико;биологичес;
ких исследований.

Данное исследование проводили с соблюдением этичес;
ких норм и правил, принятых для медико;биологических ис;
следований.

Для лечения вагинитов использовали местные формы
антисептиков в зависимости от этиологического фактора
(неомицин, хлоргексидин, орнидазол, тинидазол, кетокона;
зол, миконазол, включая комбинированные препараты). В
качестве дополнительного лекарственного средства нами
был выбран Тутукон, который является комбинированным

препаратом растительного происхождения, в форме питье;
вого раствора – гидролата. Гидролат получают методом ди;
стилляции 8 лекарственных растений, при этом все актив;
ные ингредиенты концентрируются и сохраняют свои ле;
чебные свойства. Гидролат не содержит спирта и сахаров,
поэтому может использоваться у детей и беременных жен;
щин, а также у пациентов с сахарным диабетом. Активные
компоненты препарата обладают диуретическим, спазмо;
литическим, литолитическим, противовоспалительным,
антибактериальным, желчегонным и антиоксидантным эф;
фектами [8].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возраст пациенток, участвовавших в исследовании, был
от 18 до 26 лет (средний – 21,83±0,32 года). В женскую кон;
сультацию пациентки обращались на 1–3;й день болезни
(среднее количество – 2,16±0,08 дня). Из анамнеза известно,
что 32 (54%) пациентки имели отягощенный гинекологичес;
кий анамнез и ранее обращались за медицинской помощью
по поводу воспалительных заболеваний. При обращении па;
циентки предъявляли жалобы на влагалищные выделения –
56 (94%) женщин; зуд, жжение в области половых органов –
58 (97%); учащенное мочеиспускание – 55 (92%); дизурию –
58 (97%); боль, связанную с половым актом, – 60 (100%) па;
циенток.

При клиническом исследовании мочи лейкоцитурия вы;
явлена у 58 (97%) пациенток, протеинурия – у 11 (19%), бак;
териурия – у 23 (39%), кристаллурия – у 34 (57%) пациен;
ток, среднее значение рН мочи составило 5,2±0,06 (табл. 1).

При бактериоскопическом исследовании отделяемого из
влагалища лейкоцитоз определяли у 54 (90%) пациенток,
кокковую и смешанную микрофлору – у 35 (59%) женщин,
специфическая патогенная микрофлора выявлена у
21 (35%) женщины. Необходимо отметить, что специфичес;
кая патогенная микрофлора влагалища была представлена
трихомонадами у 4 (19%) пациенток, хламидиями – у
4 (19%) женщин, дрожжевыми клетками и спорами грибов –
у 7 (33%) пациенток, наличием «ключевых клеток» – у
6 (29%) женщин. 

Таблица 1
Клинико=лабораторные показатели 

у пациенток до лечения, абс. число (%)

Примечание. * – Кислотность мочи определяли в моль/л.

Жалобы и результаты
клинических исследований

Контрольная
группа (I),

n=30

Группа
исследования

(II), n=30

Влагалищные выделения 28 (93,3) 28 (93,3)

Зуд, жжение в области половых
органов

30 (100,0) 28 (93,3)

Поллакиурия 28 (93,3) 27 (90,0)

Дизурия 29 (96,6) 29 (96,6)

Боль, связанная с половым актом 30 (100,0) 30 (100,0)

Лейкоцитоз отделяемого 
из влагалища

25 (83,3) 29 (96,6)

Специфическая патогенная
микрофлора влагалища

8 (26,6) 13 (43,3)

Бактериурия 7 (23,3) 16 (53,3)

Протеинурия 6 (20,0) 5 (16,6)

Лейкоцитурия 29 (96,6) 29 (96,6)

Кристаллурия 5 (16,6) 29 (96,6)

Изменение цвета мочи 3 (10,0) 3 (10,0)

рН мочи* 5,2±0,05 5,3±0,07
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Во время первичного визуального и кольпоскопического
осмотра выявлены гиперемия и отек слизистой оболочки
влагалища у 100% пациенток, эктопия цилиндрического
эпителия визуализировалась в 41% случаев, незаконченная
зона трансформации – в 38% случаев.

Из данных табл. 1 следует, что группы были репрезентатив;
ны и сопоставимы для проведения клинического исследования.

Эффективность проведенного лечения оценивали по
субъективным и объективным показателям: отсутствие жа;
лоб, нормализация микрофлоры влагалища до I и II степени
чистоты, а также нормализация клинического анализа мочи
на 10;е сутки лечения.

Пациентки группы контроля (группа I) отмечали улуч;
шение в среднем на 5,0±0,4 сут лечения, в то время как паци;
ентки исследуемой группы (группа II) отмечали улучшение
уже на 3,0±0,3 сут лечения. 

При этом, как показано в табл. 2, у пациенток группы II
полностью отсутствовали жалобы, связанные с патологией
мочевыделительной системы (учащенное мочеиспускание,
дизурия, лейкоцитурия, протеинурия, бактериурия, крис;
таллурия). Среднее значение рН мочи у пациенток этой
группы после лечения составляло 6,5±0,10, что обусловлено
действием Тутукона. Также необходимо отметить, что жало;
бы на влагалищные выделения и определение специфичес;
кой микрофлоры сохранялись у 6,6% пациенток после лече;
ния, что, по;видимому, связано с более высоким исходным
уровнем специфической патогенной вагинальной инфекции. 

В то же время у пациенток контрольной группы сохраня;
лись жалобы со стороны мочевыделительной системы и после
проведенного лечения. У данных пациенток учащенное моче;
испускание отмечалось в 16,6%, дизурия – в 20,0%, лейкоциту;
рия сохранялась в 13,3%, протеинурия, кристаллурия, бакте;
риурия – в 3,3% случаев. Среднее значение рН мочи у пациен;
ток контрольной группы после лечения составляло 5,3±0,10. 

Как известно, при бактериальной контаминации мочи
отмечается снижение ее рН (в кислую сторону), что было за;
мечено в общих анализах мочи у пациенток обеих групп до
лечения (см. табл. 1). В повторных анализах мочи, на 10;й
день терапии, в группе II отмечено достоверное изменение
рН в щелочную сторону (см. табл. 2) – 6,5±0,10 против
5,3±0,10 в группе І (р<0,05).

Комплексный анализ клинико;лабораторных результатов
эффективности терапии пациенток с вагинитами на фоне цис;
тита показал, что все 30 пациенток группы II получили клини;
ческий ответ: 90% пациенток достигли полного клинического
ответа и 10% пациенток – частичного. Тогда как в группе I эф;
фективность проводимой терапии оказалась ниже: полный кли;
нический ответ отмечен у 63,3% пациенток (табл. 3). Пациентки
группы І (36,6%) продолжили лечение после 10;го дня терапии.

Все пациентки группы II, у которых был достигнут клини;
ческий ответ на 10;й день терапии, сохраняли результат в те;
чение последующих 30 дней после отмены терапии без воз;
никновения рецидивов. Они не нуждались в обследовании и
лечении по поводу воспалительных заболеваний мочевыдели;
тельной системы, в то время как 20% пациенток группы I нуж;
дались в дальнейшем лечении через 30 дней после терапии.

Необходимо отметить хорошую переносимость препара;
та Тутукон и отсутствие побочных эффектов в ходе исследо;
вания. Всем пациенткам был проведен полный курс лечения.
Аллергических реакций не отмечено.

ВЫВОДЫ
1. Применение растительного препарата Тутукон в ком;

плексной терапии вагинитов на фоне цистита приводит к до;

стоверному сокращению длительности заболевания
(3,0±0,3 сут против 5,0±0,4 сут лечения; р<0,05) и ускоряет
наступление клинических эффектов. 

2. В группе пациенток, получавших Тутукон, чаще на;
блюдался полный клинический ответ – 90% случаев. В то
время как в группе стандартной терапии полный клиничес;
кий ответ отмечен лишь у 63% пациенток.

3. Клинический эффект Тутукона, по;видимому, связан
не только с опосредованным антибактериальным эффектом,
но и с позитивным влиянием на рН мочи пациенток.

4. Комплексное применение стандартной терапии и пре;
парата Тутукон способствовало сохранению клинического
ответа на протяжении 30 дней после отмены терапии без воз;
никновения рецидивов.

Высокая эффективность в группе II достигалась за счет
выраженного уросептического, спазмолитического, диуре;
тического, противовоспалительного, антиоксидантного эф;
фектов Тутукона, что улучшило клиническое течение и ус;
корило выздоровление пациенток.

Таким образом, препарат Тутукон с выявленной значи;
мой эффективностью может быть рекомендован для включе;
ния в комплексное лечение воспалительных заболеваний ор;
ганов малого таза (вагинитов), протекающих в сочетании с
инфекцией мочевых путей (циститами) у женщин репродук;
тивного возраста.

Таблица 2
Клинико=лабораторные показатели у пациенток 

после лечения – на 10=й день терапии, абс. число (%)

Примечание. * – Кислотность мочи определяли в моль/л.

Таблица 3
Клинический ответ на 10=й день терапии, абс. число (% )

Клинический
ответ

Контрольная группа
(I), n=30

Группа исследования
(II), n=30

Полный 19 (63,3) 27 (90,0)

Частичный 10 (33,3) 3 (10,0)

Отсутствовал 1 (3,3) 0

Жалобы и результаты
клинических исследований

Контрольная
группа (I),

n=30

Группа
исследования

(II),n=30

Влагалищные выделения 1 (3,3) 2 (6,6)

Зуд, жжение в области
половых органов

1 (3,3) 1 (3,3)

Поллакиурия 5 (16,6) 0

Дизурия 6 (20,0) 0

Боль, связанная с половым
актом

3 (10,0) 1 (3,3)

Лейкоцитоз отделяемого 
из влагалища

0 0

Специфическая патогенная
микрофлора влагалища

1 (3,3) 2 (6,6)

Бактериурия 1 (3,3) 0

Протеинурия 1(3,3) 0

Лейкоцитурия 4 (13,3) 0

Кристаллурия 1 (3,3) 0

Изменение цвета мочи 0 0

рН мочи*(р<0,05) 5,3±0,10 6,5±0,10
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Нові підходи у комплексній терапії запальних
захворювань органів малого таза у жінок
репродуктивного віку
О.В. Грищенко, Т.О. Козуб

Мета дослідження: вивчення ефективності комплексного ліку;
вання запальних захворювань органів малого таза (вагінітів), які
перебігають у поєднанні з інфекцією сечових шляхів (цистит), із
застосуванням комбінованого препарату рослинного походження
Тутукон виробництва Мігуель і Гарріга С.А. («Гранд Медикал
Групп АГ», Іспанія/Швейцарія) у жінок репродуктивного віку.
Матеріали та методи. Було обстежено 60 жінок репродуктив;
ного віку з наявністю вагініту і супутнього циститу. Усі пацієнтки
були розподілені на дві клінічні групи. У групі І (контрольна;
n=30) лікування проводили за стандартною схемою із застосуван;
ням антибактеріальних препаратів, спазмолітиків, місцевих анти;
септиків для санації піхви. У групі ІІ (група дослідження; n=30)
лікування проводили за стандартною схемою з включенням пре;
парату Тутукон. Усім пацієнткам проводили дослідження на 3, 7,
10;й день лікування і через 30 днів після відміни терапії.
Результати. У ході дослідження було приведено аналіз динаміки
клініко;лабораторних показників у жінок обох груп до і після ліку;
вання. У пацієнток групи дослідження, до складу стандартної те;
рапії яких включали Тутукон, лікування було більш ефективним,
ніж у пацієнток контрольної групи: швидке настання клінічного
ефекту, скорочення тривалості захворювання, повна клінічна
відповідь в 90% випадків проти 63%, залуження сечі – рН 6,5±0,10,
відсутність рецидивів протягом 30 днів після закінчення терапії.
Заключення. Препарат Тутукон рекомендований для комплекс;
ного лікування вагінітів, які перебігають у поєднанні з циститами,
у жінок репродуктивного віку.
Ключові слова: вагініт, цистит, дизурія, рН сечі, Тутукон.

New approaches in complex therapy of inflammato�
ry diseases of the pelvic organs in women of repro�
ductive age
O. V. Grischenko, T. A. Kozub

The objective: to study the efficacy of complex treatment of inflam;
matory diseases of the pelvic organs (vaginitis), occurring in conjunc;
tion with urinary tract infection (cystitis), with a combined medica;
tion of plant origin Tutukon produced by Miguel and Garriga, S. A.
("Grand medical Group AG", Spain/Switzerland) in women of repro;
ductive age.
Patients and methods. Were examined 60 women of reproductive age
with the presence of vaginitis and associated cystitis. All the patients
were divided into two clinical groups. In group I (control; n=30) treat;
ment was carried out according to the standard scheme with the use of
antimicrobial drugs, antispasmodics, local antiseptics for the sanita;
tion of the vagina. In group II (study group; n=30) treatment was car;
ried out according to the standard scheme with the inclusion of the
drug Tutukon. All the patients were examined at 3;rd, 7;th, 10;th day
of treatment and 30 days after discontinuation of therapy.
Results. During the research was given the analysis of the dynamics of
clinical and laboratory parameters in women of both groups before and
after treatment. In patients of study group, the standard therapy which
included Tutukon, the treatment was more effective than in patients of
control group: a rapid onset of clinical effect, reducing the duration of
the disease, a complete clinical response in 90% of cases versus 63%,
alkalization of urine ; pH 6.5±0,10, the absence of recurrence within 30
days after the end of therapy. 
Conclusion. Tutukon medicine is recommended for complex treat;
ment of vaginitis, occurring in combination with cystitis in women of
reproductive age.
Key words: vaginitis, cystitis, dysuria, urine pH, Tutukon.
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Мета дослідження: вивчення частоти генотипів та алель-
них варіантів генів інтерлейкіну (IL)-1 (-889 C>T) та IL-1
(3953 C>T) залежно від репродуктивного статусу і оціню-
вання асоціативного зв’язку зі звичним невиношуванням
вагітності (ЗНВ), що настала у циклах запліднення in vitro
(ЗІВ), у жінок Одеської області України.
Матеріали та методи. Під спостереженням перебували
240 пацієнток із ЗНВ у циклах ЗІВ і 100 умовно здорових
фертильних жінок контрольної групи з наявністю в анам-
незі хоча б одних термінових пологів і відсутністю епізодів
мимовільного переривання вагітності. Для типування одно-
нуклеотидних поліморфізмів генів імунної відповіді IL-1
-889 C>T та IL-1 3953 C>T використовували полімеразну
ланцюгову реакцію з плавленням продуктів реакції за на-
явності «примикаючих» олігонуклеотидів.
Результати. Генотип ТТ -889 гена IL-1 (ОR 6,86; 95% СІ:
2,07 – 22,69) і генотип ТТ 3953 гена IL-1 (ОR 9,22; 95% СІ:
2,18 – 38,99) були асоційовані з вірогідним збільшенням
ризику ЗНВ після ЗІВ.
Заключення. Типування однонуклеотидних поліморфізмів
генів імунної відповіді IL-1 -889 C>T та IL-1 3953 C>T мо-
же бути використано як один з методів ранньої діагностики
і передгравідарного прогнозування репродуктивних втрат у
безплідних жінок після ЗІВ. Генотип ТТ -889 гена IL-1 і ге-
нотип ТТ 3953 гена IL-1 у мешканок Одеської області Ук-
раїни асоціюються з вірогідним збільшенням ризику звич-
ного невиношування вагітності після запліднення in vitro.
Ключові слова: запліднення in vitro, звичне невиношування
вагітності, генотип, поліморфізм генів, інтерлейкін�1,
інтерлейкін�1, Одеська область.

Відповідно до сучасних уявлень етапи дозрівання яй;
цеклітини, її імплантації і розвитку контролюються імун;

ною системою і є цитокінзалежними процесами. Одними з
найважливіших є цитокіни сімейств інтерлейкінів (IL) [1, 5]. 

IL;1 був першим з ідентифікованих інтерлейкінів [7].
Він володіє плейотропізмом і діє при зникаючих малих кон;
центраціях на клітини і органи настільки ж різноманітно, як
гіпоталамус і Т;лімфоцити, і не має аналогів в біології. IL;1
зачіпає практично всі клітини і органи і є основним патоген;
ним медіатором автозапальних, автоімунних, інфекційних і
дегенеративних захворювань [14]. 

Сімейство IL;1 включає 7 молекул з активністю агоніста
(IL;1 і , IL;18, IL;33, IL;36,  і ), три антагоніста рецепторів
(IL;1ra, IL;36Ra і IL;38), а також протизапальний цитокін (IL;
37). Члени сімейства IL;1R включають 11 молекул [7]. 

IL;1 регулює інвазію, індукує чинники, які стимулюють
інвазивність, наприклад, матричні металопротеїнази (ММР)
і молекули адгезії [4]. IL;1 є типовим прозапальним ци;
токіном і вважається одним з найвпливовіших медіаторів за;
палення [11, 12]. На відміну від IL;, який синтезується
відразу в активній формі, IL; синтезується у формі попере;

дника масою 33 кДа. Активна форма IL; утворюється у ре;
зультаті відщеплення частини попередника IL; каспазою;1
або ММР. IL;1 здатний індукувати NO;синтазу і тим самим
приводити до підвищеної продукції оксиду азоту. 

Надмірна експресія прозапальних цитокінів має не
тільки прямий ембріотоксичний ефект, але й обмежує
інвазію трофобласта, порушує його нормальне формування.
Крім того, надмірна кількість прозапальних цитокінів при;
зводить до активації протромбінази, що зумовлює тромбози,
інфаркти трофобласта і його відшарування і, в кінцевому
підсумку, викидень у I триместрі вагітності [2]. 

Деякі кореляції були продемонстровані між рівнями IL;1 і
успіхом ЗІВ. Більш високі рівні IL;1 були виявлені у фоліку;
лярній рідини при настанні імплантації у порівнянні з цикла;
ми без імплантації, хоча прямий причинний зв’язок не був про;
демонстрований, в той час як високі концентрації IL;1 у куль;
туральному середовищі при ЗІВ корелюють з успіхом імплан;
тації. In vitro вивільнення IL;1 культивованими клітинами ци;
тотрофобласта прямо пропорційно їхній інвазивній здатності,
і IL;1 збільшує виробництво ММР;2 і ;9 та JEG;3;клітинами
трофобласта [9]. In vivo, ймовірно, децидуальний IL;1 може
діяти паракринним шляхом за рахунок зв’язування з IL;1R1,
який експресується трофобластом, і регулює ММР;опосеред;
ковану інвазію і секрецію хоріонічного гонадотропіну людини.

Відомо, що змінена продукція цитокінів може бути гене;
тично детермінованою за рахунок однонуклеотидних
поліморфізмів (SNPs). Ген, що кодує IL;1, розташований у
хромосомі 2q13;21 і має SNP в позиції ;889 [4]. Ген IL;1
розташований у локусі 2q13 і містить 22 екзони (20 альтер;
нативні) і 9 інтронів (8 альтернативні). Для гена IL; на сьо;
годні відомі алельні варіанти, пов’язані із заміною нуклеоти;
ду в промоторі в положенні ;31, ;511 і в положенні +3953 [7]. 

Асоціація поліморфних варіантів генів сигнальних моле;
кул з порушенням репродуктивної функції мало вивчена, існу;
ючі дані, які свідчать про участь поліморфізмів генів сімейства
IL;1 у репродуктивних втратах, поодинокі та суперечливі. 

Мета дослідження: вивчення частоти генотипів та алель;
них варіантів генів IL;1 (;889 C>T), IL;1 (3953 C>T) залеж;
но від репродуктивного статусу і оцінювання асоціативного
зв’язку зі звичним невиношуванням вагітності, що настала у
циклах запліднення in vitro, у жінок Одеської області України.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 240 пацієнток групи Н із ЗНВ після ЗІВ і 100

умовно здорових фертильних жінок контрольної групи (К) з
наявністю в анамнезі хоча б одних термінових пологів і
відсутністю епізодів мимовільного переривання вагітності,
які знаходилися під спостереженням у ТОВ «Медичний
центр репродуктивного здоров’я «Гамета»» м. Одеси і/або
Університетській клініці Одеського національного медично;
го університету «Центр відновної та реконструктивної меди;
цини». Усі жінки були жительками Одеського регіону.

УДК 618.177$089.888.11:618.39$0796:575.162

Асоціації поліморфізмів гена інтерлейкіну=1 
зі звичним невиношуванням вагітності після
запліднення in vitro у жінок Одеської області України
К.П. Головатюк

Одеський національний медичний університет
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Молекулярно;генетичні дослідження проводили у молеку;
лярно;генетичній лабораторії ТОВ «Діагностичний центр
«Євгеніка» м. Одеси. ДНК виділяли з ядер лімфоцитів пери;
ферійної крові з використанням набору «Пробо ГС» (ТОВ
«НПО ДНК;Технологія», Росія) відповідно до інструкцій
фірми;виробника. Для типування однонуклеотидних
поліморфізмів генів імунної відповіді використовували поліме;
разну ланцюгову реакцію з плавленням продуктів реакції за на;
явності «примикаючих» олігонуклеотидів. Для генотипування
поліморфізмів генів IL;1 застосовували послідовності
внутрішніх та зовнішніх, прямих і зворотних праймерів для генів
IL;1 ;889 C>T та IL;1 3953 C>T. Ампліфікацію проводили на
детектувальному ампліфікаторі ДТ;96 «DTprime» (Росія).

Статистичне оброблення отриманих даних здійснювали
за допомогою електронної програми Microsoft Office 2007 for
Windows XP Professional STATISTICA 6.0 (Stat. Soft. Inc.
США) з визначенням достовірності відмінностей при зна;
ченні р<0,05. Відповідність спостережуваних розподілів час;
тот генотипів теоретично очікуваним за рівнянням
Харді–Вайнберга оцінювали з використанням критерію 2.
Обчислення проводили за допомогою он;лайн;калькулятора
для розрахунку статистики в дослідженнях «випадок–конт;
роль» (http: //www. gen;exp. ru/calculator_or.php). Для
оцінювання асоціацій розраховували відносний ризик (ОR).
Для ОR розраховували довірчий інтервал (СІ) при 95% рівні
значущості. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи були зіставні за віком – середній вік обстежених
жінок групи Н становив 29,80±0,30 року, а в групі К –
30,09±0,30 року (p>0,05). Переривання вагітності у групі Н у
І триместрі мали 51,25% пацієнток, у ІІ триместрі – 34,17%,

у ІІІ триместрі – 14,58%. Середня кількість мимовільних ви;
киднів після ЗІВ була 3,24±0,11, середній термін перериван;
ня вагітності – 8,15±0,65 тиж. 

Під час аналізу частоти алелів та генотипів гена IL;1 ;
889 C>T встановлено, що в обстежених жінок групи Н алель
Т зустрічався в 1,45 і генотип ТТ в 5,83 разу частіше, ніж ана;
логічні у контрольній групі. В осіб з геном IL;1 3953 C>T у
групі Н алель Т реєстрували в 1,45 і генотип ТТ в 7,92 разу
частіше, ніж такі у групі К (табл. 1).

Аналіз мультиплікативної моделі успадкування підтвер;
див асоціацію алеля Т гена IL;1 (rs1800587) і гена IL;1 (rs
1143634) із ЗНВ після ЗІВ: у групі Н цей алель реєстрували
значно частіше, ніж в осіб групи К (відповідно OR 2,59; 95%
СІ 1,50–4,47 та OR 3,70; 95% СІ: 2,32–5,50 ) (табл. 2).

Вивчення асоціацій материнських генотипів генів IL;1
;889 C>T (rs1800587) та IL;1 3953 C>T (rs 1143634) із ЗНВ
за допомогою загальної моделі успадкування також
засвідчило, що генотип ТТ гена IL;1 (rs1800587) і генотип
ТТ гена IL;1 (rs 1143634) значно частіше виявляли у жінок
групи Н на відміну від пацієнток контрольної групи
(табл. 3). Носії цих генотипів мали високу ймовірність роз;
витку звичного невиношування за настання вагітності після
ЗІВ. Значення OR для них становило 6,86 (95% СІ:
2,07–22,69) і 9,22 (95% СІ: 2,18–38,99).

За рецесивною моделлю успадкування гомозиготні носії
рецесивних алелів Т генів IL;1 (rs1800587) та IL;1 (rs
1143634) мали високу ймовірність розвитку ЗНВ після ЗІВ
– OR відповідно 6,86 (95% СІ: 2,07–22,69) і 9,22 (95% СІ:
2,18–38,99), тоді як гомозиготні носії домінантних алелів і
гетерозиготні носії відповідних генів асоціювалися з
фізіологічним перебігом вагітності (табл. 4).

У численних дослідженнях доведено, що переважання
вироблення цитокінів Тh1 у поєднанні з Th17;клітинами не;

Таблиця 1
Частота алелів та генотипів генів IL=1 =889 C>T та IL=1 3953 C>T у жінок Одеської області України із ЗНВ після ЗІВ, n (%)

Таблиця 2
Мультиплікативна модель успадкування алелів генів IL=1 =889 C>T та IL=1 3953 C>T у жінок Одеської області України 

із ЗНВ після ЗІВ

Алелі та генотипи Група Н, n=240 Група К, n=100 p< Усього

IL:1 :889 C>T (rs1800587)

Алель
С 295(61,46) 147(73,50) 0,003 442

Т 185(38,54) 53(26,50) 0,003 238

Генотип

СС 97(40,42) 50(50,00) 0,104 147

СТ 101(42,06) 47(47,00) 0,405 148

ТТ 42(17,50) 3(3,00) 0,0003 45

IL:1 3953 C>T (rs 1143634)

Алель
С 313(65,21) 152(76,00) 0,006 465

Т 167(34,79) 48(24,00) 0,006 215

Генотип

СС 111(46,25) 54(54,00) 0,193 165

СТ 91(37,92) 44(44,00) 0,296 136

ТТ 38(15,83) 2(2,00) 0,0003 40

Алель
Група Н,

n=240

Група K,

n=100
2 p<

OR

Значення 95% СІ

IL:1 :889 C>T (rs1800587)

С 0,806 0,915
12,31 0,0005

0,39 0,22*0,67

Т 0,194 0,085 2,59 1,50*4,47

IL:1 3953 C>T (rs 1143634)

С 0,665 0,880
33,08 9,0E*9

0,27 0,17*0,43

Т 0,335 0,120 3,70 2,32*5,50
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сприятливо впливає на процес імплантації і на подальший
розвиток вагітності [5]. Перенесені значною частиною
безплідних жінок – пацієнток ЗІВ інфекційні та неспе;
цифічні запалення внутрішніх статевих органів, численні
спроби ЗІВ, постійний стрес підтримують активацію інфла;
масом і виділення надмірних рівнів прозапальних цитокінів
ще на передконцепційному етапі [6]. Другим важливим чин;
ником передконцепційної гіперпродукції цитокінів у
пацієнток з репродуктивними втратами є наявність генетич;
них поліморфізмів, що підтверджують роботи різних
дослідників [1–3, 5, 8–1, 13], та проведене нами дослідження.
Отримані нами дані свідчать, що 17,50 % пацієнток програм
ЗІВ із ЗНВ є гомозиготними носіями рецесивних алелів Т
гена IL;1 (rs1800587) і 15,83 % – гена IL;1 (rs1143634).
Досліджувані поліморфізми генів IL;1 і IL;1 зумовлюють

підвищення експресії відповідних цитокінів, що призводить
до порушення балансу між рівнями Тh1; і Тh2;цитокінів. Це
може спричинювати порушення імплантації та інвазії тро;
фобласта, подальшого ембріонального розвитку і зумовлю;
вати високу ймовірність розвитку ЗНВ після ЗІВ.

ВИСНОВКИ
Типування однонуклеотидних поліморфізмів генів імун;

ної відповіді IL;1 ;889 C>T та IL;1 3953 C>T може бути
використано як один з методів ранньої діагностики і перед;
гравідарного прогнозування репродуктивних втрат у
безплідних жінок після запліднення in vitro (ЗІВ). Генотип
ТТ;889 гена IL;1 і генотип ТТ3953 гена IL;1 асоціюються з
вірогідним збільшенням ризику звичного невиношування
вагітності після ЗІВ.

Таблиця 4
Рецесивна модель успадкування генотипів генів IL=1 =889 C>T та IL=1 3953 C>T у жінок Одеської області України 

із ЗНВ після ЗІВ

Генотипи
Група Н,

n=240

Група K,

n=100
2 p<

OR 

Значення 95%СІ

IL:1 :889 C>T (rs1800587)

СС+СТ 0,825 0,970 12,92 0,0003 0,15 0,04*0,048

ТТ 0,175 0,030 6,86 2,07*22,69

IL:1 3953 C>T (rs 1143634)

СС+СТ 0,842 0,980 13,01 0,0003 0,11 0,03*0,48

ТТ 0,158 0,020 9,22 2,18*38,99

Ассоциации полиморфизмов гена интерлейкина�1
с привычным невынашиванием беременности
после экстракорпорального оплодотворения 
у женщин Одесской области Украины
Е.П. Головатюк

Цель исследования: изучение частоты генотипов и аллельных ва;
риантов генов интерлейкина (IL);1 (;889 C>T) и IL;1 (3953
C>T) в зависимости от репродуктивного статуса и оценка ассоци;
ативной связи с привычным невынашиванием беременности
(ПНБ), наступившей в циклах экстракорпорального оплодотворе;
ния (ЭКО), у женщин Одесской области Украины.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 240 паци;
енток с ПНБ в циклах ЭКО и 100 условно здоровых фертильных
женщин контрольной группы с наличием в анамнезе хотя бы од;
них срочных родов и отсутствием эпизодов самопроизвольного
прерывания беременности. Для типирования однонуклеотидных
полиморфизмов генов иммунного ответа IL;1 ;889 C>T и IL;1

3953 C>T использовали полимеразную цепную реакцию с плавле;
нием продуктов реакции при наличии «примыкающих» олигонук;
леотидов.
Результаты. Генотип ТТ;889 гена IL;1 (ОR 6,86; 95% CI:
2,07–22,69) и генотип ТТ3953 гена IL;1 (ОR 9,22; 95% CI: 2,18
2,18–38,99) были ассоциированы с вероятным увеличением риска
ПНБ после ЭКО.
Заключение. Типирование однонуклеотидных полиморфизмов
генов иммунного ответа IL;1;889 C>T и IL;1 3953 C>T может
быть использовано как один из методов ранней диагностики и
прегравидарного прогнозирования репродуктивных потерь у бес;
плодных женщин после ЭКО. Генотип ТТ;889 гена IL;1 и генотип
ТТ3953 гена IL;1 ассоциируются с вероятным увеличением риска
привычного невынашивания беременности после ЭКО у женщин
Одесской области Украины.

Ключевые слова: экстракорпоральное оплодотворение, привычное
невынашивание беременности, генотип, полиморфизм генов, интер�
лейкин�1, интерлейкин�1, Одесская область.

Таблиця 3
Загальна модель успадкування генотипів генів IL=1 =889 C>T та IL=1 3953 C>T у жінок Одеської області України 

із ЗНВ після ЗІВ
Показник Група Н, n=240 Група К, n=100 2 p< OR (95% СІ)

IL:1 :889 C>T (rs1800587)

Генотип СС 0,404 0,500

13,10 0,001

0,68 (0,42*1,08)

Генотип СТ 0,421 0,470 0,82 (0,51*1,31)

Генотип ТТ 0,175 0,030 6,86 (2,07*22,69)

HWE P 0,04 0,04

IL:1 3953 C>T (rs 1143634)

Генотип СС 0,463 0,540

13,01 0,002

0,73 (0,46*1,17)

Генотип СТ 0,379 0,440 0,78 (0,48*1,25)

Генотип ТТ 0,158 0,020 9,22 (2,18*38,99)

HWE P 0,08 0,01

Примітка: HWE P – рівень статистичної значущості для рівноваги Харді–Вейнберга.
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Association of gene polymorphisms interleukine�1
with recurrent miscarriage after IVF in women 
of Odessa region of Ukraine
K.P. Golovatyuk

The objective: to study the frequency of genotypes and allelic variants
of the IL;1 (;889 C>T), IL;1 (3953 C>T) genes, depending on the
reproductive status and to evaluate association with recurrent miscar;
riage, which set in cycles of in vitro fertilization (IVF), from residents
of Odessa region of Ukraine.
Patients and methods. We observed 240 patients with recurrent mis;
carriage, came in IVF cycles, and 100 apparently healthy fertile women
of the control group with a history of at least one term delivery and
lack of spontaneous abortion episodes. For typing single nucleotides
polymorphisms of immune responses genes IL;1 ;889 C>T and IL;1

3953 C>T polymerase chain reaction is used to melting the reaction
products in the presence of «adjacent» oligonucleotides.
Results. ТТ;889 genotype of gene IL;1 (OR 6.86; 95% CI: 2,07–22,69)
and ТТ3953 genotype of gene IL ;1 (OR 9.22; 95% CI: 2,18–38,99)
were associated with the possible increase in the risk of recurrent mis;
carriage after IVF.
Conclusions. Typing IL1 ;889 C>T and IL1 3953 C>T gene SNPs
immune response can be used as a method of early diagnosis and pre;
diction pregravidal reproductive losses in infertile women after IVF.
The ТТ;889 genotype of IL;1 gene and ТТ3953 genotype of IL;1 gene
associated with the possible increase in the risk of recurrent miscar;
riage after IVF.

Key words: fertilization, recurrent miscarriage, genotype, gene polymor�
phism, IL�1, IL�1, Odessa region.
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Мета дослідження: вивчення клінічної ефективності пре-
парату Тівомакс (аргініну гідрохлориду 42 мг/мл) у дозі
100 мл внутрішньовенно 1 раз на добу курсом 10 днів для
медикаментозної корекції плацентарної дисфункції. 
Матеріали та методи. Під нашим спостереженням знахо-
дилися 30 вагітних у терміні 32–34 тиж з порушенням гемо-
динаміки у системі мати–плацента–плід. Для оцінювання
функціонального стану фетоплацентарного комплексу ви-
користовували сонометричні методи, допплерометрію кро-
вотоку у плацентарній системі та визначення біофізичного
профілю плода. 
Результати. Під час дослідження особливостей гемоди-
наміки в системі мати–плацента–плід були виявлені ізольовані
зміни кровотоку у маткових артеріях у 14 (46,7%) жінок, що
супроводжувалися: зниженням діастолічного компонента –
кінцевої діастолічної швидкості кровотоку – 42,3±2,14 см/с,
підвищенням індексу резистентності – 0,65±0,08 і систоло-
діастолічного співвідношення – 2,47±0,32. Порушення плодо-
во-плацентарного кровотоку відзначено в 11 (36,7%)
пацієнток. Усім пацієнткам для корекції виявлених порушень
було призначено препарат Тівомакс.
Заключення. Тівомакс як донатор L-аргініну має вираже-
ний вплив на стан судинного тонусу як маткових артерій,
так і артерій пуповини, сприяючи нормалізації гемоди-
наміки у системі мати–плацента–плід.
Ключові слова: Тівомакс, L�аргінін, ендотелій, акушерство і
гінекологія, плацентарна дисфункція, прееклампсія.

Прогрес перинатології виявив нові проблеми, пов’язані з
гестаційним процесом і антенатальним захистом плода.

Питання перинатальних втрат залишається надзвичайно ак;
туальним. Під час визначення генезу більшості акушерських
ускладнень особливу уваги приділяють пошкодженням пери;
ферійної судинної системи. Гіпоперфузія, що може виникну;
ти внаслідок вазоконстрикції, гіповолемії, порушення рео;
логічних властивостей крові та гіперкоагуляції із розвитком
ДВЗ;синдрому, неминуче призводить до ішемічних пору;
шень у тканинах із формуванням патологічної недостатності.
Ключова роль у цьому процесі належить функціональному
стану ендотелію судин, який є одним із головних факторів ре;
гуляції судинного тонусу, імунних реакцій організму, стану
мікроциркуляції та всіх її складових [1, 15, 16].

В акушерстві і гінекології особливе значення мають такі
наслідки ендотеліальної дисфункції, як плацентарна дис;
функція, яка, у свою чергу, може призвести до відшарування
нормально розташованої плаценти, затримки розвитку пло;
да, антенатальної загибелі плода. Порушення регуляторної
функції ендотелію призводить до виникнення прееклампсії
[17, 18]. Зміни мікроциркуляції в яєчникових судинах при;
зводять до порушення формування та функціонування жов;
того тіла, що зумовлює недостатність лютеїнової фази і, як
наслідок, безплідність. При ендотеліальній дисфункції може
виникнути порушення кавернозного кровопостачання, що

спричинює еректильну дисфункцію та зниження лібідо, що
опосередковано впливає на репродуктивний потенціал [2, 3]. 

Серед багатьох факторів ендотеліального походження
визнаним маркером ендотеліальної дисфункції є оксид азоту
(NО). NО – вільний радикал, що бере участь у багатьох
фізіологічних процесах в людському організмі. Для акушер;
ства і гінекології принциповою є властивість NО зумовлюва;
ти релаксацію гладком’язових тканин. Місце найбільшої
продукції цього фактора – NO;синтаза (NOS), що міститься
у клітинах ендотелію. NO;синтази каталізують реакцію
окиснення амінокислоти L;аргініну з одночасним синтезом
іншої амінокислоти – цитруліну і утворенням NO. Сімей;
ство NO;синтаз включає 3 форми: нейрональну (nNOS), ен;
дотеліальну (eNOS) та індуцибельну (iNOS). Аргінін – ос;
новна ;амінокислота, L;форма якої входить до 20 амінокис;
лот, що кодуються генетичним кодом і становлять основу
білків. Для людини аргінін є напівнезамінною амінокисло;
тою, тобто вона може частково синтизуватися організмом,
але ендогенної кількості недостатньо, що повинно частково
компенсуватися ззовні. Локальна доступність та наявність
цієї амінокислоти є важливою ланкою в адаптивній ендо;
теліальній регуляції, яка необхідна для ліквідації вазокон;
стрикції при різних патологічних процесах, наприклад пре;
еклампсії або передчасному відшаруванні нормально розта;
шованої плаценти та тканинній гіпоксії.

Порушення функцій ендотелію 
як провідний фактор плацентарної дисфункції

Найбільш частою причиною порушення стану плода під
час вагітності, а також високого рівня перинатальної захворю;
ваності та смертності є плацентарна дисфункція [3, 19]. Од;
ним із частих клінічних проявів плацентарної дисфункції є за;
тримка внутрішньоутробного розвитку плода (ЗРП) та його
дистрес. Останнім часом відзначається зростання частоти на;
родження дітей з явищами внутрішньоутробної затримки ро;
сту, а також пологів, ускладнених відшаруванням нормально
розташованої плаценти, та антенатальної загибелі плода [19]. 

Частота внутрішньоутробної ЗРП, за даними різних ав;
торів, коливається у межах від 4,5% до 39% [3, 4, 18]. У роз;
винених країнах Європи частота затримка розвитку плода
складає 4–15% [4, 8]. В Україні протягом останніх років час;
тота внутрішньоутробної ЗРП коливається в межах 3–32%
від загальної кількості пологів. При цьому відзначається
тенденція до збільшення поширеності даної патології, що зу;
мовлено як істинним підвищенням частоти виникнення
ЗРП, так і підвищенням якості діагностики. Частота затрим;
ки розвитку у недоношених дітей вища і становить від 15,7%
до 42,0%. Перинатальна захворюваність доношених дітей зі
зниженою масою тіла у 3–8 разів вища, ніж народжених з
нормальною масою тіла, і посідає друге місце у структурі пе;
ринатальних втрат після недоношеності [2, 4]. Показник не;
виношування вагітності при внутрішньоутробній ЗРП дося;
гає 20%, а перинатальної смертності – 60% [4, 5].

УДК 618.17

Можливості використання L=аргініну в акушерстві
та гінекології для лікування патологій,
спричинених ендотеліальною дисфункцією
О.М. Гопчук

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
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Відомо, що основним патогенетичним механізмом роз;
витку плацентарної дисфункції є патологія етапу інвазії тро;
фобласта [6]. Пов’язане з цим порушення архітектоніки
стінок спіральних артерій спричинює розвиток синдрому
FMD (flow mediated dilatation) – потікзалежної дилатації,
що призводить до підвищення периферійного опору і пору;
шення кровотоку у плацентарному комплексі [20]. Із цього
зрозуміло, що нормалізація периферійного опору дозволить
відновити порушений кровотік або, щонайменше, попере;
дить подальшу прогресію процесу. Ще одним механізмом
порушення гемодинаміки у системі мати–плацента–плід є
формування ендотеліальної дисфункції унаслідок підвищен;
ня в крові рівня асиметричного диметиларгініну – ADMA
(asymmetric dimethylarginine), що інгібує синтез NО [21].

У відповідь на порушення плацентарного кровообігу вини;
кає активація компенсаторних механізмів, спрямованих на
відновлення перфузії плаценти. При цьому починається синтез
вазоактивних та прокоагулянтних гормонів, які призводять до
порушення рівноваги між вазодилататорами (NО, прост;
ациклін) і вазоконстрикторами (ендотелін, тромбоксан, фібро;
нектин), у результаті чого розвивається порочне коло: поглиб;
лення вже існуючої плацентарної дисфункції і погіршення ста;
ну плода. При приєднанні синдрому затримки внутрішньоут;
робного розвитку механізм виділення iNOS макрофагами по;
рушений, що, на думку авторів, є одним з патогенетичних ме;
ханізмів формування і посилення плацентарної дисфункції [7].

Порушення матково;плацентарного кровообігу є однією з
первинних ланок у ланцюзі функціональних механізмів фор;
мування внутрішньоутробної ЗРП і гемодинамічних змін у си;
стемі мати–плацента–плід. Комплексне дослідження пара;
метрів матково;плацентарного і плодово;плацентарного кро;
вообігу дозволяє об’єктивно оцінити тяжкість порушень стану
плода [8]. На сьогодня лікарі мають можливість проводити
моніторинг плацентарного кровообігу, використовуючи соно;
графію та допплерометрію. З іншого боку, розуміння змін лабо;
раторних показників дає можливість коригувати цей стан [22]. 

На практиці має значення не тільки рівень NO у крові, але
й рівень ADMA. Підвищення рівня асиметричного диметил;
аргініну призводить до відносної недостатності L;аргініну,
навіть при нормальній концентрації цієї амінокислоти у крові
(аргініновий парадокс). Додаткове надходження L;аргініну
відновлює фізіологічний статус за рахунок нормалізації
співвідношення L;аргінін/ADMA (у нормі 50–100/1).
Співвідношення L;аргінін/ADMA вважається найбільш точ;
ним способом визначення ендогенного субстрату для синтезу
NO. Це співвідношення збільшується при вживанні L;аргініну
незалежно від початкової концентрації ADMA [23–25]. 

Клінічний ефект L;аргініну можна пояснити відновлен;
ням ендотеліального синтезу NO до нормального рівня, що
забезпечує відновлення судинної функції. При надходженні
в організм L;аргініну (природного субстрату синтезу NO) не
відзначається надмірного судинорозширювального ефекту
за межами фізіологічного діапазону. Тобто введення 
L;аргініну не зумовлює надмірного гіпотензивного ефекту,
ортостатичної дисрегуляції або рефлекторної тахікардії. На
відміну від екзогенних донаторів NO (нітрати), вживання 
L;аргініну не спричинює звикання та не асоціюється із впли;
вом оксидативного стресу на артеріальну стінку. А
дослідження 2005 року продемонструвало достовірне покра;
щання у розвитку плода та збільшення маси тіла новонаро;
дженого у пацієнток, які, маючи дисфункцію плаценти, вжи;
вали L;аргінін протягом 20 діб [26]. 

Ще одним тяжким ускладненням плацентарної дис;
функції, що виникла внаслідок порушення функціонування
ендотелію, є прееклампсія [8, 18]. В основі розвитку преек;
лампсії є судинні порушення, генералізований судинний
спазм, стаз крові, порушення проникності судинної стінки,

реологічних властивостей крові та мікроцеркуляції. Первинну
роль у патогенезі прееклампсії відведено змінам у судинно;
тромбоцитарній ланці гемостазу, перш за все – дисфункції ен;
дотелію. У міру прогресування гестозу посилюється коагу;
ляція і порушується мікроциркуляция у судинах плаценти,
печінки, нирок та головного мозку, розвивається хронічний
ДВЗ;синдром. Ці патофізіологічні механізми призводять до
прогресування симптомів плацентарної недостатності, спри;
чинюють розвиток тромбозів та антенатальну загибель плода.
Під час дослідження системи гемостазу у більшості випадків
виявлено підвищення агрегаційної здатності тромбоцитів,
гіперкоагуляції, наявності антифосфоліпідних антитіл [7, 8].

Доведено, що NО, який синтизується ендотеліальними
клітинами, є регулятором судинного тонусу та інгібітором
агрегації тромбоцитів [9]. Багаточисленні дослідження
кардіологів, неврологів, патофізіологів та інших спеціалістів
з позиції доказової медицини продемонстрували значення та
ефективність нормалізації NO для відновлення кровотоку,
мікро; та макроциркуляції [10]. 

У жінок з прееклампсією відзначають підвищення кон;
центрації асиметричного диметиларгініну, конкурентного
інгібітору NO;синтази, у порівнянні з жінками, у яких
вагітність перебігає без ускладнень. Так само реєструється
підвищення ендогліну, який послаблює активацію синтази
NО через трансформуючий фактор росту; [25]. 

Препарати, які існують сьогодні і використовуються у
хворих із гіпертонічною хворобою, мають ендотелій;протек;
торний ефект, однак їхній механізм дії перш за все пов’яза;
ний зі стимуляцією ферменту NO;синтази і призводить до
виснаження запасів NО в ендотелії, що потребує нових
підходів до проблеми корекції ендотеліальної дисфункції. 

На відміну від звичних препаратів, L;аргінін є безпосе;
реднім субстратом для синтезу NО. Перетворення L;аргініну
в NО є ключовим моментом у підтриманні нормального
функціонування ендотелію, в тому числі активності
фізіологічного компенсаторного ангіогенезу. Хоча
внутрішньоклітинна концентрація L;аргініну значно вища у
порівнянні із плазмою або позаклітинною рідиною, доведе;
но, що позаклітинний L;аргінін можуть швидко захоплюва;
ти ендотеліальні клітини для синтезу NO [26]. За низьких
концентрацій у плазмі L;аргінін вибірково покращує ендо;
теліальну функцію, за середнього рівня концентрації – може
зумовлювати пряму вазодилатацію внаслідок стимуляції се;
креції інсуліну та гормону росту, високі рівні L;аргініну
спричинюють неспецифічну вазодилатацію [31]. 

Застосування L;аргініну на тлі загальноприйнятої ан;
тигіпертензивної терапії покращує функціональний стан ен;
дотелію, що сприяє нормалізації кровотоку у плаценті та за;
побігає небажаним наслідкам плацентарної дисфункції [32].

Порушення функцій ендотелію як фактор 
розвитку гінекологічних захворювань

Окрім порушення перебігу вагітності та внутрішньоутроб;
ного розвитку плода, ендотеліальна дисфункція впливає на
можливість настання вагітності. Порушення у судинній сис;
темі органів малого таза призводять до таких гінекологічних
проблем, як порушення оваріально;менструального циклу
(ПОМЦ) та недостатність лютеїнової фази (НЛФ) [11, 12]. 

Диференціація та фізіологічна гіпертрофія тканини ен;
дометрія має вирішальне значення для настання вагітності.
Ендотеліальна дисфункція призводить до зменшення крово;
току як у матці, так і у яєчниках. Зниження маткового крово;
току призводить до неможливості адекватного приросту ен;
дометрія у лютеїнову фазу менструального циклу. За дани;
ми Y. Yuval, частота настання вагітності при товщині ендо;
метрія >11 мм вища. Клінічним проявом порушення
проліферації та розвитку ендометрія є ПОМЦ, що прояв;
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ляється олігоменореєю, опсоменореєю та навіть вторинною
аменореєю. 

З іншого боку, зниження кровотоку до яєчників та пору;
шення їхньої трофіки негативно впливає на їхню ендокрин;
ну функцію, а саме – на формування жовтого тіла та сек;
рецію прогестерону, тобто призводить до розвитку НЛФ.
При НЛФ основним патологічним механізмом є відсутність
або недостатня трансформація ендометрія, яка є необхідною
для успішної нідації заплідненої яйцеклітини [9]. 

Якщо на тлі цих порушень вагітність все ж таки настає, во;
на має дуже високий ризик переривання. Адже окрім приросту
об’єму ендометрія жовте тіло відповідає за формування судин
плаценти. Недостатня концентрація прогестерону у вагітної
майже завжди призводить до плацентарної недостатності.

Сучасні терапевтичні можливості 
застосування L�аргініну

Частою причиною реологічної недостатності є порушення
вазорегуляції внаслідок нестачі судинорозширювальних фак;
торів. Вітчизняний препарат L;аргініну – Тівомакс Дарниця® –
сертифікований для використання в акушерстві та гінекології,
виробляється із японської субстанції і представлений у флако;
нах з медичного поліпропілену (виробництво за технологією
BFS), надійних та зручних у використанні. Завдяки основній
діючій речовині (L;аргініну) розчин для внутрішньовенного
введення Тівомакс має позитивний вплив на експресію мар;
керів ангіогенезу, тим самим бере участь в утворенні нових кро;
воносних судин ендометрія. При цьому посилене утворення NО
приводить до дилатації периферійних судин і зниження загаль;
ного периферійного судинного опору, що сприяє зниженню ар;
теріального тиску та зменшенню гіпоксії тканин [33]. 

Мета дослідження: вивчення клінічної ефективності
препарату Тівомакс (аргініну гідрохлориду 42 мг/мл) у дозі
100 мл внутрішньовенно 1 раз на добу курсом 10 днів для ме;
дикаментозної корекції плацентарної дисфункції. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під нашим спостереженням знаходилися 30 вагітних у

терміні 32–34 тиж з порушенням гемодинаміки у системі ма;
ти–плацента–плід. Для оцінювання функціонального стану
фетоплацентарного комплексу використовували сономет;
ричні методи, допплерометрію кровотоку у плацентарній си;
стемі та визначення біофізичного профілю плода. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік вагітних становив 23,7±1,5 року. В 1 (3,3%)
пацієнтки плацентарна дисфункція виникла на тлі цукрового
діабету 1;го типу, у 3 (10%) – на тлі хронічного пієлонефриту,
у 2 (6,6%) в анамнезі була первинна безплідність, в 1 (3,3%) –

антифосфоліпідний синдром. Перебіг вагітності у 6 (20%)
пацієнток ускладнився прееклампсією легкого ступеня, у
2 (6,6%) – прееклампсією середнього ступеня тяжкості, у
17 (56,7%) – виявлено олігогідрамніон, у 10 (33%) – ЗРП. 

Під час дослідження особливостей гемодинаміки в системі
мати–плацента–плід були виявлені ізольовані зміни кровотоку
у маткових артеріях у 14 (46,7%) жінок, що супроводжувалися:
зниженням діастолічного компонента – кінцевої діастолічної
швидкості кровотоку (КДШК) – 42,3±2,14 см/с, підвищенням
індексу резистентності (ІР) – 0,65±0,08 і систоло;діастолічного
співвідношення (СДС) – 2,47±0,32. Порушення плодово;пла;
центарного кровотоку відзначено в 11 (36,7%) пацієнток.

Усім пацієнткам для корекції виявлених порушень було
призначено Тивомакс у дозі 100 мл на добу внутрішньовен;
но краплинно, курс – 10 діб. У ході лікування було проведе;
но моніторинг стану внутрішньоутробного плода на 5;й та
10;й день лікування. 

Результати показників гемодинаміки наведені у таблиці.
Після лікування клінічно було відзначено покращання

загального стану, а також стабілізацію артеріального тиску у
пацієнток із прееклампсією. Повторне допплерометричне
дослідження кровотоку у системі мати–плацента–плід
підтвердило покращання циркуляції завдяки терапевтичній
ефективності Тівомаксу (див. таблицю). 

ВИСНОВКИ
Отже, порушення гемодинаміки у фетоплацентарному

комплексі, як і порушення гемодинаміки в інших органах і си;
стемах організму, можуть і повинні коригуватися. Випадки не;
ефективності або малоефективності лікування не можуть бути
приводом для відмови від лікування в цілому. Тівомакс як до;
натор L;аргініну має виражений вплив на стан судинного то;
нусу як маткових артерій, так і артерій пуповини, сприяючи
нормалізації гемодинаміки у системі мати–плацента–плід.
Препарати L;аргініну мають широкий перелік показань для за;
стосування в акушерстві та гінекології, та розкриття їхніх тера;
певтичних можливостей потребує подальшого дослідження.

Зміна показників материнсько=плодової гемодинаміки 
до та після лікування Тівомаксом

Артерії, що

досліджуються

КШДК,

см/с
СДС ІР

Маткова

артерія

До лікування 42,3±2,14 2,47±0,32 0,65±0,08

Після лікування 60,9±2,46 1,54±0,34 0,35±0,21

Артерія

пуповини

До лікування 62,3±4,3 3,67±0,32 0,79±0,25

Після лікування 73,8±3,35 2,34±0,45 0,65±0,05

Примітка. p<0,05.

Возможности использования L�аргинина в
акушерстве и гинекологии для лечения патологий,
вызванных эндотелиальной дисфункцией
Е.Н. Гопчук 

Цель исследования: изучение клинической эффективности пре;
парата Тивомакс (аргинина гидрохлорида 42 мг/мл) в дозе 100 мл
внутривенно 1 раз в сутки курсом 10 дней для медикаментозной
коррекции плацентарной дисфункции.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 30
беременных в сроке 32–34 нед с нарушением гемодинамики в сис;
теме мать–плацента–плод. Для оценки функционального состоя;
ния фетоплацентарного комплекса использовали сонометричес;
кие методы, допплерометрию кровотока в плацентарной системе и
определение биофизического профиля плода.

Результаты. В ходе исследования особенностей гемодинамики в
системе мать–плацента–плод были обнаружены изолированные
изменения кровотока маточных артерий у 14 (46,7%) женщин, со;
провождавшиеся: снижением диастолического компонента – ко;
нечной диастолической скорости кровотока – 42,3±2,14 см/с, по;
вышением индекса резистентности – 0,65±0,08 и систоло;диасто;
лического соотношения – 2,47±0,32. Нарушение плодно;плацен;
тарного кровотока отмечено у 11 (36,7%) пациенток. Всем паци;
енткам для коррекции выявленных нарушений был назначен пре;
парат Тивомакс.
Заключение. Тивомакс как донатор L;аргинина имеет выражен;
ное влияние на состояние сосудистого тонуса как маточных арте;
рий, так и артерий пуповины, способствуя нормализации гемоди;
намики в системе мать–плацента–плод.
Ключевые слова: Тивомакс, L�аргинин, эндотелий, акушерство и
гинекология, плацентарная дисфункция, прееклампсия.
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The ways of using L�arginine in obstetrics 
and gynecology to treat diseases, which have 
an endothelium disfunction in their basis
E. Gopchuk

The objective: to investigate the clinical efficacy of the drug Tivomax
(arginine hydrochloride 42 mg/ml) at a dose of 100 ml intravenously
1 time a day course 10 days for medical correction of placental dys;
function.
Patients and methods. Under our supervision there were 30 pregnant
women at term 32;34 weeks with circulatory disorders in the system
mother;placenta;fetus. To assess the functional state of the fetoplacental
complex used sonometric methods, Doppler Velocimetry of blood flow in
the placental system and the definition of biophysical profile of the fetus.

Results. The study of peculiarities of haemodynamics in the mother;
placenta;fetus was discovered isolated changes in blood flow of uterine
arteries in 14 (46,7%) women, accompanied by: a decrease in the dias;
tolic component in the end;diastolic velocity krovotoka ; 42,3±2,14
cm/s, increased resistance index ; 0,65±0,08 and systolo;diastolic ratio
was 2.47±0,32. Violation of placental blood flow was observed in 11
(36,7%) patients. All the patients for the correction of violations was
given the drug Tivomax.
Conclusion. Tivomax as a donor L;arginine has pronounced effect on
the vascular tone as the uterine arteries, and arteries of the umbilical
cord, contributing to the normalization of hemodynamics in the moth;
er;placenta;fetus.
Key words: Tivomax, L�arginine, endothelium. Obstetrics and gynecolo�
gy, placental deficiency, preeclampsia 
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Мета дослідження: вивчення ефективності місцевого за-
стосування вагінальних супозиторіїв Протефлазід® у
формі монотерапії при CIN-І–II, спричиненої вірусом
папіломи людини (ВПЛ).
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 50
жінок з патологією шийки матки, спричиненою різними шта-
мами ВПЛ. Усі жінки проходили обстеження та лікування у
Вінницькому міському клінічному пологовому будинку № 1.
ПАП-тест на основі рідинної цитології, визначення маркерів
проліферації, генотипування з кількісним оцінюванням
ВПЛ, визначення стану біоценозу піхви, бактеріоскопія
вагінальних виділень проведені у лабораторії Synevo.
Результати. Власний клінічний досвід застосування вагіна-
льних супозиторіїв Протефлазід® у вигляді монотерапії для
лікування цервікальної інтраепітеліальної неоплазії легкого
та помірного ступенів на тлі папіломавірусної інфекції, ком-
плексна оцінка клінічної ефективності препарату на підставі
вивчення скарг пацієнток, ПАП-тесту на основі рідинної ци-
тології, маркерів проліферації р16 та Кі-67, вірусного наван-
таження, кольпоскопії та результатів гістологічного
дослідження змінених ділянок шийки матки засвідчили по-
зитивний лікувальний ефект супозиторіїв, у результаті яко-
го у 96% жінок вдалося досягнути повного регресу патології,
а у 4% відзначено перехід CIN-II у CIN-I. 
Заключення. Позитивний вплив препарату Протефлазід® на
стан мікробіоценозу піхви, добра переносимість, зручність
застосування та відсутність побічних ефектів дають підстави
для його використання у системі охорони здоров’я.
Ключові слова: СIN�I–II, папіломавірусна інфекція, супози�
торії Протефлазід®.

Вивчення патології шийки матки та можливих наслідків
залишається актуальним у сучасній гінекологічній прак;

тиці та важливим питанням наукових досліджень і дискусій
вчених та практичних лікарів усього світу. 

Доведено великою кількістю досліджень, що причинами
виникнення патології шийки матки, у тому числі і дисплазії
шийки матки, а також раку шийки матки є наявність вірусу
папіломи людини (ВПЛ).

Клітини;мішені для ВПЛ – епітеліальні шари шкіри і
слизових оболонок. Віруси можуть діяти продуктивно чи
трансформуюче на епітелій. При продуктивній дії виника;
ють доброякісні новоутворення – папіломи і кондиломи
шкіри та слизових оболонок. Результатом трансформівної
дії є дисплазія епітелію шийки матки – цервікальна інтра;
епітеліальна неоплазія (CIN), прогресуючий розвиток якої
призводить до раку шийки матки [3].

Найбільш часто інфікування ВПЛ відбувається у віці
16–25 років, однак майже у 70% випадків інфекція має тран;
зиторний характер. Клінічні прояви ВПЛ частіше спос;
терігаються у більш зрілому віці внаслідок зниження рівня
імунного захисту, що нерідко супроводжується процесами
передпухлинної та пухлинної трансформації ураженого
епітелію. Характерною особливістю ПВЛ є здатність спри;
чинювати проліферацію епітелію шкіри та слизових оболо;
нок, у тому числі і генітального тракту. Доведено існування
більше ніж 130 типів папіломавірусів, які відрізняються за
будовою ДНК. У світовому масштабі близько 630 млн людей
інфіковані ВПЛ. При цьому найчастіше виявляють п’ять ви;
сокоонкогенних генотипів ВПЛ: ВПЛ;16 (3,2%), ВПЛ;18
(1,4%), ВПЛ;52 (0,9%), ВПЛ;31 (0,8%) та ВПЛ;58 (0,7%) [1].
Але ці цифри відображають лише частоту клінічних проявів
ВПЛ, а не справжню кількість інфікованого населення,
оскільки не реєструють субклінічні і латентні форми
інфекції. Папіломавірусна інфекція може перебігати у кілька
етапів: 

1) первинне інфікування, коли вірус локалізований на
обмеженій анатомічній ділянці;

2) персистенція вірусного генома в епісомальній формі,
що супроводжується продукцією вірусних часток під
час диференціювання клітин епітелію (на цьому етапі
можливе повторне інфікування);

3) онкогенні процеси як наслідок взаємодії вірусних он;
когенів з регуляторними білками клітин після інтег;
рації вірусної ДНК в їхній геном.

Основним шляхом передачі ВПЛ у жінок фертильного
віку є статевий. Передача ВПЛ відбувається переважно при
статевому акті, у тому числі нетрадиційному (гомосексуаль;
ному, орогенітальному, аногенітальному), крім цього, пере;
дача збудника можлива трансплацентарно та інтранатально,
а також контактно;побутовим шляхом через руки та медич;
ний інструментарій. Але найбільш значущими факторами
ризику інфікування ВПЛ вважають: 

• ранній початок статевого життя; 
• наявність багатьох статевих партнерів; 
• наявність інфекцій, які передаються статевим шляхом; 
• шкідливі звички; 
• соматичні захворювання, які супроводжуються зни;

женням імунітету; 
• жінки, які багато народжують; 
• тривале (більше 5 років) використання гормональних

контрацептивів; 
• гормонзалежні процеси, при яких спостерігається гіпер;

естрогенія; 
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• тривале застосування внутрішньоматкових контрацеп;
тивів; 

• дефіцит вітамінів А, С та бета;каротину у дієті;
• жінки, у партнерів яких визначений рак голівки стате;

вого члена; 
• імунодефіцитні стани, включаючи СНІД; 
• індивідуальна генетична схильність до гінекологічних

злоякісних процесів [2].
У літературі є багато даних про те, що проникнення

вірусів папіломи відбувається на рівні незрілих клітин
епітелію шкіри та слизових оболонок (базальний шар). Ре;
зультатом цього є проліферація клітин, але без продукції
вірусних частин, оскільки проліферувальні клітини епітелію
не спроможні підтримувати життєвий цикл вірусів. Повна
реплікація ВПЛ відбувається лише у високоспеціалізованих
клітинах багатошарового плоского епітелію, у тому числі і
слизової оболонки шийки матки.

Цитологічне дослідження вогнищ, уражених ВПЛ, у низці
робіт засвідчило, що у клітинному матеріалі виявляють
здебільшого клітини без ядер, або ортокератотичні клітини.

У разі ураження епітелію шийки матки вірусом папіломи
змінюються клітини багатошарового плоского епітелію, але
імунна система не розпізнає ці уражені клітини. Тому відбу;
ваються подальші зміни у клітинній структурі епітелію ший;
ки матки.

Тема залишається актуальною, і відповідно існує велика
кількість досліджень і методів лікування патології шийки
матки, асоційованої з папіломавірусною інфекцією. Є вели;
кий досвід у лікуванні патології шийки матки з місцевим ви;
користанням препаратів, в тому числі і інтерферонвмісних, у
формі свічок. Існує багато схем лікування та препаратів, які
чинять імунологічну дію. Доведено, що інтерферони (ІФН) є
видоспецифічними цитокінами, які представляють собою гру;
пу біологічно активних білків та глікопротеїдів, які синтезу;
ються клітинами у процесі імунної реакції у відповідь на
вплив стимулювальних агентів. Інтерферони – важливі фак;
тори імунітету, перша лінія протизапального захисту [4, 5].
Особливе місце інтерферони посідають тому, що індукція
їхнього синтезу, перш за все натуральними кілерами (NK),
клітинами моноцитарного ряду, а також дендритними кліти;
нами, попереджає формування специфічних імунних реакцій.
Це чітко проявляється при деяких вірусних інфекціях.
Подібно до інших цитокінів, специфічні захисні ефекти інтер;
феронів також реалізують через каскади проведення сигналів.

На першому етапі інфікування локально (у місцях
інфекції) ІФН; та ІФН; чинять наступну дію:

• внутрішньоклітинну інгібіцію репродукції вірусів;
• елімінацію інфікованого матеріалу за допомогою NK;

клітин і цитотоксичних лімфоцитів;
• захист від можливого ураження інших неінфікованих

клітин.
Однак наведені ефекти не приводять до припинення

інфекційного процесу, і застосування препаратів інтерферо;
ну супроводжується не тільки низкою побічних ефектів, але
й розвитком толерантності до препаратів. Це призводить до
подальшого підвищення їхніх доз, наприклад, внаслідок ут;
ворення аутоантитіл проти екзогенного рекомбінантного
інтерферону, що особливо виражено у разі тривалого пе;
ребігу захворювань, за наявності яких показано багаторазове
введення інтерферонів у високих концентраціях. Іншим
важливим фактором, який обмежує використання препа;
ратів інтерферону в широкій практиці, їхня висока вартість.

На цьому тлі набуває особливої актуальності не стільки
проблема наявності чи відсутності на ринку відповідних ме;
дикаментозних препаратів, скільки питання розвитку у віру;
су резистентності до тих чи інших лікарських засобів. Рези;
стентність набувається лише через мутацію – з виникненням

нового генотипу з’являється новий штам вірусу, перед яким
імунна система беззахисна.

У цьому контексті цікавим напрямком вирішення проб;
леми лікування вірусіндукованої патології шийки матки (не;
оплазії класу CIN;II, CIN;I) стало застосування препарату
вітчизняного виробництва Протефлазід® у формі вагіна;
льних супозіторіїв, який має важливу відмінну особливість
від препаратів інтерферонового ряду. Препарат чинить пря;
му антивірусну дію на РНК та ДНК вірусів, не зумовлює їхні
мутації, тож віруси не можуть стати резистентними до його
діючої речовини. Діючою речовиною є флавоноїди, які отри;
мані з суміші (1:1) трави щучки дернистої (Herba
Deschampsia caespitosa L.) та трави війника наземного
(Herba Calamagrostis epigeios L.), що робить життєвий цикл
цих препаратів необмеженим. Флаваноїди інгібують ДНК;
полімеразу і тимідинкіназу (специфічні ферменти вірусів) у
клітинах, які інфіковані вірусом. Пригнічення цих фер;
ментів призводить до припинення реплікації ДНК вірусу,
що робить неможливим розмноження вірусу. Крім того,
Протефлазід® сприяє покращанню неспецифічного імуніте;
ту, підвищуючи рівень ендогенного інтерферону і резис;
тентність організму не тільки до вірусів, але і до бактерій.
Препарат також має антиоксидантні властивості, попере;
джуючи накопичення продуктів перекисного окиснення
ліпідів. Тому всі ці властивості при місцевому використанні
препарату Протефлазід® у формі супозиторіїв мають особ;
ливе значення при лікуванні патологічних станів шийки
матки на тлі папіломавірусної етіології. 

Вірус – живий мікроорганізм, який паразитує у клітинах
макроорганізму. І якщо вірус «харчується» тим самим, чим і
клітини людини, то сприймає, як і клітина людини, компо;
ненти злаків, що входять до складу рослинного препарату
Протефлазід®, як філогенетично звичні продукти. Злакові –
це природні рослинні компоненти, які є фізіологічними для
людського організму, ніж хімічні структури. Отже, перша
складова загальної проблеми (мутабельність вірусу з набут;
тям резистентності) вирішена – у даному випадку завдяки
наявності рослинного противірусного препарату, який є
філогенетично пов’язаний з організмом людини. 

Іншим важливим аспектом використання препарату за
данної патології є його доступність у мережах вітчизняних
аптек та бюджетність порівняно з іншими імуномоделюваль;
ними препаратами. Також велике значення має зручність ви;
користання препарату.

Мета дослідження: вивчення ефективності місцевого за;
стосування вагінальних супозиторіїв Протефлазід® у формі
монотерапії при CIN;І–II, спричиненої ВПЛ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні брали участь 50 жінок з патологією ший;

ки матки, спричиненою різними штамами ВПЛ. Усі жінки
проходили обстеження та лікування у Вінницькому місько;
му клінічному пологовому будинку № 1. Комплекс обсте;
ження для відбору пацієнток та оцінювання ефективності
лікування включав: вивчення скарг, ПАП;тест на основі
рідинної цитології (технологія BD SurePath), визначення
маркерів проліферації р16 та Кі;67 за допомогою імуноци;
тохімічного дослідження, генотипування у кількісному фор;
маті ВПЛ 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68;го типів
(аналітична чутливість тест;системи для кількісного визна;
чення ВПЛ 1–5103 копій/мл), кольпоскопію, гістологічне
дослідження змінених ділянок шийки матки. Дані показни;
ки оцінювали до та через 8 тиж після лікування. 

Жінкам також проводили бактеріоскопічне дослідження
вагінальних виділень до та після кожного 14;денного курсу
лікування (4 рази протягом дослідження), до лікування –
оцінювання мікробного складу вагінальних виділень за ме;



57ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

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

тодикою Флороциноз для виключення безумовно патоген;
ної інфекції (Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,
Chlamidia trachomatis, Mycoplasma genitalis) та оцінювання
біоценозу піхви (бактеріальний вагіноз, міко; та уреаплаз;
менна інфекція, вульвовагінальний кандидоз, аеробний
вагініт) з визначенням 17 збудників за методом ПЛР. ПАП;
тест на основі рідинної цитології, визначення маркерів
проліферації, генотипування з кількісним оцінюванням
ВПЛ, визначення стану біоценозу піхви, бактеріоскопія
вагінальних виділень проведені у лабораторії Synevo.

Кольпоскопію проводили за допомогою кольпоскопу
Scaner MK;300 (Україна) з використанням судинних тестів.
Біопсію проводили під кольпоскопічним контролем з діля;
нок виражених патологічних змін за допомогою конхотому.

Матеріал для ПАП;тесту, визначення маркерів проліфе;
рації та ВПЛ отримували з ендо; та ектоцервіксу за допомо;
гою комбі;щіточки Cervex;Brush Combi. Оцінювання ПАП;
тесту проводили за Bethesda system (2014) з кореляцією за
системою Папаніколау, CIN та ВООЗ. При цьому оцінювали
якість матеріалу, наявність специфічних інфекційних
агентів, клітинні процеси, що не пов’язані з неопластичними
процесами (метаплазія, атрофія тощо), наявність ендо;
метріоїдних клітин, реактивні зміни (запалення), зміни пло;
ского епітелію: NILM – тип І, цитограма у межах норми,
NILM – тип II, запальний тип мазка, ASC;US – атипові кліти;
ни плоского епітелію нез’ясованого походження, ASC;H –
атипові клітини плоского епітелію, що не дозволяють вик;
лючити високий ступінь ураження, LSIL – внутрішньо;
епітеліальні ураження низького ступеня злоякісності: тип
III, легка дисплазія, CIN;І/ тип III, ознаки ВПЛ;інфекції,
койлоцитоз, HSIL – внутрішньоепітеліальні ураження висо;
кого ступеня злоякісності: тип III, помірна дисплазія, CIN;II/
тип III, тяжка дисплазія, CIN III/ тип ІV, підозра на рак, рак
in situ, CIS – інвазивний плоскоклітинний рак, а також зміни
залозистого епітелію: AGC;US – атипові клітини залозисто;
го епітелію нез’ясованого походження, AGS favor neoplastic
– атипові клітини залозистого епітелію з підозрою на неоп;
лазію, AIS – аденокарцинома in situ, аденокарцинома.

Референтні значення маркерів проліферації – негативна
або позитивна реакція, при цьому позитивним результат
вважали лише за виявлення в одній клітині одночасно р16 та
Кі;67, що свідчило про наявність злоякісної трансформації в
клітинах епітелію шийки матки.

Забір вагінальних виділень для бактеріоскопічного
дослідження проводили шпателем з трьох точок – сечівника,
заднього склепіння піхви та каналу шийки матки з нанесен;
ням на скельце та наступним забарвленням мазка за Грамом.
Під час бактеріоскопії оцінювали кількість лейкоцитів,
клітин плоского епітелію, слизу, грампозитивних паличок –
лактобацил Додерлайна, інших грампозитивних та грамнега;
тивних мікроорганізмів, ступінь чистоти піхви.

Забір матеріалу здійснювали з 10;го до 20;го дня мен;
струального циклу за відсутності кровотечі, не раніше ніж че;

рез 24 год після огляду гінеколога, проведення кольпоскопії,
статевого акту або застосування різних вагінальних засобів та
не раніше ніж через 3 тиж після попередньої цитології.

Критеріями включення були: наявність цервікальної
інтраепітеліальної неоплазії (CIN) І–II ступенів на тлі ВПЛ
різних штамів, бажання та можливість жінки лікуватись.

Критерії виключення: наявність цервікальної інтра;
епітеліальної неоплазії (CIN) – III ступеня, вагінальних
інфекцій та будь;яких порушень біоценозу піхви, вік до 23
років (можливість вроджених змін шийки матки), вагітність.

Жінкам було проведено місцеве лікування вагінальними
супозиторіями Протефлазід® у вигляді монотерапії за схемою:
1 супозиторій двічі на добу 14 днів щомісячно протягом 3 міс
поспіль. Супозиторій потрібно було вводити глибоко у піхву.
Інші вагінальні процедури та медикаментозне лікування не
застосовували. Протягом усього курсу лікування та до прове;
дення контрольного обстеження пацієнтки використовували
презерватив як засіб попередження реінфікування.

Після проведеного лікування за наявності часткового ре;
гресу проводили кріодеструкцію змінених ділянок шийки
матки.

Ефективність лікування оцінювали на підставі зміни
скарг пацієнток, результатів ПАП;тесту, маркерів проліфе;
рації, вірусного навантаження ВПЛ, кольпоскопічної карти;
ни та результатів гістологічного дослідження. Також оціню;
вали вплив препарату на біоценоз піхви, переносимість та
наявність побічних дій.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З 380 жінок, які звернулися до гінеколога з різних причин
та яким було проведено скринінгове цитологічне дослідження
за методикою Папаніколау, було відібрано 50, які увійшли у
групу дослідження згідно з критеріями включення.

В обстеженій групі пацієнток у віці 23–30 років було
30 (60,0%) жінок, 30–35 років – 20 (40,0%). Середній вік по;
чатку статевого життя становив 16,8±1,9 року. Більшість
жінок (47–94%) мали 2 та більше статевих партнерів. Жінок,
які не народжували, було 26 (52,0%), однак всі мали репро;
дуктивні плани на майбутнє. Усі пацієнтки відмовились від
деструктивного лікування патології шийки матки.

Скарги жінок до початку та після лікування представ;
лені у табл. 1.

До початку лікування жінки скаржились переважно на дис;
комфорт у піхві – 52%, вагінальні виділення – 40%, свербіж та
печіння у піхві – 36%, контактні кровотечі – 20%. Однак привер;
тає увагу те, що кожна п’ята жінка (20%) скарг не мала, і тільки під
час онкопрофогляду були виявлені зміни у шийці матки.

Після проведеного лікування 92% жінок відзначили по;
кращання суб’єктивних відчуттів і скарг не пред’являли;
зменшення відчуття дискомфорту зазначили 24 (92%)
пацієнтки з 26, а вагінальних виділень – 18 (90%) з 20, тих,
які мали такі скарги до лікування.

Скарги
До лікування Після лікування

Абс. число % Абс. число %

Дискомфорт у піхві 26 52 2 4

Вагінальні виділення 20 40 2 4

Свербіж та печіння у піхві 18 36 * *

Контактні кровотечі 10 20 * *

Відсутність скарг 10 20 46 92

Таблиця 1
Скарги пацієнток до та після лікування, n=50

Примітка. Загальна кількість не дорівнює 100%, оскільки відзначено поєднання скарг.
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Видовий склад вірусів папіломи, виявлений під час гено;
типування штамів у цервікальному зскрібку, представлений
на мал. 1.

Як видно з мал. 1, переважно у жінок виявлено ВПЛ 16;го
та 18;го типів – по 10 (20%), дещо рідше типи 31;й та 52;й –
по 8 пацієнток (16%), інші типи та асоціації мали по 7 (14%)
обстежених. Отже, переважна більшість жінок – 36 (72%) –
були інфіковані одним видом вірусу високого канцерогенно;
го ризику.

Результати бактеріоскопічного дослідження вагінальних
виділень до та після кожного з 14;денних курсів лікування
наведені на мал. 2 і 3.

Як видно з мал. 2, кількість лейкоцитів у полі зору
вагінальних виділень мала тенденцію до зниження від
26±2,3 на початку лікування до 12±1,8 після третього 14;ден;
ного курсу застосування супозиторіїв Протефлазід®, що
свідчить про зменшення ознак запалення слизової оболонки
піхви на тлі застосування препарату.

Результати дослідження свідчать, що до лікування у
вагінальних виділеннях жінок переважала кокова флора – у
25 (50%), бацилярна флора (палички Додерлайна) відзначе;
на лише у 8 пацієнток (16%). У динаміці лікування кількість
жінок, у яких виявляли лактобацили, прогресивно зростала,
і після третього курсу лікування супозиторіями Протеф;
лазід® кількість таких пацієнток становила 45 (90%), що
свідчить про позитивний вплив препарату на стан мікрофло;
ри піхви та його нормалізацію.

ПАП;тест на основі рідинної цитології виконували до та
через 8 тиж після останнього курсу лікування супозиторіями
Протефлазід®. При цьому були отримані наступні результа;
ти – табл. 2.

Як видно з представлених результатів, переважна
більшість жінок – 40 (80%) – до лікування мали ознаки
цервікальної інтраепітеліальної неоплазії легкого ступеня, а
у 10 (20%) відзначено наявність клітин з атипією нез’ясова;
ного походження, що вимагало уточнення діагнозу. Через
8 тиж після проведеного 3;циклового курсу лікування супо;
зиторіями Протефлазід® у 10 (20%) пацієнток фіксували повну

нормалізацію цитологічної картини, у 36 (72%) – зникнення
ознак інтраепітеліальної неоплазії шийки матки. Отже, у
92% випадків спостерігався позитивний цитологічний ефект
після застосування препарату.

Під час дослідження на наявність у цервікальному ма;
теріалі маркерів проліферації р16 та Кі;67 виявлено, що до
лікування лише р16 був зафіксований у 5 (10%) пацієнток, а
лише Кі;67 – у 4 (8%). Жінки з наявністю позитивних мар;
керів р16 та Кі;67 одночасно у дослідження включені не бу;
ли у зв’язку з високою вірогідністю малігнізації. Через 8 тиж
після проведеного лікування дані маркери не виявляли в
жодної жінки.

Нами також було оцінено вірусне навантаження до та че;
рез 8 тиж після 3;го курсу лікування супозиторіями Протеф;
лазід®. Отримані результати наведені у табл. 3.

Як видно з представлених даних, до лікування у жінок
відзначено клінічно значуще навантаження ВПЛ (більше
5 Lg ВПЛ/105 клітин), а після лікування у 40 (80%) обстеже;
них навантаження достовірно (р<0,05) зменшилось прак;
тично вдвічі та стало клінічно незначущим (менше 3 Lg
ВПЛ/105 клітин). У 10 пацієнток (20%) після лікування

Мал. 1. Генотипи вірусів папіломи людини в обстежених
пацієнток, n=50

Мал. 2. Кількість лейкоцитів у вагінальних виділеннях до, 
в динаміці та після лікування

Мал. 3. Склад вагінальної мікрофлори до, в динаміці 
та після лікування

Таблиця 2
Результати ПАП=тесту на основі рідинної цитології до та після лікування, n=50

Оцінка
До лікування Після лікування

Абс. число % Абс. число %

NILM, тип І * * 10 20

NILM, тип II * * 31 62

ASC*US 10 20 5 10

LSIL 40 80 4 8
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вірус взагалі не був виділений, що свідчить про його
елімінацію на тлі лікування та про пряму антивірусну дію
супозиторіїв Протефлазід®.

Динаміка кольпоскопічної картини до та після лікування
представлена у табл. 4.

Аналіз отриманих даних свідчить, що через 8 тиж після
3;го курсу лікування супозиторіями Протефлазід® у
25 (50%) жінок відзначено нормалізацію кольпоскопічної
картини, у 17 (34%) – значне покращання та лише у 8 (16%)
пацієнток кольпоскопічна картина залишилась аномальною.
При цьому частота виявлення лейкоплакій та кератозу
зменшилась з 20% до 4%, йод;негативних ділянок – з 24% до
4%, ацето;білого епітелію – з 30% до 8%, мозаїка та пунк;
тація становили 20% та 16% відповідно до лікування, а після
лікування не виявлені у жодної жінки. Отже, сумарно у
42 (84%) жінок з групи дослідження відзначено позитивний
вплив препарату на стан шийки матки за результатами
кольпоскопії.

Для прикінцевої встановлення діагнозу та оцінювання
ефективності лікування жінкам до та через 8 тиж після ос;
таннього курсу лікування супозиторіями Протефлазід® було
проведено гістологічне дослідження змінених ділянок ший;
ки матки. Результати представлені на мал. 4 і у табл. 5.

Згідно з результатами до лікування гістологічна карти;
на у 42 жінок (84%) була представлена цервікальною інтра;
епітеліальною неоплазією легкого ступеня (CIN;І), у
8 (16%) – помірного ступеня (CIN;II). Після останнього кур;
су лікування супозиторіями Протефлазід® сумарно у 48 (96%)

пацієнток відзначено повний регрес CIN (морфологічно виз;
начали цервікоз у стадії загоювання – у 30 (60%) або стаціонар;
ний цервікоз – у 18 (36%), а у 2 (4%) – перехід CIN;II у CIN;I,
тобто покращання гістологічної картини.

Отже, комплексна оцінка ефективності 3;циклового кур;
су лікування супозиторіями Протефлазід® (по 14 днів кож;
ний) цервікальної інтраепітеліальної неоплазії легкого та
помірного ступенів на тлі ПВЛ на підставі клініки, резуль;
татів ПАП;тесту на основі рідинної цитології, визначення
маркерів проліферації, вірусного навантаження, кольпо;
скопічного та гістологічного досліджень, що дозволяє підви;
щити точність отриманих даних, засвідчила 100% позитив;
ний результат дії препарату, при цьому повний регрес пато;
логії спостерігався у 96% випадків, а у 4% відзначено покра;
щання стану шийки матки.

Під час оцінювання переносимості та побічних дій супо;
зиторіїв Протефлазід® було відзначено, що препарат добре
переносився всіма жінками, вводився безболісно, тільки 5
(10,0%) з них були стурбовані тим, що супозиторії погано
розсмоктувалися у піхві, але це не потребувало додаткових
втручань. Усі жінки відзначили зручність використання пре;
парату у формі супозиторіїв.

Кольпоскопічна ознака
До лікування Через 8 тиж після лікування

Абс. число % Абс. число %

Лейкоплакія або кератоз 10 20 2 4

Йод*негативна зона 12 24 2 4

Ацето*білий епітелій 15 30 4 8

Мозаїка 10 20 * *

Пунктація 8 16 * *

Ектопія циліндричного епітелію 10 20 17 34

Нормальна картина * * 25 50

Таблиця 3
Вірусне навантаження ВПЛ до та після лікування

Показник
Вірусне навантаження 

(Lg ПВЛ/105 клітин)

До лікування 5,1±0,35

Через 8 тиж після лікування 2,8±0,36

Ефект лікування *2,3*±0,43

Примітка. * – р<0,05.

Таблиця 4
Кольпоскопічні ознаки у жінок до та через 8 тиж після лікування, n=50

Примітка. Сума перевищує 100%, оскільки спостерігалось поєднання ознак.

Таблиця 5
Результати гістологічного дослідження біоптату шийки матки до та після лікування, n=50

Мал. 4. Результати гістологічного дослідження біоптату
шийки матки до та після лікування, n=50

Показник
До лікування Через 8 тиж після лікування

Абс. число % Абс. число %

CIN*І 42 84 2 4

CIN*II 8 16 0 0

Цервікоз у стадії загоювання 30 60

Стаціонарний цервікоз 18 36
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ВИСНОВКИ

Клінічне оцінювання ефективності місцевого застосу;
вання вагінальних супозиторіїв Протефлазід® у вигляді 3
циклів монотерапії (по 14 днів протягом 3 міс) засвідчило
позитивний вплив на стан шийки матки за результатами
ПАП;тесту на основі рідинної цитології – зменшення ви;
явлення LSIS з 80% до 8%, нормалізація у 82% випадків;
стан колькоскопічної картини – нормальна картина після
лікування спостерігалась у 82% жінок; зникнення маркерів
проліферації р16 та Кі;67 у всіх випадках; достовірне змен;

шення вірусного навантаження у 1,8 разу; морфологічно
підтверджений регрес цервікальної інтраепітеліальної нео;
плазії у 96% та перехід CIN;II у CIN;I у 4% випадків. Та;
кож відзначено позитивний вплив супозиторіїв на
мікробіоценоз піхви, що проявлялось зниженням кількості
лейкоцитів у полі зору у 2,16 разу, збільшенням частоти
виявлення лактобацил у 5,6 разу. Крім того, даний спосіб
лікування добре переносився пацієнтками, зручний, про;
водився амбулаторно, безболісний та практично не мав
побічних ефектів.

Клиническая эффективность местного
использования вагинальных суппозиториев
Протефлазид® в лечении цервикальной
интраэпителиальной неоплазии легкой 
и умеренной степени, вызванной вирусом
папилломы человека
Н.А. Годлевская, А.В. Старовер

Цель исследования: изучение эффективности местного применения
вагинальных суппозиториев Протефлазид® в форме монотерапии
при CIN;І–II, вызванной вирусом папилломы человека (ВПЧ).
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 50 жен;
щин с патологией шейки матки, вызванной различными штаммами
ВПЧ. Все женщины проходили обследование и лечение в Винниц;
ком городском клиническом роддоме № 1. ПАП;тест на основе жид;
костной цитологии, определение маркеров пролиферации, геноти;
пирование с количественным оцениванием ВПЧ, определение со;
стояния биоценоза влагалища, бактериоскопия влагалищных выде;
лений выполнены в лаборатории Synevo.
Результаты. Собственный клинический опыт применения ваги;
нальных суппозиториев Протефлазид® в виде монотерапии для лече;
ния цервикальной интраэпителиальной неоплазии легкой и умерен;
ной степени на фоне папилломавирусной инфекции, комплексная
оценка клинической эффективности препарата на основании изуче;
ния жалоб пациенток, ПАП;теста на основе жидкостной цитологии,
маркеров пролиферации р16 и Кі;67, вирусной нагрузки, кольпоско;
пии и результатов гистологического исследования измененных
участков шейки матки показали положительный лечебный эффект
суппозиториев, в результате которого у 96% женщин удалось достичь
полного регресса патологии, а у 4% отмечен переход CIN;II в CIN;I.
Заключение. Положительное влияние препарата Протефлазид®

на состояние микробиоценоза влагалища, хорошая переноси;
мость, удобство применения и отсутствие побочных эффектов да;
ют основания для его использования в системе здравоохранения.
Ключевые слова: СIN�I–II, папилломавирусная инфекция, суппо�
зитории Протефлазид®.

Clinical efficacy of topical use 
of vaginal suppositories 
Proteflazid® in the treatment of cervical 
intraepithelial neoplasia of mild 
and moderate degree caused 
by the human papilloma virus
N.A. Godlevskaya, A.V. Starover

The objective: to study the effectiveness of topical vaginal supposito;
ries Proteflazid® in the form of monotherapy for CIN;the I;II, caused
by the human papilloma virus (HPV).
Patients and methods. The study involved 50 women with cervi;
cal pathology caused by various strains of human papillomavirus
(HPV). All the women were examined and treated in Vinnytsia
city clinical hospital № 1. PAP test based on liquid;based cytol;
ogy, determining proliferation markers HPV genotyping quantita;
tive estimation, determination of the status of the vagina bioceno;
sis bacterioscopy vaginal discharge performed in the laboratory
Synevo.
Results. Own clinical experience vaginal suppositories
Proteflazid® as monotherapy for the treatment of cervical intraep;
ithelial neoplasia mild to moderate from HPV infection, the com;
plex evaluation of clinical efficacy based on the study of patients
complaints, PAP;test based on liquid;based cytology, proliferation
markers p16 and Ki; 67, viral load, colposcopy and results of his;
tological examination of altered cervical sites showed a positive
therapeutic effect with suppositories, which resulted in 96% of
women achieved complete regression of disease, and 4% marked
shift in the CIN;II CIN;I.
Conclusion. The positive effect of the drug on the state of the vagina
Proteflazid® microbiocenosis, good tolerability, ease of use and lack of
side effects give reason for its use in the health care system.

Key words: CIN�I�II, papillomavirus infection, suppositories
Proteflazid®.
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В статье представлены принципы формирования заклю-
чений по результатам ПАП-теста в соответствии с тер-
минологической системой Бетесда 2014 года и корреля-
ция их с заключениями по другим классификациям ци-
тологических выводов.
Ключевые слова: рак шейки матки, цервикальный скри�
нинг, традиционная цитология, жидкостная цитология,
ПАП�тест, The Bethesda system.

Впрошлом номере журнала мы подробно остановились
на разборе цитологических заключений категории

NILM (Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy,
отрицательные в отношении интраэпителиальных пора;
жений и злокачественности) в соответствии с системой
Бетесда 2014 года, которая отражает целый ряд незлокаче;
ственных изменений эпителия шейки матки. Сейчас мы
остановимся на заключениях, отражающих патологичес;
кие изменения плоского эпителия шейки матки. Это две
основные категории интраэпителиальных поражений низ;
кой (LSIL) и высокой (HSIL) степени злокачественности
и категории атипичных клеток плоского эпителия (ASC;
US и ASC;H), которые вызывают у акушера;гинеколога
огромное количество вопросов относительно правил ин;
терпретации и тактики ведения данных пациенток.

Глава 4 атласа Бетесда посвящена 
атипичным клеткам плоского эпителия

В данной главе атласа описана одна из наиболее рас;
пространенных категорий цитологических заключений –
атипичные клетки плоского эпителия (ASC: Atypical
Squamous Cells), – которая подразделена на две подкате;
гории:

• неясного генеза (ASC;US: Atypical squamous cells of
undetermined significance – атипичные клетки плос;
кого эпителия неясного генеза);

• не исключающие высокой степени поражения (ASC;
H: Atypical squamous cells cannot exclude HSIL ати;
пичные клетки плоского эпителия, не позволяющие
исключить высокую степень поражения).

Эти две подкатегории объединяет наличие изменений
в клетках плоского эпителия, подозрительных в отноше;
нии интраэпителиальных изменений, которых количест;
венно или качественно недостаточно для установления
окончательного цитологического диагноза. Данные изме;
нения могут быть вызваны целым рядом факторов:

• воспаление, атрофия, репаративные изменения, гор;
мональные нарушения;

• наличие папилломавирусной инфекции.
Таким образом, данная категория цитологических за;

ключений очень разнообразна с точки зрения причин. Это
требует от клинициста сопоставления результатов ПАП;

теста с данными анамнеза, дополнительных исследований
и, в первую очередь, ВПЧ;тестирования. По данным ис;
следований, в США приблизительно 50% этих изменений
эпителия ВПЧ положительны. Это является ключевым в
определении объема обследования женщин с данной кате;
горией – комплексное обследование, включающее оценку
инфекционных факторов, в первую очередь ВПЧ, гормо;
нального фона, данных проб и кольпоскопии, – позволяет
определить тактику ведения пациенток.

Следует обратить внимание, что алгоритмы менедж;
мента женщин с ASC;US и ASC;H согласно алгоритмам
ASCCP 2012 г. коренным образом отличаются. Это осно;
вано на том, что ASC;US – это предположительно LSIL, а
ASC;H – это HSIL.

Атипичные клетки плоского эпителия 
неясного генеза (ASC�US) 

В случаях, когда в цитологическом препарате наблюда;
ются клеточные изменения, более выраженные, чем реак;
тивные, но количественно или качественно не достаточные
для установления диагноза «интраэпителиальные пораже;
ния низкой степени злокачественности» (LSIL), выдается
заключение: ASC;US. И поэтому тактика ведения женщины
с данным цитологическим заключением может рассматри;
ваться в соответствии с тактикой ведения LSIL. Однако
данные мировых исследований показывают, что в 10–20%
случаев у женщин с диагнозом «ASC;US» по результатам
гистологического исследования выявляют HSIL, в первую
очередь у ВПЧ;позитивных. В некоторых случаях выявля;
ют рак. Поэтому данное цитологическое заключение требу;
ет внимания и, возможно, дополнительного обследования. 

Оправданным является проведение ВПЧ;тестирова;
ния, которое позволяет выделить женщин с более высоким
риском развития или наличия более выраженных измене;
ний со стороны плоского эпителия шейки матки. Это ВПЧ;
инфицированные женщины, особенно 16;м и 18;м геноти;
пами вируса, с высокой вирусной нагрузкой, данными о
персистенции более 12 мес и если женщина старше 30 лет. 

С другой стороны, ASC;US необходимо обязательно
дифференцировать от категории NILM, так как выражен;
ные воспалительные, репаративные процессы, дисгормо;
нальные нарушения могут приводить к данной цитологи;
ческой картине. В этом случае наличие результатов анам;
неза, осмотра, дополнительных исследований позволяет
правильно выбрать тактику ведения женщины.

Атипичные клетки плоского эпителия, 
не позволяющие исключить высокую степень

поражения (ASC�H)
Согласно требованиям терминологической системы

Бетесда данное заключение выдается в ситуациях, когда в
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препарате отмечается наличие выраженных клеточных
изменений, но количество таких клеток недостаточное
для установления диагноза «HSIL». Данная категория до;
статочно редкая в структуре (приблизительно 10% всех
ASC), но она позволяет своевременно выявлять началь;
ные предраковые изменения (HSIL: умеренную или тяже;
лую дисплазию). Именно поэтому тактика ведения жен;
щин с данной категорией цитологических заключений со;
ответствует тактике ведения HSIL.

Глава 5 атласа Бетесда посвящена 
плоскоклеточным эпителиальным аномалиям

(Squamous Epithelial Cell Abnormalities)
На сегодня одним из ключевых принципов терминоло;

гической системы Бетесда является признание двухуров;
невой системы оценки изменений плоского эпителия:

• интраэпителиальные поражения низкой степени
злокачественности (LSIL);

• интраэпителиальные поражения высокой степени
злокачественности (HSIL).

Данная система оценки отражает природу ВПЧ в кан;
церогенезе: продуктивная стадия вируса, соответствующая
категории LSIL, и интегрированная стадия, соответствую;
щая категории HSIL. На этих основаниях построены прин;
ципы тактики ведения женщин: LSIL – наблюдательная,
HSIL – активное лечение для предупреждения развития
рака шейки матки. И сегодня мировые протоколы менедж;
мента женщин построены именно на данной двухуровне;
вой системе. 

Однако в мире идут споры относительно целесообраз;
ности перехода на трехуровневую систему. В чем же суть
данной системы? В части цитологических препаратов ос;
новная масса клеток отражает наличие данных об LSIL,
но присутствуют некоторые клетки, которые имеют при;
знаки HSIL. Частично эта ситуация стала актуальной в
результате более широкого внедрения жидкостной цито;
логии, которая позволяет четко дифференцировать каж;
дую клетку благодаря монослойному расположению в
препарате. Это дает возможность визуализировать еди;
ничные клетки, изменения в которых характерны для вы;
сокой степени злокачественности. Это может быть связа;
но как с начальными стадиями перехода категории LSIL в
HSIL, так и особенностями взятия материала – когда в
препарат попадает не весь материал или он взят поверх;
ностно, что привело к частичному взятию клеток более
глубоких слоев, где происходят более выраженные про;
цессы. Появление данных клеток в пуле клеток, отражаю;
щих изменения низкой степени злокачественности
(LSIL), это своего рода первые цитологические признаки
перехода к HSIL.

Возможность цитологического исследования обна;
ружить LSIL с первыми признаками HSIL послужили
поводом для предложения ввести новую градацию цито;
логических заключений: LSIL, не позволяющие исклю;
чить HSIL (LSIL;H), и перейти на трехуровневую систе;
му. Да, она будет оправданна с точки зрения целей цер;
викального скрининга – своевременного выявления
предраковых изменений (HSIL), так как позволит выде;
лить группу женщин с начальными предраковыми изме;
нениями на фоне имеющейся LSIL. Однако специалис;
тами, занимающимися разработкой системы Бетесда
2014 года, было принято решение пока оставаться на
принципах двухуровневой системы, так как данный пе;
реход сегодня пока нецелесообразен. Причин для этого
решения несколько:

• двухуровневая система четко отражает историю
ВПЧ;инфицирования в процессе канцерогенеза;

• на сегодня все мировые протоколы основаны на дан;
ной двухуровневой системе категорий;

• внедрение трехуровневой системы требует четкого
определения тактики ведения на принципах доказа;
тельной медицины.

Поэтому терминологическая система Бетесда 2014 го;
да остается двухуровневой с выделением основных кате;
горий изменений плоского эпителия шейки матки – LSIL
и HSIL. Для тех цитологических препаратов, где измене;
ния основного пула клеток плоского эпителия соответ;
ствуют LSIL и есть отдельные клетки с HSIL, но их недо;
статочное количество для установления диагноза «HSIL»,
возможно выдавать цитологическое заключение «LSIL,
ASC;H». 

Практическому акушеру;гинекологу важно понимать,
что означают цитологические заключения «LSIL» и
«HSIL» по системе Бетесда, как они сопоставляются с
традиционными заключениями по Папаниколау, по типу
дисплазии и ЦИН, так как Приказ МЗ Украины № 236 от
02.04.2014 определяет тактику ведения женщины в соот;
ветствии с данными классификациями. 

Интраэпителиальные поражения низкой 
степени злокачественности (LSIL)

К данной категории относятся цитологические препа;
раты, в которых выявлены клетки с признаками ВПЧ;ин;
фицирования (койлоциты), или начальные изменения, со;
ответствующие категории легкой дисплазии. Поэтому
возможны следующие варианты заключений:

• LSIL (тип III, легкая дисплазия, ЦИН;1);
• LSIL (тип III, признаки ВПЧ;инфекции, койлоцитоз).
Койлоцитоз является одним из традиционных при;

знаков папилломавирусной инфекции, но необходимо
учитывать, что существует целый ряд других признаков
данного инфицирования. Поэтому не всегда в цитологи;
ческом заключении указывается наличие койлоцитоза у
ВПЧ;положительных женщин. Согласно статистике
только примерно в 30% случаев наблюдается классичес;
кая цитологическая картина цитопатического эффекта
вируса, связанного с продуктивной стадией. С другой
стороны, изменения, характерные для ВПЧ;инфекции
следует дифференцировать с целым рядом других при;
чин (дегенеративные при воспалении, зона просветления
в метаплазированных клетках, неравномерное окрашива;
ние при атрофии эпителия и др.). Все это оправдывает
целесообразность включения ВПЧ;тестирования для
четкого понимания цитологической картины и определе;
ния тактики ведения женщины.

Интраэпителиальные поражения высокой 
степени злокачественности (HSIL)

Цитологические препараты с указанием данной степе;
ни изменений плоского эпителия свидетельствуют о вы;
раженных изменениях, предраковых стадиях и требуют
соответствующего дообследования и лечения по результа;
там этих дополнительных исследований. В соответствии с
корреляциями между различными терминологическими
системами, которые приняты в мире, возможны следую;
щие варианты заключения:

• HSIL (тип III, умеренная дисплазия, ЦИН;2);
• HSIL (тип IІІ, тяжелая дисплазия, ЦИН;3);
• HSIL (тип IV, подозрение на рак, рак in situ).
Учитывая, что для каждой категории заключений по

системе Бетесда 2014 года существуют корреляции с тер;
минологическими системами Папаниколау, ВОЗ (тип
дисплазии), ЦИН, то каждый акушер;гинеколог, получив
заключение ПАП;теста в соответствии с данной системой,
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может определить тактику ведения женщины в соответ;
ствии с требованиями Приказа МЗ Украины № 236. С
другой стороны, он может использовать мировую доказа;
тельную медицину. Например, учитывать тактику веде;
ния женщины, предложенную специалистами США в дан;
ной области (с алгоритмами Американского общества

кольпоскопии и патологии шейки матки – ASCCP), с ко;
торой можно ознакомиться, перейдя по следующей ссыл;
ке: http://www.asccp.org/asccp;guidelines

Данные алгоритмы позволяют значительно расширить воз;
можности персонификации ведения женщин, в первую очередь
в зависимости от возраста и данных ВПЧ;тестирования.

Цитологічне заключення відповідно 
до термінологічної системи The Bethesda system
2014 року: що нового?
О.В. Рикова, Т.П. Богомаз

У статті представлені принципи формування цитологічних заклю;
чень за результатами ПАП;тесту відповідно до термінологічної си;
стеми Бетесда 2014 року і кореляція їх із заключеннями за іншим
класифікаціями цитологічних висновків.
Ключові слова: рак шийки матки, цервікальний скринінг, тра�
диційна цитологія, рідинна цитологія, ПАП�тест, The Bethesda
system.

The cytologic conclusion in accordance 
a terminology system The Bethesda system 2014:
what’s new?
O.V. Rykovа, T.P. Bogomaz

The paper presents the principles of the conclusions Pap test in
accordance with the terminology system Bethesda, 2014, and
their correlation with other classifications cytological findings.

Key words: cervical cancer, cervical screening, traditional cytology, liq�
uid�based cytology, PAP�test, The Bethesda system.
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Мета дослідження: зниження частоти перинатальної пато-
логії у жінок з декомпенсованою формою плацентарної
дисфункції (ПД) шляхом удосконалення основних діагнос-
тичних та лікувально-профілактичних заходів.
Матеріали та методи. Були обстежені 154 вагітні у терміни
гестації з 22 до 40 тиж. Залежно від особливостей перебігу
вагітності і пологів всіх обстежених жінок було розподілено
на 4 групи. У групу ретроспективного аналізу увійшли 45
вагітних з декомпенсованою ПД; до групи проспективного
дослідження увійшли 109 вагітних, з них в основну групу – 38
жінок з декомпенсованою формою ПД; у групу порівняння –
47 вагітних з компенсованою формою ПД. У контрольну гру-
пу увійшли 24 жінки з неускладненим перебігом вагітності і
пологів. До комплексу проведених досліджень були вклю-
чені клінічні, ехографічні, допплерометричні, лабораторні,
морфологічні та статистичні методи. 
Результати. Використання удосконаленого алгоритму
діагностичних та лікувально-профілактичних заходів дозво-
ляє підвищити ефективність діагностики декомпенсованої
форми ПД на 33,3%, а раціональна тактика розродження
приводить до зниження перинатальної патології на 22,7%. 
Заключення. Декомпенсована плацентарна дисфукція є однією
з основних причин перинатальної смертності і захворюваності
на сьогодні. Використання вдосконаленого нами алгоритму
діагностичних і лікувально-профілактичних заходів дозволяє
виділити основні чинники ризику розвитку даного ускладнення
і показання для зміни тактики і термінів розродження.
Ключові слова: декомпенсована плацентарна дисфункція,
діагностика, тактика розродження. 

На сучасному етапі одним з найчастіших перинатальних уск;
ладнень при вагітності високого ризику є плацентарна

дисфункція (ПД) і затримка розвитку плода (ЗРП) [1, 5]. Часто;
та даної патології в середньому (незважаючи на деякі відмінності
класифікацій і діагностичних критеріїв) коливається у межах
20–50% від усіх вагітностей [2, 6]. У структурі перинатальної за;
хворюваності і смертності істотна частка належить ускладнен;
ням, спричиненим ПД. Навіть у розвинених країнах фіксують
підвищення частоти випадків ЗРП, що зумовлено як збільшен;
ням ролі екстрагенітальної патології у генезі ПД, так і вдоскона;
ленням антенатальної діагностики даного стану [3, 7]. 

ЗРП є причиною багаторазового збільшення перинаталь;
ної смертності, перинатальної захворюваності і віддалених по;
рушень розвитку новонароджених, дітей раннього віку, а та;
кож підвищення захворюваності дорослих. Провідне місце цій
патології відводиться не випадково, оскільки, за даними
різних авторів, пов’язана з нею частота перинатальних втрат
становить від 19‰ до 287‰ і більше, рівень перинатальної за;
хворюваності – від 587‰ до 880‰ [4, 8]. 

На сьогодні дискутабельним залишається питання щодо
доцільності пролонгації, дострокового розродження вагітних
при декомпенсованій ПД, що розвинулася. Сьогодні часто не;
своєчасно проводяться лікувальні заходи, внаслідок чого ви;
никла необхідність виявлення ранніх і достовірних прогнос;
тичних і діагностичних критеріїв розвитку ПД, особливо її де;
компенсованих форм, що зумовлюють критичний стан плода.

Усе викладене вище є підставою для проведення даного
наукового дослідження, результати якого дозволять покращи;
ти перинатальні наслідки розродження жінок групи високого
ризику. 

Мета дослідження: зниження частоти перинатальної пато;
логії у жінок з декомпенсованою формою ПД шляхом удоско;
налення основних діагностичних та лікувально;профілактич;
них заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
З метою прогнозування перинатальних результатів і вибо;

ру раціональних термінів розродження при декомпенсованій
ПД були обстежені 154 вагітні у терміни гестації з 22 до 40 тиж.
Залежно від особливостей перебігу вагітності і пологів всіх об;
стежених жінок було розподілено на 4 групи.

У групу ретроспективного аналізу увійшли 45 вагітних з де;
компенсованою ПД, у групу проспективного дослідження
увійшли 109 вагітних, з них в основну групу – 38 жінок з деком;
пенсованою формою ПД, у групу порівняння – 47 вагітних з
компенсованою формою ПД. У контрольну групу увійшли 24
жінки з неускладненим перебігом вагітності і пологів.

До комплексу проведених досліджень були включені
клінічні, ехографічні, допплерометричні, лабораторні, морфо;
логічні та статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними
причинами розвитку декомпенсованої ПД є поєднана соматич;
на захворюваність (57,7%); поєднана генітальна патологія
(77,7%); обтяжений репродуктивний анамнез (46,7%) та ранній
розвиток прееклампсії середнього та тяжкого ступенів (83,3%). 

Для декомпенсованої ПД характерні наступні ультразву;
кові і допплерометричні ознаки: 

– ЗРП 3;го ступеня асиметричної і змішаної форми – 100%;
– маловоддя – 89,3%; 
– передчасне дозрівання плаценти – 85,7%;
– виражена централізація артеріального кровотоку плода –

80,9%; 
– критичний стан кровотоку в артерії пуповини – 89,3%; 
– порушення кровотоку у венозній протоці і нижній по;

рожнистій вені – 52,4%; 
– гіпокінетичний тип центральної гемодинаміки плода –

65,4%; 
– помірно виражена гіпоксія плода за даними КТГ – 71,4%.
Перинатальні наслідки розродження жінок з декомпенсо;

ваною ПД характеризуються тяжким станом новонародже;
них, що у 50,0% вимагає проведення штучної вентиляції ле;
гень. Основними формами патології є гіпоксично;ішемічне
пошкодження ЦНС різного ступеня тяжкості (87,5%);
внутрішньоутробна гіпотрофія (80,9%); синдром дихальних
розладів (71,4%); екстремально низька маса тіла (46,7%);
внутрішньоутробне інфікування (50,0%) та геморагічний
синдром (46,7%). 

Частота постнатальних втрат становить 6,1%, а провідними
причинами є глибока недоношеність, гіпоксично;ішемічне по;
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шкодження ЦНС тяжкого ступеня, розвиток ДВС;синдрому та
поліорганна недостатність.

Під час оцінювання ендокринологічного статусу новонаро;
джених від матерів з декомпенсованою ПД встановлено, що: 

– концентрація ТТГ була достовірно у 3 рази нижча
(р>0,05) при розродженні шляхом операції кесарева роз;
тину і достовірно не відрізнялася при розродженні через
природні пологові шляхи (p>0,05). 

– концентрація кортизолу у 1,68 разу нижча при декомпен;
сованій ПД; 

– рівень кортизолу зворотно взаємопов’язаний з рівнем
ТТГ (r=;0,411; 0,169); 

– рівень АКТГ у 2,5 разу нижче встановленої нижньої межі
норми; 

– взаємозв’язок між рівнем глюкози в крові новонародже;
ного і рівнем СТГ пуповинної крові зворотно про;
порційний: чим вищий був рівень СТГ, тим нижчий був
рівень глюкози в крові новонародженого (r=;0,118; ;
0,239); 

– підвищення секреції альдостерону наднирковими залоза;
ми плода не відзначено. 

Отримані результати дозволили нам запропонувати на;
ступний алгоритм ведення вагітних з декомпенсованою ПД. 

При критичному стані плода питання про акушерську так;
тику необхідно виносити на перинатальний консиліум за участі
як лікарів акушерів, так і неонатологів, особливо у разі
вирішення питання про спосіб розродження при критично
ранніх термінах, виявленні вад розвитку плода.

Пологи через природні пологові шляхи можливі лише при ус;
кладненні вагітності антенатальною загибеллю плода за відсут;
ності материнських показань для оперативного розродження або
відмови жінки від оперативного розродження з роз’ясненням ри;
зику щодо антенатальної і інтранатальної загибелі плода. У такій
акушерській ситуації при виключенні материнських показань
можна розглядати питання про програмовані пологи.

За наявності материнських показань, загрозливих життю,
незалежно від терміну гестації розродження проводять шляхом
кесарева розтину в екстреному порядку.

За відсутності материнських показань подальша тактика
ведення вагітних залежить від терміну гестації: 

– у разі виявлення нульового кровотоку діастоли в артерії
пуповини в терміни з 22 до 26 тиж вагітність пролонгується до
максимально можливого терміну на тлі терапії, що проводиться,
при цьому враховують: передбачувану масу плода, зокрема її
приріст; показники артеріального, венозного кровотоку плода,
розвиток централізації кровотоку; прогрес маловоддя, інволю;
тивно;дистрофічні зміни в плаценті; прогрес порушень матково;
плацентарної гемодинаміки; появу ознак прогресування гіпоксії
плода за даними КТГ. Пролонгація можлива лише за відсут;
ності тяжкої прееклампсії і декомпенсації соматичної патології

матері. У разі виявлення вад розвитку плода оцінюють мож;
ливість постнатального життя і перинатальним консиліумом
спільно з матір’ю вирішують питання про спосіб розродження;

– у разі виявлення критичного стану плода в терміни з 27 до
30 тиж, відсутності нульових і ретроградних значень кровотоку
у венозній протоці, пульсаційного індексу до 0,74, при реверсно;
му кровотоку в нижній порожнистій вені до 43,2% в терміни до
32 тиж вагітність пролонгується під щоденним ультразвуковим
допплерометричним і кардіотокографічним контролем не дов;
ше 7–10 днів, щоб уникнути виснаження гормонально;мета;
болічної регуляції гомеостазу. Розродження здійснюють шля;
хом кесарева розтину у разі появи ознак прогресу порушень ве;
нозного кровотоку або спонтанних децелерацій;

– у разі виявлення некомпенсованої ПД у терміні більше
32 тиж недоцільно пролонгувати вагітність, оскільки подаль;
ша дія гіпоксії погіршує перинатальні прогнози і прояв;
ляється тяжкими пошкодженнями ЦНС внаслідок гіпоксії у
новонароджених. Тактику розродження визначають на ко;
ристь кесарева розтину.

Основними показаннями для кесарева розтину при критич;
ному стані плода є наступні:

– ЗРП тяжкого ступеня у поєднанні з критичним станом
плодово;плацентарного кровотоку, ознаками середньотяжкої і
тяжкої гіпоксії плода за даними кардіотокографії;

– прогрес прееклампсії на тлі комплексної терапії з вираже;
ними порушеннями матково;плацентарного кровотоку (дво;
сторонні порушення з дикротичною виїмкою на спектрі);

– порушення венозного кровотоку плода (зростання ревер;
сного потоку крові у нижній порожнистій вені плода);

– прееклампсія середнього, тяжкого ступенів у поєднанні з
некомпенсованою ПД;

– суб; і декомпенсована соматична патологія матері у
поєднанні з критичним станом плода;

– критичний стан плодово;плацентарного кровотоку з про;
гресуючим маловоддям і централізацією артеріального крово;
току плода.

Використання удосконаленого алгоритму діагностичних та
лікувально;профілактичних заходів дозволяє підвищити ефек;
тивність діагностики декоменсованої форми ПД на 33,3%, а
раціональна тактика розродження приводить до зниження пе;
ринатальної патології на 22,7%. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать, що де;

компенсована плацентарна дисфункція є однією з основних
причин перинатальної смертності і захворюваності на сьогодні.
Використання вдосконаленого нами алгоритму діагностичних і
лікувально;профілактичних заходів дозволяє виділити основні
чинники ризику розвитку даного ускладнення і показання для
зміни тактики і термінів розродження.

Декомпенсированная плацентарная дисфункция:
диагностика и тактика родоразрешения
В.И. Бойко, С.А. Ткаченко

Цель исследования: снижение частоты перинатальной патологии
у женщин с декомпенсированной формой плацентарной дисфунк;
ции (ПД) путем усовершенствования основных диагностических
и лечебно;профилактических мероприятий. 
Материалы и методы. Было обследовано 154 беременные в сро;
ке гестации с 22;й по 40;ю неделю. В зависимости от особенностей
течения беременности и родов все обследованные были разделены
на 4 группы. В группу ретроспективного анализа вошли 45 бере;
менных с декомпенсированной ПД; в группу проспективного ис;
следования вошли 109 беременных, из которых в основную груп;
пу – 38 женщин с декомпенсированной формой ПД, в группу срав;
нения – 47 беременных с компенсированной формой ПД. В конт;
рольную группу вошли 24 женщины с неосложненным течением

беременности и родов. В комплекс проведенных исследований бы;
ли включены клинические, эхографические, допплерометричес;
кие, лабораторные, морфологические и статистические методы. 
Результаты. Использование усовершенствованного алгоритма
диагностических и лечебно;профилактических мероприятий по;
зволяет повысить эффективность диагностики декоменсирован;
ной формы ПД на 33,3%, а рациональная тактика родоразрешения
приводит к снижению перинатальной патологии на 22,7%. 
Заключение. Декомпенсированная плацентарная дисфукция яв;
ляется одной из основных причин перинатальной смертности и за;
болеваемости на сегодня. Использование усовершенствованного
нами алгоритма диагностических и лечебно;профилактических
мероприятий позволяет выделить основные факторы риска разви;
тия данного осложнения и показания для изменения тактики и
сроков родоразрешения.

Ключевые слова: декомпенсированная плацентарная дисфункция,
диагностика, тактика родоразрешения. 
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Decompensation placental dysfunction: 
diagnostics and delivery tactics
V.I. Boyko, S.A. Tkachenko 

The objective: depression of frequency of perinatal pathology at
women with decompensation form of placental dysfunction by
improvement of the main diagnostic and treatment;and;prophylactic
actions. 
Patients and methods. 154 pregnant women in gestation term from 22
to 40 weeks were surveyed. Depending on features of course of preg;
nancy and families of all surveyed it was divided into 4 groups. The
group of the retrospective analysis was made by 45 pregnant women
with decompensation placental dysfuction, the group of prospective
research included 109 pregnant women of whom the main group was
made by 38 women with decompensation form of placental dysfunc;
tion, the group of comparison included 47 pregnant women with the
compensated form of placental dysfunction. The control group was

made by 24 pregnant women with the uncomplicated course of preg;
nancy and labors. The complex of the conducted researches included
clinical, ehografical, dopplerometrical, laboratory, morphological and
statistical methods. 
Results. Use of advanced algorithm of diagnostic and treatment;and;
prophylactic actions allows to increase efficiency of diagnostics of
decompensation form of placental dysfunction for 33,3%, and rational
tactics of a delivery leads to depression of perinatal pathology for
22,7%. 
Conclusion. Decompensation placental dysfuction is one of the main
reasons for perinatal mortality and a case rate at the present stage. Use
of the algorithm of diagnostic and treatment;and;prophylactic actions
improved by us allows major factors of risk of this complication and the
indication for change of tactics and delivery times.

Key words: decompensation placental dysfunction, diagnostics, delivery
tactics. 
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Мета дослідження: визначення особливостей гемоди-
намічних порушень у вагітних із варикозною хворобою.
Матеріали та методи. У дослідженні брали участь 80
вагітних із варикозною хворобою нижніх кінцівок: 42
вагітні з варикозною хворобою вен нижніх кінцівок (основ-
на група) застосовували запропоновану нами комплексну
терапію; 38 вагітних (група порівняння) – традиційну те-
рапію. Виконували дуплексне допплерометричне картуван-
ня венозного басейну малого таза: зовнішніх клубових та
яєчникових вен; венозного басейну ніг: стегнової та великої
підшкірної вен. Авторами запропонована схема лікування,
що включає використання лікарського засобу Діофлан®.
Результати. Аналіз отриманих даних дозволив визначити
особливості гемодинаміки та її порушень у венозних басей-
нах малого таза і нижніх кінцівок у вагітних з варикозною
хворобою. У процесі дослідження проведене оцінювання
запропонованої авторами методики корекції цих порушень
із використанням препарату Діофлан®. 
Заключення. Запропонована методика є статистично
ефективнішим методом корекції гемодинамічних порушень
у вагітних із варикозною хворобою.
Ключові слова: вагітність, варикозна хвороба, допплеро�
метрія, Діофлан®.

Неослабний інтерес до проблеми лікування варикозного
розширення вен зумовлений частотою поширеності цієї

патології, розвитком важких, нерідко незворотних усклад;
нень і значною кількістю незадовільних наслідків лікування
[1, 11]. Частота варикозного розширення вен при вагітності
досягає 75% і, як правило, виникає при першій (50%) або
другій (25%) вагітності, частіше у ІІ триместрі (58,4%) [5, 8].
У вагітних варикозне розширення вен розвивається не тільки
на нижніх кінцівках, але може спостерігатись у ділянці
зовнішніх статевих органів, піхви, прямої кишки, в органах
малого таза, на шкірі живота, грудних залоз, сідниць [2, 8, 9].

Варикозне розширення вен при вагітності є наслідком
взаємодії ендокринних і механічних факторів на тлі вродже;
них особливостей тканин стінки судин [4, 6]. Під час
вагітності в організмі жінки відбуваються різноманітні
зміни, які зумовлюють підвищені вимоги до венозної систе;
ми – збільшення маси циркулюючої крові та хвилинного об;
сягу серця, підвищення венозного тиску і уповільнення
швидкості кровотоку у нижніх кінцівках, що є фактором ри;
зику виникнення варикозного розширення вен. На м’язи ве;
нозної стінки активно впливає прогестерон [3, 7]. Відносно
несприятливі анатомо;фізіологічні умови, у яких перебува;
ють вени малого таза, зовнішніх статевих органів та нижніх
кінцівок, спричиняють прояви судинної дистонії під час
вагітності [2].

При варикозному розширенні вен у вагітних частіше
спостерігаються аномалії прикріплення плаценти, перено;
шування вагітності, а тромбофлебіт спостерігається у 8–11%
випадків [10]. Пологи нерідко ускладнюються слабкістю по;

логової діяльності (10%), передчасним вилиттям навко;
лоплідних вод (25%), передчасним відшаруванням нормаль;
но розташованої плаценти (2%), кровотечею у послідовий та
ранній післяпологовий періоди (22%).

Для профілактики та лікування вагітних з варикозною
хворобою традиційно застосовують компресійну терапію та
засоби, що мають гепариноподібні властивості. Компресійна
терапія спрямовані а на зменшення діаметра вен, підвищен;
ня тканинного тиску, збільшення фібринолітичної актив;
ності крові за рахунок інтенсивнішої продукції тканинного
активатора плазміногену та компресію міжм’язових веноз;
них сплетень і перфорантних вен [2, 6]. 

Враховуючи частоту варикозних ускладнень, проблема
варикозного розширення вен нижніх кінцівок та вен басейну
малого таза, пов’язаного з вагітністю та пологами, зали;
шається актуальною. 

Мета дослідження: визначення ступеня гемодинамічних
порушень у венозному басейні малого таза і нижніх кінцівок
та ефективності запропонованої терапії у вагітних із вари;
козною хворобою.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні брали участь 80 вагітних із варикозною

хворобою нижніх кінцівок: 42 вагітні з варикозною хворо;
бою вен нижніх кінцівок (основна група) застосовували за;
пропоновану нами комплексну терапію; 38 вагітних (група
порівняння) – традиційну терапію. Розподілення між група;
ми проводили шляхом простої рандомізації. Групи зіставні
за соматичним та гінекологічним анамнезом, а також за
віком. Середній вік пацієнток основної групи становив
26,5±3,7 років, а у групі порівняння – 25,7±3,4 років.

У групу порівняння увійшли вагітні з варикозною хворо;
бою нижніх кінцівок, які отримували традиційне лікування
із застосуванням компресійної терапії та засобів, що мають
гепариноподібні властивості, для зовнішнього застосування.

Вагітним основної групи призначали комплексну те;
рапію на термінах 32–36 тиж, яка включала градуйовану ела;
стичну компресію нижніх кінцівок, прямі антикоагулянти у
пероральній формі (за показаннями), імуномодулятори, а
також пероральний капіляростимулюючий засіб Діофлан® –
таблетки, вкриті плівковою, по 1 таблетці (500 мг) 2 рази на
добу. Курс лікування – 4 тиж. 

Діофлан®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, вироб;
ництва ПАТ «Київмедпрепарат» (Корпорація «Arterium»)
містять очищену мікронізовану флавоноїдну фракцію
діосміну 450 мг та гесперидину 50 мг. Діючі речовини Діофла;
ну® мають венотонічну та ангіопротекторну дію. Загалом,
фармакотерапевтичний ефект зумовлений біологічними влас;
тивостями, що діють на різні ланки патогенезу венозної недо;
статності. Діофлан® підвищує венозний тонус, зменшує роз;
тяжність вен та веностаз, поліпшує мікроциркуляцію, змен;
шує проникність капілярів і підвищує їхню резистентність,
поліпшує лімфатичний дренаж та збільшує лімфатичний
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відтік. Зменшуючи взаємодію лейкоцитів та ендотелію, ад;
гезію лейкоцитів у посткапілярних венах, Діофлан® знижує
пошкоджуючу дію медіаторів запалення на стінки вен і стул;
ки клапанів вен. Існуючі дані не виявили тератогенної дії
діосміну та гесперидину. Також не повідомлялося про побічні
ефекти під час застосування цих речовин під час вагітності.

Було проведено аналіз результатів дослідження мор;
фометричних (діаметр поперечного перетину – ДПП; пло;
ща поперечного перетину – ППП) та гемодинамічних (се;
редня швидкість кровотоку – СШК; об’ємна швидкість
кровообігу – ОШК) параметрів кровотоку у правих і лівих
зовнішніх клубових, маткових і яєчникових венах, великій
підшкірній та стегновій венах на початку та на 30;у добу
лікування у всіх вагітних із варикозною хворобою, залуче;
них у дослідження. Основні заміри проводили за допомо;
гою дуплексної допплерометрії судин зі спектральним
аналізом апаратом PHILIPS iE 33 з використанням датчи;
ка С 5–2 [9].

Cтатиcтичну обробку одержаних результатів проводили
за допомогою методів варіаційної статистики. Перевірку
гіпотези нормального розподілу вибірки проводили за допо;
могою критерію Шапіро–Уілка. За відповідноcті вибірки
критеріям нормального розподілу доcтовірніcть відмін;
ноcтей між вибірками визначали за допомогою критерію
Cтюдента (t). За невідповідноcті вибірки критеріям нор;
мального розподілу доcтовірніcть відмінноcтей між вибірка;
ми визначали за допомогою критерію Манна–Уітні (U).
Доcтовірними вважали різниці при Р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати обстеження вагітних показали велику кількість
жінок молодого віку, у яких діагностовано варикозну хворобу.
З метою аналізу особливостей гемодинаміки у венозному ба;
сейні малого таза та нижніх кінцівок і була проведена дуплекс;
на допплерометрія судин зі спектральним аналізом.

Зовнішня клубова вена слугує основним шляхом веноз;
ного відтоку від нижньої кінцівки з низьким відсотком кла;
панного апарату та наявністю рудиментарних складок інти;
ми і є найбільш вразливою щодо розширення. Одним із
провідних досліджуваних параметрів кровотоку є ДПП.
Проведені раніше дослідження встановили, що ДПП клубо;
вих вен у здорових вагітних знаходиться у межах 0,9–1,2 см. 

Дослідження показали, що у половини вагітних обстеже;
них груп до лікування діагностовано розширення клубових
вен у межах 1,4–1,5 см (рис. 1). У 30% обстежених ДПП зна;

ходився в діапазоні 1,6–1,7 см, а у 20% – ДПП становив
більше 1,7 см.

Статистичної різниці між групами за показниками ДПП
не виявлено, як правої, так і лівої кубових вен (P<0,05).

На 30;у добу лікування відзначено зменшення кількості
пацієнток з надмірним розширенням (>1,7 см) ДПП правої
зовнішньої клубової вени у 3 рази в основній групі та в 1,7
рази у групі порівняння. Водночас, спостерігалося збільшен;
ня в 1,3 рази кількості пацієнток основної групи з легким
ступенем розширення (1,4–1,5 см), тоді як у групі порівнян;
ня статистично значущої зміни даного показника не спос;
терігалося (Р<0,05).

Відзначено позитивну динаміку під час обстеження лівої
зовнішньої кубової вени. Так, спостерігалося зменшення
кількості пацієнток з ДПП >1,7 см у 4 рази в основній групі
(з 19,05% до 4,76%) та в 1,4 рази у групі порівняння (з 18,42%
до 13,16%) (Р<0,05).

У цілому після проведеного курсу лікування у групі
порівняння майже половина обстежених знаходились у
групі з середнім і високим ступенем розширення вен, тоді як
в основній групі даний показник становив лише 30%.

Зазначені динамічні зміни ДПП клубових вен підтверд;
жуються розрахунками ППП. Проведені дослідження
показали, що ППП клубових вен у здорових вагітних не пе;
ревищує 0,1 см2. До лікування оптимальна ППП в основній
групі спостерігалась у 47,62% у правій клубовій вені (група
порівняння – 52,63%) і 59,52% у лівій клубовій вені (група
порівняння – 52,63%). Майже у 50% вагітних виявили
суттєве збільшення (0,16–0,25 см2) ППП клубових вен.
Суттєвих відмінностей між лівою і правою клубовими вена;
ми до лікування не відзначено. 

Після проведеного лікування у групі порівняння спос;
терігалося зменшення кількості пацієнток з показником ППП,
що перевищував норму, у 6 разів (з 47,37% до 7,89%) у правій
та у 4,5 рази (з 47,37% до 10,53%) у лівій клубових венах.

Позитивні зміни спостерігалися під час розрахунку ППП у
вагітних основної групи. Так, ППП, яка перевищувала показни;
ки норми, спостерігалася у правій вені лише у 4,76% (зниження
в 11 разів) та у 2,38% (зниження у 17 разів) вагітних у лівій вені,
що підтверджує позитивний ефект запропонованої нами те;
рапії при лікуванні варикозно розширених клубових вен.

Не менш важливим діагностичним критерієм є показник
СШК, який у здорових вагітних становить більше 15 см/с.
Дослідження встановили, що практично у 80% вагітних
досліджуваних груп до лікування спостерігалась низька СШК
(3,2–10,0 см/с), як у правій, так і в лівій клубових венах. 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

47,62

30,95

21,43

64,29

28,57

7,14

50,00

31,58

18,42

52,63

36,84

10,53

%

ОГ до лікування ОГ після лікування ГП після лікуванняГП до лікування

1,4–1,5

1,6–1,7

>1,7

Рис. 1. Розподіл вагітних залежно від ДПП правої клубової вени, %



71ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

Після закінчення лікування у пацієнток основної групи
відзначали статистично достовірне (Р<0,05) збільшення
СШК майже у 2 рази в обох клубових венах, що свідчить про
позитивний вплив обраної терапії на показники гемоди;
наміки. У групі порівняння статистично значущої зміни да;
ного показника не відзначено (рис. 2).

Під час проведення допплерометричного картування
ОШК у більш ніж 50% жінок обох груп показники знаходи;
лись у межах 50–150 мл/хв, як у правій, так і у лівій клубо;
вих венах. При цьому ОШК, що становить 150–200 мл/хв,
спостерігалась у 12–20% жінок в основній групі та групі
порівняння.

Після лікування висока ОШК (150–200 мл/хв) спос;
терігалась в основній групі у 26,19% у правій та у 28,57% у
лівій клубових венах. Відповідно у групі порівняння показ;
ники становили лише 21,05% та 18,42%. Низька швидкість
кровотоку, яка спостерігалась в основній групі та у групі
порівняння більше ніж у 25% жінок, після лікування в ос;

новній групі жінок спостерігалась у 14,29% у правій та 11,9%
у лівій клубових венах, а відповідні показники у групі
порівняння становили 18,42% та 21,05% відповідно. Статис;
тично значущих відмінностей у процесі лікування як в ос;
новній групі, так і у групі порівняння не виявили. 

Проведені дослідження встановили, що ДПП яєчнико;
вих вен у здорових вагітних не перевищувало 0,4 см (табл. 1).
На початку лікування майже у 60% вагітних досліджуваних
груп ДПП яєчникових вен мало середній та високий ступінь
розширення (більше 0,5 см). Слід відзначити, що більше 20%
жінок мали максимальний ступінь розширення.

Після проведеного лікування тяжкий ступінь розширен;
ня в основній групі спостерігався у правій яєчниковій вені
лише у 4,76% випадків. При цьому у групі порівняння даний
показник становив 15,79%. У той самий час показник ДПП
яєчникових вен зменшився в основній групі у 2,7 рази (з
26,19% до 9,52%,), тоді як у групі порівняння даний показник
зменшився лише в 1,4 рази (з 26,32% до 18,42%) (табл. 2). 
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Таблиця 1
Розподіл вагітних залежно від ДПП яєчникових вен до лікування

Таблиця 2
Розподіл вагітних залежно від ДПП яєчникових вен (30=а доба)

Яєчникові вени ДПП, см
Основна група, n=42 Група порівняння, n=38

Абс. число % Абс. число %

Права

0,4 18 42,86 17 44,74

0,5 15 35,71 12 31,58

0,6> 9 21,43 9 23,68

Ліва

0,4 15 35,71 14 36,84

0,5 16 38,10 14 36,84

0,6> 11 26,19 10 26,32

Яєчникові вени ДПП, см
Основна група, n=42 Група порівняння, n=38 

Абс. число % Абс. число %

Права

0,4 23 54,76 19 50,00

0,5 17 40,48 13 34,21

0,6> 2 4,76 6 15,79

Ліва

0,4 20 47,62 17 44,74

0,5 18 42,86 14 36,84

0,6> 4 9,52 7 18,42
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ППП яєчникових вен у здорових вагітних не перевищує
0,02 см2. Аналіз показників ППП яєчникових вен підтвердив
відмінності у показниках лівої та правої яєчникових вен.
Максимальне значення ППП яєчникових вен в основній
групі та у групі порівняння у лівій яєчниковій вені спос;
терігалося у 19,05% та 21,05% вагітних відповідно, у правій
яєчниковій вені – відповідно у 23,81% та 23,68% вагітних. 

Відмінності у показниках зберігаються і після проведе;
ного лікування. В основній групі максимальна площа попе;
речного перетину спостерігалася у 2,38% жінок у правій
яєчниковій вені і більш виражений ефект у лівій яєчниковій
вені – у 7,14%. У групі порівняння зазначені показники
зберігаються у правій яєчниковій вені у 13,16% і у лівій – у
15,79% вагітних. В основній групі найбільша ППП після
лікування спостерігалась у правій яєчниковій вені лише у
2,38% вагітних (група порівняння – у 13,16% вагітних). Ця
тенденція прослідковується і у лівій яєчниковій вені
відповідно у 7,14% (у групі порівняння – у 15,79%). Наведені
цифри підтверджують наявні статистично достовірні пере;
ваги запропонованої нами терапії.

Дослідження СШК у яєчникових венах засвідчили, що
цей показник у здорових вагітних становить 20 см/с і більше.
На початку лікування було відзначено, що оптимальна СШК
(15–20 см/с) в яєчникових венах спостерігалась менше, ніж у
10% пацієнток, у той час як майже у 40% жінок спостерігалась
найменша швидкість кровотоку (2,1–5 см/с). 

Після лікування відзначено покращання швидкості кро;
вотоку в основній групі та у групі порівняння, проте у
пацієнток основної групи спостерігалося збільшення СШК
до оптимальних значень у правій і лівій яєчникових венах у
4,2 та 2,7 рази відповідно, тоді як у групі порівняння даний
показник збільшувався тільки у 2,1 та в 1,9 рази (Р<0,05).
Така сама тенденція спостерігалась під час порівняння час;
тоти найменшої швидкості кровотоку у яєчникових венах.
Даний показник зменшився в основній групі в 1,9 разу у
правій та в 2,4 рази у лівій яєчникових венах (Р<0,05). У той
самий час у групі порівняння статистично значущої ди;
наміки даного показника не відзначено.

Аналізуючи ОШК у яєчникових венах, статистично
значущої різниці у показниках до та після проведеного
лікування як в ОГ, так і у ГП не виявлено. Аналіз значень
ОШК як у яєчникових венах, так і в клубових засвідчив,
що цей показник не слід використовувати з метою оціню;
вання як ступеня порушення кровотоку, так і ефектив;
ності терапії.

Отже, оцінюючи гемодинамічні особливості яєчникових
вен при варикозній хворобі, ми встановили відмінності між
ступенем порушень у лівій і правій яєчникових венах. Ре;
зультати аналізу показників ДПП, ППП та СШК показали,
що ступінь порушень у лівій яєчниковій вені більш вираже;
ний, ніж у правій. З нашої точки зору, зазначені особливості
зумовлені механічною ротацією матки і різницею артеріаль;
ного тиску, пов’язаною з анатомією яєчниково;ниркового
венозного басейну.

Дослідження маткових вен у здорових вагітних встано;
вили, що ДПП у них не перевищувало 0,8 см. Розрахунок
ДПП маткових вен не виявив відмінностей між лівою та пра;
вою матковими венами. Майже у 80% вагітних ДПП матко;
вих вен мали середній і високий ступінь розширення, як в
основній, так і у групі порівняння.

Після проведеного лікування максимальний ступінь роз;
ширення (1,1 см) знизився з 33,33% у лівій і правій маткових
венах до лікування до 16,67% та 19,05% відповідно після
лікування. Відповідні показники у групі порівняння не до;
стовірні і становили 26,32% у правій та 26,32% у лівій матко;
вих венах до лікування та 23,68% і 23,68% після лікування.

Результати дослідження зафіксували, що ППП маткових
вен у здорових вагітних не перевищувало 0,02 см2. Під час
розрахунку ППП маткових вен встановлено, що майже 75%
вагітних мали відносно велику ППП (0,06–0,015 см2). 

Якщо у 75% жінок ППП була у межах 0,06–0,15 см2 до ліку;
вання, то після відповідні показники спостерігались у менше,
ніж 60% вагітних. В основній групі після лікування максималь;
на ППП правої маткової вени спостерігалась у 14,29% вагітних
(у групі порівняння – у 21,05%). Така сама тенденція спос;
терігалася у лівій матковій вені – 16,67% та 21,05% відповідно. 

Максимальна швидкість кровотоку (10,1–20,0 см/с) до
лікування спостерігалась у 21,43% випадків у правій мат;
ковій вені та 14,29% – у лівій матковій вені в основній групі
і відповідно у 23,68% та 13,16% у групі порівняння. Після
лікування максимальна швидкість кровотоку спостерігалась
вже у 38,10% випадків у правій та 33,33% – у лівій маткових
венах в основній групі жінок. У групі порівняння макси;
мальна швидкість кровотоку спостерігалась тільки у 26,32%
випадків у правій та 21,05% – у лівій маткових венах. Оціню;
ючи СШК, відзначали відмінності між правою і лівою матко;
вими венами, що, можливо, зумовлено анатомічною ро;
тацією матки під час вагітності.

Мінімальна ОШК (5,0–20 мл/хв) спостерігалася майже
у 60% жінок основної групи та групи порівняння до лікуван;
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ня і менше ніж у 50% – після лікування. Зазначаємо, що по;
казники ОШК не інформативні для оцінювання гемоди;
наміки у варикозно розширених венах. 

Після оцінювання гемодинамічних порушень венозного
басейну малого таза у вагітних із варикозною хворобою було
проведено відповідні дослідження венозного басейну
нижніх кінцівок. У здорових вагітних ДПП стегнових вен не
перевищує 0,9 см. Під час розрахунку ДПП стегнових вен в
основній і групі порівняння діаметр 1,5 см та більше відзна;
чено у 80% вагітних.

Після проведеного лікування у групі порівняння спос;
терігалося зменшення кількості пацієнток з найбільшим
діаметром (>1,90 см) поперечного перетину стегнових вен в
1,2 рази. Суттєві зміни ДПП відзначено у вагітних основної
групи, де кількість пацієнток з максимальним значенням
ДПП зменшилась у 4,2 рази порівняно з початком лікування
(Р<0,05) (рис. 3).

Раніше отримані дані свідчать, що ППП стегнової вени у
здорових вагітних не перевищує 0,63 см2. Статистично зна;
чущі зміни ППП судин відбулися у вагітних основної групи
після лікування, де максимальна площа поперечного перети;
ну (більше 2,83 см2) в основній групі спостерігалася лише у
7,14% вагітних на правій кінцівці і у 9,52% – на лівій. При

цьому у групі порівняння даний показник становив 23,68% і
26,32% відповідно.

У процесі обстеження у вагітних із варикозною хворо;
бою було виявлено суттєві порушення швидкості кровотоку.
Тільки у 15% жінок швидкість кровотоку становила
70,0–77,0 см/с. Зменшення кровотоку (17,0–40,0 см/с) спос;
терігалось більше, ніж у третини жінок.

Після проведеного лікування у групі порівняння відзна;
чено позитивну динаміку даного показника (рис. 4). Так, у
26% жінок цієї групи швидкість кровотоку становила
70 см/с і більше. Найбільш суттєві показники динаміки
СШК стегнових вен отримані у вагітних основної групи, де
швидкість більше 70 см/с спостерігалася майже у 40%
пацієнток.

Під час розрахунку ОШК у стегнових венах достовірної
різниці показників як у процесі лікування, так і між основ;
ною групою і групою порівняння не виявлено. Це можна по;
яснити тим, що під час розрахунку ОШК враховується як
діаметр судин, так і СШК, а за наявності варикозно розши;
рених вен позитивним є зменшення діаметра судин. Отже,
при розрахунку ОШК зменшення діаметру судин може
розцінюватися як погіршення ОШК. Разом з тим, оцінюючи
порушення кровообігу в артеріях і артеріолах, де збільшення
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просвіту судин є позитивним і може вважатися як покра;
щання кровообігу, при варикозно розширених венах даний
факт має зворотний характер. З нашої точки зору, показни;
ки ОШК не інформативні у якості маркера порушення кро;
вообігу у варикозно розширених венах.

У здорових вагітних ДПП великих підшкірних вен за;
звичай не перевищує 1,0 см. Оцінюючи гемодинаміку у вели;
ких підшкірних венах, виявлені суттєві порушення крово;
обігу, пов’язані з надмірним розширенням цих вен. Так, в ос;
новній групі та у групі порівняння розширення вен до 2 см та
більше мали майже 40% обстежених вагітних і менше 10% –
розширення у межах 1–1,3 см (рис. 5).

У процесі лікування відзначено суттєве покращання, що
проявляється в зменшенні діаметра великих підшкірних вен.
Так, надмірне розширення (до 2 см та більше) виявили лише у
7% жінок як в основній групі, так і у групі порівняння. Незнач;
не розширення вен (1–1,3 см) фіксували у більше 40% жінок в
обох групах. Достовірної різниці між показниками, які отри;
мані у процесі лікування пацієнток основної групи та групи
порівняння, немає. Це може бути пов’язано з питомою вагою
ефективності фізичних методів лікування варикозно розшире;
них вен. 

Раніше отримані дані показали, що ППП великих
підшкірних вени у здорових вагітних не перевищувало
0,78 см2. До лікування площу 3,14 см2 та більше діагностува;
ли у 35,71% випадків у правій і 33,33% – у лівій підшкірній
венах в основній групі та у 36,84% випадків у правій і 34,21%
– у лівій підшкірних венах у групі порівняння. Після прове;
деної терапії значна ППП великої підшкірної вени спос;
терігалася у 4,76% жінок у правій і лівій підшкірних венах в
основній групі та відповідно у 5,26% у групі порівняння. При
цьому майже у 50% жінок як в основній групі, так і у групі
порівняння фіксували ППП 0,78–1,32 см2.

Важливі результати порушень кровообігу у підшкірних
венах у вагітних були отримані під час дослідження швид;
кості кровообігу. Суттєве зниження кровообігу (менше
22,83 см/с) виявлено більше, ніж у 70% обстежених жінок
основної групи та групи порівняння.

Після проведеного лікування у групі порівняння спос;
терігалося збільшення кількості пацієнток з високою

швидкістю кровотоку (37,3 см/с) у підшкірних венах (у 26%
жінок – у правій великій підшкірній вені та у 28,95% – у
лівій підшкірній вені). В основній групі висока швидкість
кровообігу спостерігалася більш, ніж у 30% жінок після ліку;
вання (до лікування цей показник становив 7%).

Оцінивши отримані дані венозного кровотоку нижніх
кінцівок, можна зробити висновок, що обидва методи те;
рапії, як традиційна, так і з додаванням лікарського засобу
Діофлан®, показали однакову високу ефективність при роз;
рахунку ДПП і ППП у вагітних обох груп. У той самий час
при розрахунку СШК видно переваги запропонованої те;
рапії, що можна прослідкувати за статистично значущою
різницею в основній групі та групі порівняння.

Встановлені нами суттєві розбіжності у показниках
ОШК у великих підшкірних венах у вагітних з варикозною
хворобою, з нашої точки зору, зумовлені зменшенням їхньо;
го діаметра, що є позитивним фактором, який, у свою чергу,
знижує ОШК. Разом з тим, у процесі лікування у даної кате;
горії вагітних зростає СШК, що у свою чергу зумовлює
підвищення ОШК, але відповідно результативна показника
ОШК у кожному індивідуальному випадку залишається
незмінною. 

ВИСНОВКИ
При варикозній хворобі у вагітних в різних відділах

венозного басейну, як малого таза, так і нижніх кінцівок,
спостерігаються морфофункціональні особливості окре;
мо взятої вени, які потребують індивідуального враху;
вання, як під час дуплексної діагностики, так відповідно і
під час визначення лікувальних заходів для оцінювання
ефективності. 

Запропонована нами комплексна терапія із застосуван;
ням лікарського засобу Діофлан® показала, що вона є стати;
стично достовірно ефективнішим методом лікування вари;
козної хвороби у вагітних у ІІІ триместрі порівняно із тра;
диційним лікуванням. 

Показники об’ємної швидкості кровотоку не слід вико;
ристовувати як діагностичні критерії порушень гемоди;
наміки при варикозній хворобі, а також як показники конт;
ролю ефективності її лікування. 

Коррекция гемодинамических нарушений 
у беременных с варикозной болезнью
В.А. Бенюк, В.И. Медведь, И.А. Усевич, 
С.Д. Коваль, А.С. Коржелецкий

Цель исследования: определение особенностей гемодинамичес;
ких нарушений у беременных с варикозной болезнью.
Материалы и методы. В исследовании принимали участие 80 бере;
менных с варикозной болезнью нижних конечностей: 42 беременные с
варикозной болезнью вен нижних конечностей (основная группа) при;
меняли предложенную нами комплексную терапию, 38 беременных
(группа сравнения) – традиционную терапию. Дуплексное допплеро;
метрическое картирование венозного бассейна малого таза: наружных
подвздошных и яичниковых вен; венозного бассейна ног: бедренной и
большой подкожной вен. Авторами предложена схема лечения, вклю;
чающая использование лекарственного препарата Диофлан®. 
Результаты. Анализ полученных данных позволил определить
особенности гемодинамики и ее нарушений в венозных бассейнах
малого таза и нижних конечностей у беременных с варикозной бо;
лезнью. В процессе исследования проведена оценка предложенной
авторами методики коррекции этих нарушений с использованием
препарата Диофлан®.
Заключение. Предложенная методика является статистически бо;
лее эффективным методом коррекции гемодинамических наруше;
ний у беременных с варикозной болезнью.
Ключевые слова: беременность, варикозная болезнь, допплероме�
трия, Диофлан®.

The correction of hemodynamic disorders 
in pregnant women with varicose veins
V.A. Benyuk, V.I. Medvеd, I.A. Usevych, 
S.D. Koval, O.S Korzheletskyy

The objective: determining of the characteristics of hemodynamic dis;
orders in pregnant women with varicose veins.
Patients and methods. The study involved 80 pregnant women with
varicose veins of the lower limbs: 42 pregnant women with varicose
veins of the lower extremities (study group) suggested usage of com;
plex therapy; 38 pregnant women (group) – traditional therapy.
Performed duplex mapping dopplerometry pool pelvic vein, external
iliac and ovarian veins; pool venous legs, hip and great saphenous
veins. The authors suggested regimen that includes use of drug
Dioflan®.
Results. Analysis of the data allowed to define features and its hemo;
dynamic disturbances in venous pools pelvis and lower extremities in
pregnant women with varicose veins. The study conducted by the
authors proposed estimation methods of their correction using the
drug Dioflan®.
Conclusion. The proposed method is statistically more effective cor;
rection of hemodynamic disorders in pregnant women with varicose
veins.

Key words: pregnancy, varicose veins, dopplerometry, Dioflan®.
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Целью работы стала клинико-лабораторная и инструмен-
тальная оценка эффективности предложенного патогене-
тически обоснованного консервативного лечения варикоз-
ного расширения вен малого таза у женщин репродуктив-
ного возраста. Данное комплексное лечение включало пер-
оральный прием диосмина, хондроитина сульфата в тече-
ние 6 мес и физиотерапевтические процедуры. Результаты
проведенного исследования свидетельствуют, что предло-
женное лечение является достаточно эффективным, а
именно – обеспечивает восстановление функции эндоте-
лия варикозно расширенных вен, динамического равнове-
сия между вазодилатирующими и вазоконстрикторными
факторами, нормализацию реологических свойств крови и
обменных процессов в соединительной ткани.
Ключевые слова: варикозное расширение вен малого таза,
консервативное лечение, флеботропная терапия.

Варикозное расширение вен малого таза – это хроническое
заболевание с проградиентным течением, характеризую;

щееся сложным этиопатогенезом и полиморфизмом клиниче;
ской симптоматики, где доминирующим клиническим симп;
томом является хроническая тазовая боль [1, 2]. Сложность
диагностики, недостаточная информированность практичес;
ких врачей относительно расширения вен таза обусловливают
высокую частоту диагностических ошибок и, как следствие,
выбор неадекватной тактики лечения [1, 6, 7].

Вопросам лечебной тактики при варикозном расшире;
нии вен таза у женщин посвящено много публикаций, но
следует признать, что ни в одной работе не было попыток
объединить различные терапевтические методы в систему,
которая позволяла бы осуществлять как лечение, так и вто;
ричную профилактику заболевания. К настоящему времени
в научной литературе продолжается дискуссия о приоритет;
ности тех или иных методов лечения варикозной трансфор;
мации тазовых вен. Ситуация осложняется в случае наличия
у женщин гинекологической патологии, коррекция которой
предусматривает использование гормональных препаратов.
Сложность выбора способа лечения определяется не только
местонахождением варикозно измененных вен, но и необхо;
димостью быть точно уверенным, что причина хронических
пелвалгий обусловлена именно расширением гонадных вен
и внутритазовых венозных сплетений [3, 4, 6]. Поэтому не;
пременным условием успешного лечения варикозного рас;
ширения вен таза является четкое представление патогене;
тического механизма развития заболевания.

Опираясь на данные наших предыдущих исследова;
ний, варикозное расширение вен малого таза следует рас;
сматривать как полиэтиологическое заболевание, в пато;
генезе которого лежат системное поражение соединитель;
ной ткани, нарушение функции эндотелия и гормональ;
ный дисбаланс. Поэтому целью нашей работы стала разра;
ботка комплекса консервативного лечения варикозной

дилатации тазовых вен и определение показаний для его
проведения.

Относительно актуальности проблемы, то варикозное
расширение вен малого таза, а именно – органов репродук;
тивной системы (синонимы: pelvic congestion syndrome, та;
зовый венозный стаз, тазовое расширение вен, тазовое вари;
коцеле, тазовый варикоз, варикозная болезнь малого таза,
синдром тазового венозного полнокровия и др.), заболева;
ние, частота которого еще недостаточно изучена в современ;
ной медицине и, по данным отдельных исследований, колеб;
лется от 5,4% до 80% [1, 2, 6].

Полиморфизм клинических проявлений и несовершен;
ство диагностики маскируют тазовый венозный стаз под раз;
личные формы гинекологической (воспалительные заболе;
вания матки и ее придатков, эндометриоз), урологической
(цистит), хирургической (колит, болезнь Крона и др.) и даже
ортопедической (заболевания тазобедренного сустава) пато;
логии, и как следствие – выбор неадекватной тактики лече;
ния [3, 5]. Так, в ежегодном медицинском бюллетене клини;
ки Мейо за 1999 г. отмечается, что болевой синдром на фоне
варикозного расширения вен малого таза является основной
причиной обращения к гинекологам в 10–20% случаев. При
этом адекватный диагноз ставят лишь в 2%. И как следствие
диагностических ошибок – от 12% до 16% неоправданных
гистерэктомий. Lechter (1999) приводит данные о том, что
хроническая тазовая боль (пелвалгия), связанная с тазовым
варикозом, только в США становится причиной 70 000 неоп;
равданных гистерэктомий ежегодно [1].

Что касается истории вопроса, то в 1954 г. Guilhem и
Baux, разрабатывая методику тазовой флебографии, описа;
ли извитые и расширенные гонадные вены. Похожие изме;
нения обнаружили специалисты из университета Упсала
(Швеция) в 1965–1968 гг., однако несмотря на очевидную
варикозную трансформацию гонадных вен никто из авторов
не соотносил ее с симптомами нарушения оттока из вен ма;
лого таза [1].

Первое клиническое описание варикозного расширения
вен малого таза осуществили в 1975 г. Craig и Hobbs. Они не
только предложили диагностический алгоритм, который
включает лапароскопию и рентгеноконтрастную флебогра;
фию, но и осуществили первую попытку хирургического
вмешательства в объеме резекции широкой связки матки и
овариоэктомии. Отдаленные результаты этих операций бы;
ли неэффективными, и в 1991 г. Hobbs в своих публикациях
сообщил, что «... варикозная болезнь вен малого таза являет;
ся сосудистой патологией, лечение которой с гинекологиче;
ских позиций обречено на неудачу ...» [1].

У женщин циркуляция крови по тазовым венам имеет
некоторые особенности. Дренаж вен промежности обеспечи;
вается преимущественно маточными венами, которые впада;
ют в подчревную вену, которая имеет клапаны (так же, как и
общая подвздошная вена), и дополнительно через овариаль;

УДК: 618.13:616.14$007.63]$055.2$092$085$039.73$035

Этиопатогенетический подход к консервативному
лечению варикозного расширения вен малого
таза у женщин
С.И. Жук1, А.М. Григоренко2, А.О. Шляхтина1
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ные вены (с частичным клапанным аппаратом), которые
впадают справа в нижнюю полую вену, а слева – в почечную
вену. Маточные сплетения и их ответвления анастомозиру;
ют с подчревными и овариальными венами; через тазовые
вены они соединяются также с венами половых губ, промеж;
ности, прямой кишки и ануса. Венозный отток в малом тазу
регулируется сосудосуживающим тонусом вен, изменением
внутрибрюшного давления, артериальным давлением, тора;
коабдоминальной помпой и другими механизмами. Любые
механизмы, приводящие к повышению внутрисосудистого
давления (компрессия коллекторных стволов, изменение
положения матки (ретрофлексия), развитие дополнитель;
ной циркуляции, обструктивный «постфлеботический» син;
дром, выявленный тазовый флебит, артериовенозная ангио;
дисплазия и др.), могут быть причиной варикозного расши;
рение вен.

Этиопатогенетической проблемой при указанном забо;
левании является венозный стаз.

По мнению В.Г. Мозеса, варикозное расширение вен ма;
лого таза нередко развивается уже в подростковом возрасте
и отличается прогрессирующим течением [2]. В юном воз;
расте чаще диагностируют бессимптомные формы заболева;
ния, при которых органические изменения в венозной сис;
теме малого таза выявляют лишь при использовании допол;
нительных методов исследования. Частым и порой един;
ственным симптомом варикозного расширения вен малого
таза у подростков могут быть значительные слизистые вы;
деления из половых путей, что нередко приводит к необос;
нованному, длительному и, как правило, безуспешному ле;
чению вульвовагинитов.

На сегодня доминирующей концепции относительно
природы варикозной болезни малого таза не существует,
однако считается, что развитие и степень варикозного рас;
ширения вен таза зависят от факторов риска, которые не;
благоприятно влияют на венозную гемодинамику в органах
малого таза. Варикозное расширение вен малого таза, а
именно – вен яичников, которое определяется при ультра;
звуковом исследовании, как правило, не обращает на себя
внимание врачей;диагностов и, в большинстве случаев,
трактуется как вторичные изменения при патологии жен;
ской половой сферы [3, 4, 8]. 

Однако варикозное расширение овариальных вен может
возникать и в результате первичной патологии венозных со;
судов, обусловленной наличием врожденного или приобре;
тенного патологического левостороннего реноовариального
рефлюкса, механизмы возникновения которого аналогичны
достаточно изученному заболеванию у лиц мужского пола –
варикоцеле. При таком реверсном токе крови происходит за;
брос гормонов левого надпочечника в гонады, повреждаю;
щее действие которых на последние общеизвестна. Первич;
ный и вторичный флебостаз приводит к дисфункции яични;
ков, которая проявляется половыми и психомоторными рас;
стройствами у женщин. На сегодняшний день причиной пер;
вичного флебостаза считается наличие органной венной ре;
нальной гипертензии, которая сопровождается ретроград;
ным током крови по левой яичниковой вене, и клапанной не;
достаточности гонадной вены [2, 3, 7].

По данным А.А. Соколова и соавторов [1], причиной пер;
вичного флебостаза может быть и гидродинамический стеноз
гонадной вены в результате дополнительного артериального
(артериовенозные шунты) или венозного сброса (функцио;
нирующие портокавальные анастомозы). Особенностью ве;
нозной системы малого таза у женщин являются мощные
сплетения с выраженной извитостью сосудистых структур,
что обеспечивает противостояние значительному гидроста;
тическому давлению. Нарушение свободного поступательно;
го движения крови к сердцу и несостоятельная клапанная за;

щита от обратного тока крови играют решающую роль в гене;
зе варикозной болезни вен таза. В последние годы появились
единичные публикации о роли дисплазии соединительной
ткани (ДСТ) в генезе развития варикоза [1, 2]. ДСТ считает;
ся нарушение развития органов и тканей в эмбриогенезе и в
постнатальный период. Морфологической основой ДСТ яв;
ляется снижение содержания отдельных видов коллагена
или нарушение соотношений между его фракциями, что при;
водит к снижению плотности соединительной ткани многих
органов и систем. До 35% практически здоровых людей име;
ют ДСТ той или иной степени выраженности, среди них 70%
составляют женщины. Подтверждением роли ДСТ в генезе
варикозной болезни являются данные о том, что варикозное
расширение вен нижних конечностей – одно из частых сис;
темных проявлений дисплазии соединительной ткани.

Клиническая симптоматика варикозного расширения
вен малого таза не имеет четких патогномоничных клиниче;
ских проявлений. Наиболее частыми жалобами являются:
чувство тяжести и боль в малом тазу (пелвалгии), которые
возникают при длительных статических и динамических на;
грузках; диспареуния, которая приводит к вагинизму; выра;
женный предменструальный синдром, дисменорея, боль и
повышенная чувствительность в области промежности и
вульвы. В ряде случаев пациентки отмечают дизурические
расстройства, связанные с полнокровием венозного сплете;
ния мочевого пузыря.

Невозможность вести обычный образ жизни, конфликты
в семье, обусловленные нарушением сексуальных отноше;
ний, приводят к существенному ухудшению психосоматиче;
ского состояния больных женщин. В таких ситуациях разно;
образие жалоб списывают на счет психоневрологических на;
рушений, и женщина вынуждена обращаться за помощью к
психиатрам, неврологам и сексопатологам.

Современными диагностическими критериями являют;
ся ультрасонография, которая на сегодняшний день – самый
оптимальный метод амбулаторного обследования больных с
подозрением на варикозное расширение вен малого таза. Как
правило, используется сочетание трансабдоминального и
трансвагинального методов исследования. Варикозно рас;
ширенные вены диаметром более 5 мм визуализируются в
виде многочисленных конгломератов и лакун со слабым раз;
нонаправленным кровотоком.

Допплерографическое исследование позволяет выявить
снижение пиковой систолической скорости в маточных,
яичниковых и внутренних подвздошных венах. В режиме
цветного допплеровского картирования изображения вари;
коза вен таза выглядят как цветные пятна неправильной
формы – «симптом озер» (рис. 1).

Рис. 1. Цветное допплеровское картирование изображения
варикоза вен таза



79ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Дуплексное сканирование в ангиологии представляет
собой сочетание традиционного УЗИ в В;режиме с допп;
леровскими методиками изучения кровотока. Дуплексное
сканирование называют «золотым стандартом» во флебо;
логии. Триплексное сканирование – сканирование в 3D;
режиме. Органные сплетения таза исследуются с исполь;
зованием трансвагинального датчика. В указанных сплете;
ниях можно обнаружить явления флебита, несостоятель;
ности клапанного аппарата, расширение диаметра. Яични;
ковую вену можно проследить только в нижней ее части.
Диаметр ее просвета более 4 мм следует считать патологи;
ей. У женщин можно выделить 3 степени варикоза висце;
ральных вен таза: локальный – поражение яичниковой ве;
ны в зоне ворот яичника, сегментарный – поражение в зо;
не маточно;влагалищного сплетения, тотальный – пораже;
ние всех висцеральных ветвей.

Для стандартизации диагностики и попытки диффе;
ренциального подхода к лечению А.Е. Волков и соавторы
(2000) классифицировали варикоз вен малого таза в зави;
симости от диаметра расширенных сосудов и локализации
венозной эктазии (таблица).

• І степень – диаметр вены до 5 мм (любого венозного
сплетения малого таза), «штопорообразный» ход со;
суда;

• ІІ степень – диаметр вены 6–10 мм при тотальном ти;
пе варикоза, рассыпной эктазии яичникового сплете;
ния (plexus pampiniformis ovarii), варикозном расши;
рении параметральных вен (plexus venosus uterovagi;
nalis), вен аркуатного сплетения матки;

• ІІІ степень – диаметр вены > 10 мм при тотальном
типе варикозного расширения вен или магистраль;
ном типе параметральной их локализации.

Лапароскопическое исследование проводят для диф;
ференциальной диагностики и выявления возможной ин;
теркуррентной патологии. Варикозно расширенные вены
таза обнаруживают в области яичников по ходу круглой и
широкой связки матки в виде синюшных конгломератов с
истонченной и напряженной стенкой. В случае необходи;
мости диагностическая лапароскопия может трансформи;
роваться в хирургическую лечебную – резекция, перевязка
овариальных вен.

Селективная оварикография на сегодняшний день счи;
тается наиболее объективным методом диагностики. Ее
выполняют путем ретроградного контрастирования гонад;
ных вен после их селективной катетеризации через конт;
ралатеральную бедренную или подключичную вену.

Компьютерная томография используется в случаях,
требующих уточненной диагностики, прежде всего для ис;
ключения другой патологии органов малого таза, которая
может быть первичной по отношению к варикозу. Ком;
пьютерная томография позволяет выявить конгломераты
варикозно расширенных вен в широкой связке матки и во;
круг яичников. При усилении сигнала удается четко визу;
ализировать извилистые, неравномерно расширенные го;
надные вены.

Лечебная тактика при синдроме венозного полнокро;
вия малого таза на сегодня до конца не разработана. В ли;
тературе приведены данные об уменьшении клинических
проявлений заболевания в результате приема веноактив;

ных препаратов и неспецифических противовоспалитель;
ных средств [1, 2, 4]. Однако в большинстве случаев спосо;
бом выбора остается хирургическое вмешательство. При
этом лучшие отдаленные результаты с исчезновением или
уменьшением основных проявлений заболевания (пелвал;
гия, дисменорея и др.) отмечают после двусторонней ре;
зекции гонадных вен. Иссечение вен широкой связки мат;
ки и овариоэктомия, применявшиеся ранее, не имели ус;
тойчивого лечебного эффекта. Из всех гинекологических
операций наибольший процент положительных результа;
тов давала гистерэктомия. Но такая травматическая опера;
ция неоправданна, так как в большинстве случаев синдром
венозного полнокровия малого таза диагностируют у жен;
щин с сохраненными репродуктивными функциями. Од;
нако все специалисты, серьезно занимающиеся проблемой
варикозной болезни вен малого таза и синдромом тазового
полнокровия, убеждены, что без устранения основной при;
чины этого синдрома – рефлюкса по гонадным венам – лю;
бое оперативное или консервативное лечение обречено на
неудачу [2].

В зависимости от выраженности патологического про;
цесса в малом тазу возможным является применение кон;
сервативных или хирургических методов лечения. При ва;
рикозной болезни вен малого таза І или ІІ степени, как
правило, используют консервативные методы лечения.

Исходя из патогенетических особенностей варикоза
вен таза, для консервативного его лечения необходимым
является:

• нормализация венозного тонуса;
• улучшение венозной гемодинамики в малом тазу,

крово; и лимфооттока;
• улучшение трофических процессов в тканях малого

таза;
• стабилизация и нормализация метаболизма соедини;

тельной ткани;
• нормализация гормонального баланса.
Показаниями к проведению консервативного лечения

варикозного расширения вен малого таза было наличие
изолированного поражения венозных сплетений (маточ;
ного, гроздьевидного, сакрального, вен параметрия) и рас;
ширение гонадной вены без наличия рефлюкса крови по
ней при отсутствии органической гинекологической пато;
логии.

В качестве флеботропной терапии мы использовали
диосмин (Флебодиа) – высокоэффективный препарат из
группы флаваноидов, который нормализует венозный то;
нус и регионарную гемодинамику в органах малого таза и
обладает противовоспалительным действием. После при;
ема внутрь действие препарата длится в течение суток и
направлено на каждый из трех сосудистых компонентов,
вовлеченных в патогенез болезни: вены, лимфатические
сосуды и система микроциркуляции. Препарат диосмин
использовали по 1 таблетке (600 мг) утром до еды в тече;
ние 6 мес.

Учитывая значение дисплазии соединительной ткани в
патогенезе варикозного расширения вен малого таза, од;
ним из компонентов консервативного терапевтического
комплекса был препарат хондроитина сульфат, который
стимулирует коллагенообразование, корректирует нару;

Классификация варикоза вен малого таза в зависимости от диаметра расширенных сосудов и локализации венозной эктазии

Степень Критерии

І Диаметр вены 5 мм (любые венозные сплетения малого таза)

ІІ Диаметр вены 6*10 мм при тотальном или рассыпном типе варикозного расширения

ІІІ Диаметр вены более 10 мм при любом типе поражения параметральных вен
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шения синтеза и катаболизма гликозаминогликанов, по;
тенциально может препятствовать образованию фибрино;
вых тромбов за счет сходства действия с гепарином. Пре;
парат хондроитина сульфат назначали по 3 таблетки
(750 мг) 2 раза в сутки в течение первых 3 нед, затем по 2
таблетки (500 мг) 2 раза в сутки 6 мес, запивая большим
количеством воды.

Указанная терапия была проведена у 140 пациенток.
Эффективность консервативного лечения оценивали по
динамике основных клинико;лабораторных и инструмен;
тальных показателей во время лечения (3, 6 мес) и через
12 мес после отмены всех препаратов (рис. 2).

Так, на наличие болевого синдрома в течение 3 мес ле;
чения жаловались 33 (23,5%) пациентки, в течение 6 мес
лечения – 15 (10,7%), а через 12 мес после отмены терапе;
втического комплекса наличие хронической тазовой боли
отмечали лишь 5 (3, 6%) женщин.

Относительно характеристики менструальной функции,
то на симптомы дисменореи через 3 мес консервативного
лечения жаловались 19 (13,6%) женщин, через 6 мес – 11
(7,9%), тогда как через 12 мес после отмены терапевтическо;
го комплекса жалобы на болезненность и вегетативные рас;
стройства во время менструации предъявляли 3 (2,1%) па;
циентки. Предменструальные расстройства сохранялись у
20 (14,2%) женщин в течение 3 мес консервативного лече;
ния, через 6 мес – у 8 (5,7%) и через 12 мес после отмены те;
рапии жалобы на предменструальные расстройства предъ;
являли 2 (1,4% ) пациентки. Только в 5 случаях через 12 мес
после отмены лечения наблюдались дисфункциональные ма;
точные кровотечения: в виде меноррагий – у 2 (1,4%), пери;
овуляторных кровотечений – у 3 (2,1%); у 5 (3,6%) женщин
имел место нерегулярный менструальный цикл; 12 (8,6%) па;
циенток отметили появление меноррагий в течение 3 меся;
цев консервативного лечения, 10 (7,1%) – наличие периову;
ляторных кровотечений и 15 (10,7%) пациенток отмечали
нерегулярность менструаций. Диспареунию отмечали
18 (12,8%) пациенток в течение 3 мес лечения, 12 (8,6%) –
через 6 мес лечения и 3 (2,1%) – через 12 мес после отмены
терапевтического комплекса.

Что касается гиперсекреции выделений из половых пу;
тей, то 23 (16,4%) пациентки констатировали их наличие в
течение 3 мес консервативного лечения, 15 (10,7%) – через
6 мес лечения и 4 (2,8%) – через 12 мес после лечения.

Для объективной оценки изменений гормонального
профиля женщин через 12 мес после консервативного ле;
чения было проанализировано содержание основных сте;
роидных гормонов в сыворотке крови во вторую фазу мен;
струального цикла.

Так, концентрация лютеинизирующего гормона (ЛГ) в
лютеиновую фазу менструального цикла у женщин с вари;
козным расширением вен малого таза через 12 мес после
консервативного лечения составляла 15,75±0,04 мМЕ/мл,
что было статистически достоверно больше по сравнению
с первоначальным показателем – 11,72±2,69 мМЕ/мл.
Уровни эстрадиола и прогестерона также нормализова;
лись после комплексной терапии и составили
57,19±0,03 пг/мл против 48,33±3,9 пг/мл относительно эс;
традиола и 15,07±0,09 нг/мл против 12,43±2,17 нг/мл от;
носительно прогестерона.

Что касается овуляторной функции, то по данным
УЗИ признаки овуляции через 12 мес после консерва;
тивного лечения имели место у 118 (84,2%) женщин, у
11 (7,9%) пациенток констатирована персистенция фол;
ликула, в 6 (4,3%) случаях наблюдалась преждевремен;
ная лютеинизации доминантного фолликула и в
5 (3,6%) случаях имело место отсутствие доминантного
фолликула.

Таким образом, при анализе концентрации основных
гормонов в разные фазы менструального цикла и исследо;
вании овуляторной функции по данным ультразвукового
обследования установлено нормализацию гормонального
профиля и восстановление функционирования гипотала;
мо;гипофизарно;яичниковой системы после проведенного
консервативного лечения.

Для характеристики функции эндотелия изучали уро;
вень основных простагландинов, маркеров эндотелиаль;
ной дисфункции – эндотелина;1 и простациклина через
12 мес после отмены лечебного комплекса.

Так, анализируя результаты исследования уровня про;
стагландинов, установлено достоверное уменьшение кон;
центрации простагландина F2 после проведенного лече;
ния – 502,3±10,4 пг/мл, в то время как до проведенного ле;
чения этот показатель составлял 762,3±38,4 пг/мл. Уро;
вень концентрации простагландина Е также достоверно
уменьшился и составлял через 12 мес после консерватив;
ной терапии 578,1±11,2 пг/мл против 701,2±21,4 пг/мл до
лечения.

Что касается маркеров эндотелиальной дисфункции,
то после проведенного комплекса лечения наблюдалось
статистически достоверное увеличение уровня простацик;
лина, а именно – 221,4±2,13 пг/мл до терапии против
291,7±0,18 пг/мл после ее проведения. Концентрация эн;
дотелина;1 через 12 мес после лечения составляла
2,42±0,09 пг/мл, тогда как до проведения терапевтической
коррекции этот показатель равнялся 4,1±0,02 пг/мл, что
было достоверно меньше.

0

5

10

15

20

25

30

35

12 мес   

6 мес   

3 мес   

Гиперсекреция 

выделений 

из половых путей

ДиспареунияСиндром 

дисменореи

Передменструальные 

расстройства

Болевой 

синдром

33

15

5

20

8

2

19

11

3

18

12

3

23

15

4

Рис. 2. Эффективность консервативного лечения
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Реологические свойства крови в рамках анализа состо;
яния системы гемостаза исследовали путем изучения по;
казателей протеолитической системы, которые также ха;
рактеризуют функцию эндотелия.

Так, показатель ингибитора тканевого активатора
плазминогена (РАІ;1) до проведения консервативного
лечения составлял 23,08±1,8 УЕ/мл, что было статисти;
чески достоверно больше, чем после его проведения –
8,21±0,13 УЕ/мл. Концентрация тканевого активатора
плазминогена (t;РА) до лечения составляла 4,9±0,3 нг/мл
против 7,69±0,09 нг/мл после лечения.

Что касается концентрации в плазме крови молекуляр;
ного маркера тромбофилии D;димера, то после окончания
лечения его концентрация составляла 0,36±0,08 мкг/мл,
тогда как до лечения этот показатель составлял
0,78±0,09 мкг/мл.

Характеризуя обменные процессы соединительной тка;
ни после проведенного консервативного лечения, изучали
концентрацию гликозаминогликанов. Так, до лечения этот
показатель составлял 2,13±0,24 мкг/мл, тогда как после от;
мены терапевтического комплекса – 1,3±0,19 мкг/мл, что
было статистически достоверно меньше.

Анализируя ультразвуковые характеристики венозных
коллекторов малого таза у женщин через 12 мес после про;
веденного консервативного лечения, установлено статис;
тически достоверное уменьшение среднего диаметра вен.

Так, средний диаметр маточной вены до проведенного
консервативного лечения равнялся 0,92±0,02 см справа и
0,94±0,02 слева, тогда как после лечения составил
0,53±0,12 см и 0,63±0,06 см соответственно; диаметр внут;
ренней подвздошной вены – 1,15±0,02 см справа и
1,15±0,02 см слева до лечения против 0,78±0,11 см и
0,81±0,02 см соответственно после лечения, диаметр пра;
вой яичниковой вены до лечения составлял 0,37±0,03 см,
после его проведения – 0,23±0,01 см, левой яичниковой ве;
ны – 0,41±0,03 см до лечения и 0,24±0,02 см после (рис. 3).

Изучая среднюю систолическую скорость кровотока в
венах малого таза женщин через 12 мес после проведенно;
го лечения, установлено статистически достоверное уско;
рение кровотока во всех венозных тазовых коллекторах.

Так, средняя скорость кровотока в маточной вене спра;
ва до лечения составляла 1,8±0,04 см/с, слева –
1,4±0,05 см/с; во внутренней подвздошной вене справа –
2,1±0,01 см/с и слева – 1,9±0,05 см/с; в яичниковой вене
справа – 0,8±0,01 см/с и слева – 0,7±0,05 см/с, тогда как
после проведения консервативной терапии средняя систо;
лическая скорость кровотока в маточной вене справа со;
ставляла 7,31±0,06 см/с, слева – 7,42±0,04 см/с, во внут;
ренней подвздошной вене справа – 7,3±0,11 см/с и слева –
7,1±0,05 см / с, в яичниковой вене справа – 7,2±0,12 см/с и
слева – 7,8±0,12 см/с (рис. 4).

Таким образом, после проведенной консервативной те;
рапии у женщин с варикозным расширением вен малого
таза фиксировали нормализацию гормонального фона, ба;
ланса простагландинов, простациклина и эндотелина;1,
увеличение продукции тканевого активатора плазминоге;
на, снижение синтеза его ингибитора, уменьшение концен;
трации D;димера и снижение экскреции гликозаминогли;
канов, что свидетельствует о восстановлении функции эн;
дотелия, динамического равновесия между вазодилатиру;
ющим и вазоконстрикторными факторами, нормализации
реологических свойств крови и обменных процессов со;
единительной ткани. Кроме этого, с помощью ультразву;
ковых и допплерометрических методов оценки эффектив;
ности лечения доказано статистически достоверное умень;
шение диаметра основных венозных коллекторов и увели;
чение средней скорости кровотока в них после консерва;
тивной терапии.

ВЫВОДЫ
Таким образом, предложенная методика консерватив;

ного лечения варикозного расширения вен малого таза яв;
ляется достаточно эффективной, что доказано результата;
ми клинических, лабораторных и инструментальных мето;
дов исследования. А также позволяет достичь ликвидации
болевого синдрома, значительно повысить качество жизни
больных, их социальную активность. Кроме того, устране;
ние тазового венозного застоя приводит к нормализации
гормонального фона пациенток, а также менструального
цикла, что, в свою очередь, способствует сохранению фер;
тильности у женщин репродуктивного возраста.

В случае отсутствия эффекта от консервативной тера;
пии или наличия ІІІ степени варикозного расширения вен
таза применяется хирургическое лечение. Выбор тактики
хирургического лечения зависит от локализации рефлюк;
са: перевязка яичниковой вены из внебрюшинного доступа
или лапароскопически; эмболизация яичниковой вены; пе;
ревязка наружной половой вены, минифлебэктомия вен
промежности.
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Етіопатогенетичний підхід до консервативного
лікування варикозного розширення вен малого
таза у жінок
С.І. Жук, А.М. Григоренко, А.О. Шляхтіна

Метою роботи стало клініко;лабораторне та інструментальне оціню;
вання ефективності запропонованого патогенетично обґрунтованого
консервативного лікування варикозного розширення вен малого таза
у жінок репродуктивного віку. Дане комплексне лікування включало
пероральне вживання діосміну, хондроїтину сульфату протягом 6 міс
та фізіотерапевтичні процедури. Результати проведеного досліджен;
ня свідчать, що запропоноване лікування є достатньо ефективним, а
саме – забезпечує відновлення функції ендотелію варикозно розши;
рених вен, динамічної рівноваги між вазодилативними та вазокон;
стрикторними чинниками, нормалізацію реологічних властивостей
крові та обмінних процесів у сполучній тканині.
Ключові слова: варикозне розширення вен малого таза, консерва�
тивне лікування, флеботропна терапія.

Etiopathogenetic approach 
to conservative treatment of pelvic congestion 
syndrome
S.I. Zhuk, A.N. Grigorenko, A.A. Shluakhtina

Aim of research is clinical, laboratory and instrumental evalua;
tion of efficiency of proposed pathogenetic conservative treat;
ment for Pelvic Congestion Syndrome in women of reproductive
age.
Complex treatment consisted of oral use of diosmin, chondroitin
sulfate for 6 months and physiotherapy. The results of the study
suggest that proposed treatment is effective enough. It provides
recovery of varicose veins endothelium functions, dynamic bal;
ance between vasodilatory and vasoconstrictor factors, normal;
ization of blood rheology and metabolic processes in connective
tissue.
Key words: pelvic congestion syndrome, conservative treatment, veno�
tonic therapy.
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ПОЛІЖИНАКС 
Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину суль�

фат 35 000 МО, поліміксину В сульфат 35 000 МО,

ністатин 100 000 МО. 

Фармакотерапевтична група. Протимікробні та ан�

тисептичні засоби для застосування у гінекології. Ан�

тибіотики. Ністатин, комбінації. Код АТХ G01A А51. 

Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими

до препарату мікроорганізмами, у тому числі:

� бактеріальний вагініт, спричинений банальною

піогенною мікрофлорою;

� рецидивуючий неспецифічний вагініт;

� вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida

albicans і Candida non�albicans);

� вагініт, спричинений змішаною інфекцією.

З метою профілактики інфекційних ускладнень

Поліжинакс рекомендується застосовувати перед по�

чатком будь�якого хірургічного втручання на статевих

органах, перед абортом, встановленням внутрішньо�

маткового засобу, перед і після діатермокоагуляції

шийки матки, перед проведенням внутрішньоматко�

вих та внутрішньоуретральних обстежень, перед по�

логами.

Протипоказання. Підвищена чутливість до будь�яко�

го компонента (комбінації компонентів) препарату.

Через наявність олії соєвої Поліжинакс протипоказа�

ний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.

Застосування у період вагітності або годування

груддю. У клінічних дослідженнях Поліжинаксу на

даний час не було відзначено та не повідомлялося

про випадки виникнення вад розвитку або фето�

токсичності. Спостережень за вагітністю, що за�

знала впливу цього лікарського засобу, недостат�

ньо, щоб виключити будь�який ризик. Тому засто�

сування препарату у період вагітності можливе ли�

ше за призначенням лікаря у тих випадках, коли

очікувана користь для матері перевищує по�

тенційний ризик для плода. 

Через відсутність даних щодо проникнення препара�

ту у грудне молоко застосування цього препарату

слід уникати у період годування груддю.

Спосіб застосування та дози. Дорослим застосо�

вувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсу�

лу на добу. Курс лікування – 12 діб, профілактичний

курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під

час менструації.

Категорія відпуску. За рецептом.

Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy,

France. 
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Травма сечоводів є одним з найбільш частих ускладнень
гінекологічних операцій, і її діагностують, за даними літе-
ратури, у 0,5–30% випадків. Існує велике різноманіття ме-
тодів хірургічного лікування пошкоджень сечоводу, у тому
числі із використанням сучасних малоінвазивних техно-
логій. Проте істинні межі ураження сечоводу часто
відрізняються від візуальних, що може стати причиною
невдачі хірургічної корекції. Застосування електроурете-
рографії дозволяє об’єктивно визначити межі ураження
сечоводу і відповідно рівень його резекції. У той самий час
оцінки застосування електроуретерографії при виборі ме-
тоду корекції травми сечоводу в літературі немає.
Мета дослідження: поліпшення результатів лікування
травм сечоводу під час акушерсько-гінекологічних опе-
рацій шляхом удосконалення методів хірургічної корекції.
Матеріали та методи. Дослідження проведено на
підставі результатів клінічних спостережень 61 пацієнтки,
яким виконана хірургічна корекція травми сечоводу. Ос-
новна група хворих представлена 23 (38,3±12,3%)
пацієнтками, у яких корекцію травм виконували лапаро-
скопічним і класичним відкритим доступом із застосуван-
ням електроуретерографії. У першій контрольній групі
оперативне лікуванню проведено у 21 (35±12,1%) хворої,
яким виконували аналогічні операції, але без застосування
електроуретерографії. У другій контрольній групі у
16 (26,7±11,2%) пацієнток виконана уретероскопія з уста-
новленням JJ-стенту, а обов’язковою умовою була
відсутність дефекту стінки сечоводу.
Результати. Результати лікування оцінювали з урахуван-
ням суб’єктивних та об’єктивних критеріїв за трибальною
системою – як добрі, задовільні і незадовільні. З 23
пацієнток, яким виконували операцію із застосуванням
електроуретерографії, у 20 (87%±13,7) хворих результати
оцінювали як добрі. У 3 (13%±13,8) пацієнток результати
лікування задовільні. Незадовільних результатів у даній
групі хворих не спостерігалося. З 21 пацієнтки, яким вико-
нували операції лапароскопічним і відкритим доступом без
застосування електроуретерографії, у 8 (38,1%±20,7) хво-
рих результати відповідали добрим. У 9 (42,9%±21,1) хво-
рих результати оцінювали як задовільні, а у 4 (19%±16,8)
пацієнток – як незадовільні. З 16 пацієнток, яким викону-
вали уретероскопію зі стентуванням сечоводу, в 11
(68,8%±22,7) хворих результати оцінювали як добрі. У 5
(31,2%±22,7) хворих результати відповідають за-
довільним. Незадовільних результатів не спостерігалося,

що пов’язано з первісним легким ступенем пошкодження
сечоводу у даної групи пацієнток (Grade I, відповідно до
класифікації Organ Injury Scaling System).
Заключення. Застосування електроуретерографії під час
реконструктивно-відновлювальних операцій дозволило
зменшити число незадовільних результатів на 19% порівня-
но з аналогічними операціями без застосування даного ме-
тоду. Це пояснюється тим, що електроуретерографія до-
зволяє об’єктивно визначити межі пошкодження сечоводу
і відповідний рівень його резекції, а також найбільш опти-
мальний вид хірургічного лікування травми. У свою чергу,
корекція травм сечоводу за допомогою уретероскопії і
стентування має високу ефективність за умови, що засто-
совується у хворих з легким ступенем травми (Grade I,
відповідно до Organ Injury Scaling System).
Ключові слова: травма сечоводу, лікування, гінекологічні
операції, електроуретерографія.

Пошкодження сечоводу при гінекологічних втручаннях, за
даними різних авторів, діагностують в 0,5–30% випадків,

і залежить воно від складності операції [7, 10, 11]. Найбільш
часто пошкодження сечоводу відбувається при гістеректомії
– 54%. Характерним місцем травми при цьому є зона пере;
хрещення сечоводу з клубовими судинами [9]. Особливо ви;
сока вірогідність пошкодження сечоводу при наявності спай;
кового процесу, порушенні топографо;анатомічних взаємо;
відносин, вираженій кровотечі під час операції.

На сьогодні існує велике різноманіття методів хірургіч;
ного лікування пошкоджень сечоводу, в тому числі із залу;
ченням сучасних малоінвазивних технологій. Перевагами
ендоскопічних методів лікування є їхня мала інвазивність та
атравматичність [2–4]. Однак показання до їхнього застосу;
вання обмежені, а відкриті реконструктивно;відновні опе;
рації залишаються основним методом лікування [1]. У бага;
тьох роботах підкреслюється неефективність ендоскопічної
реканалізації сечоводу при протяжності стриктури більше
1 см, при цьому стентування сечоводу можна здійснити
тільки у 20–50% випадків ятрогенних травм [5, 6, 8]. Розви;
ток лапароскопічної хірургії у практиці урологів відкрило
нові можливості, у тому числі в корекції гінекологічних
травм сечоводу. Поєднання малої інвазивності і радикалізму
класичної «відкритої» хірургії є оптимальним рішенням у
пошуку підходів до лікування даної патології. 

Вид хірургічного втручання залежить від тяжкості, про;
тяжності і локалізації травми, а також загального стану

Результати лікування травм сечоводу 
під час гінекологічних операцій
Ю.П. Серняк, Ю.В. Рощин, Є.М. Слободянюк, О.С. Фуксзон, С.В. Ткаченко, В.А. Мєх

Донецький національний медичний університет, м. Лиман

Таблиця 1
Розподіл хворих за віком

Вік, 

роки

Кількість хворих

Абс. число % m

До 30 7 11,5 4,1

30*45 17 27,9 5,7

46*60 30 49,1 6,4

Більше 60 7 11,5 4,1

Усього 61 100,0
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пацієнтки. При травмі сечоводу істинні межі його ураження
часто відрізняються від візуальних, що може стати причи;
ною невдачі хірургічної корекції. Інтраопераційне застосу;
вання електроуретерографії дозволяє об’єктивно визначити
межі ураження сечоводу і відповідно рівень його резекції та
найбільш оптимальний вид хірургічного лікування травми. 

Мета дослідження: поліпшення результатів лікування
травм сечоводу під час акушерсько;гінекологічних операцій
шляхом удосконалення методів хірургічної корекції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проведено на підставі результатів клінічних

спостережень 61 пацієнтки з ятрогенними акушерсько;гіне;
кологічними травмами сечоводу. Вік хворих коливався від 21
до 74 років (табл. 1). За локалізацією найбільш часто травму;
вався лівий сечовід – у 35 (57,4±12,4%) пацієнток. Двобічна
травма сечоводу була в 1 (1,6±3,2%) хворої. Найбільш харак;
терною локалізацією пошкодження була зона, розташована
на відстані до 5 см від гирла сечоводу, – у 32 (52,4±12,5%)
пацієнток. Крім того, у 8 (13,1±8,5%) хворих травма сечоводу
поєднувалася з пошкодженням сечового міхура.

Залежно від виду травми сечоводу хворих було розподіле;
но наступним чином: контузія – 19 (31,1±11,6%), прошивання
або перев’язка – 11 (18±9,6%), перетин 50% просвіту –
11 (18±9,6%), перетин 50% – 9 (14,8±8,9%), повний перетин з
протяжністю деваскуляризації <2 см – 8 (13,2±8,5%), повний
перетин та деваскуляризація >2 см – 3 (4,9±5,4%). Крім того, у
21 (34,4±11,9%) пацієнтки діагностоване діатермічне пошко;
дження тканини внаслідок обширної електрокоагуляції.

У дослідженні виділена група (основна) хворих, у яких
функціональний стан сечоводу визначали за допомогою
електроуретерографії (ЕУГ). У контрольні групи увійшли
пацієнтки, у яких стан тканин сечоводу визначали візуально
(перша контрольна група), і пацієнтки, у яких корекція трав;
ми сечоводу обмежувалася уретероскопією з подальшим
стентуванням (друга контрольна група) (табл. 2). Оскільки
1 (1,6±3,2%) пацієнтці у зв’язку з гнійно;деструктивним
пієлонефритом і сепсисом виконана нефректомія, ця хвора
не була включена до жодної з груп. 

Отже, хірургічна корекція травми сечоводу виконана у
60 хворих. Основна група хворих представлена
23 (38,3±12,3%) пацієнтками, у яких під час операції засто;
совували ЕУГ для визначення біоелектричної активності
сечоводу. З них лапароскопічний прямий УЦА виконаний
у 10 (43,5±20,3%) пацієнток, лапароскопічний УЦА у
поєднанні з методикою Psoas;hitch – у 7 (30,4±18,9%), ла;
пароскопічний УЦА за Боарі – в 1 (4,4±8,3%), лапаро;
скопічна делігатуризація з уретеролізом – у 3 (13±13,8%),
відкритий прямий УЦА – у 2 (8,7±11,5%) пацієнток. У
першій контрольній групі оперативне лікування проведене
у 21 (35±12,1%) хворої. З них лапароскопічний прямий
УЦА виконаний у 13 (61,9±20,8%), лапароскопічний УЦА
у поєднанні з методикою Psoas;hitch – у 2 (9,5±12,6%), ла;
пароскопічний УЦА за Боарі – у 2 (9,5±12,6%), відкритий
прямий УЦА – у 3 (14,3±15%), відкритий УЦА у поєднанні
з методикою Psoas;hitch – в 1 (4,8±9,1%) пацієнтки. У
другій контрольній групі у 16 (26,7±11,2%) пацієнток вико;
нана уретероскопія з установленням JJ;стенту. При цьому
залежно від виявленої патології виконували ендоуретеро;
томію, видалення лігатури всередині просвіту сечоводу, а

обов’язковою умовою була відсутність дефекту стінки се;
човоду.

Під час виконання лапароскопічного УЦА троакари роз;
ташовували наступним чином. Виконували розріз 1,5–2 см
нижче пупка. У черевну порожнину вводили голку Вереша,
створюється пневмоперитонеум 12 mm Hg, після чого вста;
новлювали троакар А, 10 мм, для лапароскопа. Троакар В,
5 мм, розташовували на рівні гребеня лівої клубової кістки на
2 см ближче до серединної лінії. Аналогічно з протилежного
боку вводили троакар С, 5 мм. Троакар D, 10 мм, встановлю;
вали по серединній лінії живота, на середині відстані від пуп;
ка до верхнього краю лобкового симфізу. Для виявлення сечо;
воду розкривали очеревину над клубовими судинами, розріз
продовжували донизу і догори. Виявивши сечовід у зоні
біфуркації загальної клубової артерії, останній брали на дер;
жалку, виконували його делікатну мобілізацію донизу, до зо;
ни травми. При цьому необхідно зберегти васкуляризацію се;
човоду. Після виявлення місця пошкодження сечовід відсіка;
ли безпосередньо над ним, у межах здорових тканин, але мак;
симально економно. На цьому етапі у хворих основної групи
для визначення біоелектричної активності сечоводу, меж його
резекції і відповідно обсягу хірургічного втручання виконува;
ли інтраопераційну монополярну або біполярну ЕУГ. 

Електроди електроміографа від уродинамічного комплексу
UROMASTER® (Shippers Medizintechnic, Німеччина) з’єдну;
вали з електрохірургічними голками для лапароскопічних
маніпуляцій. У разі монополярної ЕУГ після виділення сечово;
ду до зони травми голчастий електрод підводили до травмова;
ного сечоводу, перфоруя серозну оболонку, встановлювали у
м’язовий шар. Нульовий електрод встановлювали у попере;
ковій області. У разі біполярної ЕУГ один з електродів розта;
шовували біля дистального кінця сечоводу, приблизно на
3–5 мм вище місця його передбачуваного перетину, протилеж;
ний – на 50 мм вище. Кінці електродів, перфоруя серозну обо;
лонку сечоводу, були занурені у його м’язовий шар. Виконува;
ли ЕУГ, починаючи від видимої зони травми, поступово пе;
реміщуючи електрод у проксимальному напрямку до рівня, де
біоелектрична активність сечоводу не порушена. Потім не;
життєздатний фрагмент сечоводу резектували і формували
УЦА. Отримані дані ЕУГ фіксували на уродинамічному ком;
плексі Urodynamic measuring station UROMASTER® (Shippers
Medizintechnic, Німеччина) у режимі електроміографії. Імпе;
дансний спротив електродів і тканин сечоводу, виміряний пе;
ред дослідженням, становив ~ 11 k. Діапазон вимірювання си;
гналу становив 1–30 Hz для мінімізації артефактів від прилег;
лих тканин. Оскільки характер ЕУГ не має постійних значень,
сечовід вважали функціонально повноцінним на ділянці з на;
явністю помітних першої позитивної і другої глибокої негатив;
ної хвиль, незалежно від частоти проходження. Для електрос;
тимуляції сечоводу використовували генератор імпульсів
СТИМУЛ;1. Пасивний електрод його розташовували у попе;
рековій області на боці операції, а активний з’єднували з елек;
трохірургічною голкою і вводили у черевну порожнину. Голку
розташовували у проксимальних відділах сечоводу. На сечовід
подавали електроімпульси 2000 Hz, частота повторення 50 Hz,
тривалість радіоімпульсів 10 мс.

При цьому були відзначені 3 типи електроміограм, отри;
маних при електростимуляції сечоводу, що характеризували
його біоелектричну активність. Перший тип характеризу;
вався скороченнями, які мали постійний характер, але різну

Таблиця 2
Розподіл хворих залежно від способу корекції травми сечоводу

Група 

хворих

Корекція травми із

застосуванням ЕУГ

Корекція травми без

застосування ЕУГ

Корекція травми за допомогою

уретероскопії і стентування

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

Кількість хворих 23 38,3 6,3 21 35 6,2 16 26,7 5,7
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амплітуду. У 4 (17,4±15,5%) пацієнток амплітуда хвиль ста;
новила 3,85±0,3 мВ, а у 6 (26,1±17,9%) пацієнток –
1,8±0,2 мВ. У 8 (34,8±19,4%) пацієнток під час електрости;
муляції виявлені непостійні скорочення у формі піків, які
мігрували від проксимального до дистального електроду зі
швидкістю 1,98±0,45 см/с і мали різну амплітуду. У
5 (21,7±16,8%) пацієнток виявлено невідповідність візуаль;
ного оцінювання життєздатності краю сечоводу і його
біоелектричної активності. Електроміограма була практично
ізолінією. При цьому протяжність афункціонального сечо;
воду становила 1 см у 2 (8,7±11,5%) пацієнток, 1,5 см – у
2 (8,7±11,5%) і 2 см – в 1 (4,3±8,3%) хворої. Унаслідок цього
виконували резекцію нефункціонуючого фрагмента травмо;
ваного сечоводу і УЦА формували з функціонально актив;
ним сечоводом. Крім того, у 3 (13±13,8%) пацієнток з лігату;
рою сечоводу при ЕУГ виявлено, що його біоелектрична ак;
тивність збережена, і операція обмежилася видаленням ліга;
тури та ендоскопічним установленням JJ;стенту, завдяки чо;
му вдалося зменшити обсяг операції і зберегти вустя сечово;
ду – природний механізм антирефлюксного захисту.

Після визначення кордонів резекції сечоводу виконува;
ли мобілізацію сечового міхура. Для кращої верифікації ана;
томічних меж органа сечовий міхур наповнювали 150 мл сте;
рильного фізіологічного розчину. За контуром сечового
міхура розкривали очеревину. Мобілізацію органа викону;
вали по передній поверхні. Перетинали урахус і пупкові ар;
терії. За високого рівня травми сечоводу для виключення на;
тягу зони анастомозу дно сечового міхура фіксували до m.
Psoas вікриловим швом 2–0 відразу вище клубових судин.
Після додаткової мобілізації сечовід без натягу зводили до
стінки сечового міхура. Сечовий міхур розкривали розрізом
до 1 см, не порушуючи цілісності слизової оболонки. На
заднє півколо анастомозу накладали 3 шви монокриловими
4–0 нитками через усі шари сечоводу і сечового міхура з
обов’язковим «підхопленням» слизових оболонок. JJ;стент
5 Fr вводили через троакар С. Спочатку стент, надітий на
гнучкий провідник, проводили у сечовід до миски, потім
провідник видаляли, розкривали слизову оболонку сечового
міхура, після чого дистальну частину стенту вводили у сечо;
вий міхур. На переднє півколо анастомозу накладали 3 мо;
нокрилових 4–0 шви через усі шари сечоводу і сечового
міхура. Ретельно відновлювали цілісність очеревини, попе;
редньо підвівши трубчастий дренаж до зони анастомозу че;
рез окремий прокол над лобком. Через розріз для троакара В
або С встановлювали дренаж у черевну порожнину.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати лікування оцінювали за трибальною систе;
мою – як добрі, задовільні і незадовільні. Ефективність ліку;
вання у всіх пацієнток оцінювали через 6, 12, 18 і 24 міс. В 11
хворих виконане оцінювання результатів через 3 роки, у 17 –
через 5 років після операції. 

У разі незадовільних результатів хворих турбує
постійний біль у проекції нирки, піурія, бактеріурія. При
УЗД відзначається виражена пієлокалікоектазія, можливо
стоншення паренхіми нирки. При екскреторній урографії
відзначається уповільнення виділення або відсутність
виділення контрасту, виражена пієлокалікоектазія. Крім
цього, незадовільними вважаються результати, при яких ви;
никає необхідність у повторному оперативному втручанні –
реконструкції анастомозу або нефректомії.

При задовільних результатах можливо періодичне ви;
никнення болю у проекції нирки, в аналізах сечі – іноді лей;
коцитурія, бактеріурія. За даними УЗД може відзначатися
помірна пієлокалікоектазія. При екскреторній урографії
функція нирки збережена, але можлива помірна дилатація

ЧМС і сечоводу. При висхідній цистографії відзначають
міхурово;сечовідний рефлюкс, прояви якого купіруються
після навчання режиму сечовипускання. Періодично мо;
жуть виникати атаки гострого пієлонефриту, які купірують;
ся проведенням антибактеріальної терапії. У післяопе;
раційний період може виникнути необхідність у повторному
встановленні JJ;стенту.

Добрими вважали результати, при яких у пацієнток були
відсутні скарги, контрольні аналізи сечі в нормі, за даними
УЗД і екскреторної урографії функція нирок не порушена,
порушень уродинаміки не встановлено, ознаки МСР під час
висхідної цистографії відсутні. Крім цього, у пацієнток з до;
брими результатами не виникало необхідності у повторному
хірургічному втручанні і повторному встановленні се;
човідного стенту, були відсутні атаки гострого пієлонефриту
у віддалений післяопераційний період.

З 23 пацієнток, яким виконували різні реконструктивно;
відновлювальні операції лапароскопічним і відкритим досту;
пом із застосуванням ЕУГ, у 20 (87±13,7%) хворих результати
лікування оцінювали як добрі. У 3 (13±13,8%) пацієнток ре;
зультати лікування відповідають задовільним. Незадовільних
результатів у даній групі хворих не спостерігалося. Під час
аналізу результатів лікування 21 пацієнтки, яким виконували
різні реконструктивно;відновлювальні операції лапаро;
скопічним і відкритим доступом без застосування ЕУГ, вияв;
лено, що у 8 (38,1±20,7%) хворих результати лікування
відповідають добрим. У 9 (42,9±21,1%) хворих результати
лікування оцінювали як задовільні, а у 4 (19±16,8%)
пацієнток – як незадовільні. З 16 пацієнток, яким виконували
уретероскопію зі стентуванням сечоводу, в 11 (68,8±22,7%)
хворих результати лікування оцінювали як добрі. У
5 (31,2±22,7%) хворих результати лікування відповідають за;
довільним (малюнок). Незадовільних результатів не спос;
терігалося, що пов’язано з первісним легким ступенем пошко;
дження сечоводу у даній групі пацієнток (Grade I, відповідно
до класифікації Organ Injury Scaling System).

Отже, інтраопераційне застосування ЕУГ під час рекон;
структивно;відновлювальних операцій дозволило збільши;
ти число добрих результатів лікування на 48,9% і зменшити
число незадовільних результати на 19% порівняно з рекон;
структивно;відновлювальними операціями без застосування
даного методу. У свою чергу, корекція травм сечоводу за до;
помогою уретероскопії і стентування дозволяє досягти до;
брих результатів лікування у 68,8% випадків, за умови, що
цей вид лікування застосовують за суворими показаннями у
хворих з травмою легкого ступеня (Grade I, відповідно до
класифікації Organ Injury Scaling System).
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ВИСНОВКИ

Травма сечоводу є одним з найбільш частих ускладнень
гінекологічних операцій. При цьому істинні межі його ураження
часто відрізняються від візуальних, що може стати причиною
невдачі хірургічної корекції. Розроблений спосіб інтраопе;
раційного оцінювання функціональної активності травмованого
сечоводу за допомогою ЕУГ для визначення зони його резекції і
відповідно виду реконструктивно;відновлювальної операції. За;
стосування ЕУГ під час реконструктивно;відновлювальних опе;
рацій дозволило зменшити число незадовільних результатів

лікування на 19% порівняно з реконструктивно;відновлюваль;
ними операціями без застосування даного методу. Це пояс;
нюється тим, що ЕУГ дає можливість об’єктивно визначити
істинні межі функціонально активного сечоводу і виконати йо;
го резекцію у межах здорових тканин, що виключає формуван;
ня анастомозу з неповноцінним щодо функціональності сечово;
дом. У свою чергу, ендоскопічна корекція травм сечоводу за до;
помогою уретероскопії і стентування має високу ефективність
за умови, що застосовується у хворих з легким ступенем травми
(Grade I, відповідно до Organ Injury Scaling System).

Результаты лечения травм мочеточника 
при гинекологических операциях
Ю.П. Серняк, Ю.В. Рощин, Е.Н. Слободянюк,
А.С. Фуксзон, С.В. Ткаченко, В.А. Мех

Травма мочеточников является одним из наиболее частых осложнений
гинекологических операций, и ее диагностируют, по данным литерату;
ры, в 0,5–30% случаев. Существует большое разнообразие методов хи;
рургического лечения травм мочеточника, в том числе с использовани;
ем современных малоинвазивных технологий. Однако истинные гра;
ницы поражения мочеточника часто отличаются от визуально воспри;
нимаемых, что может стать причиной неудачи хирургической коррек;
ции. Применение электроуретерографии позволяет объективно опре;
делить границы поражения мочеточника и соответственно уровень его
резекции. В то же время оценки применения электроуретерографии
при выборе метода коррекции травмы мочеточника в литературе нет.
Цель исследования: улучшение результатов лечения травм мочеточ;
ника при акушерско;гинекологических операциях путем усовершен;
ствования методов хирургической коррекции.
Материалы и методы. В основу исследования положены результа;
ты клинических наблюдений 61 пациентки, которым выполнена хи;
рургическая коррекция травмы мочеточника. Основная группа боль;
ных представлена 23 (38,3±12,3%) пациентками, у которых коррек;
цию травм выполняли лапароскопическим и классическим открытым
доступом с применением электроуретерографии. В первой контроль;
ной группе оперативное лечение проведено у 21 (35±12,1%) больной,
которым выполняли аналогичные операции, но без применения элек;
троуретерографии. Во второй контрольной группе у 16 (26,7±11,2%)
пациенток выполнена уретероскопия с установкой JJ;стента, а обяза;
тельным условием было отсутствие дефекта стенки мочеточника.
Результаты. Результаты лечения оценивали с учетом субъектив;
ных и объективных критериев по трехбалльной системе – как хоро;
шие, удовлетворительные и неудовлетворительные. Из 23 пациенток,
которым выполняли операции с применением электроуретерогра;
фии, у 20 (87±13,7%) больных результаты оценены как хорошие. У
3 (13±13,8%) пациенток результаты лечения удовлетворительные.
Неудовлетворительных результатов у данной группы больных не на;
блюдалось. Из 21 пациентки, которым выполняли операции лапаро;
скопическим и открытым доступом без применения электроуретеро;
графии, у 8 (38,1±20,7%) больных результаты соответствовали хоро;
шим. У 9 (42,9±21,1%) больных результаты оценивали как удовлет;
ворительные, а у 4 (19±16,8%) пациенток – как неудовлетворитель;
ные. Из 16 пациенток, которым выполняли уретероскопию со стенти;
рованием мочеточника, у 11 (68,8±22,7%) больных результаты оцени;
вали как хорошие. У 5 (31,2±22,7%) больных результаты соответству;
ют удовлетворительным. Неудовлетворительных результатов не на;
блюдалось, что связано с изначально легкой степенью повреждения
мочеточника у данной группы пациенток (Grade I, соответственно
классификации Organ Injury Scaling System).
Заключение. Применение электроуретерографии во время рекон;
структивно;восстановительных операций позволило уменьшить чис;
ло неудовлетворительных результатов на 19% в сравнении с анало;
гичными операциями без применения данного метода. Это объясня;
ется тем, что электроуретерография позволяет объективно опреде;
лить границы поражения мочеточника и соответственно уровень его
резекции и наиболее оптимальный вид хирургического лечения трав;
мы. В свою очередь, коррекция травм мочеточника при помощи уре;
тероскопии и стентирования имеет высокую эффективность при ус;
ловии, что применяется у больных с легкой степенью травмы (Grade
I, соответственно Organ Injury Scaling System).
Ключевые слова: травма мочеточника, лечение, гинекологические
операции, электроуретерография.

Results of treatment of ureteral injuries 
during gynecological surgery.
Y.P. Sernyak, Y.V. Roschin, E.N. Slobodyanyuk,
A.S. Fukszon, S.V. Tkachenko, V.A. Mekh 

The injure of the ureter it is one of the most frequent complications in
gynecological surgery and occurs according to the literature in the 0.5;
30%. There is a great variety of methods of surgical treatment of
ureteral injuries, including using modern minimally invasive technolo;
gies. But the truth borders of ureteral defeat often differ from the per;
ceived visually, which may cause failures of surgical correction.
Application of electroureterography can objectively determine the
limits and in accordance defeat ureter level of resection. At the same
time the literature have not marks about using of assessment elec;
troureterography during the choose a method of correction of ureteral
injury.
The objective: to improve the results of treatment of ureteral injury
during obstetric – gynecological surgery by improving methods of sur;
gical correction.
Patients and methods. In the basis researches are the results of clini;
cal observations of 60 patients who performed surgical correction of
ureteral injury. The main group of patients represented by
23 (38,3±12,3%) patients, whose injuries correction performed by
laparoscopic and classical open access using the electroureterography.
In the first control group operative treatment was subjected
21 (35±12,1%) patients who performed a similar surgery but without
using electroureterography. In the second control group of
16 (26,7±11,2%) patients made ureteroscopy and installing JJ;stent,
and mandatory condition was absence of ureteral wall defect. 
Results. The results of treatment assessed considering the subjective
and objective criteria by the system of three marks as good, satisfacto;
ry and unsatisfactory. Among the 23 patients who were performed sur;
gery using electroureterography, 20 (87±13,7%) patients had a good
results. 3 (13±13,8%) patients results were evaluated as satisfactory.
Bad results were not observed. 21 patients who performed laparoscop;
ic surgery and by open access without using of electroureterography,
founded that 8 (38,1±20,7%) patients had a good results.
9 (42,9±21,1%) patients results were evaluated as satisfactory, and
4 (19±16,8%) patients regarded as bad. Among the 16 patients who
performed ureteroscopy with ureteral stenting, in 11 (68,8±22,7%)
patients the results were evaluated as good. Five (31,2±22,7%)
patients with satisfactory results correspond. Bad results were not
observed, it is connected with initial mild ureteral injury in this group
of patients (Grade I, classifies Organ Injury Scaling System).
Conclusions. Using the electroureterography during the reconstruc;
tive operations has reduced the poor results by 19% compared to sim;
ilar transactions without using this method. This explained that elec;
troureterografy allows to objectively determine the limits of the
ureteric defeat and accordingly level of his resection, and the most
appropriate type of surgical treatment of trauma. In the turn, ureteral
injury correction using ureteroscopy and stenting, is highly effective if
used in patients with mild injuries (Grade I, classifies Organ Injury
Scaling System).

Key words: ureteral injury, treatment, gynecological surgery, elec�
troureterography.
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Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
генітального ендометріозу у поєднанні з гіпотиреозом та
зниження частоти рецидивування на підставі удосконален-
ня і впровадження алгоритму діагностичних, лікувально-
профілактичних та реабілітаційних заходів з використан-
ням сучасних ендоскопічних технологій та медикаментоз-
ної корекції.
Матеріали та методи. Спочатку був проведений аналіз
частоти екстрагенітальної патології у 789 пацієнток із
зовнішнім генітальним ендометріозом, потім було обстеже-
но 110 хворих, які отримували консервативне лікування, та
100 хворих – оперативне лікування. Методи дослідження:
клінічні, лабораторні, інструментальні, функціональні,
морфологічні та статистичні. 
Результати. У жінок з різними формами генітального
ендометріозу необхідно обов’язкове обстеження функціо-
нального стану щитоподібної залози, ендокринологічного
та імунологічного статусу; при виборі методу оперативного
лікування жінок з генітальним ендометріозом та гіпотирео-
зом перевагу треба надавати ендоскопічним та вагінальним
методам, а також органозберігальному об’єму; для післяо-
пераційної реабілітації жінок з генітальним ендометріозом
та гіпотиреозом – гормональній протирецидивній терапії
препаратами а-ГнРГ курсами не менше 6 міс.
Заключення. Упровадження отриманих результатів дозво-
лить підвищити ефективність лікування генітального ендо-
метріозу як консервативно, так і оперативно, що поліпшить
якість життя жінок.
Ключові слова: генітальний ендометріоз, гіпотиреоз, пато�
генез, лікування. 

Проблема генітального ендометріозу є однією з найбільш
актуальних у сучасній гінекології, що зумовлено тим

фактом, що дана патологія посідає третє місце у структурі
всіх гінекологічних захворювань після запальних процесів і
лейоміоми матки, а в спеціалізованих ендоскопічних
клініках виходить на перше місце. Частота генітального ен;
дометріозу серед жінок репродуктивного віку становить від
20% до 50% [1–2]. 

На сучасному етапі спостерігається підвищення частоти
генітального ендометріозу, особливо серед жінок молодого
віку, що знижує якість їхнього життя і чинить несприятли;
вий вплив на їхню репродуктивну функцію [3–4]. 

Частота екстрагенітальної патології серед жінок репро;
дуктивного віку постійно зростає, досягаючи, за даними низ;
ки авторів, 50–60% [5, 7]. При цьому в структурі соматичної
захворюваності одне з провідних місць посідає доброякісна
тиреоїдна патологія, розвиток якої відбувається частенько
на тлі аналогічних дисгормональних порушень, як і за ендо;
метриоїдного ураження репродуктивної системи [8].

Незважаючи на велику кількість наукових публікацій з

проблеми генітального ендометріозу не можна вважати цю
проблему повністю вирішеною, особливо щодо впливу даної
патології на стан щитоподібної залози (ЖЗ), а також зворот;
ний вплив доброякісної тиреоїдної патології на клінічний
перебіг генітального ендометріозу. 

Усе викладене вище свідчить про актуальність вибраної
наукової проблеми, вирішення якої дозволить зменшити за;
хворюваність жінок репродуктивного віку.

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
генітального ендометріозу у поєднанні з гіпотиреозом та зни;
ження частоти рецидивування на підставі удосконалення і
впровадження алгоритму діагностичних, лікувально;профілак;
тичних та реабілітаційних заходів з використанням сучасних
ендоскопічних технологій та медикаментозної корекції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На попередньому етапі дослідження нами був проведе;

ний аналіз частоти екстрагенітальної патології у 789
пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом (ЗГЕ),
які звернулися по медичну допомогу в Науково;практичний
центр профілактичної і клінічної медицини державного уп;
равління справами м. Києва за період з 2006 до 2013 р., а та;
кож клінічні бази кафедри акушерства, гінекології та пери;
натології НМАПО імені П.Л. Шупика. 

Проведений ретроспективний аналіз засвідчив, що су;
марна частота супутньої соматичної патології становила 242
випадки з 789 (30,6%). Під час детальнішого аналізу 242 спо;
стережень пацієнток з поєднанням ЗГЕ і екстрагенітальної
патології було встановлено, що в її структурі (малюнок) пе;
реважала патологія ЩЗ (136 випадків – 56,2%), травного
тракту – ТТ (51 спостереження – 21,1%) і серцево;судинні
захворювання (30 випадків – 12,5%) у порівнянні з пато;
логією нирок (9 спостережень – 3,7%), легенів (6 випадків –
2,5%) та інших (10 спостережень – 4,0%).

У даному аспекті представляє особливий інтерес той
факт, що у 129 жінок зі 136 (94,9%) з супутньою тиреоїдною
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патологією встановлена наявність гіпотиреозу (ГТ) і лише в
7 із 136 (5,1%) були діагностовані інші варіанти тиреоїдної
патології (тиреотоксикоз, гіпертиреоз тощо). 

Отримані результати дозволяють зробити висновок про
провідну роль ГТ у клінічному перебігу ЗГЕ, що свідчить
про необхідність вивчення цієї наукової проблеми. 

Подальші наші наукові дослідження мали поетапний ха;
рактер. Так, на 1;у етапі було обстежено 110 хворих репродук;
тивного віку – від 20 до 41 року – із ЗГЕ. Усіх жінок було роз;
поділено на дві групи: до 1;ї групи увійшли 50 пацієнток із
ЗГЕ без патології ЩЗ, до 2;ї – 60 жінок із ЗГЕ і супутнім ГТ. 

На 2;у етапі було обстежено 100 хворих у репродуктив;
ний період з різним ступенем поширеності ЗГЕ, в яких були
показання до оперативного лікування. Діагноз у всіх хворих
був підтверджений під час лапароскопії, а також за результа;
тами обов’язкового гістологічного дослідження. З урахуван;
ням даних про наявність супутньої екстрагенітальної пато;
логії даних пацієнток було розподілено на дві групи. До 3;ї
групи увійшли 40 хворих з поєднанням ЗГЕ і ГТ, а до 4;ї – 60
пацієнток із ЗГЕ без патології ЩЗ.

У комплекс проведених досліджень були включені
клінічні, лабораторні, інструментальні, функціональні, мор;
фологічні та статистичні методи дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що частота
екстрагенітальної патології у жінок з генітальним ендо;
метріозом становить 30,6%, в її структурі переважає пато;
логія ЩЗ (56,2%), ТТ (21,1%) і серцево;судинні захворюван;
ня (12,5%). Серед усіх жінок с тиреоїдною патологією у
94,9% виявили ГТ. 

При поєднанні генітального ендометріозу з ГТ частіше
встановлювали ретроцервікальну локалізацію (на 10,7%) і
наявність поширених форм (на 6,7%). У цих жінок частіше
виявляли безплідність (на 16,7%) і невиношування
вагітності на ранніх термінах (на 29,5%), а також гіперплас;
тичні процеси ендометрія (на 11,0%) та інфікування гер;
песвірусною і уреаплазменною інфекціями (на 20,6%).

Під час оцінювання ендокринологічного статусу вста;
новлено, що гіперпродукція тиреотропного гормону у хво;
рих з генітальним ендометріозом та ГТ зумовлює зменшен;
ня рівня фолікулостимулювального гормону (на 20,8%) і
підвищення продукції пролактину (на 28,6%), що призво;
дить до зниження естрогенпродукувальної функції
яєчників (на 25,9%), а також до відповідних кореляційних
залежностей, а саме до:

– зворотного кореляційного зв’язку між тиреотропним
гормоном і фолікулостимулювальним (r=;0,51; t=4,12); 

– негативного кореляційного зв’язку між тиреотропним
гормоном та естрадіолом (r=;0,62; t=5,48); 

– прямої кореляційної залежності між секрецією тирео;
тропного гормону і кількістю пролактину (r=;0,63; t=5,61). 

При поєднанні генітального ендометріозу і ГТ виявляли
виражені імунні порушення, які проявляються у пригніченні
клітинної – зниження CD3 (на 7,2%), CD4 (на 8,1%), CD8
(на 15,2%), збільшення CD16 (на 3,5%) і активації гумораль;
ної – збільшення CD20 (на 3,3%), IgA (в 1,9 разу) та IgG (в
1,2 разу) ланок імунітету. Найбільш інформативним є на;
явність кореляційних взаємин між рівнями тиреотропного
гормону і вивченими імунологічними показниками:

– зворотний середньої сили кореляційний зв’язок між
тиреотропним гормоном і CD3 (r=;0,59; t=5,1);

– зворотна середня кореляція між тиреотропним гормо;
ном і CD4 (r=;0,59; t=4,14);

– негативний середньої сили кореляційний зв’язок між
тиреотропним гормоном і CD8 (r=;0,51; t=4,98); 

– прямий середньої сили зв’язок між тиреотропним гор;
моном і CD16 (r=+0,69; t=5,57); 

– прямий середньої сили кореляційний зв’язок (r=+0,61;
t=4,82) між секрецією тиреотропного гормону та IgA; 

– прямий середньої сили зв’язок між секрецією тирео;
тропного гормону та IgG (r=+0,54; t=5,81).

– прямий середньої сили кореляційний зв’язок між ти;
реотропним гормоном і секрецією CD20 (r=+0,43; t=4,17). 

Під час дослідження цитокінової ланки імунітету у жінок з
генітальним ендометріозом і ГТ відбувається зниження TNF;
(в 1,3 разу); IL;6 (в 1,5 разу); IL;8 (в 1,7 разу); підвищення IL;1
(в 1,5 разу) та IL;10 (в 1,4 разу), а також автоімунні порушення,
що супроводжуються підвищенням АФЛ IgG (в 1,5 разу), ан;
титіл до нативної (двоспіральної) ДНК IgG (в 1,2 разу) і зни;
женням АФЛ IgM (в 1,5 разу), що свідчить про більш вираже;
ну зміну автоімунних процесів у жінок цієї групи.

У структурі ендометріоїдного ураження жінок з ГТ вияв;
ляли наступні варіанти: 

I ступінь – у 27,0% жінок з ендометріоїдним пошкоджен;
ням матки (аденоміоз); 

II ступінь – у 23,0% пацієнток з ендометріоїдним пошко;
дженням яєчників і залученням до процесу очеревини; 

III ступінь – у 38,0% жінок з поєднаними яєчниковою
формою ендометріозу і аденоміозом; 

IV ступінь – у 12,0% пацієнток з аденоміозом і пошко;
дженням ретроцервікальної області. 

Під час оперативного лікування поєднання генітального
ендометріозу та ГТ у 55,0% жінок проводили органоз;
берігальні операції; у 45,0% – радикальні; у 56,0% використо;
вували лапаро– та гістероскопію; у 42,0% – лапароскопічно;
вагінальний доступ і тільки у 2,0% – лапаротомію. Крім того,
у 10,0% випадків фіксували ураження сигмоїдного відділу
товстої кишки та органів сечовиділення. 

Частота рецидивування після оперативного лікування
генітального ендометріозу у жінок з ГТ становила через 6 міс
6,0%; через 9 міс – 10,0% та через 12 міс – 13,0% відповідно.
Під час аналізу медикаментозної корекції і тривалості безре;
цидивного перебігу генітального ендометріозу встановлено,
що завдяки гормональній протирецидивній терапії препара;
тами а;ГнРГ курсами не менше 6 міс тривалість ремісії
суттєво збільшується (на 30,8%) у порівнянні з іншими
варіантами.

Отримані результати дозволяють рекомендувати наступ;
не для практичної охорони здоров’я :

– у жінок з різними формами генітального ендометріозу
необхідно обов’язкове обстеження функціонального стану
ЩЗ, ендокринологічного та імунологічного статусу;

– під час вибору методу оперативного лікування жінок з
генітальним ендометріозом та ГТ перевагу треба надавати
ендоскопічним та вагінальним методикам, а також орга;
нозберігальному об’єму;

– для післяопераційної реабілітації жінок з генітальним
ендометріозом та ГТ перевагу треба надавати гормональній
протирецидивній терапії препаратами а;ГнРГ курсами не
менше 6 міс. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать, що

наявність супутнього гіпотиреозу у пацієнток із загальним
генітальним ендометріозом (ЗГЕ) і проведене різними мето;
дами лікування необхідно враховувати при розробленні так;
тики консервативного лікування, передопераційної підго;
товки і післяопераційної протирецидивної терапії з викори;
станням основних гормональних препаратів. Упровадження
отриманих результатів дозволить підвищити ефективність
лікування ЗГЕ як консервативно, так і оперативно, що
поліпшить якість життя жінок репродуктивного віку. 
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Генитальный эндометриоз у женщин 
с гипотиреозом: патогенез, тактика лечения 
и профилактика рецидивов
Б.М. Лысенко

Цель исследования: повышение эффективности лечения гени;
тального эндометриоза в сочетании с гипотиреозом и снижение
частоты рецидивов на основе усовершенствования и внедрения
алгоритма диагностических, лечебно;профилактических и реаби;
литационных мероприятий с использованием современных эндо;
скопических технологий и медикаментозной коррекции.
Материалы и методы. Сначала был проведен анализ частоты
экстрагенитальной патологии у 789 пациенток с внешним гени;
тальным эндометриозом, потом были обследованы 110 больных,
которые получали консервативное лечение, и 100 больных – опе;
ративное лечение. Методы исследования: клинические, лабора;
торные, инструментальные, функциональные, морфологические и
статистические. 
Результаты. У женщин с различными формами генитального
эндометриоза необходимо обязательное обследование функцио;
нального состояния щитовидной железы, эндокринологического и
иммунологического статуса; при выборе метода оперативного ле;
чения женщин с генитальным эндометриозом и гипотиреозом
предпочтение надо отдавать эндоскопическим и вагинальным ме;
тодикам, а также органосохраняющему объему; для послеопераци;
онной реабилитации женщин с генитальным эндометриозом и ги;
потиреозом – гормональной терапии курсами не меньше 6 мес.
Заключение. Внедрение полученных результатов позволит повы;
сить эффективность лечения генитального эндометриоза как консер;
вативно, так и оперативно, что улучшает качество жизни женщин.
Ключевые слова: генитальный эндометриоз, гипотиреоз, патоге�
нез, лечение. 

Genital endometriosis at women a hypothyrosis:
pathogenesis, tactics of treatment 
and prophylaxis of recurrence
B.M. Lysenko 

The objective: rising of efficiency of treatment of genital endometrio;
sis in combination with hypothyrosis and depression of frequency of
recurrence on the basis of improvement and introduction of algorithm
diagnostic, medical prophylactical and rehabilitational actions with
use of modern endoscopic technologies and medicamental correction.
Patients and methods. Аt first was carried out the analysis of fre;
quency of extragenital pathology at 789 patients with an internal gen;
ital endometriosis, then we surveyed 110 patients who received con;
servative and 100 patients – expeditious treatment. Research methods:
clinical, laboratory, tool, functional, morphological and statistical. 
Results. Аt women with various forms of genital endometriosis oblig;
atory inspection of funcshionale condition of thyroid gland, the
endocrinologic and immunologic status is necessary; at vibor of a
method of expeditious treatment of women with genital endometriosis
and hypothyrosis the preference should be given to endoscopic and
vaginal techniques, and also organ;preserving volume; for postopera;
tive aftertreatment of women with genital endometriosis and hypothy;
rosis the preference should be given to hormonal therapy, courses not
less 6 months.
Conclusion. Introduction of the received results will allow to increase
efficiency of treatment of genital endometriosis as is conservative, and
operative that increases quality of life of women.

Key words: genital endometriosis, hypothyrosis, pathogenesis, treat�
ment. 
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У статті наведені дані економічної ефективності проведення
симультанних операцій у жінок з поєднаною хірургічною та
екстрагенітальною гінекологічною патологією, що дозволя-
ють раціонально використовувати матеріально-технічну ба-
зу лікувального закладу, а проведені симультанні операції
зумовлюють значну економію фінансових коштів як на
госпітальному, так і на амбулаторному етапах.
Мета дослідження: визначення клініко-економічної ефек-
тивності симультанних операцій у жінок з поєднаною гіне-
кологічною та екстрагенітальною хірургічною патологією,
оперованих у відділенні оперативної гінекології ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»
(ДУ «ІПАГ НАМНУ») протягом 2015 року за допомогою
спеціальних та модифікованих формул. 
Матеріали та методи. Дослідження базувалося на ретро-
спективному аналізі безпосередніх результатів хірургічно-
го лікування 40 пацієнток у відділенні оперативної гінеко-
логії. Підрахунок проводили за наступними параметрами:
вартість передопераційного обстеження, перед- та після-
операційне медикаментозне забезпечення, операційне за-
безпечення, анестезіологічне забезпечення та післяопе-
раційний лабораторний моніторинг.
Результати. Аналіз проведених досліджень свідчить, що
симультанні операції у два-три рази скорочують терміни пе-
ребування хворого в стаціонарі і тривалість тимчасової не-
працездатності, у три рази підвищують економічну ефек-
тивність лікування і покращують якість життя пацієнтів. Для
підвищення рентабельності роботи хірургічних відділень ре-
комендується обчислювати мінімальну беззбиткову інтен-
сивність проведення операцій, яка є базою при плануванні
оперативної діяльності стаціонару.
Заключення. Проведення симультанних операцій у жінок з
поєднаною гінекологічною та екстрагенітальною
хірургічною патологією дозволяє ефективно знизити вит-
рати на оперативне лікування пацієнток без суттєвого по-
довження часу операції, терміну та перебігу післяопе-
раційного періоду. Симультанні операції можуть і повинні
виконуватися у спеціалізованих стаціонарах, оснащених
сучасним обладнанням та за наявності мультидисциплінар-
ної команди хірургів при виявленні у жінок двох і більше
захворювань, що потребують хірургічної корекції.
Ключові слова: симультанні операції, економічна ефек�
тивність, поєднана хірургічна та екстрагенітальна гінеко�
логічна патологія у жінок.

На сьогодні проблема симультанних операцій з гінеко;
логічної та загальної хірургічної практики є вельми ак;

туальною і далекою від свого вирішення. За даними ВООЗ,
поєднання гінекологічних та хірургічних захворювань вияв;
ляють у 20–30% хворих. При цьому кожна десята пацієнтка

потребує проведення симультанної операції [2, 4, 11]. При
проведенні симультанних операцій тривалість лікування
скорочується, пацієнтка не відчуває додаткових емоційних
переживань, знижується ризик можливих ускладнень під
час повторного наркозу [1, 8, 10]. Дана методика зумовлює
більш швидке відновлення працездатності, соціальної адап;
тації пацієнтки [9]. Але незважаючи на значне число
досліджень щодо лікування гінекологічних захворювань за
допомогою симультанних втручань, відсутні чіткі критерії
економічної доцільності виконання подібних операцій. 

Економічний ефект від використання конкретних
хірургічних методик в умовах хірургічних клінік на етапі
стаціонарного лікування складається з декількох позицій
[10, 9]. У першу чергу він зумовлений: 

а) короткочасністю перебування пацієнтки у стаціонарі;
б) відсутністю необхідності оснащення регіонарних ам;

булаторних закладів охорони здоров’я дорогою технікою за
рахунок раціонального інтенсивного використання облад;
нання у рамках центру з концентрацією в них хворих
регіону, який обслуговується;

в) скороченням загальної тривалості періоду тимчасової
непрацездатності;

г) можливістю амбулаторного лікування пацієнтів за ра;
хунок розроблення та впровадження ефективних малоінва;
зивних технологій.

Для визначення економічної ефективності симультан;
них операцій більшість дослідників рекомендують викону;
вати аналіз економічної вартості хвороби, на основі якого
можна провести детальний розрахунок основних витратних
компонентів лікувального процесу – від первинного відвіду;
вання фахівця до виписки зі стаціонару [3, 6, 7]. Проведений
аналіз нечисленних досліджень засвідчив, що економічну
ефективність поєднаних і симультанних операцій в основно;
му розраховують шляхом визначення різниці вартості
стаціонарного обслуговування, амбулаторного лікування та
витрат за бюджетом соціального страхування [3, 5].

Мета дослідження: визначення клініко;економічної
ефективності симультанних операцій у жінок з поєднаною
гінекологічною та екстрагенітальною хірургічною пато;
логією, оперованих у відділенні оперативної гінекології ДУ
«ІПАГ НАМН України» протягом 2015 року за допомогою
спеціальних та модифікованих формул. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження базувалося на ретроспективному аналізі без;

посередніх результатів хірургічного лікування 40 пацієнток у
відділенні оперативної гінекології ДУ «ІПАГ НАМН України».

Підрахунок проводили за наступними параметрами:
вартість передопераційного обстеження, перед; та післяопе;
раційне медикаментозне забезпечення, операційне забезпе;

УДК 618.1$089+616.1/7$055.2.003.13

Клініко=економічна ефективність проведених
симультанних операцій у жінок з поєднаною
хірургічною та екстрагенітальною
гінекологічною патологією
В.Л. Дронова, О.І. Дронов, О.В. Луценко, Р.С. Теслюк

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ
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чення, анестезіологічне забезпечення та післяопераційний
лабораторний моніторинг.

Для розрахунку економічного ефекту симультанних опе;
рацій була використана формула [5, 6]: 

ЕЕСО = (ТПО;Тсо) + [(ВПО;Всо) • (ВП + Л1) • Кр], 
де ЕЕСО – економічна ефективність симультанних операцій; 
ТПО – тариф за лікування, відповідний до обсягу і три;

валості лікування при виконанні двох послідовних операцій
(сума двох тарифів); 

Тсо – тариф за лікування, відповідний до обсягу і трива;
лості при проведенні симультанної операції; 

ВПО – число днів тимчасової непрацездатності (амбула;
торне + стаціонарне лікування) сумарно при виконанні двох
ізольованих операцій; 

Всо – число днів тимчасової непрацездатності (при ам;
булаторному та стаціонарному лікуванні) при проведенні
симультанної операції; 

ВП – регіональний валовий продукт на одну людину в
день; 

Л1 – вартість за листком непрацездатності за один день; 
Кр – коефіцієнт числа працездатних (працюючих) хво;

рих у групі. 
Наступна формула визначала економічний ефект симуль;

танних операцій, відповідний до тривалості лікування [5, 6]:
ЕЕСО=(ПВМ ; Тіз) + [(ВНЗ ; Всім) • (П + Л) • К],
де ЕЕСО – економічний ефект симультанних операцій; 
ПВМ – тариф за лікування, відповідний до тривалості,

при проведенні симультанної операції;
Тіз – тариф за лікування, відповідний до його тривалості,

при проведенні двох ізольованих операцій (сума двох тарифів);
ВНЗ – кількість днів тимчасової непрацездатності (при

амбулаторному і стаціонарному лікуванні) у сумі при прове;
денні двох ізольованих операцій;

Всім – кількість днів тимчасової непрацездатності (при
амбулаторному і стаціонарному лікуванні) при проведенні
симультанної операції;

П – регіональний валовий продукт на одну людину в день;
Л – оплата листка непрацездатності за один день; 
К – коефіцієнт числа працездатних (працюючих) хво;

рих, що дорівнює 0,85. 
При обчисленні економічного ефекту симультанної опе;

рації у пацієнтки, ураховуючи час непрацездатності хворої,
застосовували наступну формулу [5, 6]:

ЕЕСО = С1 • Р (Но ; Нс) + Ц2 (Ко ; Кс) + В3 (Но ; Нс)
+ (ПЗ + Но) • 4 (N–С1), 

де С1 – середня вартість продукції, що випускається од;
ним працюючим за один день; 

Р – вартісна оцінка вихідних продуктів операції;
Н0 – загальний час непрацездатності хворого при

послідовному виконанні ізольованих операцій; 
Нс – час непрацездатності хворого при виконанні си;

мультанної операції; 
Ц2 – вартість одного ліжко;дня у відділенні; 
Ко – загальний ліжко;день при послідовному виконанні

ізольованих операцій; 
Кс – ліжко;день при виконанні симультанної операції;
В3 – середні витрати на 1 день непрацездатності за

соціальним страхуванням;
П3 – регіональний валовий продукт на одну людину в день;
4 – тарифи на медичні послуги; 
N – кількість одномоментно виконаних операцій. 
Розрахунок економічного ефекту симультанних операцій за

даною формулою [5, 6] ураховував тариф лікування, відповідний
до обсягу і тривалості проведеної симультанної операції: 

ЕЕСО = (ТПО;Тсо) + [(ВПО;Всо) • (ВП + Л1) • Кр], 
де ЕЕСО – економічна ефективність симультанних опе;

рацій; 

ТПО – тариф за лікування, відповідний до обсягу і три;
валості, при виконанні двох послідовних операцій (сума
двох тарифів); 

Тсо – тариф за лікування, відповідний до обсягу і трива;
лості, при проведенні симультанної операції; 

ВПО – число днів тимчасової непрацездатності (амбула;
торне + стаціонарне лікування) сумарно при проведенні
двох ізольованих операцій; 

Всо – число днів тимчасової непрацездатності (при ам;
булаторному та стаціонарному лікуванні) при проведенні
симультанної операції; 

ВП – регіональний валовий продукт на одну людину в день; 
Л1 – вартість за листком непрацездатності за один день; 
Кр – коефіцієнт числа працездатних (працюючих) хво;

рих у групі.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Застосування симультанних операцій у хірургічній та
гінекологічній практиці економічно обґрунтовано і виправ;
дано з урахуванням сучасних можливостей анес;
тезіологічної допомоги, вдосконалення техніки оперативних
втручань, покращення технічного та медикаментозного їх за;
безпечення. Одномоментні поєднані операції виключають
психоемоційні переживання при майбутньому повторенні
оперативного втручання. 

Для визначення ефективності даних операцій обрали ви;
ди симультанних оперативних втручань, що представлені у
табл. 1.

Проведено дослідження вартості ізольованої екстирпації
матки трансабдомінальним доступом та визначена макси;
мальна і мінімальна вартість операції екстирпації матки
трансабдомінальним доступом, середня вартість операції
становить 16 029,03 грн. Тривалість тимчасової непрацездат;

Таблиця 1
Структура проведених симультанних оперативних втручань 

у пацієнток відділення оперативної гінекології 
ДУ «ІПАГ НАМН України», абс. число (%)

Вид виконаних операцій

Кількість

жінок,

n=40

Екстирпація матки + Холецистектомія 7 (17,5)

Екстирпація матки + Герніопластика 7 (17,5)

Операції на придатках матки + Холецистектомія 5 (12,5)

Передня кольпорафія + Холецистектомія 1 (2,5)

Екстирпація матки + Кросектомія 5 (12,5)

Операції на придатках + Герніопластика 5 (12,5)

Екстирпація матки + Видалення пухлини

передньої черевної стінки
4 (10,0)

Передня кольпорафія +

Холецистектомія+Герніопластика
1 (2,5)

Операції на придатках + Видалення пухлини шкіри 1 (2,5)

Екстирпація матки + Холецистектомія+Венектомія 1 (2,5)

Екстирпація матки з придатками + 

Передня внутрішня кольпорафія + Вісцероліз +

Холецистектомія + Герніопластика +

Кросектомія + Видалення пухлини шкіри

1 (2,5)

Екстирпація матки + Резекція нирки 1 (2,5)

Екстирпація матки + Резекція тонкої кишки 1 (2,5)

Усього
40

(100,0)
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ності при ізольованій екстирпації матки в середньому стано;
вить 21 день, що включає тривалість госпіталізації 7–10 днів
та до 14 днів продовження лікарняного листка. 

Також було визначено вартість проведення хірургічної
холецистектомії лапаротомним доступом в передопе;
раційному на післяопераційному етапах, де середня вартість
операції становить 10 977,19 грн. При проведенні ізольованої
холецистектомії тривалість тимчасової непрацездатності
становить 15 днів, що включає тривалість перебування у
стаціонарі протягом 5–7 днів та до 7 днів продовження
лікарняного листка.

Підрахована середня вартість проведення симультанної
хірургічної екстирпації матки у поєднанні з холецистек;
томією становить 16 423,61 грн, особливо слід зазначити, що
виконання симультанної операції в 1,6 разу (або на 60,8%)
вигідніше.

Тривалість тимчасової втрати непрацездатності стано;
вить 21 день.

Валовий внутрішній продукт на душу населення в Ук;
раїні за 2014 рік становив 36 495,9 грн (кількість населення
на 2014 рік становила 42 928 900 чоловік), за один день на од;
ну людину – 99,99 грн.

Економічна ефективність: 
ЕЕСО= (27 006,22;15 807,2) +[(36;15)•(99,99+164,5)•1,0]
ЕЕСО=10 582,61+21•264,5•1,0
ЕЕСО=16 137,11 грн.
У результаті було розраховано, що загальний еко;

номічний ефект при лікування за вивчений період становив
у середньому 16 137,11 грн на одного хворого. 

Отже, впровадження симультанних операцій представ;
ляє безперечну економічну доцільність для страхових ме;
дичних організацій і стаціонарів і для економіки країни в
цілому.

Підрахована вартість проведення ізольованого лапаро;
скопічного видалення кісти яєчника: середня вартість опе;
рації становила 13 560,72 грн. Тривалість тимчасової непра;
цездатності – 8 днів.

При підрахунку вартості проведення холецистектомії її
середня вартість становила 11 658,14 грн, а тривалість тим;
часової непрацездатності – 8 днів.

Проведено визначення середньої вартості лапаро;
скопічного симультанного видалення кісти у поєднанні з
холецистектомією: вартість оперативного втручання ста;
новила 14 376,91 грн. Порівнюючи дані оцінювання ізоль;
ованих операцій на придатках матки та холецистектомії,
визначено, що вартість становила 25 218,86 грн, що в 1,8
разу (або на 57,0%) більше, ніж при виконанні симультан;
ної операції.

Тривалість тимчасової втрати непрацездатності стано;
вить 10 днів.

Економічна ефективність: 
ЕЕСО= (25 218,86;14 376,9) +[(16;10)•(99,99+140,6)•1,0]
ЕЕСО=10 884,95+6•264,5•1,0
ЕЕСО=12 471,95 грн.
У результаті було розраховано, що загальний еко;

номічний ефект при лікуванні пацієнток за звітний період
становив у середньому 12 471,95 грн на одну хвору. 

Отже, впровадження симультанних операцій представ;
ляє безперечну економічну доцільність для страхових ме;
дичних організацій і стаціонарів і для економіки країни в
цілому.

Як визначено раніше, середня вартість операції екстир;
пації матки (лапаротомія) – 16 029,03 грн, де тривалість тим;
часової непрацездатності при ізольованій екстирпації матки
в середньому становить 21 день, що включає тривалість
госпіталізації 7–10 днів та до 14 днів продовження лікарня;
ного листка.

Підраховано середню вартість проведення герніопласти;
ки – це 9751,98 грн, а тривалість тимчасової непрацездат;
ності становила 14 днів. Тоді як вартість виконання
хірургічної екстирпації матки у поєднанні з герніопластикою
– 16 271,33 грн, а вартість ізольованих екстирпації матки та
герніопластики становить 25 781,01 грн, що в 1,6 разу (або на
63,1%) більше, ніж при виконанні симультанної операції.

Тимчасова втрата непрацездатності становить 21 день.
Економічна ефективність: 
ЕЕСО= (25 781,01;16 271,33) +[(35;21)•(99,99+164,5)•1,0]
ЕЕСО=9509,68+14•264,5•1,0
ЕЕСО=13 212,68 грн.
У результаті було розраховано, що загальний еко;

номічний ефект лікування за звітний період становив у се;
редньому 13 212,68 грн на одного хворого. Отже, дані
дослідження підтверджують безперечний економічний
ефект проведення симультанних оперативних втручань.

Раніше було визначено середню вартість ізольованих
операції екстирпації матки (лапаратомія) та холецистектомії
(лапаротомія), що становить відповідно 16 029,03 грн та
10 977,19 грн. 

Розрахована середня вартість проведення ізольованої аб;
домінопластики – 19 040,43 грн, тимчасова втрата працез;
датності за даної операції становить 21 день, що включає 14
днів стаціонарного перебування та 7 днів продовження
лікарняного листка.

Проведено обрахунок вартості хірургічної екстирпації
матки у поєднанні з холецистектомією та абдомінопласти;
кою, де середня вартість операції становила 19 040,43 грн, а
тимчасова втрата працездатності за даної операції – 21 день,
що включає 14 днів стаціонарного перебування та 7 днів про;
довження лікарняного листка.

Середня вартість симультанної екстирпації матки, холе;
цистектомії та абдомінопластики становить 25 030,8 грн. За
даними обчислень вартість ізольованих операції екстирпації
матки, холецистектомії та абдомінопластики становить
46 046,65 грн. Виконання симультанної операції у такому
об’ємі є вигіднішим в 1,8 разу (або на 54,4%). При цьому тим;
часова втрата працездатності становить 21 день.

Економічна ефективність: 
ЕЕСО= (46 046,65;25 030,8) +[(57;21)•(99,99+164,5)•1,0]
ЕЕСО=21 015,85+36•264,5•1,0
ЕЕСО=30 537,85 грн.
Було розраховано, що загальний економічний ефект

лікування за вивчений у даному дослідженні період стано;
вив у середньому 30 537,85 грн на одного хворого. Аналіз
проведених досліджень свідчить, що симультанні операції у
два;три рази скорочують терміни перебування хворого в
стаціонарі і тривалість тимчасової непрацездатності, у три
рази підвищують економічну ефективність лікування і по;
кращують якість життя пацієнтів. Для підвищення рента;
бельності роботи хірургічних відділень рекомендується об;
числювати мінімальну беззбиткову інтенсивність проведен;
ня операцій, яка є базою при плануванні оперативної діяль;
ності стаціонару. 

ВИСНОВКИ
Проведено визначення економічної ефективності си;

мультанних операцій у жінок з поєднаною гінекологічною та
екстрагенітальною хірургічною патологією за формулою
В.В. Стріжилецького. Визначено, що в усіх випадках си;
мультанні операції дозволяють ефективно скоротити витра;
ти на проведення оперативного лікування пацієнток з
поєднаною гінекологічною та екстрагенітальною
хірургічною патологією. Виявлено, що проведення симуль;
танної операції в об’ємі екстирпації матки та холецистек;
томії в 1,6 разу (або на 60,8%) вигідніше, ніж проведення ок;
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ремих операцій; поєднана операція на придатках матки та
холецистектомія коштує в 1,8 разу (або на 57,0%) менше, ніж
ізольовані операції; вартість симультанної екстирпації матки
та герніопластики в 1,6 разу (або на 63,1%) менше, ніж про;
ведення ізольованих операцій; поєднана операція в об’ємі ек;
стирпації матки, холецистектомії та абдомінопластики еко;
номічно вигідніша за ізольовані операції в 1,8 разу (або на
54,1%).

Так, економічна ефективність при проведенні симуль;
танної операції – екстирпація матки + холецистектомія (ла;
паротомія) – становить 16 137,11 грн на одного хворого, при
операціях на придатках матки + холецистектомія (лапаро;
скопія) – 12 471,95 грн, при екстирпації матки + герніоплас;
тика (лапаротомія) – 13 212,68 грн, при виконанні екстир;
пації матки + холецистектомія + абдомінопластика (лапаро;
томія) – 30 537,85 грн на одного пацієнта.

Проведення симультанних операцій у жінок з
поєднаною гінекологічною та екстрагенітальною
хірургічною патологією дозволяє ефективно знизити ви;
трати на оперативне лікування пацієнток без суттєвого
подовження часу операції, терміну та перебігу післяопе;

раційного періоду. Симультанні операції можуть і по;
винні виконуватися у спеціалізованих стаціонарах, осна;
щених сучасним обладнанням та за наявності мультидис;
циплінарної команди хірургів, при виявленні у жінок
двох і більше захворювань, що потребують хірургічної ко;
рекції. 

Отже, комплексний методологічний підхід, що полягає
у розширеному передопераційному обстеженні та виявленні
всіх захворювань, які потребують хірургічного лікування, з
подальшою їх одночасною корекцією приводить до змен;
шення термінів госпіталізації і загального часу непрацездат;
ності пацієнтки, а проведені симультанні операції – до знач;
ної економії фінансових коштів, як на госпітальному, так і
на амбулаторному етапах. Тому системний підхід, заснова;
ний на широкому впровадженні мінімально інвазивних тех;
нологій, комплексному і диференційованому виборі ліку;
вально;діагностичних маніпуляцій, дозволить раціонально
використовувати матеріально;технічну базу лікувального
закладу, що зумовить зниження витрат фонду медичного
страхування і підвищення економічної та соціальної ефек;
тивності охорони здоров’я.

Клинико�экономическая эффективность
проведенных симультанных операций у женщин с
сочетанной хирургической и экстрагенитальной
гинекологической патологией
В.Л. Дронова, А.И. Дронов, Е.В. Луценко, Р.С. Теслюк 

В статье приведены данные экономической эффективности прове;
дения симультанных операций у женщин с сочетанной хирургиче;
ской и экстрагенитальной гинекологической патологией, позволя;
ющие рационально использовать материально;техническую базу
лечебного учреждения, а проведенные симультанные операции
обусловливают значительную экономию финансовых средств как
на госпитальном, так и на амбулаторном этапах.
Цель исследования: определение клинико;экономической эффектив;
ности симультанных операций у женщин с сочетанной гинекологичес;
кой и экстрагенитальной хирургической патологией, оперированных в
отделении оперативной гинекологии ГУ «Институт педиатрии, акушер;
ства и гинекологии НАМН Украины» (ГУ «ИПАГ НАМНУ») в течение
2015 года с помощью специальных и модифицированных формул.
Материалы и методы. В основу исследования положен ретро;
спективный анализ непосредственных результатов хирургического
лечения 40 пациенток отделения оперативной гинекологии. Под;
счет проводили по следующим параметрам: стоимость предопера;
ционного обследования, пре; и послеоперационное медикаментоз;
ное обеспечение, операционное обеспечение, анестезиологическое
обеспечение и послеоперационный лабораторный мониторинг.
Результаты. Анализ проведенных исследований показывает, что си;
мультанные операции в два;три раза сокращают сроки пребывания
больного в стационаре и продолжительность временной нетрудоспособ;
ности, в три раза повышают экономическую эффективность лечения и
улучшают качество жизни пациентов. Для повышения рентабельности
работы хирургических отделений рекомендуется вычислять минималь;
ную безубыточную интенсивность проведения операций, которая явля;
ется базой при планировании оперативной деятельности стационара.
Заключение. Проведение симультанных операций у женщин с соче;
танной гинекологической и экстрагенитальной хирургической пато;
логией позволяет эффективно снизить затраты на оперативное лече;
ние пациенток без существенного удлинения времени операции,
срока и течения послеоперационного периода. Симультанные опера;
ции могут и должны выполняться в специализированных стациона;
рах, оснащенных современным оборудованием и имеющих мульти;
дисциплинарную команду хирургов, при выявлении у женщин двух
и более заболеваний, требующих хирургической коррекции.
Ключевые слова: симультанные операции, экономическая эффек�
тивность, сочетанная хирургическая и экстрагенитальная гинеко�
логическая патология у женщин.

Clinical and cost�effectiveness conducted simulta�
neous operations in women with combined surgical
and extragenital gynecological pathology
V.L. Dronova, O.I. Dronov, O.V. Lutsenko, 
R.S. Teslyuk 

The article presents data of economic efficiency of simultaneous
operations in women with combined surgical and extra;gynecolog;
ical pathology, allowing rational use of material and technical base
of medical institutions, and conducted simultaneous operations
leading to significant financial savings, both in hospital and at the
outpatient .
The objective: to determine the clinical and economic effectiveness of
simultaneous operations in women with combined extra;gynecological
and surgical pathology operated in the department of operative gyne;
cology control IPOG (Institute of Pediatrics, Obstetrics and
Gynecology) NAMS of Ukraine for 2015 and modified using special
formulas.
Patients and methods. The study laid out a retrospective analysis of
the immediate results of surgical treatment of 40 patients department
of operative gynecology control IPOG NAMS Ukraine. The calcula;
tion was performed on the following parameters: value of preoperative
examination, providing perioperative medical support, operational
support, anesthesia and postoperative laboratory monitoring.
Results. Analysis of the research shows that simultaneous operation in
two to three times shortens the patient’s stay in hospital and the dura;
tion of temporary disability, three times increases the cost;effective;
ness of treatment and improve the quality of life of patients. To
increase the profitability of the surgical departments recommended
minimum break;even calculate the intensity of operations, which is the
base for operational planning department.
Conclusion. Conducting simultaneous operations in women with
combined extra;gynecological and surgical pathology can effectively
reduce the cost of surgical treatment of patients with no significant
prolongation of the transaction period and the postoperative period.
Simultaneous operations may be performed in specialized hospitals
with modern equipment available and a multidisciplinary team of sur;
geons in identifying women with two or more diseases requiring surgi;
cal correction.

Key words: simultaneous operation, economic efficiency, combined sur�
gical and gynecological extragenital pathology in women.
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Цель исследования: оценка клинической эффективно-
сти и профилактики рецидивов воспалительных и дис-
трофических процессов во влагалище у пациенток в
перименопаузальный период с применением препара-
та Фемхил.
Материалы и методы. Обследованы 40 женщин в
возрасте от 49 до 56 лет в перименопаузальный период
с клинико-лабораторным подтверждением неспеци-
фических вульвовагинитов и дистрофических процес-
сов во влагалище; проведена рН-метрия до назначе-
ния терапии Фемхилом, через 7 дней и 3 мес после
применения Фемхила. При выраженности климакте-
рических нарушений в терапию была включена мено-
паузальная гормональная терапия, гиполипидемичес-
кие и гипотензивные средства. 
Результаты. Использование комплексной терапии с
применением Фемхила способствует восстановлению
вагинальной микробиоты, что сопровождается исчез-
новением клинических проявлений неспецифических
вульвовагинитов (болевых ощущений внизу живота и в
половых органах, местного зуда, жжения, отечности,
дискомфорта и диспареунии), нормализацией рН. Дан-
ная терапия способствовала эффективной профилакти-
ке рецидивов, а при комплексном подходе к репродук-
тивному старению – улучшению качества жизни.
Заключение. Практикующие акушеры-гинекологи,
представляя этиопатогенез хронических неспецифиче-
ских вульвовагинитов и сопутствующих им нарушений,
особенно в ситуации, когда патологические состояния
не имеют полностью патогномоничных клинико-лабо-
раторных подтверждений, должны исключать бактери-
альный вагиноз, сексуально-трансмиссивные инфек-
ции, своевременно определять изменения влагалищной
среды путем теста на рН. Учитывая высокую эффек-
тивность использования Фемхила в нашем исследова-
нии и в документированных зарубежных изданиях в от-
ношении положительной оценки реэпителизирующего
действия препарата в комплексной терапии неспецифи-
ческих вульвовагинитов и профилактики их рецидивов,
рекомендовано его применение для восстановления ва-
гинального биотопа. 
Ключевые слова: неспецифические вульвовагиниты, пе�
рименопаузальный период, Фемхил.

Труды выдающегося геронтолога Украины В.В. Фроль;
киса давно стали приобретением мировой науки.

Именно ему с группой сотрудников Института геронтоло;
гии НАМН Украины удалось доказать, что рядом с про;
цессом старения существует процесс антистарения (вита;
укт, от лат. «вита» – жизнь и «ауктум» – увеличивать). 

Процесс старения предопределен влиянием экзоген;
ных и эндогенных факторов, генетическими проблема;
ми, болезнями, стрессами, нарушениями передачи в
двух контурах саморегуляции – геннорегуляторном и
нейрогуморальном, а также ксенобиотиками, свободны;

ми радикалами, кислородным голоданием, аутоиммун;
ными процессами, апоптозом, ослаблением нервного
контроля [2, 3].

Процесс антистарения заключается в репарации ДНК,
процессах детоксикации, зависит от влияния антиокси;
дантов, активации ряда обменных циклов пластичности
мозга, ферментов, белков антистарения, деятельности ан;
тигипоксической и антистрессовой систем, мобилизации
дополнительных функциональных единиц, появления ги;
гантских митохондрий, активации ряда обратных связей,
ослабления обратного увеличения медиаторов. Отсюда
вывод, что хотя стареют все женщины, у каждой из них
этот процесс происходит по;своему, потому что нейрогу;
моральные механизмы старения являются индивидуаль;
ными. Они определяют направление и степень коррекции
проявлений климактерического синдрома [1].

В своей книге «Четыре модели медицины» профессор
В.М. Дильман выдвинул и обосновал предположение, со;
гласно которому существуют «нормальные болезни ста;
рости». К ним он причислял и климакс как этап возраст;
ного развития. Определение, сформулированное акаде;
миком В.В. Фролькисом, в котором отмечается, что «ста;
рение только подводит человека к бездне, куда сбрасыва;
ют его болезни», вынуждает нас осознать наличие целого
мира возрастных изменений в гипоталамусе, где многие
исследователи располагают «часы старения» [2, 4].

По прогнозам экспертов ВОЗ, в 2030 году каждый
восьмой, а к 2050 году уже каждый пятый человек на
Земле будет старше 65 лет [6]. По заявлению экспертов
ВОЗ, «…здоровое старение должно стать глобальным
приоритетом». Как выразился в публикации 2015 года
Холмс Сузман, «человечеству нужно научиться стареть
изысканно» [8, 14]. Американский гинеколог Л. Спе;
рофф назвал период перименопаузы «замечательным
сигналом для осуществления первичной профилактики
заболеваний старости». Концепция «окна терапевтиче;
ских возможностей» прочно вошла в практику акуше;
ров;гинекологов. Напомним, что ожидаемое благопри;
ятное лечебное и профилактическое воздействие мено;
паузальная гормональная терапия (МГТ) оказывает
при назначении женщинам не старше 60 лет и при дли;
тельности менопаузы не более 10 лет. Безусловно, «зо;
лотым стандартом» восполнения дефицита эстроген;
ных гормонов признана МГТ [3].

Тем не менее, нередки ситуации, когда ее системное
назначение по каким;либо причинам невозможно (суще;
ствуют противопоказания либо пациентка отказывается
от гормональной терапии) или время «окна терапевтиче;
ских возможностей» было упущено. Важно, что даже в
странах Евросоюза лишь 25% женщин применяют МГТ.

В 2014 году коллектив американских исследовате;
лей представил научному миру аналитический обзор
«Микробиота и воспалительные заболевания органов
таза» (Microbiota and pelvic inflammatory disease), став;
ший настоящей революцией в понимании их патогене;

УДК 618.17+616.69] – 092.612

Новости лечения вагинальной микробиоты 
в перименопаузальный период
З.М. Дубоссарская

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»
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за. В данной работе суммированы долгожданные дока;
зательства микробиологической связи между верхними
и нижними половыми путями, что очень важно в пони;
мании изменений урогенитального тракта в перимено;
паузальный период [5, 15].

Известно, что нарушение биоценоза влагалища и
возникновение дистрофических изменений во влагали;
ще, урогенитальных расстройств, в дальнейшем приво;
дящих к урогенитальной атрофии, вызывают диском;
форт не только в вульвовагинальной области, но и в
эмоциональной среде, серьезно влияя на сексуальное
здоровье и качество жизни пациентки в целом [9,11].

Хронический цервицит характеризуется диффузи;
онными скоплениями воспалительных клеток в субэпи;
телиальной строме, при этом происходит пролифера;
ция фиброзной соединительной ткани, что в конечном
итоге приводит к гипертрофии шейки матки [12, 13].

Продолжаются поиски растительных средств для
лечения хронических неспецифических вульвовагини;
тов (ХНВ), цервицитов.

К биостимуляторам растительного происхождения
относятся вещества, которые образуются при прораста;
нии семян злаковых в процессе приспособления к не;
благоприятным условиям существования (проращива;
ние в условиях стресса – при температуре ниже 4о С и в
полной темноте).

Эти вещества проявляют определенную биологичес;
кую активность и неспецифическое стимулирующее
действие на клеточный обмен в организме животных и
человека. В частности, экстракт, полученный из ростков
пшеницы (Triticum vulgare), стимулирует синтез мРНК и
ДНК в фибробластах и лимфоцитах, при этом активизи;
руется процесс реэпитализации в тканях [7, 10].

Цель исследования: оценка клинической эффектив;
ности и профилактики рецидивов в комплексной тера;
пии неспецифических вульвовагинитов у пациенток в
перименопаузальный период с применением Фемхила.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Всем пациенткам проведено общеклиническое и лабо;

раторное обследование. Женщин опрашивали по специ;
ально разработанному опроснику с оценкой количества и
характера выделений, дискомфорта, зуда, жжения, боли и
диспареунии. При гинекологическом осмотре определя;
ли наличие и степень клинических проявлений воспали;
тельного процесса: гиперемию, инфильтрацию, отек, экс;
кориацию, наличие патологического характера белей.

Применяли следующие методы лабораторной диа�
гностики:

– микроскопию мазка, окрашенного по Граму, с оцен;
кой количества лейкоцитов и эпителиоцитов, определе;
нием морфотипов некоторых микроорганизмов. Объек;
тивные ограничения светооптической микроскопии по;
зволили идентифицировать наличие или отсутствие сле;
дующих морфотипов микроорганизмов: Lactobacillus
spp., Gardnerella vaginalis, Leptotrichia spp., Candida spp.,
Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae;

– исследование выделений методом полимеразной
цепной реакции (ПЦР) с детекцией результатов после
окончания реакции (по конечной точке) на следующих
возбудителей: Chlamydia trachomatis, Mycoplasma geni;
talium, Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae;

– исследование выделений методом ПЦР с детекци;
ей результатов в режиме реального времени (ПЦР;РВ)
с количественной оценкой условно;патогенных микро;
организмов и количества Lactobacillus spp. с помощью
системы «Фемофлор» (ДНК;Технология, Россия).

Критериями включения в исследование были: ис;
ходное клинико;лабораторное подтверждение ХНВ,
длительность менопаузы от 1 до 5 лет, информирован;
ное согласие на участие в исследовании, соблюдение
назначений врача.

Критериями исключения были: повышенная чув;
ствительность или индивидуальная непереносимость
препарата, сопутствующие сексуально;трансмиссивные
инфекции, урогенитальный кандидоз, бактериальный
вагиноз, наличие психических заболеваний, отсутствие
готовности пациентки к сотрудничеству.

Обследовано 40 женщин в возрасте от 49 до 56 лет в
перименопаузальный период, которые наблюдались в
кабинете патологического климакса КУ «ДОПЦС
ДОС» – клинической базе кафедры акушерства, гине;
кологии и перинатологии ФПО ГУ «ДМА МЗ Украи;
ны». Основные жалобы: боль во влагалище, зуд, сухость
влагалища, диспареуния, периодически возникающие
патологические выделения из половых путей на фоне
раздражительности, эмоциональной лабильности, пло;
хого сна, периодического подъема артериального давле;
ния как клинических проявлений менопаузального
синдрома. В анамнезе пациентки отмечали в репродук;
тивном возрасте частые рецидивы ХНВ с гарднеллез;
ной (37,2%), микотической инфекцией (35,8%), ИППП:
хламидиоз, трихомониаз (в 14,5% случаев).

Тематические больные были распределены на две
группы: в 1;ю группу (n=30) вошли женщины, которые
на фоне базовой терапии Фемхилом при отсутствии
противопоказаний применяли менопаузальную гормо;
нальную терапию (МГТ), при необходимости, 3 мес
подряд: во 2;ю группу вошли пациентки, которым при;
меняли базовую, традиционную терапию (Полижинакс,
Тержинан) без фемхила.

Диагностику НХВ проводили на основании приве;
денных выше методов лабораторного анализа.

В 1;й группе применяли препарат Фемхил ваги;
нально ежедневно на ночь 12 дней подряд в 1;й месяц,
курс – 3 мес.

Схема лечения ХНВ включала назначение во 2;й
группе вагинально Полижинакса или Тержинана в те;
чение 12 дней. Противогрибковые средства и пробиоти;
ки в процессе и после лечения не применяли, безопас;
ность препаратов оценивали на основе регистрации по;
бочных реакций.

При необходимости пациенткам с патологическим
течением климактерия применяли комплексное лече;
ние согласно Национальному консенсусу по менопаузе
(2016 г.) МГТ или фитоэстрогены, антигипертензивную
терапию, гиполипидемические средства. 

Обследование пациенток проводили до лечения,
после проведенного курса терапии и через 2 мес после
окончания применения Фемхила.

Результаты были обработаны с помощью вариаци;
онной статистики, сопоставляя значение критерия ве;
роятности со стандартными значениями критерия
Стьюдента, а также с помощью парного критерия Вил;
коксона. Исследование взаимосвязей осуществляли с
помощью корреляционного анализа Спирмена. В качес;
тве уровня значимости выбрано значение р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

ХНВ впервые диагностированы у 28 (70%) пациен;
ток, причем рецидивирующая форма заболевания с че;
редованием обострений и клинических ремиссий имела
место у 12 (30%). На момент обследования сексуально
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активными были 25 (62,5%) женщин, половые контакты
в прошлом имели 15 (37,5%). Регулярный менструаль;
ный цикл в анамнезе был у 82% женщин, нарушение
ритма отмечали 18%. Из перенесенных гинекологичес;
ких заболеваний хронический сальпингит, оофорит от;
мечены у 21 (52,5%) пациентки; бесплодие – у 4 (10%);
операции на матке – у 2 (5%). Вместе с тем у 6 (15%) па;
циенток была выявлена цервикальная эктопия, у
10 (25%) – хронический цервицит, у 12 (30%) – гипер;
трофия шейки матки.

Клиническая картина ХНВ характеризовалась ги;
перемией вульвы у 18 (45%) пациенток и ее отечностью
– у 2 (5%), гиперемией слизистой оболочки влагалища
и шейки матки – у 16 (40%), что требовало проведения
расширенной кольпоскопии, обильными желтовато;бе;
лыми выделениями из половых путей – у 32 (80%). Вы;
деления из влагалища были обильными у 28 (70%) па;
циенток, что ухудшало качество их жизни и нарушало
психоэмоциональную характеристику. 

Мы могли констатировать, что более чем в 60% слу;
чаев инфекции влагалища имеют смешанный характер,
поэтому микроскопия влагалищного мазка не может
быть единственным методом для выявления всего спек;
тра этиологических факторов. Нельзя исключить и ро;
ли грибов и вирусов, вызывающих сцепленные с ХНВ
вагиниты и/или цервициты, а также не диагностиро;
ванные ИППП. У пациенток с наличием в анамнезе
хламидиоза и трихомониаза была сделана экспертная
оценка этих инфекций методом иммуноферментного
анализа, не подтвердившая их наличие на этапе выпол;
нения данного исследования.

В процессе лечения все пациентки указали на поло;
жительную динамику уменьшения количества выделе;
ний из половых путей. Спустя 12 дней после лечения у
82% женщин выделения стали умеренными, у 18% –
скудными. После проведения базовой терапии и 12;
дневного курса лечения Фемхилом в 1;й группе боль;
ных уменьшились субъективные ощущения: исчезли
сухость влагалища и зуд, диспареуния, неприятные
ощущения при мочеиспускании. Женщины из группы
сравнения отмечали некоторое уменьшение сухости
влагалища на фоне отсутствия выделений патологичес;
кого характера. Данные кольпоцитологических иссле;
дований свидетельствовали об отсутствии воспалитель;
ного процесса в обеих группах.

Динамика лейкоцитарной реакции влагалищного
отделяемого после проведения лечения свидетельство;
вала, что уровень лейкоцитов у большинства пациенток
был в пределах нормы. Это явилось подтверждением
того факта, что в течение двух месяцев в биоценозе вла;
галища продолжается процесс самогенеза.

Оценку микробиологической эффективности лече;
ния проводили параллельно объективному клиническо;
му обследованию на 12;е сутки и через 3 мес после
окончания курса лечения Фемхилом. Критерием эф;
фективности служила нормализация показателей, ха;
рактерных для физиологического состояния биотопа
влагалища: умеренное общее количество микрофлоры,
отсутствие морфотипов Gardnerella и строгих анаэро;
бов и абсолютное доминирование морфотипов
Lactobacillus. Обращало на себя внимание то, что кли;
ническая эффективность лечения была ниже бактерио;
логической эффективности, особенно во 2;й группе.
Это, скорее всего, было обусловлено не столько сохра;
нением субъективного ощущения патологических вла;
галищных выделений, сколько отсутствием рецидивов
на фоне применения Фемхила. Для выяснения причин

рецидивов необходимо было более углубленное микро;
экологическое исследование с включением широкого
спектра культуральных, бактериологических и молеку;
лярно;биологических методов.

При оценке объективных признаков и жалоб паци;
енток выявляли множественные выраженные положи;
тельные корреляционные связи. Необходимо отметить
отсутствие корреляционных связей между жалобами
пациенток, объективными признаками воспаления и
количеством лейкоцитов в канале шейки матки, вагине,
составом флоры. Выявлена была лишь тенденция к сла;
бой корреляционной связи между количеством лейко;
цитов в канале шейки матки и болью во влагалище у па;
циенток. Отмечены многочисленные корреляционные
связи между количеством эпителиальных клеток и жа;
лобами на диспареунию и дискомфорт во влагалище, а
также объективные признаки в виде экскориации,
отека, белей и гиперемии.

Гиперемия до лечения имела умеренной степени кор;
реляцию с количеством анаэробных микроорганизмов
Gardnerella vaginalis/Prevotella bivia/Porphyromonas spp.
(r=0,62; p=0,003); Eubacterium (r=0,53; p=0,001) и менее
выраженную корреляционную связь с количеством аэро;
бов Enterobacterium spp. (r=0,40; р=0,02).

Инфильтрация до лечения имела выраженные корре;
ляционные связи с анаэробными микроорганизмами
Gardnerella vaginalis/Prevotella bivia/Porphyromonas spp.
(r=0,59; p<0,001); Eubacterium spp. (r=0,70; p<0,001).

Отек до лечения имел максимально выраженные
корреляционные связи с анаэробными микроорганиз;
мами Eubacterium spp. (r=0,87; р<0,001), Gardnerella
vaginalis/Prevotella bivia/Porphyromonas spp. и слабые
корреляционные связи с аэробными микроорганизмами
Streptococcus spp. (r=0,35; р<0,02) и Enterobacterium
spp. (r=0,47; p=0,03).

На фоне проводимого лечения отличная и хорошая
переносимость лечения, отсутствие побочных реакций
были отмечены у всех пациенток.

У женщин на фоне применяемого лечения патологи;
ческого климакса и ХНВ была отмечена положительная
динамика в степени выраженности климактерического
синдрома, которая выражалась в снижении индекса
Куппермана, что проявлялось в резком уменьшении
приливов, эмоциональной лабильности, нарушений
сна, нормализации артериального давления. Особо па;
циентки отмечали выраженность клинического улуч;
шения на фоне использования Фемхила и отсутствие
рецидивов ХНВ, что обусловило улучшение качества
жизни. 

ВЫВОДЫ
Важный практический вывод состоит в том, что да;

же если при микроскопии мазка влагалищного отделяе;
мого после терапии хронических неспецифических
вульвовагинитов – ХНВ (равно как и любой вагиналь;
ной инфекции) регистрируют доминирование лакто;
флоры, не уточняя ее видового состава, то далеко не
всегда следует считать пациентку выздоровевшей.

Использование терапии с применением Фемхила
способствует восстановлению вагинальной микроэко;
логии, что сопровождается нормализацией влагалищ;
ной рН;метрии, стимуляцией процесса реэпителиза;
ции, исчезновением в подавляющем большинстве слу;
чаев клинических проявлений ХНВ, эффективной про;
филактикой рецидивов, а при комплексном подходе к
репродуктивному старению – улучшением качества
жизни. 
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Новини лікування вагінальної мікробіоти 
у перименопаузальний період
З.М. Дубоссарська

Мета дослідження: оцінювання клінічної ефективності та
профілактики рецидивів запальних та дистрофічних процесів
піхви у пацієнток у перименопаузальний період із застосуванням
препарату Фемхіл. 
Матеріали та методи. Обстежено 40 жінок віком від 49 до 56
років у перименопаузальний період з клініко;лабораторним
підтвердженням неспецифічних вульвовагінітів і дистрофічних
процесів піхви: проведена рН;метрія до призначення терапії
Фемхілом, через 7 днів та 3 міс після застосування Фемхілу. За ви;
раженості клімактеричних порушень до терапії включали менопа;
узальну гормональну терапію, гіполіпідемічні та гіпотензивні за;
соби. 
Результати. Використання комплексної терапії із застосуванням
Фемхілу сприяє відновленню вагінальної мікробіоти, що супрово;
джується зникненням клінічних проявів неспецифічних вульво;
вагінітів (відчуття болю внизу живота, у статевих органах, свербе;
жу, печіння, набряків, дискомфорту та диспареунії), нор;
малізацією рН. Дана терапія приводила до ефективної профілак;
тики рецидивів, а при комплексному підході до репродуктивного
старіння – поліпшенню якості життя. 
Заключення. Практикуючі акушери;гінекологи, представляючи
етіопатогенез хронічних неспецифічних вульвовагінітів і супутніх
їм порушень, особливо в ситуації, коли патологічний стан не має
повністю патогномонічних клініко;лабораторних підтверджень,
повинні виключати бактеріальний вагіноз, сексуально;
трансмісивні інфекції, своєчасно визначати зміни піхвового сере;
довища шляхом тесту на рН. Ураховуючи високу ефективність ви;
користання Фемхілу в нашому дослідженні і в документованих за;
рубіжних виданнях щодо позитивної оцінки реепітелізувальної дії
препарату в комплексній терапії неспецифічних вульвовагінітів і
профілактики їхніх рецидивів, рекомендовано його застосування
для відновлення вагінального біотопу. 
Ключові слова: неспецифічні вульвовагініти, перименопаузальний
період, Фемхіл.

News the treatment of vaginal microbiota 
in perimenopausal period
Z.M. Dubossarska

The aim of the research: to evaluate the clinical efficacy and pre;
vention of relapses of inflammatory and degenerative processes of
the vagina in patients in perimenopausal period with the drug
Femheal. 
Materials and methods. The study included 40 women aged from
49 to 56 years in perimenopausal period with clinical and laborato;
ry confirmation of nonspecific vulvovaginitis and degenerative
processes of the vagina: held pH meter before the appointment of
therapy Femheal, 7 days and 3 months after the application
Femheal. According to the severity of menopausal disorders to
treatment included menopausal hormonal therapy, lipid;lowering
and antihypertensive drugs. 
Results. The use of complex therapy with the use Femheal helps
to restore the vaginal microbiota, which is accompanied by disap;
pearance of clinical manifestations nonspecific vulvovaginal (feel;
ing pain in the abdomen, in the genitals, itching, burning,
swelling, discomfort and disperion), by normalization of pH. This
therapy was effective in the prevention of recurrence, and with an
integrated approach to reproductive aging ; improving the quali;
ty of life. 
Conclusion. Practicing obstetrician;gynecologists, introducing the
pathogenesis of chronic nonspecific vulvovaginal and related viola;
tions, especially in a situation when the pathological condition has
completely pathognomonic clinical and laboratory evidence, should
exclude bacterial vaginosis, sexually transmitted infections, timely
identification of changes in the vaginal environment through pH test.
Given the high efficiency Femheal in our study and documented in
international publications relative to the positive evaluation reattain
of action of the drug in the complex treatment of nonspecific vulvo;
vaginitis and prevention of their recurrence, recommended his appli;
cation for restoration of the vaginal biotope. 

Key words: nonspecific vulvovaginitis, perimenopausal period, Femheal.
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В статье проведен обзор существующих представлений о
патогенезе, клинических проявлениях, диагностике и лече-
нии варикозной болезни нижних конечностей и органов
малого таза у женщин. Показано значительное негативное
влияние гормониндуцированной флебопатии и синдрома
хронической тазовой боли циркуляторного генеза на каче-
ство жизни пациенток гинекологического профиля. Сделан
вывод о целесообразности использования с учетом воз-
можных преимуществ препарата Веновитал для лечения
варикозной болезни.
Ключевые слова: варикозная болезнь, лечение, Веновитал.

Варикозная болезнь вен считается наиболее частой сер;
дечно;сосудистой патологией, которая обусловлена сис;

темным процессом и может быть выявлена в различных со;
судистых бассейнах. Хроническая венозная недостаточность
(ХВН) традиционно отождествляется с нарушениями веноз;
ной гемодинамики в нижних конечностях [2, 6]. В основе за;
болевания лежит варикозное расширение венозного сосуда с
формированием стаза и гипертензии. Поскольку «испыта;
нию на прочность» ввиду гравитационных механизмов фор;
мирования гидростатического давления подлежат сосуды
нижних конечностей и малого таза, то ХВН является «пла;
той за прямохождение». Варикозную болезнь чаще диагнос;
тируют у женщин. Известно, что каждая четвертая житель;
ница Земли имеет признаки ХВН [8]. 

Первичный варикоз вен, имеющий манифестацию в
юношеском и молодом возрасте, чаще всего связан с наличи;
ем соединительнотканной дисплазии [1, 7]. Повышенная
растяжимость венозной стенки связана с врожденными де;
фектами количества и качества синтезируемого коллагена
[10]. Установлено, что в стенке варикозной вены отмечается
недостаточное содержание коллагена типа III и повышен
синтез коллагена типа I [7, 13]. Вторичная ХВН возникает
вследствие перенесенного тромбоза [8, 15]. Венозная гипер;
тензия является пусковым моментом для ХВН, приводящим
к поражению клапанного аппарата. При этом в венах малого
таза количество клапанов значительно снижено по сравне;
нию с нижними конечностями. К венозному полнокровию и
стазу могут приводить воспалительные заболевания органов
малого таза [1]. В патогенезе ХВН значительную роль отво;
дят хроническому воспалению, нарушающему ремоделиро;
вание сосудистой стенки с повышением проницаемости и
выходом в паравазальные ткани лейкоцитов [6, 8]. 

Запрограммированная самой природой детородная
функция оказывает свое влияние на состояние венозных со;
судов женщины. По данным Базельского и Фермингемского
исследований, риск возникновения ХВН у многорожавших
женщин на 20–30% выше по сравнению с имевшими одну
беременность или нерожавшими [6]. Гестационная гиперво;
лемия, рост уровня эстрогенов и прогестерона и повышение
внутрибрюшного давления негативно отражаются на про;
цессах флебогемодинамики. По данным многочисленных
исследований установлено, что прогестерон разрушает кол;
лагеновый матрикс сосудов, а эстрогены отслаивают эндоте;
лий и повышают проницаемость вен [5, 6]. Поэтому гравидо;

протекторный эффект прогестерона и высокий гестацион;
ный уровень эстрогенов, необходимые для вынашивания
плода, нивелируются негативным влиянием на соединитель;
нотканные структуры и эндотелий вен беременных [12]. 

Значительная популярность гормональной контрацеп;
ции также вносит свой вклад в разрушение венозной стенки
и появление нового варианта ХВН – гормониндуцированной
флебопатии (ГИФ). В патогенезе ГИФ ведущую роль отво;
дят двум механизмам. Первый связан с разрушением соеди;
нительнотканных структур, а второй опосредуется через кле;
точные и гуморальные звенья воспалительной реакции. В ре;
зультате возникает снижение рецептивности вены к норадре;
налину, развиваются оксидативный стресс в клетках эндоте;
лия и недостаточность клапанного аппарата. Использование
комбинированных оральных контрацептивов приводит к за;
пуску провоспалительных механизмов, деструкции вен, па;
равенозному роллингу лейкоцитов [1, 3]. Ведущими меха;
низмами мультиролевого сценария ГИФ являются снижение
тонуса вен, нарушение микроциркуляции и лимфодренажа,
тканевая гипоксия и хроническое воспаление. На сегодня на;
личие ГИФ – неоспоримый факт, требующий немедленной
реакции со стороны гинеколога и сосудистого хирурга. У ро;
жавших женщин выраженность клиники ГИФ, как правило,
более значительна. Установлено, что симптомы ГИФ у неро;
жавших женщин свидетельствуют о снижении венозного то;
нуса, повышенной проницаемости капилляров и нарушении
лимфодренажа. У пациенток, имевших в анамнезе роды, па;
тологический процесс сопровождается дополнительно к ука;
занным выше явлениями оксидативного стресса и гемореоло;
гическими отклонениями [6, 9, 11]. 

Репродуктивное здоровье женщины во многом зависит
от гемодинамических процессов в органах малого таза. Пере;
несенные воспалительные заболевания приводят к наруше;
ниям кровотока в яичниковых артериях ввиду их склерози;
рования, снижения гемодинамики в эндометриальных сег;
ментах спиральных сосудов матки. Хроническое воспаление
сопровождатся тканевой гипоксией на фоне венозного за;
стоя в малом тазу. У обширного контингента пациенток ги;
некологического профиля с хронической тазовой болью
(ХТБ) диагностируют варикоз вен малого таза. ХТБ обус;
ловлено гипоксическими и трофическими изменениями в
тканях с формированием очага патологической болевой им;
пульсации [3]. Известны следующие варианты: изолирован;
ное или сочетанное варикозное расширение яичниковых, ма;
точных и внутренних подвздошных вен, варикозное расши;
рение аркуатных вен (рассыпной тип) и тотальное варикоз;
ное расширение вен малого таза [9]. Известно, что расшире;
ние вен аркуатного сплетения чаще встречается у рожавших
женщин в сочетании с варикозным расширением вен пара;
метрия, овариального и прямокишечного сплетения, а также
вен нижних конечностей [11]. Варикоз параметральных вен
может сопровождаться разрывами задних листков широких
связок матки – синдромом Аллена–Мастерса. Высока часто;
та геморроя у женщин с ХТБ [9]. Иногда тазовый варикоз
сопровождается брюшно;промежностным. Это обусловли;
вает диспареунию и посткоитальную боль [3]. 

Ведение пациенток гинекологического профиля
с варикозной болезнью
И.В. Лахно

Харьковская медицинская академия последипломного образования 
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Пациентки с ХТБ имеют яркий и характерный психоло;
гический портрет, что может создавать впечатление психиче;
ской неуравновешенности. Больные с ХТБ часто полностью
погружены в ипохондрию и постепенно утрачивают социаль;
ную адаптацию. Хронический стресс вызывает разбаланси;
ровку регуляторных механизмов гипоталамо;гипофизарно;
яичниковой оси. Поэтому у пациенток с ХТБ чаще диагнос;
тируют нарушения менструальной функции, в том числе и
аномальные маточные кровотечения [9]. Этому способствует
известный антагонизм простагландинов и прогестерона. По;
явление рецидивирующих кистозных новообразований яич;
ников также является результатом гипоталамо;гипофизар;
ных нарушений и провоцирует болевой синдром. Иногда
ХТБ сочетается с меж; и предменструальной болью, альгоди;
сменореей. Менструации могут ассоциироваться со стихий;
ным бедствием и иметь мощную психологическую окраску. У
части больных фиксируют приступы мигрени [11].

Появление боли внизу живота с последующей иррадиа;
цией по всей поверхности передней брюшной стенки – клас;
сическое проявление ХТБ. Пациентки отмечают повышен;
ную утомляемость, бессонницу, раздражительность. У них
значительно повышен уровень реактивной и личностной
тревожности [3]. 

Связь болевой и нейровегетативной симптоматики с
менструальным циклом не имеет устойчивого характера. Из
диагностических мероприятий ХТБ максимальную доказан;
ную эффективность имеют бимануальное исследование и
лапароскопия [9, 11].

При осмотре шейки матки в зеркалах часто обнаружива;
ют застойный цианоз слизистой оболочки. Матка при паль;
пации пастозна, слегка увеличена в размерах. Ограничение
подвижности и наличие инфильтратов традиционно харак;
терно для эндометриоза. Проведение ультрасонографии по;
зволяет детализировать структуру мио; и эндометрия, яич;
ников, обнаружить варикозное расширение тазовых вен.

Фармакотерапию ХВН необходимо проводить пациент;
ке на протяжении всей жизни. У женщин с соединительно;
тканной дисплазией она с молодого возраста преследует
превентивные цели. Это требует профилактического и ле;
чебного назначения препаратов, обладающих флебопротек;
торным эффектом и улучшающих венозную гемодинамику
[2, 5–8]. Оперативное лечение варикозной болезни не всег;
да позволяет достичь желаемого результата. При изолиро;
ванном варикозе яичниковых вен достаточно эффективна
эндоваскулярная эмболизация. Наличие трофических из;
менений требует длительного использования лекарствен;
ных средств в периоперационный период. Известно, что ве;
нотонические препараты являются эффективным дополне;
нием к склеротерапии [13]. Таким образом, основными на;
правлениями фармакотерапии ХВН являются: улучшение
венозного оттока, коррекция микроциркуляторных рас;
стройств, уменьшение воспалительных явлений в стенках
вен и окружающих тканях. 

На мировом фармацевтическом рынке с 1969 года пред;
ставлены венотонические препараты системного действия,
созданные на основе диосмина. Диосмин относится к био;
флавоноидам. Эти вещества были открыты лауреатом Нобе;
левской премии биологом Альбертом Сент;Дьерди (США).
Источником для получения диосмина является кожура
апельсина, произрастающего на юге Испании, в Китае и Аф;
рике. Системный венотонический эффект диосмина связан с
норадреналинергическими механизмами поддержания ве;
нозного тонуса. Недавно установлено, что биофлавоноиды
из цитрусовых демонстрируют противовоспалительное, ан;
тимутагенное, антитромботическое, антиоксидантное, эндо;
телиопротекторное и вазорелаксирующее влияние [4, 6, 10,
12, 14]. Препараты диосмина имеют высокий профиль без;

опасности и, как правило, хорошо переносятся. Однако у ря;
да пациенток диагностируют симптомы раздражения слизи;
стой оболочки пищеварительного тракта (ПТ). Вероятно,
это связано с контактно;раздражающим действием биофла;
воноида диосмина на слизистые оболочки ПТ, что может
проявляться болью в животе, тошнотой, рвотой и диареей. В
Украине в основном применяют диосмин в таблетках. При;
чем размер таких таблеток достаточно велик, особенно у ди;
осмина в дозе 600 мг. Это затрудняет у некоторых пациенток
их проглатывание и значительно снижает приверженность к
лечению. Указанные выше проблемы переносимости диос;
мина решаются преимущественно применением различных
лекарственных форм. Так, некоторые компании выпускают
диосмин в форме гранул для приготовления питьевого рас;
твора, а на рынках ряда стран есть диосмин в виде раствори;
мых таблеток. В Украине появились препараты диосмина в
форме капсул. Как известно, капсула, хотя и более дорогая
лекарственная форма, нежели таблетка, но имеет ряд пре;
имуществ. Применение диосмина в капсулах позволяет
уменьшить его раздражающее действие на слизистую обо;
лочку ПТ и повысить абсорбцию препарата. Важно и то, что
капсула, как правило, удобней для глотания, чем таблетка
крупного размера, что повышает комплаентность лечения.

Улучшение микроциркуляции достигается сочетанным
использованием биофлавоноидов с препаратами конского
каштана. Сапониновый гликозид эсцин обладает противо;
воспалительными, противоотечными, обезболивающими,
капилляроукрепляющими эффектами, снижает вязкость
крови и препятствует развитию стаза. Дополнительно эсцин
проявляет гипохолестеринемическое действие, оказывает
гастропротекторное влияние, снижает уровень гликемии,
повышает уровень кортикостероидов. Антикоагулянтный
эффект эсцина эффективно препятствует тромбообразова;
нию [6]. Эсцин укрепляет сосудистую стенку, снижая ее по;
розность [15]. 

Известно, что применение диосминсодержащих препа;
ратов значительно повышает эффективность лечения ост;
рых и хронических сальпингоофоритов, препятствуя разви;
тию дегенеративных процессов в крупных венозных стволах
малого таза, и снижает частоту возникновения синдрома
ХТБ циркуляторного генеза [9]. ХТБ вследствие варикоза
тазовых вен требует осуществления целого комплекса лечеб;
ных мероприятий с применением лекарственных средств.
Среди них на первом месте – препараты диосмина, эффек;
тивность которых у данного контингента больных составля;
ет 85–90% [3, 9, 11]. При наличии ГИФ необходимо курсо;
вое назначение диосмина 3–4 раза в год на весь период при;
менения гормональных контрацептивов. У нерожавших па;
циенток с ГИФ фиксируют полную редукцию симптомати;
ки, связанной со снижением венозного тонуса, повышенной
проницаемостью капилляров и перегрузкой лимфатической
системы, после 21;дневного приема препаратов диосмина. У
женщин, имевших в анамнезе роды, к перечисленным выше
нарушениям добавляются симптомы, связанные с тканевой
гипоксией, гемореологическими нарушениями и воспали;
тельной реакцией вен и окружающих тканей (боль и ночные
судороги). Прием препаратов диосмина значительно умень;
шал эти явления [1]. Применение диосмина можно рассмат;
ривать и как неотъемлемую часть преконцепционной подго;
товки женщин с ХВН. 

Биофлавоноиды и препараты конского каштана облада;
ют синергичным эффектом у пациенток с варикозной болез;
нью. Препарат Веновитал содержит биофлавоноидную
фракцию (225 мг диосмина и 25 мг гесперидина), а также
50 мг экстракта конского каштана. Сырье произведено ком;
панией Naturex (Франция). Веновитал назначают по 1–2
капсулы 2 раза в сутки. Курс лечения составляет 8–12 нед.
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Его следует назначать пациенткам с варикозной болезнью
вен, в том числе с ХТБ, ГИФ и геморроем. Возможно ис;
пользовать Веновитал для реабилитации после перенесенно;
го сальпингоофорита, в комплексе терапии аномальных ма;
точных кровотечений. 

Диосмин и эсцин – давно и хорошо известные в меди;
цине лекарственные вещества. Препараты на их основе

пользуются заслуженным вниманием, основанным на дока;
занной эффективности. Появление новых лекарственных
форм препаратов с содержанием биофлавоноида и экстрак;
та конского каштана, в частности в капсулах, позволит по;
высить эффективность лечения женщин с ХВН и внесет
вклад в повышение качества жизни и укрепление репро;
дуктивного здоровья. 

Ведення пацієнток гінекологічного профілю 
з варикозною хворобою
І.В. Лахно

У статті проведено огляд існуючих уявлень про патогенез, клінічні
прояви, діагностику та лікування варикозної хвороби нижніх
кінцівок і малого таза у жінок. Показано значний негативний
вплив гормоніндукованої флебопатії і синдрому хронічного тазо;
вого болю циркуляторного генезу на якість життя пацієнток гіне;
кологічного профілю. Зроблено висновок про доцільність викори;
стання з урахуванням можливих переваг препарату Веновітал для
лікування варикозної хвороби.
Ключові слова: варикозна хвороба, лікування, Веновітал.

The management of gynecological patients with
varicose veins disease
I.V. Lakhno 

The review of existing concepts of the pathogenesis, clinical manifes;
tations, diagnosis and treatment of varicose veins of the lower limbs
and pelvic organs in women was performed. A significant negative
impact of hormone;induced phlebopathy and chronic pelvic pain syn;
drome of circulatory genesis on the quality of life of gynecological
patients was shown. The conclusion about the expediency of usage tak;
ing into account the possible benefits of the drug Venovital to treat
women with varicose veins disease was done.
Key words: varicose veins disease, treatment, Venovital.
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In 2002 the Federative International Committee for
Anatomical Terminology (FICAT) officially renamed
paraurethral glands into female prostate gland and included
the notion «female prostate gland» in the list of anatomical
structures,but its role, functioning, features of its influence
on the state of sexual function, and relation to the forma-
tion of urogenital disorders still remain undetermined.
The objective: Optimization of study of angioarchitechture
of female prostate gland.
Patients and methods. A sexological, gynaecological, and
urological examination of 22 sexually active women aged
from 24 to 42 years, with the average age 32,1±0,4, was car-
ried out.
Ultrasound study of vessels in paraurethral zone with the
Doppler method was carried out using the ultrasound diag-
nostic expert class system XARIO of TOSHIBA in the
regime of grey scale.
Before the study the catheterization of urinary bladder and
introduction of elastic vessel (50 ml), filled with gel, in the
vagina were conducted.
A prostatospecific antigen (PSA total, free) in blood serum
was determined.
Results. Accumulation of tissues of paraurethral glands in
the projection of distal part of urethra was established in 7
(31,8%) women, in the proximal part – in 12 (54.5%), and
along the whole urethra – in 3 (13,7%) in the form of an
oval formation, length 2,2±0,25 cm, width 1,52±0,14 cm,
thickness 1,3±0,16 cm, and volume 4,75±0,65 cm3 (antici-
pated female prostate gland).
Diameter of vessels in the examined organs was from 0,28
to 0,36 cm, blood flow speed (Vps) constituted from 8,7 to
11,0 cm/s, resistivity index (IR) – 0,6–0,62, pulsatility
index (IP) – 1,44–1,21. At the background of videoerotic
stimulation the intensification of blood flow in the specified
anatomical structures was marked: diameter of vessels con-
stituted 0,28–0,41 cm, Vps – 8,9–11,9 cm/s, IR –
0,67–0,74, IP – 1,5–1,6.
In all women PSA was revealed in blood serum: average
levels for PSA total – 4,22±1,22 ng/ml, and free
0,11±0,02 ng/ml.
Conclusion. Ultrasound study of vessels of paraurethral
zone with Doppler method on the previously catheterized
urinary bladder allows determining female prostate gland as
a separate anatomical structure.
Key words:  female prostate gland, paraurethral glands, zona
G, the ultrasound diagnostic.

In spite of the fact since ancient times (Herophilus in III cen;
tury AD, and Hippocrates in IV century BC) it has been stat;

ed that the accumulation of glandular tissue in the projection of
the front wall of vagina closer to introitus vaginae is a female
prostate gland (FPG), its role, functioning, features of its influ;
ence on the state of sexual function, and relation to the forma;
tion of urogenital disorders still remain undetermined [1].

It is widely known that the piece of the front wall located
3–4 cm away from introitus vaginae, and also with in the back
urethra, namely in the place of orifice from the cervix of blad;
der, is a sensitive erogenous zone.

It was in 1672 that the Dutch physiologist and histologist
Reinier de Graaf firstly described and illustrated numerous
glands and ducts surrounding women’s urethra as female
prostate gland («corpus glandulosum») [2].

In 1880 Alexander J. Skene offered a hypothesis on the
existence of female prostate gland with two paraurethral ducts
that is opened near the external orifice of urethra. The
anatomic formation described by the author, defined as female
prostate gland, is perceived by people in medicine mostly as
«Skene glands» [3].

In this very period Rudolf Virchow said that these glands
are an independent urinary organ. During the direct research
of these tissues the researcher established the accumulation of
«amyloid bodies of prostate», typical exclusively for male
prostate [4].

In 1947 John Huffman when filling anatomic preparations
by hot wax established 3;dimension models of paraurethral
glands with the common features of their types, size and num;
ber. The author compared this anatomic formation with the
structure of a tree. In his opinion, by length urethra reminds
the structure of a tree, while ducts of paraurethral glands com;
ing from it remind the extensive network of branches [5].

As Ernst Grafenberg defined it, this anatomic formation is
a rudiment of male prostate gland and represented by parau;
rethral glands (1950) [6].

The concept «spot G» was introduced by Frank Addiego
to memorize the E. Grafenberg’s discovery and in future made
widely known through the scientific and popular publication
«The G;spot and Other Recent Discoveries about Human
Sexuality» [7]

John Perry and Beverly Whipple named this zone as spot
G in the honour of E. Grafenberg and recognized as the eroge;
nous zone of first order [8].

In 2001 professor Terrence M. Hines pointed at the insuf;
ficient evidence, namely lack of morphological and biochemi;
cal research, regarding the recognition of the Grafenberg zone,
which is a projection of accumulation of paraurethral glands, a
relish for male prostate gland in women’s body [9].

Nevertheless, the deep study carried out by Milan
Zaviacic et al was taken as a basis for scientific reasoning
regarding the inclusion of the concept «female prostate» by
the Federative Committee on Anatomical Terminology
(FІCAT) into the list of anatomical structures in 2002 [10].

However, the ambiguity in perception of the studied issue,
the imperfection of histomorphological, biochemical and clin;
ical studies need further deep investigation of anatomo;func;
tional characteristics of female prostate gland (equated with
paraurethral glands) and its role in formation of sexual and
urogenital disorders in female body.

Comparison of characteristics of male and female
prostate glands has shown that male prostate gland sur;
rounds urethra, while female prostate gland is located inside
the urethra.

Front and back types of FPG location are distinguished.
In the front type of FPG localization (found in 70% of women)
the largest amount of prostate tissues are located in the distal
part of urethra and match with the topographical location of
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zone G (projection of the area of back urethra and cervix of
bladder). The back type is found only in 10% of women and
characterized by maximum concentration of prostate tissues
in the projection of proximal part of urethra [7] The thickness
of walls and length of female urethra limit the zone where
prostate gland is located, and that is why its size is smaller in
comparison with male gland and constitutes in average
3,31,91,0, while average weight (3,9 g) is four times smaller
than the male one (23,7 g).

Morphological research of FPG structure has shown that
in the stroma of this anatomic formation ducts and plain mus;
cles similar to the ones in male prostate gland (MPG) are
found, but the structure of ducts in FPG is more developed.
The histological research study of FPG tissues by Rudolf
Virchow has allowed to reveal ‘amyloid bodies’, also typical
for MPG.

The system of excretory ducts of FPG is represented by
more numerous canals, whereby ejaculate comes to urethra.
Alexander J. Skene said that in paraurethral glands a peculiar
content of secretion, which comes from urethra to vagina,
qualitatively and numerously (more intensively) differs from
secretion from Bartolin’s glands that are also formed in the
beginning of sexual arousal. The author stated: «Orifices
located near the entrance to vagina and surrounding vagina,
glands, namely Bartolin’s ones, facilitate the extraction of
mucus at the beginning of sexual act during sexual arousal,
rather than during orgasm» [3]. During orgasm the liquid,
extracted from urethra, is not represented by urine, but by
glandular secretion It needs to be pointed out that in some
cases secretion coming out from female urethra is so abundant
that there are reasons to compare it with the phenomenon of
male ejaculation [11]. Considering the similarity of FPG and
MPG in morphological characteristics, exogenous and neu;
roendocrinal functions, the study of markers of tissue struc;
tures, namely Prostate;Specific Antigen (PSA), requires spe;
cial attention. Data on the sensitiveness of this marker in the
examination of biological material (blood serum, ejaculate) in
women of different age is accumulated. This is the very secre;
tion of paraurethral glands, which is the substrate that is
extracted during sexual arousal and requires the definition of
PSA levels in it. The revealed fragments in the examined bio;
logical material match with the analogous ones of MPG ejac;
ulate [12, 13]. Diagnostic data on the identification of FPG in
modern conditions remain limited. However, ultrasound
study with the use of Doppler method of vessels of this
anatomic and functional structure in comparison with the
assessment of tissue organ;specific markers and clinical char;
acteristics has perspectives.

The objective: Optimization of study of angioachitechture
of female prostate gland.

PATIENTS AND METHODS
22 sexually active women of reproductive age (aged from

24 to 42 years, with the average age 32,1±0,4), who were on
preventive check;up in the Department of Restorative
Urology and Modern Technologies of the State Institution
‘Institute of Urology of the NAMS of Ukraine’, have been
examined.

The examined group included women;volunteers that
gave consent to this examination following the requirements
of ethical committee. The latter was carried out in compliance
with the rules of confidentiality.

To improve ultrasound visualization of FPG a new
methodology of check;up with preliminary catheterization of
bladder and introduction of 50,0 ml vessel, filled with gel, in
the vagina was suggested. Implementation of this methodolo;
gy of ultrasound study, in our opinion, has to facilitate visual;

ization of paraurethral glands. In these conditions we consid;
ered FPG as a separate anatomic structure, represented by
several constituents.

As it is known, ultrasound study with the use of Doppler
method to study vessels of this anatomic structure allows
evaluation of parameters and indicators of blood flow with
high level of informational content and absence of risks of
complications and undesirable consequences for patients.

The study was carried out using the ultrasound diagnostic
expert class system XARIO of TOSHIBA in the regime of
grey scale (B;regime) and with the use of coloured Doppler
carding (CDC) and determination of Doppler indices.

The regime of Advanced Dynamik Flow (improved
dynamic flow) gives coloured Doppler carding high dimen;
sional resolution to reveal even insignificant vascularization
and vague flows.

It was considered that the program Panoramik View
enhances visualization of large;format image with two;dimen;
sion effect and improvement of study of topographic anatomy
of FPG zone.

Two types of transmitters were used: multi;frequency lin;
ear (5,0–12,0 MHz) and endocavitary multi;frequency
(9,0–14,0 MHz) ones.

In the regime of coloured Doppler carding the evaluation
of vascular angioarchitecture and features of parenchymatous
blood flow of FPG, namely paraurethral glands and G zone
(their presence or absence, features of localization, intensity
and symmetry), was carried out.

The unified angle of scanning between ray and vessel,
which constituted from 0 to 40 degrees, was used, and the
assessment of Doppler signals was also carried out.

Indicators of 3–4 complexes were evaluated. The measur;
ing of linear size was carried out – diameters of vessels of the
above mentioned structures and assessment of Doppler indi;
cators: peak systolic speed of blood flow (Vs sm/s), resistive
index (IR), and pulsatility index (IP).

Nobody of the examined took contraceptives or hormonal
medicine. The study was carried out in the first phase of men;
strual cycle (between 5 and 10 days of cycle).

During the visualization of female PG the patient was
installed in a condition on the back on the sofa. Anesthetic
(categegel) was introduced into urethra with the catheteriza;
tion of bladder using Foley catheter No. 12 or No. 14, with the
filled gel vessel for 10–15 cm3. The vessel, filled with gel hav;
ing the volume of 50.0 ml, was introduced into the vagina area
(to improve the visualization of the studied zone). After the
end of study the catheter was removed from bladder, and the
3–5 day antibacterial therapy in order to prevent possible
complications was prescribed.

The check;up was carried out both in the state of peace
and after the stimulating lubricant had been put on genitals,
and also after the video;erotic stimulation for 20;30 minutes.
The study was carried out in the conditions comfortable for
the patient.

All women were prescribed Prostate Specific Antigen
(PSA total, free) in blood serum.

RESULTS
As a result the length of urethra of the examined consti;

tuted 3,1±1,2 cm (рic. 1).
In the projection of distal part of urethra the accumulation

of paraurethral glands was established in 7 (31,8%) examined
patients (рic. 2), in the proximal part – in 12 (54,5%) (рic. 3),
along the whole urethra – in 3 (13,7%), as a formation of oval
form (length 2,2±0,25 cm, width 1,52±0,14, thickness
1,3±0,16), with a volume 4,75±0,65 cm3 and a specific level of
development (assumed female prostate gland).
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In the projection of back urethra an isoechogenic oval for;
mation of homogenous structure and with clear boundaries
was visualized, size: length – 2,93 cm, width – 2,11 cm, thick;
ness – 2,28 cm, volume – 7,4 cm3.

Concentration of prostatic tissue i the projection of proxi;
mal part of urethra. Prostatic tissue is observed along the ure;
thra and has expressive cellular structure.

During coloured Doppler carding it was established that
the diameter of vessels in the examined women in the zone of
prostate gland varied between 0,28 and 0,36 mm, maximum
speed of blood flow (Vs) was determined within
8,9–11,1 cm/s, resistive index (IR) – 0,6–0,62, and pulsatility
index – 1,44–1,21.

Preliminary video;erotic stimulation during 20–30 min;
utes was accompanied by the strengthening of blood flow in
the mentioned anatomic structures: diameter of vessels in
these conditions constituted 0,26–0,41 cm, Vs –
8,9–11,9 cm/s, IR – 0,67–0,74, IP – 1,5–1,6 (Pics. 4, 5).

In 19 (86.4%) women in the projection of front wall of
vagina at the distance of 3,2–5,3 cm from introitus vaginae
and back wall of urethra, and at the distance of 4–4,5 cm from
the external orifice of urinary canal a formation looking as a
clear isoechogenic oval, with 1,24 to 1,3 cm length and 0,68 to
0,9 cm width (assumed G zone) (Pic. 6 a, b).

This formation grew in size at the background of sexual
stimulation (length 1,28–1,41 cm, width 0,8–1,1 cm) (рic. 7).

This zone was projected on the zone of accumulation of
paraurethral glands under the condition of their both distal
and proximal location.

Pic. 2. Distal type of location of paraurethral glands
Patient P., aged 38

Pic. 3. Proximal type of location of paraurethral glands.
Patient L., aged 31

Pic. 4. Visualization of paraurethral glands at the background
of sexual stimulation. The diameter of vessels constitutes
0,26–0,28 cm

Pic. 5. Assessment of Doppler indicators of vessels in FPG 
at the background of sexual stimulation. Vps – 14,9 cm/s, 
Vd – 0,4 cm/s, IP – 2,37, IR – 0,94

Pic. 1. Definition of length of female urethra
Patient L., aged 31

Length of urethra – 2,8 cm



109ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

Æ Å Í Ñ Ê À ß  Ñ Å Ê Ñ Î Ë Î Ã È ß

Therefore, paraurethral glands were verified in all the
examined patients, and formation, regarded as G zone, was
observed in 19 (86,4%) out of 22 examined, both in distal and
proximal types of their localization.

Among the examined women the presence of Prostate;
Specific Antigen (PSA total – 4,22±1,22 ng/ml, PSAfree –
0,11±0,02 ng/ml) in blood serum was established.

For a long time the discussion on whether women have an
organ, which is homogenous to male prostate gland, has last;
ed. Contrary to the view of Barchert and similar views regard;
ing the «mythical invention on the existence of prostate gland
in women’s body», the list of evidence for its existence and
influence on sexual function, and relation to the formation of
the spectre of urogenital disorders are presented [1].

The existence of this anatomic structure in women’s body
is confirmed at the biochemical level by the expression of
important markers, including PSA and prostate;specific phos;
phatise [14].

The methodology of ultrasound study with the use of
Doppler method for vessels of female prostate gland allows
visualizing the probable state as a separate anatomic structure,
represented by paraurethral glands (with different types of
localization and level of development at the expense of indi;
vidual features of branching of paraurethral glands), while the
projection of accumulation of gland tissue from the side of
vagina corresponds to the G zone (found in 86,4% of the exam;
ined with proximal and distal localization of paraurethral
glands).

The suggested methodology of the improved visualization
of female prostate gland and all its fragments allows broaden;
ing the understanding about the features of this anatomic
structure in accordance with the features of paraurethral
glands with different types of their localization, level of devel;
opment and view on G zone.

CONCLUSION
The ultrasound study with the inclusion of the Doppler

method of vessels of paraurethral zone on previously catheter;
ized bladder allows determining female prostate gland, repre;
sented by paraurethral glands, as a separate anatomic struc;
ture.

The received results of observations and their clinical
illustration allow assuming that the use of the suggested ultra;
sound methodology of research optimizes the visualization of
prostate gland zone of a woman and allows reaching high qual;
ity and image clarity of the described structures, and also to
evaluate the features of blood flow.

The presence of Prostate;Specific Antigen in the blood
serum of the examined women is another indirect evidence of
the presence of prostate, as an anatomic formation, in a
women’s body.

The received results are accumulated and require detailed
clinical analysis with the inclusion of ultrasound study using
the Doppler method of vessels of paraurethral zone, definition
of biochemical markers (PSA and prostate;specific phos;
phatase) both in blood serum and in secretion out of urethra,
in combination with microbiological, morphological, histo;
chemical and immunological studies and will allow broaden;
ing the understanding of this anatomic structure.

Pic. 6 a. Visualization of G zone  PatientK.,aged 28 Pic. 6 b. Visualization of size of G  zone before sexual stimula=
tion. Patient K., aged 28 Length 0.71 cm, width 0.62 cm, and
thickness 0,48 cm

Pic. 7. Doppler of vessels of G zone at the background of sexu=
al stimulation.
Determination of Doppler indicators of vessels of G at the background of sexual

stimulation: maximum Vs – 9,6 cm/s, Vd – 2,7 cm/s, IP – 1,25, IR – 0,63.
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Ідентифікація жіночої передміхурової залози
О.В. Ромащенко, В.М. Григоренко, 
В.В. Білоголовська, С.М. Мельникова, 
М.О. Косюхно 

У 2002 році Федеральний Комітет з Анатомічної Термінології (FICAT)
офіційно перейменував парауретральні залози в жіночу передміхурову
залозу і включив термін «жіноча передміхурова залоза» до переліку ана;
томічних структур
Мета дослідження: оптимізація вивчення структури та ангіоархітек;
тоніки жіночої передміхурової залози. 
Матеріали та методи. Проведено сексологічне, гінекологічне, уро;
логічне обстеження 22 сексуально активних жінок віком від 24 до 42
років, середній вік – 32,1±0,4 року.
Ультрасонографічне дослідження з методом допплерографії судин пара;
уретральної зони здійснювали на ультразвуковій діагностичній системі
XARІO фірми TOSHIBA експертного класу в режимі сірої шкали.
Перед дослідженням проводили катетеризацію сечового міхура та введен;
ня у піхву еластичного балона (50 мл), заповненого гелем.
Визначали простатспецифічний антиген (PSА total, free) у сироватці
крові.
Результати. Установлено накопичення тканини жіночої передміхурової
залози в проекції дистальної частини сечівника – у 7 (31,8%) жінок, прок;
симальної – у 12 (54,5%), уздовж усього сечівника – у 3 ( 13,7%) у формі
овального утворення: довжина – 2,2±0,25 см, ширина – 1,52±0,14 см, тов;
щина – 1,3±0,16 см, об’єм – 4,75±0,65 см3 (передбачувана жіноча пе;
редміхурова залоза).
Діаметр судин у досліджуваних органах був від 0,28 до 0,36 см, швидкість
кровотоку (Vps) становила від 8,7 до 11,0 см/с, індекс резистентності (IR) –
0,6–0,62, індекс пульсативності (IP) – 1,44–1,21. На тлі відеоеротичної сти;
муляції відзначено посилення кровотоку у зазначених анатомічних структу;
рах: діаметр судин становив 0,28–0,41 см, Vps – 8,9–11,9 см/с, IR –
0,67–0,74, IР – 1,5–1,6.
У 19 (86,4%) жінок в проекції передньої стінки піхви на відстані
3,2–5,3 см від introitus vaginae та задньої стінки сечівника на відстані
4–4,5 см від його зовнішнього отвору діагностовано утворення у формі
чіткого ізоехогенного овалу, довжиною від 1,24 до 1,3 см, шириною –
0,68–0,9 см (зона G), що збільшувалось за розмірами та тлі сексуальної
стимуляції (довжина – 1,28–1,41 см, ширина – 0,8–1,1 см).
У всіх жінок виявлено PSА у сироватці крові: середні рівні для PSА total
– 4,22±1,22 ng/ml , free – 0,11±0,02 ng/ml.
Заключення. Ультразвукове дослідження з методом допплерографії су;
дин парауретральної зони на попередньо закатетеризованому сечовому
міхурі дозволяє визначити жіночу передміхурову залозу та зону G як ок;
рему анатомічну структуру.
Ключові слова: жіноча передміхурова залоза, парауретральні залози, зо�
на G, ультразвукова діагностика.

Идентификация женской предстательной железы
О.В. Ромащенко, В.Н. Григоренко, 
В.В. Билоголовская, С.Н. Мельникова, 
М.А. Косюхно

В 2002 году Федеральный Комитет Анатомической Терминологии
(FICAT) официально переименовал парауретральные железы в женскую
предстательную железу, включив термин «женская предстательная желе;
за» в перечень анатомических структур.
Цель исследования: оптимизация изучения ангиоархитектоники жен;
ской предстательной железы.
Материалы и методы. Проведено гинекологическое, урологическое,
сексологическое обследование 22 сексуально активных женщин в возрас;
те от 24 до 42 лет, середний возраст – 32,1±0,4 года.
Ультрасонографическое исследование с методом допплерографии сосудов
парауретральной зоны проводили на ультразвуковой диагностической сис;
теме XARІO фирмы TOSHIBA экспертного класса в режиме серой шкалы.
Перед исследованием осуществляли катетеризацию мочевого пузыря, а
также введение во влагалище элластичного баллона (50 мл), заполненного
гелем. Определяли простатспецифический антиген (PSА total, free) в сыво;
ротке крови.
Результаты. Установлено скопление ткани женской предстательной
железы в проекции дистальной части мочеиспускательного канала – у
7 (31,8%) женщин, проксимальной – у 12 (54,5%), вдоль всего мочеиспу;
скательного канала – у 3 (13,7%) в форме овального образования: длина –
2,2±0,25 см, ширина – 1,52±0,14 см, толщина – 1,3±0,16 см, объем –
4,75±0,65 см3 (предполагаемая женская предстательная железа).
Диаметр сосудов в исследованных структурах был от 0,28 до 0,36 см, скорость
кровотока (Vps) составила от 8,7 до 11,0 см/с, индекс резистентности (IR) –
0,6–0,62, индекс пульсативности (IP) – 1,44–1,21. При проведении видеоэро;
тической стимуляции установлено усиление кровотока в отмеченных анато;
мических структурах: диаметр сосудов составил 0,28–0,41 см, Vps –
8,9–11,9 см/с, IR – 0,67–0,74, IР – 1,5–1,6.
У 19 (86,4%) женщин в проекции передней стенки влагалища на расстоянии
3,2–5,3 см от introitus vaginae и задней стенки мочеиспускательного канала
на расстоянии 4–4,5 см от его наружного отверстия диагностировано обра;
зование в форме четкого изоэхогенного овала длиной от 1,24 до 1,3 см, ши;
риной – 0,68–0,9 см (зона G), увеличивающееся в размерах на фоне сексу;
альной стимуляции (длина – 1,28–1,41 см, ширина – 0,8–1,1 см).
У всех женщин установлено PSА в сыворотке крови: средние уровни для
PSА total – 4,22±1,22 ng/ml, free – 0,11±0,02 ng/ml.
Заключение. Ультразвуковое исследование с методом допплерографии со;
судов парауретральной зоны на предварительно закатетеризированном мо;
чевом пузыре позволяет изучать женскую предстательную железу и зону G
как отдельную анатомическую структуру.
Ключевые слова: женская предстательная железа, парауретральные
железы, зона G, ультразвуковая диагностика.
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В статье представлены клинико-эпидемиологические дан-
ные о папилломавирусной и герпесвирусной инфекции, в
частности, о генитальном герпесе – одной из наиболее рас-
пространенных вирусных инфекций.
Ключевые слова: вирус папилломы человека, рак шейки мат�
ки, персистенция, реинфекция, вирусоносительство, иммуно�
модуляторы, герпесвирусная инфекция, генитальный герпес,
индукторы интерферона.

Рост числа хронических инфекционно;воспалительных
заболеваний влагалища и шейки матки, характеризую;

щихся вялым, рецидивирующим течением и устойчивостью
к этиотропной терапии, представляет серьезную гинеколо;
гическую проблему. С середины 80;х годов прошлого столе;
тия вопросам различных инфекционных заболеваний вуль;
вы, влагалища, шейки матки стали уделять повышенное
внимание.

Важность изучения данной проблемы определялась те;
ми последствиями, к которым приводили вирусные инфек;
ции нижнего отдела женских половых путей: бесплодию,
невынашиванию беременности, тяжелой онкологической
патологии, различным послеродовым инфекционным ос;
ложнениям.

Согласно современной классификации, к инфекциям, пе;
редаваемым половым путем (ИППП), вирусной этиологии
относятся: аногенитальная герпетическая инфекция (А56.0)
и аногенитальные (венерические) бородавки (А63.0).

Генитальный герпес – самое распространенное эрозив;
но;язвенное заболевание, поражающее аногенитальную об;
ласть.

Сероэпидемиологические исследования иллюстрируют
повсеместное распространение генитальной инфекции.

В мире ежегодно генитальным герпесом заболевают око;
ло 500 тыс. человек.

В отличие от аногенитальной герпесвирусной инфекции,
генитальная папилломавирусная инфекция, как информи;
руют K. Workowski, S. Berman [13], часто элиминируется са;
мостоятельно, особенно при низких количественных показа;
телях вируса папилломы человека (ВПЧ), и в настоящее
время не существует доказательств эрадикации ВПЧ путем
лекарственной терапии.

Примерно у 2/3 (66,7%) женщин цервицит чаще всего
протекает бессимптомно, в связи с чем они не обращаются к
врачу, при этом у 65–77,6% пациенток заболевание перехо;
дит в хроническую форму. Воспаление шейки матки редко
бывает изолированным и в большинстве случаев сочетается
с развитием вульвитов и вагинитов.

В последние годы в структуре инфекционной патологии
лидируют вирусные поражения и полимикробные ассоциа;
ции с формированием бактериальных пленок, устойчивые к
лекарственной терапии. Как упоминалось ранее, среди ви;
русных агентов наиболее значимы ВПЧ и вирус простого
герпеса (ВПГ), у которых, как сообщают V. Zhao и соавторы
[14], помимо способности к индукции воспалительных и ги;
перпластических процессов половых органов, доказан кан;
церогенный потенциал.

Согласно данным ВОЗ, более трех четвертей сексуально
активных женщин поражаются этим вирусом хотя бы 1 раз в
своей жизни. В мире около 630 млн человек инфицировано
ВПЧ [11].

Уже через 2 года после сексуального дебюта до 82 % жен;
щин считаются инфицированными ВПЧ, пик инфицирова;
ния приходится на молодой возраст (16–25 лет) – несовер;
шеннолетние и молодые женщины, представляющие наибо;
лее сексуально активную часть населения [15]. В 10% случа;
ев, по данным публикаций, ВПЧ сохраняется в течение не;
скольких лет и способствует развитию предраковых состоя;
ний. Выявление одного и того же высокоонкогенного типа
ВПЧ в течение длительного времени может представлять
определенную опасность развития предраковых заболева;
ний аногенитальной области.

Результаты исследования M. Tornesello и соавторов,
D. Robinson и соавторов [16, 17] свидетельствуют, что высо;
коонкогенные типы ВПЧ вызывают рак шейки матки, вуль;
вы и влагалища.

Злокачественные поражения шейки матки чаще всего свя;
заны с 16,18,31,35,39,45,51,52,59,66,68,69,73,83;м типами ВПЧ
[17]. При этом в 70% случаев рак шейки матки обусловлен 16;м
и 18;м типами [19]. С низким риском развития рака шейки
матки ассоциируются серотипы 11,40,42,43,44,54,61,70,72,81;й.
Приблизительно 90% аногенитальных кондилом обусловле;
ны низкоонкогенными 6;м и 11;м серотипами (табл. 1) [20].

УДК 616.98:[618.51+618.146]

Заболевания влагалища и шейки матки, 
ассоциированные с вирусными инфекциями:
взгляд практического врача
П.Н. Веропотвелян 1, И.С. Цехмистренко2, А.Н. Чуваков3, М.С. Пивнев4, Н.В. Пивнева5

1Межобластной центр медицинской генетики и пренатальной диагностики, г. Кривой Рог
2Перинатальный центр, г. Киев
3Многопрофильный медико-диагностический центр, г. Кривой Рог
4КУ «Криворожский городской клинический родильный дом № 1» ДОС»
5Центр планирования семьи и репродукции человека, г. Кривой Рог

Таблица 1
Группы типов ВПЧ онкологического риска [18]

Риск Типы

Низкий 6,11,40,42,43,44,54,61,70,72,81*й

Высокий 16,18,31,33,35,39,45,46,51,52,53,56,58,59,66,68,73,83*й
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Характер течения 
папилломавирусной инфекции (ПВИ)

Развитие ПВИ зависит от состояния иммунной системы
и может быть транзиторным, латентным или персистирую;
щим. I. Palefsky и соавторы [21] сообщают, что в 70–80% на;
блюдений инфекция протекает транзиторно, в этом случае
регистрируется спонтанная элиминация ВПЧ.

Группа исследователей [22] указывает, что латентное те;
чение ПВИ характеризуется отсутствием клинических и
морфологических изменений при выявлении ДНК вируса.
Авторы [22] сообщають, что в данной ситуации требуется
наблюдение и постоянный контроль за состоянием эпителия
шейки матки влагалища и вульвы.

Исследователи [23] установили, что ВПЧ способен довольно
долго персистировать в многослойном плоском эпителии, кли;
нически никак не проявляясь, но в 20–30% случаев наблюдается
прогрессирование заболевания. Одним из условий, способству;
ющих рецидиву заболевания, является дефицит иммунитета.
I. Pepas и соавторы [24] информируют, что за последние 30 лет
было доказано, что ВПЧ играет важную роль в развитии новооб;
разований не только аногенитальной области, но и других видов
рака, таких, как рак головы и шеи, легких, мочевого пузыря.

Инфицирование ВПЧ начинается с внедрения частиц
вируса в недифференцированные базальные эпителиальные
клетки (рис. 1).

Как указывают исследователи [25], амплификация колло;
идных белков происходит последовательно в средних и поверх;
ностных клетках многослойного плоского эпителия. L. Massad и
соавторы [26] отмечают, что стойкое активное заражение ВПЧ
высокого риска (ВПЧ ВР) может привести к аномальному уве;
личению глубины пролиферативной активности в многослой;
ной плоскости эпителия шейки матки, то есть к цервикальной
интраэпителиальной неоплазии (CIN) 1;й, 2;й или 3;й степени.

Исследователи V.N. Prilepskaya и соавторы [12] инфор;
мируют, что гистологически зона аномально пролиферирую;
щих клеток при CIN;1 ограничена по глубине 1/3 поколения.
CIN;2 и CIN;3 отличаются проникновением в более глубокие
слои эпителия: на 2/3 его глубины (CIN;2) и глубже (CIN;3). 

CIN;2 и CIN;3 развиваются у 10–20% женщин с CIN;1.
Когда неопластические процессы затрагивают подлежащую
строму, CIN;3 превращается в инвазивный рак шейки матки
(РШМ) [27]. 

Патогенетической основой вирусиндуцированного онко;
генеза является интеграция вирусной ДНК в хромосому ин;
фицированных клеток с активным синтезом онкобелков Е6
и Е7, которые нарушают нормальный процесс дифференци;
ровки клеток.

Рис. 1. Морфологическая классификация изменений цервикального эпителия (ВОЗ, Bethesda System, 2001) [1]

Рис. 3. Цитологическая картина эпителия шейки матки, соответствующая ASC=US, LSIL, HSIL [37]

Рис. 2. Плоская кондилома – нежный ацето=белый эпителий
с мозаичными структурами [36]
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Авторы [12] сообщают, что вирусные онкобелки – Е6 и
Е7 – десинхронизируют два основных клеточных белка;суп;
рессора опухолей: р53 и белок ретинобластомы (Rb).

Установлено, что онкобелок Е6 вызывает деградацию
белков – супрессоров генов р53 и ВАХ, предотвращает апоп;
тотические процессы, деградацию тирозинкиназы, актива;
цию теломеразы и подавление выработки интерферона. Е7
взаимодействует с продуктами гена;супрессора Rb 105 и спо;
собствует высвобождению транскрипционного фактора Е2F,
стимуляции клеточной пролиферации, синтезу р161 NK4а.
Оба вирусных белка функционируют в продуктивную фазу
инфекции в постмитотических дифференцированных шипо;
ватых клетках. Тем не менее, M. Scheffner и соавторы,
A. Roman, K. Munger [28, 29] отмечают, что вторичное повы;
шение экспрессии Е6 и Е7 в недифференцированных базаль;
ных или стволовых клетках нарушает регуляцию клеточного
цикла, подавляет клеточную дифференцировку, вызывает
повреждения хромосом, предотвращает апоптоз, в результате
чего клетки эпителия преобразуются в клетки РШМ. В ито;
ге, информируют исследователи [27], экспрессия ВПЧ ВР
онкобелков Е6 и Е7 с течением времени приводит к РШМ.

Характеристика герпесвирусной генитальной
инфекции и пути ее передачи

Проведенные исследования I. Beauman [35] показывают,
что семейства Herpesviridae относятся к ДНК;содержащим
вирусам, пожизненно персистирующим в организме хозяи;
на. Данные патогенные микроорганизмы широко распро;
странены в популяции и вызывают разнообразные заболева;
ния кожи, слизистых оболочек, глаз, центральной нервной
системы и внутренних органов.

На сегодня [29] известно 8 типов герпесвирусов, из которых
особый интерес представляют ВПГ 1;го и 2;го типов (ВПГ;1 и
ВПГ;2), поскольку они являются причиной возникновения
орофацильных и генитальных герпетических поражений.

Как известно, ВПГ;1 и ВПГ;2 имеют чрезвычайно высокую
степень гомологии геномов, а значит, и кодируемых ими соот;
ветствующих белков – антигенов. В связи с этим большая часть
антител у инфицированных ВПГ лиц перекрестно реагирует с
обеими типами. H. Weiss [31] сообщает, что инфицирование
ВПГ;1 не препятствует заражению пациенток ВПГ;2. Инфици;
рование ВПГ;2, как правило, приводит к более серьезным по;
следствиям, чем инфицирование ВПГ;1. Генитальный герпес
(ГГ) – это патология половых органов, вызываемая ВПГ. ГГ в
80% случаев вызван ВПГ;2, в 20% – ВПГ;1 или их сочетанием.
Рецидивирующие проявления ГГ практически всегда связаны с
ВПГ;2. Как правило, ГГ поражает наружные половые органы,
область промежности, ануса и (реже) влагалище и шейку мат;
ки (вагинальный и цервикальный герпес). В тяжелых случаях
инфекция может переходить на тело матки и ее придатки [30].

Путь передачи ГГ в основном половой. Обычно вирус пе;

редается как при половом контакте (ВПГ;2), так и при
оральном (ВПГ;1) и анальном сексе (ВПГ;2). При отсут;
ствии у полового партнера каких;либо симптомов заболева;
ний заражение возможно более чем в 50% случаев.

В практике врача редко встречается бытовой путь инфици;
рования ГГ (например, через предметы личной гигиены). Веро;
ятность выше, если имеются проявления герпеса или повреж;
дение кожи или слизистой оболочки (дефекты, трещины).

Согласно публикациям, вероятность заражения женщи;
ны от инфицированного партнера;мужчины составляет око;
ло 17%. Чаще всего ГГ болеют женщины, подверженные од;
ному или нескольким индукторам риска: 

– иммунодефицитные состояния организма (хроничес;
кие стрессы, заболевания, массивное лечение антибиотика;
ми, кортикостероидами и цитостатиками, лучевая терапия,
сахарный диабет, авитаминоз);

– промискуитетные связи;
– незащищенные половые контакты.
А также, как сообщают исследователи, кроме влияния на

общее здоровье человека носительство ВПГ;2 значительно
снижает качество жизни (включая возникающие психосек;
суальные расстройства, а в 10% случаев – высокий уровень
депрессии и суицидальные попытки опосредованно негатив;
но влияют на репродуктивную систему).

Роль иммунологических механизмов в патогенезе герпес;
вирусных инфекций принципиально важна. Вирусы герпеса
обладают способностью пожизненно персистировать в орга;
низме в латентном состоянии. Их реактивация и степень кли;
нической выраженности вызванных ими заболеваний опре;
деляются, в первую очередь, состоянием иммунной системы.
Как известно [32], в ответ на стимуляцию вирусом герпеса
максимальный уровень интерферона; (ИФН;) индуциру;
ется лимфоцитами СD8+. Это приводит к снижению продук;
ции ИФН;, а также при хроническом рецидивирующем гер;
песе установлено значительное снижение активности NK;
клеток при повышении их общего количества.

Современный подход к диагностике ВПЧ
Для выявления заболеваний, ассоциированных с HPV, при;

меняют широкий спектр современных методов исследований: 
– клинико;визуальный;
– цитологический (жидкостная цитология);
– расширенная кольпоскопия;
– молекулярно;биологические – подтверждение нали;

чия ДНК ВПЧ в цервикальном эпителии методом полиме;
разной цепной реакции (ПЦР);

– Hybride Capture (ВПЧ;Digene;тест), ПЦР real time – ме;
тоды, позволяющие обнаружить ВПЧ и вирусную нагрузку;

– морфологическое исследование;
– онкомаркеры: определение онкобелков р16, Кі;67, mem

2, mem 7, Hsp 27 и др.;

Таблица 2
Герпесвирусы человека (по Маянскому А.Н., 2006) [38]

Подсемейство Род
Официальное 

название

Общеупотребительное 

название

Alphaherpesviruses

Simplexvirus
Герпесвирус человека 1 Вирус простого герпеса, тип 1

Герпесвирус человека 2 Вирус простого герпеса, тип 2

Varicellovirus Герпесвирус человека 3
Varicella – Zoster*virus (вирус ветряной

оспы/опоясывающего лишая)

Betaherpesviruses

Cytomegalovirus Герпесвирус человека 5 Цитомегаловирус

Roseolovirus
Герпесвирус человека 6 Вирус герпеса человека, тип 6

Герпесвирус человека 7 Вирус герпеса человека, тип 7

Gammaherpesviruses
Lymphocryptovirus Герпесвирус человека 4 Вирус Эпштейна–Барр

Rhadinovirus Герпесвирус человека 8 Вирус герпеса человека, тип 8
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– сканирование шейки матки в режиме реального време;
ни (TruScreen) и др.

С помощью визуального осмотра определяют локализа;
цию очагов поражения и клинические проявления ПВИ.

Расширенная кольпоскопия благодаря пробе с уксусной
кислотой позволяет диагностировать большинство проявле;
ний ВПЧ;ассоциированных заболеваний половых органов.
Наиболее характерными кольпоскопическими признаками
ПВИ [2] являются: ацето;белый эпителий, мозаика, пункта;
ция, проявляющиеся после обработки раствором уксусной
кислоты. Длительно проступающая ацетобелость, низкая
мозаика, низкая пунктация являются кольпоскопическими
маркерами LSIL и плоской кондиломы, а выраженные изме;
нения – быстро проявляющиеся ацетобелость с четкими гра;
ницами, грубая пунктация и мозаика, ацето;белый плотный
ободок устья желез являются маркерами выраженного пора;
жения эпителия шейки матки (HSIL) (рис. 2).

При цервиците и вагините, ассоциированных с ПВЧ, пос;
ле окраски раствором Люголя пораженный участок эктоцер;
викса окрашивается в виде белесой точечности – «манной кру;
пы». На сегодня актуальным представляется проведение анос;
копии с применением кольпоскопа, учитывая распространен;
ность анальной интраэпителиальной неоплазии в популяции
женщин с патологией шейки матки, в том числе с генитальны;
ми неоплазиями и длительной персистенцией высокоонкоген;
ных типов ВПЧ. Прицельная биопсия шейки матки с гистоло;
гическим исследованием показаны при обнаружении атипиче;
ских клеток при цитологическом исследовании; при выражен;
ных кольпоскопических признаках заболеваний, ассоцииро;
ванных с ПВИ (независимо от данных типирования ВПЧ);
при слабовыраженных кольпоскопических признаках ПВИ в
сочетании с высокоонкогенными типами ВПЧ [33]. 

Ряд исследователей [3, 4] отмечают, что выявление в
мазке клеток с дискариозом предполагает наличие CIN. Кой;
лоциты представляют собой клетки многослойного плоского
эпителия промежуточного типа с увеличенными ядрами и
обширной околоядерной зоной просветления за счет дегене;
ративных изменений и некроза разрушенных цитоплазмати;
ческих органелл (рис. 3).

С целью идентификации и типирования исследователи
[5, 6] рекомендуют использование ПЦР с типо; и видоспеци;
фическими праймерами для количественной оценки риска

малигнизации – тест Digene Capture, ПЦР real time. Такая
методика позволяет определить критическую концентрацию
вируса (вирусную нагрузку), которая напрямую связана с ри;
ском прогрессирования процесса. Авторы [5, 6] информиру;
ют, что при показателях уровня ДНК ВПЧ выше 5 тыс. генов
вероятность развития тяжелого предрака и РШМ высокая.

Ученные информируют [33], что молекулярно;генетиче;
ские методы диагностики используются в первую очередь у
больных 5 групп:

1. В первичном скрининге совместно с цитологическим
исследованием у женщин 30 лет;

2. У пациенток с результатами цитологического заклю;
чения ASC;US;

3. У пациенток в постменопаузе с цитологическим за;
ключением LSIL;

4. При динамическом наблюдении за пациентками с
ASC;US, LSIL с нормальной кольпоскопической картиной;

5. Контроль после деструктивного лечения предраковых
заболеваний шейки матки.

S. Garland и соавторы [7]: к гистологическим проявлени;
ям ПВИ шейки матки относят экзофитные и типичные пло;
ские кондиломы с характерными изменениями в виде диске;
ратоза и акантоза, цитоплазматические изменения плоского
эпителия, признаки воспалительных изменений, CIN раз;
личной степени тяжести и РШМ.

Исследователи [8] информируют, что при комплексном
использовании цитологического исследования, типирова;
ния ВПЧ с определением вирусной нагрузки, кольпоскопии
эффективность диагностики ПВИ может быть достаточно
высокой (табл. 3).

Терапия ВПЧ
Главным принципом лечения, основанным на исследова;

ниях, посвященных молекулярным механизмам инфициро;
вания, персистенции и размножения ВПЧ в эпителиальных
клетках человека, обосновали применение дополнительной
иммунотерапии при инфицировании половых органов ВПЧ
с клинической манифестацией.

Назначают интерфероны и их индукторы, синтетические
иммуномодуляторы, иммуноглобулины. 

Инозин пранобекс, разрешенный в европейских странах,
– иммуномодулятор, обладающий двойным противовирус;

Таблица 3
Терминологическая система Bethesda (2001) [38]

Аббревиатура Английский термин Перевод

AGC Atypical glandular cells Атипичные железистые клетки

AGC, favor neoplastic Atypical glandular cells, favor neoplastic
Атипичные железистые клетки, 

похожие на неопластичные

ASC*US Atypical squamous cells undertermined significance
Атипичные клетки плоского эпителия

неясного генеза

ASC*H Atypical squamous cells cannot exclude HSIL
Атипичные клетки плоского эпителия, 

не позволяющие исключить HSIL

CIN І, ІІ, ІІІ Cervical intraepithelial neoplasia grade І, ІІ or ІІІ
Цервикальная интраэпителиальная

неоплазия І, ІІ или ІІІ степени

CIS Carcinoma in situ Карцинома in situ

HSIL High grade squamous intraepitelial lesion
Высокая степень плоскоклеточного

интраэпителиального поражения

LSIL Low grade squamous intraepitelial lesion
Низкая степень плоскоклеточного

интраэпителиального поражения

NILM Negative for intraepithelial lesion or malignancy
Отсутствие интраэпителиального поражения

и злокачественности

NOS Not otherwise specified
Не определенные иначе 

(без определенного уточнения)

SIL Squamous intraepitelial lesion
Плоскоклеточное 

интраэпителиальное поражение
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ным действием: ингибированием фермента дигидроптероат;
синтетазы, который участвует в репликации вирусов, и бло;
кированием образования вирусных белков за счет измене;
ния стереохимической структуры рибосом зараженной клет;
ки. Этот препарат назначают по 2 таблетки (1000 мг) 3 раза
в сутки в течение 14–28 дней как в виде монотерапии, так и
в комбинации с хирургическим лечением, далее – с трех;
кратным повторением курса с интервалами 1 мес.

При наличии генитальных кондилом у пациентки поло;
вой партнер также подлежит обследованию и, при необходи;
мости, лечению. 

В период лечения показан половой антракт, а затем барь;
ерная контрацепция в течение 6 мес после окончания лечения.

В группе пациентов с остроконечными кондиломами по;
ловых органов, перенесших только деструктивные методы
лечения, рецидив после 8 мес наблюдения был диагностиро;
ван в 32%, а у пациентов группы с комбинированной терапи;
ей (деструкция с дальнейшим назначением инозина прано;
бекса) – в 7% наблюдений.

При дисплазии шейки матки, ассоциированной с ВПЧ,
инозин пранобекс применяют в комбинации с деструктивными
методами лечения по 2 таблетки (1000 мг) 3 раза в день в тече;
ние 10 дней; проводят 3 курса с интервалами в 10–14 дней [33].

В Украине сегодня применяют в комбинации с деструк;
тивными методами лечения или без нее, в зависимости от па;
тологического процесса, пропес 2 мл (5 мг в/мл) подкожно,
курс – 10 инъекций. 

Кислоту рибонуклеиновую в течение 1 нед по 2 таблетки
3 раза в день, 2–3 нед по 1 таблетке 3 раза в день. 

ИФН;;2b человеческий рекомбинантный 3 млн (в 1 ам;
пуле) под слизистую оболочку шейки матки, 10 инъекций
ежедневно или через день.

Аллоферон подкожно 6 инъекций через день.
Тилорон по 1 таблетке в сутки первые 2 дня лечения, за;

тем по 1 таблетке через день. Курс – 10 таблеток.
ИФН;;2b  – суппозитории по 1 000 000 МЕ в прямую

кишку 2 раза в сутки через 12 ч в течение 10 дней.
ИФН;;2b  по 1 суппозиторию (250 000 МЕ или

500 000 МЕ в зависимости от тяжести заболевания) ваги;
нально 2 раза в сутки ежедневно, курс – 10 дней. Партнерам:
по 1 суппозиторию (500 000 МЕ или 1 000 000 МЕ в зависи;
мости от тяжести патологического процесса).

ИФН;;2b  по 1 500 000 2 раза в сутки через 12 ч рек;
тально. Курс – 10 дней.

Оценка эффективности терапии заболеваний, ассоции;
рованных с ВПЧ, проводится на основании отсутствия кли;
нических проявлений после деструктивного и комплексного
этиотропного лечения.

Основываясь на данных публикаций, ВПЧ считается
распространенной инфекцией и часто элиминируется из ор;
ганизма без каких либо медицинских вмешательств. В прак;
тике врача проведенные положительные ПАП; и ВПЧ;тесты
являются маркерами ранних признаков тяжелых поражений
шейки матки, которые часто не имеют никаких симптомов,
вплоть до момента явных проявлений болезни. Применение
молекулярно;генетических методов диагностики могут иг;
рать определению роль в выборе тактики и метода лечения
ВПЧ;ассоциированных заболеваний.

Исследование иммуномодуляторов с выраженным про;
тивовирусным действием эффективно в лечении ВПЧ;ассо;
циированных заболеваний как в монотерапии, так и в соста;
ве клинических методов лечения, что позволяет улучшить
исходы деструктивных воздействий. Такая тактика лечения
способствует более полной элиминации возбудителя, тем са;
мым препятствуя возникновению рецидивов заболевания, и
снижает вероятность персистенции ВПЧ. 

А что касается цитоплазматических признаков поражений

шейки матки у пациенток с начальными проявлениями, приме;
нение препаратов с противовирусной и иммуномодулирующей
активностью способствует элиминации вируса и позволяет
контролировать прогрессирование патологического процесса.

Особенность течения ПВИ предполагает необходимость
выбора дифференцированного подхода к ведению, особенно
юных и молодых женщин с заболеваниями, ассоциированны;
ми с ВПЧ. Как рекомендуют исследователи [32], применение
современных методов диагностики с использованием моле;
кулярно;биологических и иммуноцитохимических методов
(определение р16, Кi;67), тщательное обследование пациент;
ки: не только применение рутинных методов, но и аноскопии
с помощью кольпоскопии при необходимости, – играют важ;
ную роль при выборе оптимального метода лечения. 

Терапия герпетической инфекции
Во врачебной практике лечение герпетической инфек;

ции представляет определенные трудности, так как необхо;
димо разобраться и выявить механизм заражения, форму те;
чения и тяжесть инфекционного процесса, кроме того – ло;
кализацию поражений.

Безусловно, иммунотерапия является наиболее важным
методом лечения ГГ, поскольку позволяет управлять иммун;
ным ответом. 

Противогерпетический иммунный ответ развивается
при первом контакте с антигенами ВПГ в течение 14–28
дней, в результате чего в организме инфицированных после;
довательно синтезируются неспецифические ИФН (, , ),
специфические противогерпетические антигены (гипоспе;
цифические и гаплотипоспецифические), а также усилива;
ется активность естественных Т;клеток;киллеров и высоко;
специализированных Т;клеток;киллеров (гаплотипоспеци;
фических Т;киллеров). Это позволяет прервать репродук;
цию ВПГ и приводит к клиническому выздоровлению. При
реактивации ВПГ (клиническом рецидиве) многокомпо;
нентный иммунный ответ формируется в течение 7–14 дней.

Вместе с тем, многочисленные исследования выявили у боль;
ных с рецидивирующей герпесвирусной инфекцией наличие спе;
цифического иммунодефицита в разных звеньях иммунного от;
вета, что чаще выражается дефицитом антител – противогерпети;
ческих гаплотипоспецифических IgG; дефицитом гаплотипоспе;
цифических Т;киллеров. По;видимому, вследствие этого иммун;
ный ответ оказывается количественно и качественно незавершен;
ным или недостаточным. И в том, и в другом случае герпесвиру;
сы получают дополнительное время на выживание, мутацию и, в
конечном счете, латентное течение, поскольку иммунная система
реагирует только на «свободные» вирусные частицы и/или их ан;
тигены, находящиеся во внеклеточном пространстве. 

Внутри клеток иммунная система малоэффективна, так
как не реагирует на латентные герпесвирусы и укрывшиеся
в нервных клетках [9].

На сегодня все антигерпетические средства подразделя;
ются на три основные группы антивирусных препаратов:

а) иммуномодуляторы. Это активно действующие веще;
ства, обладающие иммуностимулирующими свойствами в
отношении клеточного и гуморального иммунитета, окисли;
тельно;восстановительных процессов, синтеза цитокинов.

б) химиопрепараты (аномальные или ациклические нук;
леозиды), механизм действия которых связан с угнетением
синтеза вирусной ДНК и репликацией вирусов путем конку;
рентного ингибирования вирусной ДНК;полимеразы.

в) индукторы ИФН, которые сочетают этиотропный и
иммуномодулирующий эффекты действия. Препараты ин;
дуцируют образование эндогенного ИФН (, , ) Т; и В;
лимфоцитами, энтероцитами, гепатоцитами.

Но, тем не менее, назначение ациклических нуклеозидов
не способствует полной эрадикации вируса из организма, а
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позволяет только снизить риск развития рецидивов и пере;
дачи герпесвирусной инфекции. К тому же традиционные
методы лечения не устраняют стойких иммунных патогене;
тических нарушений, обусловливающих хроническое, реци;
дивирующее, иногда осложненное течение герпеса.

При этом важным аспектом активности иммунной системы
при герпесвирусной инфекции является способность к синтезу
цитокинов, в частности ИФН. По показателям цитокинового
статуса можно судить о состоянии иммунной системы при
ВПГ. Так, если цитокины Th1;типа способствуют уменьшению
репликации вируса и ускорению клинического выздоровления,
то цитокины Th2;типа обладают обратным действием.

В литературе [30] имеются данные, что по химической
структуре индукторы ИФН подразделяют на синтетические
и природные соединения. К синтетическим относят низкомо;
лекулярные вещества (флуореноны – тилорон, акридононы
– меглюмина акридонацетат, оксадигидроакридинилацетат
натрия) и полимеры (двуспиральные РНК – полиадениловая
кислота+полиуридиловая кислота, полигуацил, амплиген).

Природные соединения, кроме того, подразделяются на
низкомолекулярные (полифенолы – производные госсипо;
ла: мегасин, кагоцел, рогасин, гозалидон) и полимеры (дву;
спиральные РНК – ларифан, диростин). 

Большой интерес представляет изучение эффективности
индукторов ИФН, сочетающих антибактериальные и имму;
нокорригирующие свойства. Различные по своей природе
индукторы включают in vivо продукцию собственных ИФН
(«эндогенная интерферонизация») в различных, преимуще;
ственно лимфоидных, органах и тканях, поскольку именно в
них осуществляются иммунорегуляторные процессы. Среди
индукторов ИФН по уровню безопасности, переносимости и
диапазону терапевтических эффектов одно из первых мест
занимает оксодигидроакридинилацетат натрия. Он обладает
противовирусной активностью в отношении ДНК; и РНК;
геномных вирусов. Активность препарата связана с его спо;
собностью индуцировать образование в организме высоких
титров эндогенных ИФН, особенно ИФН;.

Препарат является мощным активатором стволовых кле;
ток костного мозга, макрофагов и Т;лимфоцитов.

Воздействуя на лимфоциты, он активирует киллерные
клетки, стимулирует выработку лимфоцитами ИФН (, ),
увеличивает цитотоксическую активность моноцитов.

Приведенный механизм действия позволяет оксодигид;
роакридинилацетату натрия напрямую или посредством ре;
гуляции активности иммунной системы включаться в про;
цесс элиминации самых разнообразных инфекционных
агентов, проявлять иммуномодулирующее и противоопухо;
левое действие [30].

В острый период лечение герпевирусной инфекции ре;
комендуется начинать с двух инъекций (в зависимости от
тяжести – 250–500 мг) с интервалом 48 ч. При тяжелом те;
чении герпесинфекции назначают комбинированную тера;
пию оксодигидроакридинилацетатом натрия и ацикличес;
кими нуклеозидами (ацикловир, валацикловир). При присо;
единении гнойной бактериальной флоры высокоэффектив;

на комбинация оксодигидроакридинилацетата натрия и ан;
тибиотиков, приводящая в большинстве случаев к быстрому
исчезновению лихорадки, симптомов интоксикации и купи;
рованию процесса.

В межрецидивный период рекомендуется одна инъекция в
неделю в дозе 250 мг для закрепления клинического эффекта и
поддержания противовирусной резистентности. После месяч;
ного курса рекомендуется сделать перерыв на 4–5 нед [910].

В литературе приведено много различных схем примене;
ния оксодигидроакридинилацетата натрия, и по своему дей;
ствию все они идентичны – дают стойкий терапевтический
эффект в 65–100% случаев на фоне улучшения интерферо;
нового статуса. Иммуностимулирующий эффект заключал;
ся в повышении зрелости Т;лимфоцитов HLA – DR+, CD+;
лимфоцитов, цитотоксических лимфоцитов CD8+, CD6+.
Применение валацикловира и ацикловира при активности
ВПГ 1;го и 2;го серотипов, вируса ветряной оспы, опоясыва;
ющего лишая, вируса Эпштейна–Барр, цитомегаловируса
позволяет купировать болевой синдром и достигнуть быст;
рого прекращения распространения вирусов.

Это противовирусные препараты, позволяющие при ис;
пользовании в разовой дозе 500 мг предотвратить 85% реци;
дивов генитального герпеса. Валацикловир – противовирус;
ный препарат, унаследовавший уникальный, более 20;лет;
ний опыт клинического применения ацикловира более чем у
50 млн человек (табл. 4).

Следовательно, иммуномодуляторы считаются высоко;
эффективными препаратами, которые обладают хорошей пе;
реносимостью и способствуют нормализации индукторов не;
специфического иммунитета (системы ИФН и фагоцитоза).

Использование его в виде моно; или комплексной тера;
пии приводит к повышению излечиваемости и препятствует
возникновению генитального герпеса.

При сочетанной инфекции генитального герпеса с ВПЧ це;
лесообразно назначать аллоферон, который безопасен и хоро;
шо переносится при лечении в дозе 1 мг подкожно 1 раз в сут;
ки через день № 6. По данным цитологического исследования,
применение аллоферона способствует регрессу плоскоклеточ;
ных интраэпителиальных поражений шейки матки низкой сте;
пени после деструктивной терапии и, кроме того, способствует
элиминации ДНК ВПЧ при LSIL (поражений низкой степени
в 77,4% случаев по сравнению с 58,6% в контрольной группе).
Иммунотерапия с помощью данного препарата позитивно вли;
яет на частоту и интенсивность рецидивов ВПЧ.

Значит, препарат аллоферон эффективен и безопасен
для лечения плоскоклеточных интраэпителиальных пораже;
ний шейки матки низкой степени и экзофитных кондилом,
ассоциированных с папилломавирусами, протекающих на
фоне рецидивирующей ВПГ;инфекции [34].

Суппозитории ИФН;;2b (1 раз в сутки перед сном во
влагалище, курс – 10 дней) применяются в терапии пациен;
ток с неспецифическим бактериальным вагинитом и бакте;
риальном вагинозом при сочетании с вирусиндуцированны;
ми заболеваниями шейки матки, влагалища и вульвы, в том
числе с остроконечными кондиломами половых органов.

Таблица 4
Схемы назначения препаратов валацикловир и ацикловир при генитальном герпесе

Показатель Валацикловир Ацикловир

Первый эпизод генитального герпеса
500 мг  2 р/день 5*10 дней

200 мг  5 р/день 5*10 дней

Рецидив генитального герпеса
500 мг  2 р/день 5 дней

200 мг  5 р/день 5*7 дней

Предупреждение рецидивов
500 мг  1 р/день 6*12 мес

400 мг  2 р/день 6*12 мес
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Захворювання піхви та шийки матки, асоційовані з
вірусними інфекціями: погляд практичного лікаря 
П.М. Веропотвелян , І.С. Цехмистренко, 

А.М. Чуваков, М.С. Півнєв, Н.В. Півнєва

У статті представлені клініко;епідеміологічні дані щодо папіло;
мавірусної і герпесвірусної інфекції, зокрема генітального герпесу
– однієї з найбільш поширених вірусних інфекцій.
Ключові слова: вірус папіломи людини, рак шийки матки, персис�
тенція, реінфекція, вірусоносійство, імуномодулятори, герпесвірус�
на інфекція, генітальний герпес, індуктори інтерферону.

Diseases of the vagina and cervix, associated with
viral infections: view of the practical doctor
P.M. Veropotvelyan , I.C. Tsekhmistrenko,

A.N. Chuvakov, M.C. Pivnev, N.V. Pivnevа

Kliniko;epidemiological these papillomas virus and herpes – a viral
infection, in particular about genital herpes – one of the most wide;
spread viral infections are presented in article.
Key words: virus of papilloma of the person, cancer of a neck of uterus,
persistention, reinfection, carriage of virus, immunomodulators, her�
pesviridae infection, genital herp, interferon inductors.
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Как показывают исследования, бесплодные женщины ме-
нее удовлетворены жизнью, чем фертильные пациентки,
так как их психическое, коммуникативное, сексуальное и
эмоциональное благополучие претерпевает ряд измене-
ний, особенно в поздний репродуктивный период, когда
увеличивается доля тревожно-депрессивных расстройств. 
Цель исследования: сравнение параметров качества жизни
(КЖ) у бесплодных и фертильных женщин в поздний реп-
родуктивный период с патологией эндометрия.
Материалы и методы. В исследование были включены
237 женщин 35–44 лет с различными клиническими форма-
ми патологии эндометрия. Для изучения КЖ использовали
опросник здоровья SF-36, по которому оценивается субъ-
ективная удовлетворенность физическим и психическим
состоянием. 
Результаты. Исследование КЖ показало, что пациентки с
бесплодием по сравнению с фертильными женщинами зна-
чимо выше оценивали и психологический (р<0,008), и фи-
зический компоненты своего здоровья (р<0,02), наиболь-
шее различие выявлено в сфере эмоционального функцио-
нирования (р<0,002). Зарегистрировано, что чем длитель-
нее период бесплодия, тем хуже пациентки оценивают свое
физическое функционирование (=-0,32; p<0,001) и психи-
ческое здоровье (=-0,25; p<0,02) и тем выше их удовлет-
воренность общим здоровьем (=0,28; p<0,004).
Установлено, что возраст снижает оценку КЖ сильнее,
нежели срок бесплодия. Согласно данным, полученным в
исследовании, профиль КЖ не зависел от факторов бес-
плодия, но в значительной степени определялся наличием
детей. 
Заключение. Профиль качества жизни бесплодных женщин
с вторичным бесплодием ближе всего к профилю фертиль-
ных женщин; пациентки с бесплодием на фоне патологии эн-
дометрия в поздний репродуктивный период более удовлет-
ворены качеством своей жизни, нежели фертильные жен-
щины с патологией эндометрия аналогичного возраста.
Ключевые слова: патология эндометрия, поздний репродук�
тивный период, бесплодие, качество жизни. 

Качество жизни (КЖ), связанное со здоровьем, является
многомерной концепцией, объединяющей сферы физи;

ческого, психического, эмоционального и социального функ;
ционирования индивидуума. Комплексное исследование КЖ
в медицине должно включать и фактор болезни [1, 5], и кри;
зис идентичности [2, 8, 10], и конкретные терапевтические
подходы [4, 11], и комбинации этих аспектов [6, 7, 9, 12, 14].
Бесплодие также сопряжено с физическими заболеваниями,
различными стрессами и сложными длительными процеду;
рами лечения. Большинство авторов придерживаются точки
зрения, что бесплодные женщины менее удовлетворены жиз;
нью, чем фертильные женщины, так как их психическое, ком;
муникативное, сексуальное и эмоциональное благополучие
претерпевает ряд испытаний [1, 4–7, 10, 12–14], особенно в
поздний репродуктивный период, когда увеличивается доля
тревожно;депрессивных расстройств [2].

Так как морфофункциональное состояние эндометрия яв;
ляется одним из основных факторов, обеспечивающих успеш;
ную имплантацию оплодотворенной яйцеклетки и развитие
эмбриона, роль патологии эндометрия (ПЭ) в развитии бес;
плодия неоспорима. Частота заболеваний эндометрия имеет
тенденцию к повышению в поздний репродуктивный период
[3]. Учитывая физиологическое снижение фертильности в
этом возрасте даже у здоровых женщин, ПЭ может существен;
но повлиять на способность зачатия и рождения ребенка.

Помимо медицинских аспектов, бесплодие в старшем
возрасте имеет еще и социальную обусловленность. Все
большее число женщин из;за получения образования, карье;
ры, достижения определенного общественного статуса от;
кладывают рождение ребенка на более поздний период жиз;
ни, когда не только физиологические возможности, но и сро;
ки реализации репродуктивной функции весьма ограниче;
ны. В такой ситуации бесплодие вносит элемент стресса в се;
мейные отношения, повышая степень психосоциальной не;
приспособленности, что может существенно снизить эффек;
тивность лечения [2].

Учитывая несомненную значимость гуманистического
подхода к проблеме бесплодия у женщин в поздний репродук;
тивный период, необходимо дополнить традиционный алго;
ритм ведения такого контингента пациенток психометричес;
кими методами, в том числе изучением качества их жизни.

Цель исследования: сравнение параметров КЖ у бес;
плодных и фертильных женщин с ПЭ в поздний репродук;
тивный перирод.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 237 женщин 35–44 лет с

различными клиническими формами ПЭ. Полип эндометрия
выявлен у 139 (58,6%), гиперплазия эндометрия – у
59 (24,9%), хронический эндометрит – у 90 (38,0%), синехии
– у 17 (7,2%) женщин. Сочетанная ПЭ наблюдалась в
62 (26,2%) случаях, атипическая гиперплазия эндометрия —
в 5 (2,1%). Бесплодие диагностировано у 103 (43,5%) женщин
– эти пациентки составили группу Б. Остальные 134 женщи;
ны вошли в группу Ф. Первичное бесплодие было выявлено
у 36 (15,2%) женщин (группа Б1), вторичное – у 67 (28,3%)
женщин (группа Б2). В группе Б2 не имели детей 26 пациен;
ток (группа Б2н), были дети у 41 пациентки (группа Б2д).

Для изучения КЖ использовали опросник здоровья SF;
36, по которому оценивается субъективная удовлетворен;
ность физическим и психическим состоянием. Тест содер;
жит 36 вопросов, сгруппированных в 8 шкал: физическое
функционирование; ролевое функционирование, обуслов;
ленное физическим состоянием; интенсивность боли; общее
состояние здоровья; жизненная активность; социальное
функционирование; ролевое функционирование, обуслов;
ленное эмоциональным состоянием, и психическое здоро;
вье. Эти шкалы формируют два интегральных показателя:
душевного и физического благополучия. Оценки каждой
шкалы варьируют между 0 и 100, где 100 представляет пол;
ное здоровье. 
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Математическую обработку данных проводили, исполь;
зуя методы вариационной статистики (медиана, межквар;
тильный размах), 2;критерий, критерии Манна–Уитни и
Краскела–Уоллиса, ранговой корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Возрастная медиана в группе Ф составила 40 (37–42), в
группе Б – 37 (35–39) лет, р<0,001; в группе Б1 – 37 (36–39)
лет, в группе Б2 – 37 (35–39) лет, р>0,05; в группе Б2н –
38 (35–40) лет, в группе Б2д – 37 (35–38) лет, р>0,05.

Более половины пациенток были служащими (в группе Б –
55 (53,4%) женщин, в группе Ф – 73 (54,5%); р>0,05), каждая тре;
тья – домохозяйка (соответственно 31 (30,1%) и 43 (32,1%) жен;
щины; р>0,05), рабочие профессии были наиболее редкой кате;
горией (соответственно 17 (16,5%) и 18 (13,4%) женщин; р>0,05).

Исследование КЖ показало (табл. 1), что пациентки с
бесплодием по сравнению с фертильными женщинами зна;
чимо выше оценивали и психологический (р<0,008), и физи;
ческий компоненты своего здоровья (р<0,02). Наибольшее
различие выявлено в сфере эмоционального функциониро;
вания – медианная оценка группы Б на 33,3 балла превыша;
ла таковую в группе Ф (р<0,002). Свое социальное функци;
онирование бесплодные пациентки оценили на 12,5 балла
выше (р<0,05). Из шкал, формирующих физический компо;
нент здоровья, в группе Б более других выделялись высокие
оценки по шкале боли и ролевого физического функциони;
рования, превышающие показатель фертильных пациенток
на 20,0 (р<0,002) и 25,0 балла (р<0,002) соответственно.

Статистически значимых отличий между показателями
КЖ в группах Б1 и Б2 выявлено не было (см. табл. 1). А вот
внутри выборки группы Б2 обнаружились существенные
расхождения между оценками КЖ групп Б2н и Б2д. Наибо;
лее значимо разнились отметки по шкале боли: медианная
оценка группы Б2н на 16,0 балла превышала таковую в груп;
пе женщин, имевших детей (р<0,003). Также пациентки
группы Б2д существенно ниже оценивали свое ролевое
функционирование (р<0,03), социальное функционирова;
ние (р<0,05), эмоциональное функционирование (р<0,04) и
в целом физический компонент здоровья (р<0,05). 

Обнаружив такие расхождения, был еще раз проведен
сопоставительный анализ КЖ группы с первичным беспло;
дием, но теперь уже раздельно по выборкам групп Б2н и Б2д
(см. табл. 1). Выяснилось, что медианная оценка по шкале
боли в группе Б2н была существенно выше (р<0,005), а в
группе Б2д – существенно ниже (р<0,002), чем в группе Б1.
Кроме того, респондентки группы Б2д испытывали значи;
тельно более выраженные ограничения в плане ролевого и
эмоционального функционирования по сравнению с первич;
но бесплодными пациентками. Интересно отметить, что из
всех представленных в табл. 1 выборок ближе всего по оцен;
кам КЖ к группе вторично бесплодных пациенток с детьми
оказалась группа фертильных женщин.

При помощи корреляционного анализа было оценено, на;
сколько возраст и длительность бесплодия были связаны с
удовлетворенностью КЖ. Женщины более старшего возрас;
та группы Б испытывали ограничения при физическом 
(=;0,48; p<0,001) и ролевом физическом функционирова;
нии (=;0,28; p<0,004), у них был сильнее выражен болевой
синдром (=;0,36; p<0,001), снижены показатели психичес;
кого здоровья (=;0, 28; p<0,004) и физический компонент
здоровья (=;0,51; p<0,001).Чем длительнее был период бес;
плодия, тем хуже пациентки оценивали свое физическое
функционирование (=;0,32; p<0,001) и психическое здоро;
вье (=;0,25; p<0,02) и тем выше была их удовлетворенность
общим здоровьем (=0,28; p<0,004). У фертильных женщин
корреляции были менее выражены: с возрастом снижалась
оценка физического функционирования (=;0,21; p<0,004), а
оценка жизненной активности повышалась (=0,20; p<0,02). 

Изучение влияния социального статуса на параметры
КЖ показало совпадение тенденций групп Б и Ф (табл. 2).
Медианные оценки физического функционирования, роле;
вого физического функционирования, жизнеспособности,
социального функционирования, психического здоровья и
психологического компонента здоровья не зависели от того,
являлись ли респондентки служащими, домохозяйками или
рабочими. Наибольшие ограничения из;за болевого синдро;
ма претерпевали женщины рабочих профессий, более дру;
гих общим состоянием здоровья были удовлетворены домо;
хозяйки, низкий уровень эмоционального функционирова;

Таблица 1 
Оценка КЖ женщин с ПЭ в поздний репродуктивный период в зависимости от факторов бесплодия, Me (Q1=Q3) в баллах

Примечания: 1. Для определения значимости различия использовали ранговый критерий Манна–Уитни; 2. *, ** – значимое отличие от группы Ф; 
1,11 – от группы Б1; д, дд – группы Б2н от группы Б2д (соответственно p<0,05 и p<0,01).

Шкала опросника 

SF�36

Наличия бесплодия Вид бесплодия Наличие детей в группе Б2

Группа Б,

n=103

Группа Ф,

n=134

Группа Б1,

n=36

Группа Б2,

n=67

Группа Б2н,

n=26

Группа Б2д,

n=41

Физическое

функционирование
90 (85*95) 85 (80*95) 85 (85*95) 90 (90*95) 90 (85*95) 90 (90*95)

Ролевое

функционирование
100 (75*100)* 75 (50*100)

100 

(62,5*100)*
100 (75*100)*

100 

(75*100)*д
75 (50*100)1

Боль
100 

(72,5*100)**
80 (62*100) 95 (84*100)* 100 (72*100)*

100 (100*

100)**дд 11
84 (62*100)11

Общее здоровье 65 (57*77) 62 (50*75) 67 (57*82)* 62 (52,5*77) 63,5 (57*82) 62 (55*75)

Жизнеспособность 65 (45*75) 60 (40*70) 70 (40*75)* 65 (45*75) 62,5 (50*75) 65 (40*75)

Социальное

функционирование
87,5 (75*87,5)* 75 (62,5*87,5)

87,5 

(75*87,5)*

87,5 

(75*87,5)*

87,5 

(75*87,5)*д

75 

(62,5*87,5)

Эмоциональное

функционирование

100 

(66,7*100)**

66,7 

(33,3*100)

100 

(66,7*100)*

100 

(33,3*100)**

100 

(66,7*100)*д

66,7 

(33,3*100)1

Психическое здоровье 64 (48*72) 60 (48*68) 72 (48*74) 60 (44*72) 64 (48*72) 60 (44*68)

Физический компонент

здоровья

84,3 

(70,6*88,8)*
77 (65,5*85,3) 85 (69*89)* 83,5 (71*88)*

86,5 

(76,8*88)*д

76 

(70,5*90,5)

Психологический

компонент здоровья

74,8 

(62,5*81,2)**

67,2 

(53,5*78,9)

75,0 

(63,5*82,4)*

73,9 

(62,3*78,9)*

75,8 

(63,0*78,9)*

70,7 

(54,5*80,4)



120 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

Á Å Ñ Ï Ë Î Ä È Å  È  Ï Ë À Í È Ð Î Â À Í È Å  Ñ Å Ì Ü È

ния был характерен для служащих, а наилучшие показатели
по интегральной шкале физического здоровья отмечены у
домохозяек.

Итак, по нашим данным, бесплодие не является факто;
ром, ухудшающим КЖ пациенток с ЭП в поздний репродук;
тивный период. Напротив, пациентки с бесплодием в своей
повседневной деятельности испытывают значительно мень;
шие ограничения, нежели фертильные женщины, намного
реже страдают от болевого синдрома, их эмоциональное со;
стояние гораздо лучше, а удовлетворенность уровнем соци;
альной активности – выше. В доступной научной литерату;
ре не было найдено публикаций, свидетельствующих о том,
что бесплодные пациентки более удовлетворены КЖ, чем
фертильные женщины. Теснее всего наши заключения кор;
респондируются с выводами G. Ragni и соавторов [11] о том,
что бесплодие не влияет на субъективные оценки КЖ, и
A.R. Bakhshayesh и соавторов [8] о том, что бездетные жен;
щины были более удовлетворены своими профессиональны;
ми достижениями, чем женщины с детьми.

Согласно данным, полученным в настоящем исследова;
нии, профиль КЖ не зависел от вида бесплодия, но в значи;
тельной степени определялся наличием детей. У вторично
бесплодных женщин с детьми он характеризовался следую;
щим образом: низкое ролевое физическое функционирова;
ние, интенсивный болевой синдром, ограниченное социаль;
ное и эмоциональное функционирование. Ядерным компо;
нентом этих шкал, исключая социальное функционирова;
ние, является оценка степени влияния тех или иных ограни;
чений на выполнение повседневных обязанностей. Вероят;
но, все это связано с чрезмерным объемом работы, выполня;
емым женщинами с детьми, и элементарной нехваткой вре;
мени на выполнение всех возлагаемых на них обязанностей,
что, в свою очередь, ограничивает и уровень их социальной и
профессиональной активности.

Данное заключение косвенным образом подтвержда;
ется и двумя фактами, выявленными в настоящем иссле;
довании: профиль КЖ бесплодных женщин с детьми бли;
же всего к профилю фертильных женщин; и более других

удовлетворены качеством своей жизни домохозяйки, при;
чем независимо от фактора бесплодия. Последнее проти;
воречит выводу А. Drosdzol [10] о том, что профессио;
нально неактивные бесплодные женщины входят в группу
риска низкого КЖ. Не подтверждается и тенденция, вы;
явленная в исследованиях A. Choobforoushzade и соавто;
ров [9], А. Drosdzol [10] и J.R. Chachamovich и соавторов
[14], относительно большей удовлетворенности КЖ у
женщин с более высоким профессиональным статусом.
Напротив, в данном исследовании таких пациенток отли;
чали низкие уровни общего здоровья и эмоционального
функционирования. 

И, наконец, нельзя преувеличивать негативное влия;
ние длительного бесплодия на КЖ. Такая связь установле;
на в работах A. Choobforoushzade и соавторов [9],
А. Drosdzol [10], G. Ragni и соавторов [11] и подтверждает;
ся нашими данными. Однако мы считаем эту зависимость
опосредованной, так как предпринятый корреляционный
анализ выявил, что возраст снижает оценку КЖ сильнее,
нежели срок бесплодия, а последний напрямую зависит от
возраста пациенток.

Резюмируя изложенное выше, необходимо отметить, что
вопрос КЖ обследуемого контингента пациенток – это,
прежде всего, вопрос качества психологической и еще в
большей степени социальной помощи женщинам с детьми, а
в триаде «поздний репродуктивный возраст – бесплодие –
патология эндометрия» основным компонентом для КЖ яв;
ляется возраст. В среднем возрасте наблюдаются перестрой;
ка гормональной системы и уменьшение физических сил.
Работающие женщины этого возраста находятся на пике
своей карьеры, и полноценное выполнение ролевой мате;
ринской функции связано с выраженным напряжением их
физических и эмоциональных ресурсов. Данная ситуация
чревата глубокой психологической трансформацией и пере;
оценкой прежних выборов: семейных, карьерных, целевых.
Похоже, в таких условиях образ бездетной женщины;мене;
джера становится более привлекательным. Безотноситель;
ный приоритет материнства утрачивает свои позиции в мо;

Шкала опросника

SF�36

Группа Б Группа Ф

Домохозяйки,

n=31

Служащие,

n=55

Рабочие,

n=17
p

Домохозяйки

, n=43

Служащие,

n=73

Рабочие

, n=18
p

Физическое

функционирование
90 (90*95) 90 (90*95)

85 

(72,5*95)
нз 90 (90*97,5) 90 (85*95)

85 

(70*95)
нз

Ролевое

функционирование
100 (100*100)

100 

(75*100)

100 

(75*100)
нз 100 (100*100)

87,5 

(50*100)

100 

(75*100)
нз

Боль 100 (74*100)
100 

(74*100)

51 

(46,5*81)
<0,001 100 (74*100)

100 

(73,5*100)

84 

(62*100)
<0,05

Общее здоровье 82 (82*82) 65 (57*72)
65 

(52,5*66)
<0,001 82 (82*87)

62 

(55,25*70)

65 

(52,5*74,5)
<0,002

Жизнеспособность 70 (50*75) 65 (50*75)
65 

(47,5*65)
нз 75 (50*80) 65 (40*75)

65 

(47,5*72,5)
нз

Социальное

функционирование
75 (75*87,5)

87,5 

(75*87,5)

87,5 

(62,5*87,5)
нз 87,5 (75*100)

87,5 

(75*87,5)

75 

(68,8*87,5)
нз

Эмоциональное

функционирование
100 (100*100)

100 

(66,7*100)

100 

(83,3*100)
<0,05 100 (100*100)

66,7 

(58,3*100)

100 

(100*100)
<0,001

Психическое

здоровье
64 (44*64) 60 (48*72)

48 

(46*68)
нз 64 (44*72) 68 (48*73)

68 

(44*74)
нз

Физический

компонент здоровья
91,8 (76*93)

83,5 

(73,5*88)

75,25

(66,4*80,8)
<0,005 93 (76*96,8)

77 

(70,5*86,9)

75,25

(68*89)
<0,008

Психологический

компонент здоровья

78,5 

(67,3*80,4)

71,7 

(62,3*78,9)

75,1 

(64,2*75,8)
нз 80,4 (67,3*88)

70,9 

(60,7*77,6)

75,1 

(66,9*81,9)
нз

Таблица 2
Оценка КЖ женщин с ПЭ в поздний репродуктивный период в зависимости от факторов бесплодия и социального статуса,

Me (Q1=Q3) в баллах

Примечание. Для определения значимости влияния социального фактора на КЖ использовали критерий Краскела–Уоллиса («нз» – p>0,05).
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тивационной сфере работающих женщин. Такие пациентки,
особенно в случае нереализованной репродуктивной функ;
ции, нуждаются в коррекционных программах, направлен;
ных на осмысление их женской идентичности.

ВЫВОДЫ
1. Пациентки с бесплодием на фоне патологии

эндометрия (ПЭ) в поздний репродуктивный период с более

удовлетворены качеством своей жизни, нежели фертильные
женщины аналогичного возраста с ПЭ.

2. Профиль качества жизни (КЖ) вторично бесплодных
женщин, имеющих детей, совпадает с профилем КЖ фер;
тильных пациенток и в сравнении с бесплодными женщина;
ми без детей отличается низкими оценками болевого синд;
рома, ролевого физического, социального и эмоционального
функционирования.

Якість життя жінок з безплідністю і патологією
ендометрія у пізній репродуктивний період 
С.М. Корнієнко

Як встановлено у дослідженнях, безплідні жінки менш задоволені
життям, ніж фертильні пацієнки, позаяк їхнє психічне, комуніка;
тивне, сексуальне і емоційне благополуччя зазнає низку змін,
особливо у пізній репродуктивний період, коли збільшується част;
ка тривожно;депресивних розладів. 
Мета дослідження: порівняння параметрів якості життя (ЯЖ) у
безплідних і фертильних жінок з патологією ендометрія у пізній
репродуктивний період.
Матеріали та методи. У дослідження включено 237 жінок 35–44
років з різними клінічними формами патології ендометрія. Для вив;
чення ЯЖ використовували опитувальник здоров’я SF;36, за яким
оцінюється суб’єктивна задоволеність фізичним і психічним станом. 
Результати. Дослідження ЯЖ встановило, що пацієнтки з
безплідністю у порівнянні з фертильними жінками значущо вище
оцінювали і психологічний (р<0,008), і фізичний компоненти свого здо;
ров’я (р<0,02); найбільшу відмінність виявлено у сфері емоційного
функціонування (р<0,002). Зареєстровано, що чим довший термін
безплідності, тим гірше пацієнтки оцінюють своє фізичне функціону;
вання (=;0,32, p <0,001) і психічне здоров’я (=;0,25; p<0,02) і тим ви;
ще їхня задоволеність загальним здоров’ям (=0,28; p<0,004). Установ;
лено, що вік знижує оцінку ЯЖ сильніше, ніж термін безплідності.
Згідно з даними, отриманими в дослідженні, профіль ЯЖ не залежав від
чинників безплідності, але значною мірою визначався наявністю дітей. 
Заключення. Профіль якості життя безплідних жінок з вторин;
ною безплідністю найближчий до профілю фертильних жінок;
пацієнтки з безплідністю на тлі патології ендометрія у пізній реп;
родуктивний період більш задоволені якістю свого життя, ніж
фертильні жінки з патологією ендометрія аналогічного віку.
Ключові слова: патологія ендометрія, пізній репродуктивний
період, безплідність, якість життя.

Quality of life in women of late reproductive age
with infertility and endometrial pathology
S.M. Korniyenko 

Research has shown that infertile women are less satisfied with their
lives than fertile women, as their mental, communicative, sexual and
emotional well;being is undergoing a number of changes, especially in
the late reproductive period when the proportion increases anxiety
and depressive disorders. 
The objective: сompare the quality of life parameters in infertile and
fertile women of late reproductive age with endometrial pathology.
Patients and methods. The study included 237 women 35–44 years
with different clinical forms of endometrial pathology. A questionnaire
health SF;36 is used for studying the quality of life.
Results. The study of quality of life showed that patients with infertil;
ity compared with fertile women significantly higher assessed and psy;
chological (p<0,008) and the physical component of their health
(p<0,02), showed the greatest difference in emotional functioning
(p<0,002). It was revealed that the longer the sterility, the worse the
patients rated their physical functioning (с=;0,32, p<0,001) and men;
tal health (с=;0,25, p<0,02), and the higher their overall health satis;
faction (с=0,28, p<0,004).A subjective satisfaction with the physical
and mental state is assessed. It was found that the age lowers the qual;
ity of life assessment more than a period of infertility. According to
data obtained in the study of quality of life does not depend from infer;
tility factors, but is largely determined by the presence of children.
Conclusions. It is concluded that the quality of life of secondary
infertile women closest to the profile of fertile women; patient late
reproductive age with infertility and endometrial pathology more sat;
isfied with their lives than fertile women with endometrial pathology
similar age.

Key words: endometrial pathology, late reproductive period, infertility,
quality of life.
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Мета дослідження: розроблення алгоритму прогнозуван-
ня невдалих спроб застосування допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ) на підставі математичного аналізу
основних причин та факторів ризику. 
Матеріали та методи. Було обстежено 97 подружніх пар, які
проходили лікування безплідності на базі клініки ДРТ. У ком-
плекс проведених досліджень були включені клінічні, ендокри-
нологічні, імуногістохімічні, ехографічні та статистичні методи. 
Результати. Для прогнозування невдалих спроб застосуван-
ня ДРТ необхідно використовувати побудовану математична
модель, яка включає 4 найбільш значущі змінні (у порядку
зниження рівня значущості): оптична щільність експресії LIF
у поверхневому і залозистому епітелії ендометрія, отримано-
го в період передбачуваного «вікна імплантації» у циклі перед
проведенням екстракорпорального запліднення, вміст VEGF
у цервікальному слизі в день трансвагінальної пункції, S/D та
IR спіральних артерій в день введення тригера овуляції. 
Заключення. Використання запропонованого алгоритму до-
зволяє підвищити ефективність прогнозування невдалих
спроб застосування допоміжних репродуктивних технологій. 
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, невдалі
спроби, прогнозування. 

Частота безплідного шлюбу, за даними вітчизняних і за;
рубіжних дослідників, становить від 10% до 20% [1, 2].

Незважаючи на значне число методів консервативного і опе;
ративного лікування безплідності, методи допоміжних реп;
родуктивних технологій (ДРТ) є найбільш ефективними [3,
4]. В той самий час попри всі досягнення ДРТ частота
настання вагітності все ще залишається порівняно низькою і
становить 25–30% на цикл лікування, причому за останніх
10 років цей показник майже не змінився [5, 6]. 

На думку низки авторів [7, 8], це пов’язано з великою
кількістю всіляких чинників, що впливають на репродуктив;
ний процес. При цьому автори, розділяючи думку про вплив
чоловічого і жіночого чинників на зачаття і розвиток
ембріона, звертають увагу, що поєднання цих складових мо;
же коливатися від 40% до 80%. 

У зв’язку з викладеним вище представляє значний інте;
рес вивчення особливостей проведення ДРТ у пацієнток з
раніше невдалими спробами ДРТ з урахуванням аналізу всіх
несприятливих чинників, що є.

Мета дослідження: розроблення алгоритму прогнозу;
вання невдалих спроб застосування ДРТ на підставі матема;
тичного аналізу основних причин та факторів ризику. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було обстежено 97 по;

дружніх пар (1;а група), які проходили лікування
безплідності із застосуванням екстракорпорального
запліднення (ЕКЗ) або ЕКЗ/ICSI (інтрацитоплазматична
ін’єкція сперматозоїдів) на базі клініки ДРТ «Альтернатива»
м. Львів за період з 2011 до 2016 р. 

Залежно від результату лікування ретроспективно були
сформовані дві підгрупи. До 1.1 підгрупи увійшли 50 жінок із

ехографічно підтвердженою вагітністю, у 1.2 підгрупу
увійшли 47 жінок, в яких вагітність у результаті  застосування
ДРТ не настала.

Критеріями включення пацієнток у дослідження були: 
• вік жінок від 21 до 35 років;
• рівень фолікулостимулювального гормону (ФСГ) у

крові не більше 11 МО/л, рівень антимюллерова гормону
(АМГ) у межах 1–2,5 нг/л, визначеного на 2–5;й день мен;
струального циклу у всіх обстежених жінок;

• наявність при ультразвуковому дослідженні на 2–4;й
день менструального циклу від 6 до 12 антральних фолікулів
у максимальному ехографічному зрізі яєчників;

• перенесення лише морфологічно якісних ембріонів.
Критерії виключення:
• гінекологічні та екстрагенітальні захворювання, за

яких проведення базової програми ДРТ протипоказане;
• гіпо; і гіпергонадотропна недостатність функції

яєчників;
• гіперандрогенемія будь;якого походження;
• синдром полікістозних яєчників і зовнішній геніталь;

ний ендометріоз III–IV ступенів поширеності;
• ожиріння у пацієнток з ІМТ більше 35 кг/м2.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході дослідження був проведений аналіз зв’язаності всіх
досліджуваних параметрів з фактом настання вагітності у ре;
зультаті ЕКЗ. Спираючись на дані кореляційного аналізу, було
встановлено, що найбільш значущими ознаками, пов’язаними
з подальшим настанням вагітності у циклі ЕКЗ, є: відносна
площа і оптична щільність експресії LIF у поверхневому і зало;
зистому епітелії, а також у стромі ендометрія, оптична
щільність експресії VEGF;а в стромі ендометрію, отриманого в
період передбачуваного «вікна імплантації» в циклі, який пе;
редував проведенню ЕКЗ; систоло;діастолічне відношення
(S/D), індекс резистентності (IR) і пульсаційний індекс ба;
зальних і спіральних артерій в день введення тригера овуляції
і в день перенесення ембріона (ПЕ) у порожнину матки; вміст
VEGF і GM;CSF у цервікальному слизу (ЦС) в день прове;
дення пункції фолікулів і в день ПЕ у порожнину матки.

Був проведений багатофакторний логістичний рег;
ресійний аналіз, до списку потенційних предикторов якого
увійшли всі змінні, що мають рівень значущості р<0,05. Бу;
ла побудована математична модель, що визначає ймовірність
настання вагітності у результаті ЕКЗ в обстежених жінок,
яка включала 4 найбільш значущі змінні (у порядку знижен;
ня рівня значущості): оптична щільність експресії LIF у по;
верхневому і залозистому епітелії ендометрія, отриманого в
період передбачуваного «вікна імплантації» у циклі перед
проведенням ЕКЗ, вміст VEGF у ЦС в день трансвагінальної
пункції (ТВП), S/D та IR спіральних артерій в день введен;
ня тригера овуляції. Отриману модель відрізняв досить ви;
сокий коефіцієнт Нейджелкерка, рівний 0,74. Оптимальне
значення цього коефіцієнта, що застосований для оцінюван;
ня якості моделі, повинне знаходитися у межах від 0,5 до 0,9.
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Отже, була отримана регресійна функція у формі наступ;
ного рівняння:

Z = (LIF44,832) + (VEGF0,006) + (S/D40,379) –
(IR152,351)15,799,

де LIF – оптична щільність експресії фактора лейкемії,
що інгібує, в поверхневому і залозистому епітелії ендометрія
в період передбачуваного «вікна імплантації» у циклі, який
передував проведенню ЕКЗ (у.о.);

VEGF – вміст судинного ендотеліального фактора зрос;
тання у ЦС в день ТВП фолікулів (пг/мг);

S/D – систоло;діастолічне відношення спіральних ар;
терій в день введення тригера овуляції;

IR – індекс резистентності спіральних артерій в день
введення тригера овуляції.

При Z>0 прогнозовано, що ендометрій рецептивний, а
при Z<0 – ендометрій нерецептивний.

Для встановленої моделі частота достеменно позитивного ре;
зультату (чутливість) становила 82,0% (у 41 з 50 жінок вагітність
настала після ЕКЗ, у 9 був отриманий псевдопозитивний резуль;
тат). Отже, псевдопозитивний результат був отриманий у 18,0%
випадків. Частота достеменно негативного результату (спе;

цифічність) становила 89,4% (у 42 з 47 жінок вагітність не настала
після ЕКЗ, у 5 був отриманий псевдонегативний результат). Отже,
псевдонегативний результат був отриманий у 10,6% випадків. У
біомедичних дослідженнях допустимим порогом псевдопозитив;
них і псевдонегативних результатів є рівень у 20% [5–8]. 

Отже, чутливість прогнозування вагітності за допомогою за;
пропонованої моделі і встановленої регресійної функції стано;
вить 82%. Специфічність – 89,4%. Точність передбачуваного по;
зитивного результату – 89,1%, точність передбачуваного негатив;
ного результату – 82,3%, загальна точність передбачення – 85,6%.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що для про;

гнозування невдалих спроб допоміжних репродуктивних тех;
нологій необхідно використовувати побудовану математичну
модель, яка включає 4 найбільш значущі змінні (у порядку
зниження рівня значущості): оптична щільність експресії LIF
в поверхневому і залозистому епітелії ендометрія, отримано;
го в період передбачуваного «вікна імплантації» у циклі пе;
ред проведенням екстракорпорального запліднення, вміст
VEGF у цервікальному слизі в день трансвагінальної пункції,
S/D та IR спіральних артерій в день введення тригера ову;

Прогнозирование неудачных попыток применения
вспомогательных репродуктивных технологий
И.Е. Палыга 

Цель исследования: разработка алгоритма прогнозирования не;
удачных попыток применения вспомогательных репродуктивных
технологий (ВРТ) на основе математического анализа основных
причин и факторов риска. 
Материалы и методы. Было обследовано 97 супружеских пар,
которые проходили лечение бесплодия на базе клиники ВРТ. В
комплекс проведенных исследований были включены клиничес;
кие, эндокринологические, иммуногистохимические, эхографиче;
ские и статистические методы. 
Результаты. Для прогнозирования неудачных попыток примене;
ния ВРТ необходимо использовать построенную математическую
модель, которая включает 4 наиболее значимые изменения (в поряд;
ке снижения уровня значимости): оптическая плотность экспрессии
LIF в поверхностном и железистом эпителии эндометрия, получен;
ного в период предполагаемого «окна имплантации» в цикле перед
проведением экстракорпорального оплодотворения, содержание
VEGF в цервикальной слизи в день трансвагинальной пункции, S/D
и IR спиральных артерий в день введения триггера овуляции. 
Заключение. Использование предлагаемого алгоритма позволяет
повысить эффективность прогнозирования неудачных попыток
применения вспомогательных репродуктивных технологий. 
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии,
неудачные попытки, прогнозирование.

Forecasting of unsuccessful attempts 
of auxiliary genesial technologies
I.E. Paluga 

The objective: development of algorithm of forecasting of unsuccessful
attempts of auxiliary genesial technologies on the basis of the mathe;
matical analysis of the main reasons and risk factors. 
Patients and methods. 97 married couples which passed sterility
treatment on the basis of clinic of auxiliary genesial technologies were
surveyed. The complex of the conducted researches included clinical,
endocrinologic, immunohistochemical, ehografical and statistical
methods. 
Results. For forecasting of unsuccessful attempts of auxiliary genesial
technologies it is necessary to use the constructed mathematical model
which includes 4 most significant changes (as significance value
depression): optical density of an expression of LIF in superficial and
glandular epithelium the endometrium, received in the period of
assumed «implantation windows» in cycle before carrying out an
extracorporal fertilization, the maintenance of VEGF in cervical slime
in day of transvaginal puncture, S/D and IR of spiral arteries in day of
introduction of triger of an ovulation. 
Conclusion. Use of offered algorithm allows to increase forecasting
effectiveness of unsuccessful attempts of auxiliary genesial technolo;
gies. 

Key words: auxiliary genesial technologies, unsuccessful attempts, fore�
casting.
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Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
безплідності у жінок з патологією грудних залоз (ГЗ) на
підставі вивчення клініко-ехографічних, ендокрино-
логічних і гемодинамічних особливостей та удосконалення
алгоритму допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. У дослідження включено 90 жінок,
що знаходилися на лікуванні безплідності за різними методи-
ками, у тому числі і ДРТ. Основними методами дослідження
були клінічні, ендокринологічні, ехографічні та імунологічні. 
Результати. Клінічна ефективність лікування безплідності у
жінок з патологією ГЗ при використанні короткого протоколу
становить 33,3%, а довгого – 50,0%. Основними ускладнення-
ми вагітності є мимовільне переривання у І триместрі – 20,0%
та 6,7%, а також передчасні пологи – 20,0% та 6,7% відповідно.
Заключення. Використання удосконаленого нами алгоритму
дозволяє підвищити ефективність лікування безплідності, а та-
кож забезпечити низький рівень перинатальної патології.
Практичне впровадження отриманих результатів дозволить
покращити лікування безплідності без погіршення патології
грудних залоз.
Ключові слова: патологія грудних залоз, безплідність, ліку�
вання, допоміжні репродуктивні технології. 

Частота доброякісної патології грудних залоз (ГЗ)
постійно зростає у жінок репродуктивного віку, в тому

числі і при наявності у них безплідності [1, 3]. Поєднання да;
ної патології з порушеннями репродуктивної функції уск;
ладнює своєчасну діагностику та ефективне проведення
лікувально;профілактичних заходів [2, 4]. 

Останніми роками допоміжні репродуктивні технології
(ДРТ) все частіше використовують у пацієнток з різними
варіантами гінекологічної і соматичної захворюваності, при;
чому ефективність їх постійно підвищується [1, 4]. У струк;
турі різної гінекологічної і соматичної патології, що може
призвести до необхідності використання ДРТ, зросла роль
різних доброякісних захворювань ГЗ (ДЗГЗ) [5, 6]. При цьо;
му тактика ведення цих пацієнток остаточно не відпрацьова;
на, що є однією з причин недостатньої ефективності ДРТ і
подальшої високої частоти прогресування ДЗГЗ. 

Незважаючи на значну кількість наукових публікацій з
проблеми лікування безплідності, не можна вважати її
повністю вирішеною, особливо щодо тактики проведення
ДРТ у пацієнток з ДЗГЗ. 

Усе викладене вище було підставою до проведення на;
укового дослідження, яке дозволить вирішити важливе на;
укове завдання сучасної репродуктології. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування
безплідності у жінок з патологією ГЗ на підставі вивчення
клініко;ехографічних, ендокринологічних і гемодинамічних
особливостей та удосконалення алгоритму ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 90 жінок від 26 до 40 років, що пе;

ребували на лікуванні безплідності за різними методиками, у то;
му числі і ДРТ: 30 – без патології ГЗ та 60 – з дифузною формою
мастопатії (лікована раніше та вперше діагностована). Усім

пацієнткам проведено повне клінічне обстеження згідно зі стан;
дартами ВООЗ з обстеження жінок з діагнозом «безплідність»,
а також згідно з Наказом МОЗ України № 771 від 23.12.2008 р.
«Про затвердження інструкції по порядку вживання ДРТ». 

Дослідження мало поетапний характер. 
На першому етапі виділено дві досліджувані групи: кон;

трольна і основна. До контрольної групи увійшли жінки, в
яких не було виявлено патології ГЗ (n=30). Основна група
представлена жінками (n=60) з виявленою патологією ГЗ:
дифузна форма мастопатії.

На другому етапі виконано аналіз чинників ризику ви;
никнення патології ГЗ у жінок основної і контрольної груп.

На третьому етапі вивчені особливості гомеостазу у
жінок основної і контрольної груп.

На четвертому етапі основну групу розподілено на 1;у і
2;у групи для оцінювання впливу способів стимуляції супер;
овуляції на стан ГЗ. У 1;у групу (n=30) включені жінки з
уперше діагностованою дифузною мастопатією, у 2;у (n=30)
– пацієнтки з дифузною формою мастопатії, вже лікованою.

На п’ятому етапі проведено оцінювання впливу різних
способів стимуляції суперовуляції на тканину ГЗ з викорис;
танням ультразвукового дослідження ГЗ та допплерівською
флоуметрією у жінок з діагнозом «безплідність».

Пацієнткам проводили стимуляцію суперовуляції за корот;
ким протоколом без десенситизації гіпофіза та за довгим прото;
колом з попередньою десенситизацією гіпоталамо;гіпофізарної
системи агоністами гонадотропін;рилізинг;гормону (а;ГнРГ). 

У контрольній групі 15 жінкам (50,0%) проводили стиму;
ляцію суперовуляції з використанням короткого протоколу; 15
жінкам (50,0%) проводили стимуляцію суперовуляції за дов;
гим протоколом. У 1;й групі за коротким протоколом проводи;
ли стимуляцію суперовуляції 15 жінкам (50,0%), 15 жінкам
(50,0%) проводили стимуляцію суперовуляції за довгим прото;
колом з попередньою десенситизацією гіпофіза а;ГнРГ. У 2;й
групі 15 пацієнткам проводили лікування за коротким прото;
колом і 15 жінкам (50%) – за довгим протоколом. 

Під час стимуляції за коротким протоколом на 1–2;й день
менструального циклу підшкірно вводили препарат, що містить
трипторелін, – синтетичний аналог ГнРГ. З 3;го дня менструаль;
ного циклу починали внутрішньом’язове введення рекомбінант;
них і сечових гонадотропінів – в індивідуально підібраній дозі
під контролем ультразвукового моніторингу дозрівання
фолікулів у яєчниках і росту ендометрія, з необхідною корекцією
дози препаратів, що вводили, яка може бути збільшена або змен;
шена залежно від стану яєчників і ендометрія. 

Під час стимуляції суперовуляції за довгим протоколом
з 21;го дня менструального циклу починали щоденне
підшкірне введення препаратів з метою десенситизації
гіпофіза. Після досягнення блокади гіпофіза наставала мен;
струальноподібна реакція, на 1–2;й день менструального
циклу визначали рівень естрадіолу у сироватці крові. При
концентрації естрадіолу менше 50 пг/мл з 3;го дня менстру;
ального циклу на тлі підшкірного введення починали щоден;
не внутрішньом’язове введення рекомбінантних і сечових
гонадотропінів в індивідуально підібраній дозі під контро;
лем ультразвукового моніторингу дозрівання фолікулів в

УДК 618.19$006.03$055.2:618.177$08
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яєчниках і росту ендометрія. Подальшу стимуляцію супер;
овуляції проводили аналогічно схемі короткого протоколу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними
причинами безплідності у жінок з доброякісною патологією ГЗ
є поєднання трубного та ендокринного чинників (30,0%); ано;
вуляція (28,3%); самостійний трубний фактор (25,0%) та чо;
ловіче безпліддя (16,7%). Вторинну безплідність діагностують
набагато частіше (73,3%) у порівнянні з первинною (26,7%). 

Основними скаргами у жінок з безплідністю та пато;
логією ГЗ є: 

; біль і нагрубання ГЗ у другу фазу менструального цик;
лу – 69,4%; 

; хворобливі ущільнення без чітких меж у формі тяжів, а
також грубі залозисті часточки у формі «бруківки» – 33,3%; 

; тривалий біль і нагрубання ГЗ – 13,8%; 
; локальна хворобливість ГЗ – 8,3%. 
У пацієнток з різними причинами безплідності частіше

виявляють дифузну форму фіброзно;кістозної мастопатії
(трубний або чоловічий чинники – 60,0%; поєднані чинники
– 52,0% та ановуляція – 51,4%) у порівнянні з вузловою фор;
мою (14,3%; 8,0% та 4,0% відповідно). 

Під час використання короткого протоколу стимуляції
супреовуляції у жінок з вузлуватою формою мастопатії у
26,6% з’являються нові вузли або збільшення розмірів тих,
що раніше існували, а у 12,5% – з’являється вузлувата фор;
ма. Під час застосування довгого протоколу це відбувається
набагато рідше – 5,5%. 

Клінічна ефективність лікування безплідності у жінок
з патологією ГЗ за використання короткого протоколу ста;
новить 33,3%, а довгого – 50,0%. Основними ускладнення;
ми вагітності є мимовільне переривання у І триместрі –
20,0% та 6,7%, а також передчасні пологі – 20,0% та 6,7%
відповідно.

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать,

що наукове завдання щодо використання допоміжних ре;
продуктивних технологій у жінок з патологією грудних
залоз (ГЗ) є достатньо актуальним і своєчасним. Вико;
ристання удосконаленого нами алгоритму дозволяє
підвищити ефективність лікування безплідності, а також
забезпечити низький рівень перинатальної патології.
Практичне впровадження отриманих результатів дозво;
лить покращити лікування безплідності без погіршення
патології ГЗ.

Оптимизация лечения бесплодия у женщин 
с доброкачественной патологией грудных желез
Р.Е. Кубрак 

Цель исследования: повышение эффективности лечения беспло;
дия у женщин с патологией грудных желез (ГЖ) на основе изуче;
ния клинико;эхографических, эндокринологических и гемодина;
мических особенностей и усовершенствования алгоритма вспомо;
гательных репродуктивных технологий (ВРТ).
Материалы и методы. В исследование были включены 90 женщин,
которые находились на лечении бесплодия по различным методикам,
в том числе и ВРТ. Основными методами исследования были клини;
ческие, эндокринологические, эхографические и иммунологические. 
Результаты. Клиническая эффективность лечения бесплодия у
женщин с патологией ГЖ при использовании короткого протоко;
ла составляет 33,3%, а длинного – 50,0%. Основными осложнени;
ями беременности является ее самопроизвольное прерывание в І
триместре – 20,0% и 6,7%, а также преждевременные роды – 20,0%
и 6,7% соответственно.
Заключение. Использование усовершенствованного нами алгорит;
ма позволяет повысить эффективность лечения бесплодия, а также
обеспечить низкий уровень перинатальной патологии. Практичес;
кое внедрение полученных результатов позволяет улучшить лече;
ние бесплодия без ухудшения патологии грудных желез.
Ключевые слова: патология грудных желез, бесплодие, лечение,
вспомогательные репродуктивные технологии. 

Optimization of treatment of sterility at women with
benign pathology of mammary glands
R.E. Kubrak 

The objective: rising of efficiency of treatment of sterility at
women with pathology of mammary glands on the basis of study;
ing the clinical;ehografical, endocrinologic and hemodynamic fea;
tures and improvement of algorithm of auxiliary genesial tech;
nologies.
Patients and methods. Were included in research of 90 women who
were on sterility treatment by various techniques including auxiliary
genesial technologies. The main methods of research were clinical,
endocrinologic, ehografical and immunologic. 
Results.Сlinical efficiency of treatment of sterility at women
with pathology of mammary glands when using the short proto;
col makes 33,3%, and long – 50,0%. The main complications of
pregnancy is its spontaneous discontinuing in 1 trimester –
20,0% and 6,7%, and also premature births – 20,0% and 6,7%
respectively.
Conclusion. Use of the algorithm improved by us allows to increase
efficiency of treatment of sterility, and такеж to provide low level of
perinatal pathology. Practical introduction of the received results
allows to improve sterility treatment without deterioration of pathol;
ogy of mammary glands.
Key words: pathology of mammary glands, sterility, treatment, auxiliary
genesial tekhologies. 
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В статье изложены современные рекомендации по выбору
метода диагностики и лечения женского бесплодия труб-
ного происхождения. 
Ключевые слова: женское бесплодие трубного происхожде�
ния, диагностика, хирургическое лечение, экстракорпораль�
ное оплодотворение.

Женское бесплодие трубного происхождения (англ. –
female infertility of tubal origin) – отсутствие желаемой

беременности, обусловленное врожденной аномалией ма;
точных труб или трубной: непроходимостью, закупоркой,
стенозом (код N97.1 в Международной классификации бо;
лезней 10;го пересмотра (МКБ;10) (International
Classification of Diseases, ICD). 

В специальной зарубежной медицинской литературе
принято говорить о заболевании труб (tubal disease) [13],
имея ввиду женское бесплодие трубного происхождения.
Мы под этим термином подразумеваем трубное или трубно;
перитонеальное бесплодие [1].

Заболевание труб в структуре женского бесплодия со;
ставляет от 29,5% до 83% [2]. При первичном бесплодии ча;
стота поражения маточных труб составляет 29,5–70%, при
вторичном – 42–83% [1].

Типы трубного бесплодия:
а) добровольное – как следствие стерилизации труб;
б) вынужденное – как следствие заболевания труб и их

полной или частичной непроходимости:
– проксимальной;

– дистальной;
– всей трубы.
Этиология трубного бесплодия: 
1. Основная причина – тазовые воспалительные заболе;

вания (англ. – pelvic inflammatory disease – PID) – 50% случа;
ев, причем у 10–12% пациенток наблюдалась трубная ок;
клюзия после одного, у 23–35% – после двух, у 54–75% –
после трех эпизодов заболевания [8].

2. Другие причины:
– фиброз и эндометриоз;
– узелковый истмический сальпингит;
– полипы в устьях труб;
– трубный спазм;
– закупорка («засорение») труб [13].
3. Перитубарный спаечный процесс как следствие:
– тазовых воспалительных заболеваний;
– оперативных вмешательств на органах малого таза и

брюшной полости.

Диагностика женского бесплодия 
трубного происхождения

Точная диагностика проходимости труб и оценка их со;
стояния является основным принципом хорошей медицин;
ской практики, а также определяет выбор соответствующего
лечения (табл. 1).

Единого оптимального метода диагностики проходимос;
ти труб нет, поэтому их часто комбинируют. Предпочтитель;
нее методы с наименьшим риском для пациентки, макси;

УДК 618.177$02:618.12$007.274]$07089.888.11

Женское бесплодие трубного происхождения 
(Обзор литературы)
А.М. Юзько

ВГУЗ «Буковинский государственный медицинский университет», КУОЗ «Медицинский центр лечения бесплодия»,
Украинская ассоциация репродуктивной медицины, г. Черновцы

Таблица 1 
Оценочные тесты проходимости маточных труб в историческом аспекте [13]

Метод оценки Источник (ссылка, упоминание)

Трансцервикальная катетеризация маточных труб

изделием из китового уса
Smith (1849)

Лапароскопия Jacobaens (1910), Palmer (1947)

Гистеросальпингография Carey (1914)

Тест Рубина:

оценка трубного давления при перфузии:

кислорода

углекислого газа

Rubin (1920)

Rubin (1952)

Введение окрашивающих растворов в матку с

кульдоцентезом
Decker (1952)

Введение фенолсульфафталеина в матку и обнаружение

его в моче при проходимых трубах
Speck (1970)

Введение раствора, меченного изотопами, 

с последующим скринингом гамма*камерой
Pertynski et al. (1977)

Селективная сальпингография и катетеризация труб Corfman and Taylor (1966)

Сальпингоскопия Brosens et al. (1987)

Фаллопоскопия Kerin et al. (1990)

Гистероконтрастная сонография Deichert (1993)

Фертилоскопия Watrelot et al. (1999)
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мальной чувствительностью и специфичностью при мини;
мальных затратах. 

Рекомендации для практического врача перед проведе;
нием тестов оценки проходимости труб [9]:

1. При использовании неинвазивных тестов:
а) провести серологическое тестирование антител к хла;

мидиям;
б) провести туберкулезную полимеразную цепную реак;

цию генитального секрета, биопсии эндометрия, выделений
из эндоцервикса и жидкости из брюшной полости для обна;
ружения микобактерий туберкулеза в эндемических райо;
нах с высоким уровнем распространенности данного заболе;
вания.

2. При использовании инвазивных тестов необходимо
провести обследование на ЗППП/ИППП и/или использо;
вать антибиотики для профилактики хламидиоза и гонореи.
Кроме того, врач должен быть уверен, что у пациентки нет
беременности непосредственно перед началом проведения
тестов, предпочтительно путем обнаружения в моче или сы;
воротке крови ХГЧ. 

Наибольшей информативностью и популярностью поль;
зуются три основных метода диагностики проходимости ма;
точных труб [9]:

1. Гистеросальпингография (ГСГ) (англ. – hysterosalpin�
gography – HSG) является надежным, доступным и экономи;
чески эффективным исследованием для оценки проходимо;
сти маточных труб. Эта процедура должна быть выполнена
специалистом с соответствующей подготовкой и знаниями,
включая понимание радиационной опасности и соответству;
ющей гинекологической экспертизы снимков. 

2. Гистероконтрастная или солевая инфузионная соно;
графия (англ. – saline infusion sonography (SIS) или
Sonohysterosalpingography (HyCoSy) с использованием нор;
мального физиологического раствора с пузырьками возду;
ха или контрастных веществ для оценки проходимости ма;
точных труб. Изображения сонографии уступают ГСГ, хо;
тя чувствительность и специфичность проходимости ма;
точных труб сравнима с ГСГ. Эта процедура может быть
выполнена амбулаторно соответствующим образом обу;
ченным специалистом УЗИ органов малого таза и, как пра;
вило, хорошо переносится. Также преимущество над ГСГ
заключается в том, что нет необходимости в рентгено;
вском оборудовании и обработке рентгеновской пленки,
но данным методом трудно оценить состояние слизистой
оболочки трубы, а также дифференцировать одно; и двух;
стороннюю окклюзию.

3. Лапароскопия (англ. – Laparoscopy (LS) с использо;
ванием разбавленного раствора метиленового синего или
индигокармина для хромопертубации является приемле;
мым методом для оценки проходимости маточных труб.
Эта процедура имеет преимущество для выявления труб;
ного фимоза и перитубарных спаек в дополнение к иденти;
фикации других тазовых заболеваний, таких, как эндомет;
риоз, и, что важно, ее можно комбинировать с хирургией
труб для восстановления их проходимости. Тем не менее,
это инвазивная процедура, которая имеет собственные ри;
ски использования наркоза и абдоминальной хирургии и
должна выполняться только врачами, владеющими этой
методикой. 

Другие методы не рекомендуются в рутинной практике,
и их следует рассматривать только в научно;исследователь;
ском/академическом контексте [9]: 

а) фертилоскопия (англ. – Fertiloscopy (FS) проводится
под местной анестезией или нейролептаналгезией и включа;
ет эндоскопию через задний свод влагалища, гидролапаро;
скопию (англ. – Hydrolaparoscopy (НLS) вместе с использо;
ванием красителя. Точность диагностики и безопасности

процедуры требует дальнейшей оценки, прежде чем она мо;
жет быть рекомендована в рутинной практике. 

б) Фертилоскопия через матку с микроэндоскопией
(англ. – Transuterine falloposcopy, microendoscopy) – осмотр
маточных труб с прямой визуализацией по всей длине дает
возможность оценить слизистую оболочку трубы. Это более
дискриминационный критерий трубной патологии, но не
может быть рекомендован в рутинной практике, поскольку
необходим сложный инструментарий и специалист со значи;
тельным опытом работы.

с) Введение радиоактивных изотопов с низкой дозой об;
лучения является точным методом функционального иссле;
дования маточных труб на проходимость, но имеет недостат;
ки ГСГ с дополнительными проблемами, связанными с ис;
пользованием радиоизотопов, поэтому не может быть реко;
мендован в рутинной практике.

Основные рекомендации при выборе метода диагности;
ки состояния маточных труб [9]:

1. Базовая оценка может включать тестирование антител
к хламидиям и проведение туберкулезной полимеразной
цепной реакции (TBPCR) в эндемичных районах с высоким
уровнем распространенности данного заболевания. 

2. Гистеросальпингография или соносальпингография,
поскольку они менее агрессивны, экономически эффектив;
ны и могут быть выполнены в амбулаторных условиях без
анестезии. 

3. Женщинам, у которых предполагаются сопутствую;
щие гинекологические заболевания, должна быть предложе;
на лапароскопия с оценкой проходимости маточных труб и,
при необходимости, операция в продолжение диагностичес;
кой лапароскопии. 

4. Фертилоскопия, фаллопоскопия и исследования с ис;
пользованием радиоактивных изотопов нуждаются в даль;
нейшем изучении, прежде чем они могут быть рекомендова;
ны для повседневного использования.

Лечение трубного бесплодия
Основным методом лечения трубного бесплодия являет;

ся хирургический. Цель хирургического лечения пациенток
– разделение спаек и восстановление проходимости маточ;
ных труб для естественной фертильности или подготовки
органов малого таза к проведению программы ЭКО.

Что нужно учитывать при выборе операции или ЭКО?
1) Возраст пациентки, учитывая, что с его увеличением

снижается шанс на наступление беременности как при хи;
рургии, так и при ЭКО;

2) обследование супружеской пары для исключения ано;
вуляторных расстройств и патоспермии, при их выявлении
предпочтение следует отдать ЭКО;

3) наличие в анамнезе тазовых воспалительных заболе;
ваний, тазовой хирургии, внематочной беременности или эн;
дометриоза, сомнительные данные ГСГ или HyCoSy обус;
лавливают предпочтение лапароскопии;

4) готовность операционной бригады провести любой
вид операции после диагностической лапароскопии и согла;
сие пациентки;

5) точную дооперационную и интраоперационную диа;
гностику места, степени и вида окклюзии трубы, а также спа;
ек для выбора метода операции: лапароскопии или лапаро;
томии с микрохирургией.

Хирургические методы лечения трубного бесплодия вклю�
чают:

1) хирургическое лечение перитубарных спаек, прокси;
мальной и дистальной окклюзии маточных труб;

2) аннулирование стерилизации; 
3) сальпингэктомию гидросальпинкса до начала ЭКО

[10].
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Виды лапароскопических реконструктивно�пластических
операций:

– сальпингонеостомия (англ. – salpingoneostomy) – вос;
становление проходимости фимбриального отдела маточной
трубы при его полной окклюзии;

– фимбриопластика (англ. – fimbrioplastic) используется
при сужении фимбриального отдела маточной трубы или его
частичной обструкции фиброзным кольцом;

– сальпинголизис (англ. – salpingolysis) – рассечение
спаек, окружающих маточную трубу;

– овариолизис (англ. – ovariolysis) – рассечение спаек, за;
муровывающих яичник;

– пластика маточных труб (англ. – reconstruction of uter�
ine tube) – реконструкция и восстановление целостности ма;
точной трубы;

– сальпингэктомия (англ. – salpingectomy) – хирургичес;
кое удаление одной или обеих маточных труб. 

Интраоперационно проводят оценку состояния труб и
составляют прогноз (табл. 2).

Что предпочтительнее: микрохирургическая операция
при лапаротомии или лапароскопическая операция при труб�
ном бесплодии?

Систематический обзор, проведенный G. Ahmad и со;
авторами (2006, 2007), с анализом частоты наступления
беременности после лапароскопических и лапаротомных
микрохирургических операций в зависимости от степени
повреждения маточных труб существенных различий не
выявил. У пациенток с тяжелыми формами заболевания
маточных труб была более высокая частота наступления
беременности в лапаротомной группе. Сделаны выводы,
что правильный выбор пациентки является основным
фактором, а другие факторы, такие, как экономический и
длительность пребывания в больнице, свидетельствуют в
пользу лапароскопии, но при значительном повреждении
трубы (труб) предпочтительнее открытая микрохирургия
[3, 4],

Проксимальную окклюзию маточных труб диагностиру;
ют у 10–25% пациенток. Количество ложноположительных
диагнозов проксимальной трубной обструкции может до;
стигать 50%. 

В лечении используется несколько методов:
1. Селективная сальпингография и трубная канюляция

или гистероскопическая трубная канюляция как альтерна;
тива ЭКО с доказанной эффективностью наступления само;
стоятельной беременности до 49% при гистероскопии и до
21% – при сальпингографии и как менее агрессивные мето;
ды [7, 10]. 

Трубная канюляция показана: 
а) женщинам молодого возраста; 
б) при отсутствии других причин бесплодия; 
в) беременевшим и рожавшим женщинам; 
г) при доступных хирургических навыках в случаях на;

личия: 
– закупорки труб инородными телами («засорение»

труб); 
– полипов в рогах матки; 
– синехий в рогах матки; 
– слизистых агглютинаций [14].
2. Тубокорнеальный анастомоз (англ. – tubocornual anas�

tomosis) с эффективностью наступления беременности около
50% и до 53% в течение последующих 3,5 года. В то же время
следует отметить, что такой вид операции должны выпол;
нять хирурги, обученные микрохирургической технике, при
наличии соответствующего оборудования. В качестве аль;
тернативы рассматривают ЭКО [10].

Перитубарные спайки
Хирургическая коррекция перитубарных спаек, жела;

тельно с минимальным доступом, рекомендуется при спаеч;
ном процессе I–II степени и при отсутствии дистальной ок;
клюзии маточных труб. Рандомизированные исследования
свидетельствуют, что вероятность успешных результатов
трубной хирургии, включая разделение спаек, снижается тя;
жестью патологического процесса, будучи более эффектив;
ными, чем без хирургического вмешательства, в 67% по срав;
нению с 24% при I степени (р<0,05), 41% по сравнению с 10%
при II степени (р <0,05) и на 12% по сравнению с 3% (недо;
стоверно) при III степени заболевания при наблюдении в те;
чение трех лет после операции [10].

Дистальная окклюзия маточных труб
Для хирургического лечения используется два метода:
1) сальпингонеостомия;
2) сальпингэктомия.
Сальпингонеостомия – метод выбора при расширенной

трубе < 3 см в диаметре при наличии тонкостенного гидро;
сальпинкса без перитубарных спаек [2]. Интраоперационная
или предоперационная сальпингоскопия обеспечивает пря;
мую эндоскопическую оценку слизистой оболочки труб, что
может облегчить решение о проведении консервативного ле;
чения или данного вида операции при обширной трубной
патологии как этапа подготовки к ЭКО [10].

В систематическом обзоре L.G. Nardo и соавторов (2007)
не было найдено существенных различий в результатах на;
ступления беременности при использовании для сальпинго;
неостомии различных источников энергии, например СО2;

Таблица 2
Классификация непроходимости маточных труб, которая учитывается при операции 

(‘Hull & RutherforD’ classification for tubal damage) [5, 15]

Класс Название Описание

І

Незначительные

изменения/ класс I – 

70% живорождения в

прогнозе

Трубный фиброз отсутствует, даже если есть трубная окклюзия (проксимально).

Расширение трубы отсутствует, даже если есть трубная окклюзия (дистально).

Слизистая оболочка трубы не нарушена.

Перитубарно*яичниковые спайки незначительные

ІІ

Промежуточные или

умеренные изменения/

класс II – 50%

живорождения в прогнозе

Односторонние тяжелые повреждения маточных труб с наличием или без наличия

контралатерального незначительного заболевания трубы.

Ограниченные плотные спайки труб и/или яичников

ІІІ

Тяжелые изменения/

класс III – 10%

живорождения 

в прогнозе

Маточные повреждения.

Трубный фиброз обширный.

Расширение трубы >1,5 см.

Повреждение слизистых оболочек трубы.

Биполярная окклюзия.

Обширные плотные спайки
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лазера, их интенсивности при лапаротомии или лапароско;
пии [14]. Не было обнаружено никакого повышения частоты
наступления беременности при использовании послеопера;
ционной гидротубации с антибиотиками или проведении от;
строченной лапароскопии с рассечением спаек [10].

Показатели рождаемости после сальпингонеостомии со;
ставили 20–30% с увеличением до 40% после 50 мес наблю;
дения. Ретроспективные данные позволили предположить,
что большинство беременностей наступает через 12–24 мес
после операции [10].

Существует недостаточно данных, чтобы судить об эф;
фективности лапароскопической сальпингонеостомии, ас;
пирации жидкости из гидросальпинкса, гистероскопичес;
кой блокады труб или лечения антибиотиками в сочетании
с ЭКО и размораживанием ооцитов. Другие подходы, кото;
рые были зарегистрированы, предусматривают введение
этанола и гистероскопических окклюзионных устройств,
включая Essure, и нуждаются в рандомизированных контро;
лируемых исследованиях, прежде чем они могут быть реко;
мендованы [10].

Сальпингэктомию рассматривают для женщин с гидро;
сальпинксами, которые готовятся к ЭКО. Рандомизирован;
ные исследования показали, что лапароскопическую саль;
пингэктомию следует рассматривать для женщин с гидро;
сальпинксами до начала лечения ЭКО, что увеличивает
шансы наступления беременности, ее вынашивания и рож;
дения живого ребенка. Практический комитет Американско;
го общества репродуктивной медицины (ASRM) пришел к
выводу, что коэффициент живорождаемости при ЭКО среди
женщин с гидросальпинксами составляет около половины
по сравнению с показателями у женщин без гидросальпинк;
са [10].

В 2010 г. N. Johnson и соавторы [12] проанализировали
пять рандомизированных контролируемых исследований,
четыре из которых оценивали сальпингэктомию по сравне;
нию с отсутствием лечения, два из которых также включали
трубную окклюзию и одно – пункцию гидросальпинкса до
или во время ЭКО в сравнении с отсутствием этих процедур.
Оценивали шансы наступления беременности. 

Выводы авторов: 
1) хирургическое лечение следует рассматривать для

всех женщин с гидросальпинксами до ЭКО; 
2) рекомендована односторонняя сальпингэктомия для

одностороннего гидросальпинкса и двусторонняя – для дву;
стороннего гидросальпинкса; 

3) лапароскопическая трубная окклюзия является аль;
тернативой лапароскопической сальпингэктомии; 

4) необходимы дальнейшие исследования для оценки
эффективности аспирации гидросальпинкса до или во время
процедуры ЭКО, а также эффективности трубной восстано;
вительной хирургии в качестве альтернативы (или как под;
готовка к ЭКО).

В 2015 г. Y. Zhang и соавторы [18] провели анализ 204 со;
ответствующих рандомизированных контролируемых ис;
следования, сравнивающих ответ яичников и исход в зави;
симости от проведения сальпинго эктомии или проксималь;
ной окклюзии трубы у пациенток с гидросальпинксами пе;
ред ЭКО. Обобщенные показатели ответа яичников на сти;
муляцию, частота клинической беременности и отношение
шансов имплантации существенно не отличались.

В 2016 г. А. Triami и соавторами [17] опубликован мета;
анализ, в котором сравнивали УЗД;пункцию с аспирацией
содержимого гидросальпинкса, трубную окклюзию и саль;
пингэктомию с пациентками, которым не проводили вмеша;
тельств. Основным результатом была клиническая беремен;
ность, а внематочная беременность и выкидыши – вторич;
ным результатом. 

Выводы: 
1) проксимальная трубная окклюзия, сальпингэктомия и

УЗД;пункция были последовательно лучше, чем просто
ЭКО без вмешательства; 

2) проксимальная трубная окклюзия – наиболее эффек;
тивное вмешательство, а затем – сальпингэктомия.

Техника выполнения сальпингэктомии имеет большое
значение. Операция должна быть выполнена лапароскопи;
чески с большой тщательностью, чтобы не мешать овариаль;
ному кровоснабжению через воронкотазовую связку. При
изучении интраовариального кровотока в различные сроки
после операций на маточных трубах выявлены морфофунк;
циональные изменения яичников в зависимости от объема и
характера оперативного вмешательства. Наиболее выражен;
ные изменения происходили в яичнике на стороне удален;
ной маточной трубы. Нарушения кровотока в коллатераль;
ном яичнике имели вторичный характер. После консерва;
тивных операций на маточных трубах интраовариальный
кровоток улучшается примерно через 3–6 мес. В связи с
этим техника сальпингэктомии должна быть максимально
щадящей, предполагающей использование только биполяр;
ной коагуляции, проведение линии коагуляции и разреза ме;
зосальпинкса – максимально близко к маточной трубе с це;
лью уменьшения травматизации сосудов. При наличии ко;
роткой брыжейки маточной трубы, высокого риска травма;
тизации сосудов и ткани яичника проводят окклюзию прок;
симального отдела, которая дополняется проведением саль;
пингостомии с целью дренирования гидросальпинкса [2]. 

После успешного внедрения ЭКО дебаты о необходимо;
сти хирургии труб продолжаются. Реконструктивную труб;
ную хирургию однако все еще следует рассматривать по та;
ким причинам:

– установлен успешный долгосрочный результат труб;
ной микрохирургии;

– клиническая и экономическая эффективность хирур;
гического вмешательства очевидна, особенно в публично
финансируемых программах;

– в случаях, когда нужно избежать ЭКО по этическим и
религиозным соображениям;

– в случаях, когда отдается предпочтение естественным
методам зачатия [10].

Частота наступления беременности у пациенток с труб;
ным бесплодием после операции зависит от многих факторов
и составляет 18–57%. Беременность наступает у 72% пациен;
ток, имеющих только периовариальные спайки, у 67% – толь;
ко перитубарные спайки, у 35–50% – перитубарные и периова;
риальные спайки и у 10–26% больных с наличием гидросаль;
пинксов, после сальпингонеостомии и фимбриопластики [2].

Оригинальная новая классификационная многофактор;
ная система прогноза наступления беременности при труб;
ном бесплодии разработана Shi;En Zou и соавторами (2014)
[16]. Оценка трубного фактора бесплодия основана на учете
степени (легкой, средней и тяжелой) наличия спаек, прохо;
димости труб, морфологии и структуры. Оценивались лапа;
роскопическая сальпингопластика с гидротубацией и гисте;
роскопическая/лапароскопическая сальпингоспластика с
гидротубацией, лапароскопическая гидротубация для оцен;
ки исходов беременности. Пред; и послеоперационная сте;
пень оценки трубного фактора бесплодия была в значитель;
ной степени связана с наступлением маточной беременнос;
ти: легкая степень – 43,6%, умеренная – 34,0%, тяжелая –
19,4% (р=0,0002). Многофакторный анализ показал, что ко;
личество заболеваний органов малого таза (р=0,02), пред;
операционная оценка трубного фактора бесплодия
(р=0,001), воспалительные заболевания органов малого таза
(р=0,03) и возраст (р=0,03) были независимо связаны с дето;
рождением. Разработанная авторами система классифика;
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ции для прогноза хирургического лечения при трубном фак;
торе бесплодия позволила улучшить показатели сальпинго;
неостомии и составить реальный до; и послеоперационный
прогноз наступления беременности у таких пациенток.

Оперативное лечение женщин с трубным бесплодием це;
лесообразно только однократно. Бесперспективность по;
вторных реконструктивно;пластических операций обуслов;
лена прогрессированием спаечного процесса в малом тазу и
реокклюзией маточных труб [2].

Восстановление фертильности 
после стерилизации

Что предпочтительнее: хирургический реанастомоз
(англ. –rеanastomosis) или ЭКО? Решение этого вопроса яв;
ляется чрезвычайно сложным, на него воздействуют факто;
ры возраста, затрат и времени, а также другие потенциаль;
ные проблемы бесплодия. Каждая пара при выборе лучшего
варианта лечения, который подходит именно для них, стал;
кивается с серьезной оценкой всех факторов по отдельности
[6].

В ретроспективном бельгийском исследовании, опубли;
кованном в 2007 г., разницы в результатах реанастомоза и
ЭКО статистически не выявлено. Но при рассмотрении фак;
тора возраста стало ясно, что кумулятивные показатели бе;
ременности для женщин до 37 лет были значительно лучше
при реанастомозе, а после 37 лет – при ЭКО. Тем не менее,
для всех возрастных групп во всех опубликованных отчетах
результаты были лучше при ЭКО [6].

Исследования, проведенные J. Hirshfeld;Cytron,
J. Winter (2013), свидетельствуют, что для женщин 40 лет и
младше наиболее экономически выгодным является лапаро;
скопический реанастомоз, но при условии, что стерилизация
была проведена наложением зажима или кольца на маточ;
ные трубы [11].

В дополнение к оценке затрат и эффективности реанас;
томоза или ЭКО S. Conway (2010) рекомендует рассматри;
вать долгосрочные планы, а именно – сколько желательно
еще детей. Если желательны несколько детей и женщина мо;
лода, реанастомоз – лучший выбор. Если только один ребе;
нок желателен и женщина старше 35 лет, возможно, ЭКО яв;
ляется лучшим выбором. При возрасте женщин 42–43 года
вероятность успеха как для реанастомоза, так и для ЭКО
крайне низка и примерно равна менее 1–3% в большинстве
отчетов. В этом случае реанастомоз часто становится более
экономически выгодным вариантом [6].

Женское бесплодие трубного происхождения 
и ЭКО

Результаты ЭКО и операций на маточных трубах трудно
сравнивать, потому что результаты разные в зависимости от
квалификации хирурга и клиники репродукции человека.
Одно рандомизированное исследование показало, что хи;

рургия в качестве первой линии лечения связана с более
низкими затратами и высокой общей частотой наступления
беременности. Хирургическая подготовка к процедуре ЭКО
преследует несколько целей. Во;первых, устранение отрица;
тельного влияния гидросальпинкса на процессы нидации и
эмбриогенеза. Во;вторых, уменьшение риска возникновения
эктопической беременности при проведении ЭКО. В;треть;
их, устранение патологии органов малого таза, способной не;
гативно сказаться на результатах процедуры ЭКО. Тем не
менее, анализ Кокрейновского обзора свидетельствует, что
наступление беременности после операции на трубах по
сравнению с ЭКО остается неизвестно – нет рандомизиро;
ванных контролируемых исследований, сравнивающих
ЭКО с трубной хирургией [8]. 

При выборе с пациентами между ЭКО и трубной хирур;
гией необходимо тщательно обсудить их преимущества и не;
достатки:

– преимущества ЭКО связаны с хорошими результатами
в первом цикле, оно менее инвазивно, и лечение можно на;
чать немедленно;

– недостатки ЭКО связаны с многоплодной беременнос;
тью, риском гиперстимуляции и высокой стоимостью. Нуж;
но учитывать некоторые возможные неблагоприятные пери;
натальные исходы, связанные с ЭКО, такие, как: перина;
тальная смертность, преждевременные роды, низкая и очень
низкая масса тела новорожденных, внутриутробное ограни;
чение роста плода и врожденные мальформации. Обязатель;
но нужно учитывать резерв яичника перед проведением
ЭКО [8].

Тем не менее, женщинам старшего возраста, при тяже;
лом трубном заболевании, наличии у супруга мужского фак;
тора бесплодия, при желании пары иметь только одного;
двух детей должно быть рекомендовано ЭКО. Нужно учиты;
вать также желание пациентов, религиозные убеждения, сто;
имость, а также страховые возмещения.

ВЫВОДЫ
Проблему наиболее эффективного лечения трубного

бесплодия нельзя считать решенной. Реконструктивно;пла;
стические операции можно рекомендовать молодым паци;
енткам с умеренным гидросальпинксом при отсутствии дру;
гих факторов бесплодия. При серьезных повреждениях ма;
точной трубы, не подлежащих восстановлению, рекомендо;
вана сальпингэктомия с целью повышения эффективности
программы ЭКО. Многие авторы рекомендуют последова;
тельное использование лапароскопии и ЭКО, подразумева;
ющее первоначальное применение эндохирургии, а при ее
безуспешности в течение 1–2 лет после операции – проведе;
ние ЭКО. Однако другие специалисты ставят под сомнение
целесообразность хирургического направления в лечении
трубного бесплодия и рекомендуют при любых вариантах
поражения маточных труб сразу применять ЭКО.
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А.М. Юзько
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Мета дослідження: визначення особливостей поліморфізму
генів ERS1, CYP2D6 у хворих на рак грудної залози (РГЗ) і
рак ендометрія (РЕ) та оцінювання впливу вивчених гене-
тичних особливостей у порівнянні з рецепторним статусом
(імуногістохімічне визначення рівнів експресії ER, PR) пух-
лин і результатами проведеного лікування. 
Матеріали та методи. Було здійснено комплексне клінічне,
морфологічне, клініко-генеалогічне і молекулярно-генетичне
обстеження 28 жінок: 19 – хворих на РГЗ та 9 – хворих на РЕ,
у тому числі 5 хворих із первинно-множинними пухлинами
(ПМП) з та без агрегації пухлинної патології у родинах.
Результати. Установлено, що у родинах хворих спостеріга-
ються злоякісні пухлини переважно грудної залози, тіла мат-
ки та/або яєчників і травного тракту, що відповідає синдрому
Лінча ІІ типу (сімейний раковий синдром). Молекулярно-ге-
нетичне дослідження геномної ДНК периферійної крові та
гістологічних зрізів пухлин на SNP генів ESR1, CYP2D6*4 у
порівнянні з результатами імуногістохімічного дослідження
пухлин на рецепторний статус ER, PR у загальній групі об-
стежених не виявило асоціацій між ними, але у пацієнток з
РЕ вірогідно частіше фіксували генотипи 397ТТ і 351АА
порівняно із хворими на РГЗ (55,55% та 10,5% за генотипом
397ТТ і 15,8% за генотипом 351АА відповідно). У той самий
час у пацієнток із РГЗ та первинно-множинними пухлинами
(ПМП) органів жіночої репродуктивної системи (ОЖРС),
які були носіями мутацій у гені BRCA1, був виявлений в усіх
випадках позитивний рецептурний статус за ER та PR і не-
сприятливі комбінації поліморфних варіантів генів ESR1
(397СС, 397ТС) та CYP2D6*4 (1846GG, 1846GA). Це
свідчить про комбінований вплив зазначених чинників на
розвиток злоякісних новоутворень ОЖРС у родинах із обтя-
женим на рак сімейним анамнезом. У хворих на РГЗ, які от-
римували стандартну гормонотерапію тамоксифеном, за на-
явності генотипу 1846GG гена CYP2D6*4 у 3 (15,8%) з 19
(100%) хворих був діагностований рецидив захворювання. 
Заключення. Одержані результати дозволяють клінічно
використовувати оцінювання частоти поліморфізмів генів
ESR1, CYP2D6*4 для підбору індивідуальної схеми гормо-
нотерапії у хворих на рак грудної залози та підвищення
ефективності диспансерного спостереження після
закінчення спеціальної терапії таких пацієнток і персо-
налізації схем комплексного і комбінованого лікування.
Ключові слова: рак грудної залози, рак ендометрія, родоводи,
сімейний раковий синдром, однонуклеотидні заміни,
поліморфізми (SNP) генів ESR1,CYP2D6*4.

Cучасний етап розвитку онкології характеризується удоско;
наленням традиційних шляхів профілактики і діагностики

злоякісних пухлин різного ґенезу. Збільшення захворюваності
на рак грудної залози (РГЗ), яєчника, тіла матки (РТМ) та

інших органів висуває на передові позиції нові методи ранньої
діагностики і профілактики раку, які можуть бути засновані на
досягненнях молекулярної онкології. Тому все більшого по;
ширення набуває медико;генетичне консультування і генетич;
не тестування хворих зі злоякісними процесами.

Першим етапом під час проведення медико;генетичного
консультування є вивчення сімейної історії раку (cancer family
history) шляхом клініко;генеалогічного вивчення родоводу про;
банда (особа, родовід якої аналізується) та визначення кількості
хворих на рак різної локалізації у декількох поколіннях родини.
Другий етап – це тестування пробанда і членів родини на на;
явність мутації генів;супресорів пухлинного росту BRCA1 і
BRCА2, в також поліморфізму гена рецептора естрогену ERS1.
Установлення таких генетичних змін є свідоцтвом існування ге;
нетичної складової пухлинної хвороби [1, 2, 4, 5].

За даними досліджень останніх років, сімейству фер;
ментів цитохромоксидаз CYP належить важлива роль у про;
цесах знешкодження більшості відомих шкідливих сполук
екзогенного походження, ендогенних метаболітів та ліків.
Активність ферментів CYP, що здійснюють першу фазу де;
токсикації, залежить від структури генів, які їх кодують. В
окремих випадках при високій активності ферментів першої
фази детоксикації та низькій активності ферментів другої
фази спостерігається зростання шкідливого впливу на ор;
ганізм за рахунок зростання клітинної токсичності
проміжних сполук та їхнього недостатнього виведення з ор;
ганізму. Окрім того, завдяки наведеним властивостям мета;
болічні перетворення ліків мають різну спрямованість та
впливають на ефективність лікування і ризик виникнення
токсичних ефектів.

Вважають, що фермент CYP2D6 на клітинному рівні
задіяний у перетворенні майже 90% шкідливих сполук, ендо;
генних метаболітів та ліків, а особливості та швидкість мета;
болічних перетворень визначають як ризик розвитку онко;
логічних захворювань, так і особливості відповіді на лікуван;
ня або чутливість до цитостатичної терапії. Формування у
пацієнтів фенотипу підвищеної чутливості до дії несприятли;
вих чинників та небажаного ефекту при вживанні ліків
пов’язане із успадкованою зміною у структурі гена. Алельний
варіант гена CYP2D6*4 представлений однонуклеотидною
заміною G1846A у послідовності гена, за наявності якої про;
дукується фермент зі зниженою або відсутньою каталітич;
ною активністю. У виконаному в Україні дослідженні було
встановлено, що наведений поліморфний варіант гена мо;
дифікує ризик розвитку доброякісної патології та раку ор;
ганів жіночої репродуктивної системи (ОЖРС) [3]. 

У більшості опублікованих на сьогодні робіт досліджува;
лися механізми зниження чутливості до тамоксифену за на;
явності певних алельних варіантів гена CYP2D6. Фермент
CYP2D6 було визнано необхідним для перетворення тамок;
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сифену в проміжний активний метаболіт ендоксифен, що
має виражену терапевтичну антиестрогенну дію. А генетичні
варіанти впливають на швидкість та ефективність утворення
активного метаболіту і відповідь на лікування. 

Під час попереднього аналізу сімейних випадків зло;
якісної та доброякісної патології у жінок Черкаського
регіону було визначено зростання ризику розвитку пухлин
залежно від наявних у пацієнтів поліморфних варіантів за
геном ESR1, які впливають на зниження чутливості рецеп;
торів та появу гіперестрогенемії [2, 3]. Оцінка поєднаного
впливу стану естрогенових рецепторів та проканцерогенів
навколишнього середовища, що активуються в першій фазі
детоксикації, на ризик новоутворень та їхній перебіг і ре;
зультати лікування досі не вивчалась. Тому, за даними
різних авторів, необхідний комбінований аналіз з урахуван;
ням гістологічних особливостей пухлин [6–12]. 

Мета дослідження: визначення особливостей поліморфізму
генів ERS1, CYP2D6 у хворих на РГЗ і РТМ та оцінювання впли;
ву вивчених генетичних особливостей у порівнянні з рецептор;
ним статусом (імуногістохімічне визначення рівнів експресії ER,
PR) пухлин і результатами проведеного лікування. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Протягом останніх 5 років були проведені клінічні,

клініко;генеалогічні та молекулярно;генетичні дослідження
у хворих на злоякісні пухлини ОЖРС. Для здійснення по;
ставленої мети було використано анкетний метод одержання
клініко;генеалогічних даних, первинні хворі на РГЗ та РТМ
заповнювали розроблену нами анкету та у подальшому про;
ходили повне медико;генетичне консультування в онкогіне;
колога. Після проведення клініко;генеалогічного аналізу ро;
доводів встановлювали наявність чи відсутність сімейного
ракового синдрому (СРС). Молекулярно;генетичні методи
включали ідентифікацію поліморфних варіантів T�397C, A�
351G за геном ERS1 та за геном CYP2D6*4 (G1846A) у пери;
ферійній крові і операційному матеріалі шляхом проведення
мультиплексної полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР).
Молекулярно;генетичні дослідження проведені у ДУ «Ре;
ференс;центр з молекулярної діагностики МОЗ України». 

У дослідження залучено 28/100% хворих на рак ОЖРС:
19/67,9% зі злоякісними пухлинами грудної залози та
9/32,1% – хворих на рак ендометрія (РЕ), у тому числі у 5
жінок були виявлені синхронні чи метахронні первинно;

множинні пухлини (ПМП) ОЖРС: 2 хворі на білатеральний
РГЗ та метахронниий рак яєчника (РЯ) через 2 і 3 роки
відповідно; 1 хвора на РГЗ та РЯ, що виник також метахрон;
но через 2 роки; 1 хвора на РГЗ з метахронним РЯ через 7
років; одна хвора на РМЗ, що виник метахронно через 3 ро;
ки після лікування з приводу раку щитоподібної залози. Усі
обстежені жінки за національністю були українками. 

Усі пробанди отримали комплексне обстеження згідно зі
стандартами обстеження хворих, прийнятими в Україні. Під
час бесіди з пробандом та під час заповнення анкети зверта;
ли увагу на наступні дані: кількість родичів І–ІІІ ступеня
споріднення, які хворіли на рак, їхнє родинне відношення до
пробанда. Клініко;генеалогічний аналіз здійснювали за Ам;
стердамськими критеріями ІІ (три або більше родичів з
Лінч;асоційованими пухлинами – колоректальний рак, РГЗ,
РТМ, РЯ, рак шлунка та інші, при цьому один з онко;
логічних хворих повинен мати І ступінь споріднення з інши;
ми родичами, а злоякісні пухлини – мінімум у двох по;
коліннях). У більшості пацієнток із досліджуваної групи як
при РГЗ (68,4%), так і при РЕ (55,5%) після аналізу родо;
водів був виявлений СРС за типом Лінча ІІ (табл. 1). Усі
хворі на РГЗ та РЕ, у яких проведено клініко;генеалогічне
обстеження, отримали медичну допомогу, у тому числі
хірургічне, комплексне або комбіноване лікування при раку
згідно із стандартами лікування хворих в Україні у КЗ «Чер;
каський обласний онкологічний диспансер» ЧОР. Стадію
пухлинного процесу у хворих на рак оцінювали за кла;
сифікацією FIGO, верифікацію пухлин здійснював морфо;
лог. В операційному матеріалі РГЗ та РЕ всіх хворих були
проведені імуногістохімічні дослідження на виявлення
рівнів експресії ER та PR. Усі пробанди дали письмову зго;
ду на використання результатів дослідження біологічного
матеріалу у наукових розробках. 

Молекулярно;генетичне дослідження поліморфних
варіантів гена ESR (A�351G, T�397C) та гена CYP2D6*4
(G1846A) проводили у зразках периферійної крові 28 хворих
на РГЗ (n=19) та РЕ (n=9). Забір периферійної крові здійсню;
вали у стерильні пробірки закритої системи «Моновет»
об’ємом 2,5 мл з етилендіамінтетрауксусною кислотою
(ЕДТА) виробництва фірми «Sarstedt». Стерильні пробірки з
отриманим матеріалом зберігали за температури ;20°С (не
більше 1 міс) у морозильних камерах до транспортування у
молекулярно;генетичну лабораторію ДЗ «Референс;центр з

Таблиця 1
Розподіл і характеристика злоякісних пухлин ОЖРС в обстежених пацієнток (n=28)

Таблиця 2
Розподіл пробандів (хворі на РГЗ та РЕ) за середнім віком і медіаною віку

Злоякісна патологія

Кількість

обстежених

пацієнток, n (%)

Наявність СРС

згідно з аналізом

родоводів, n (%)

Без агрегації 

пухлинної патології 

у родоводах, n (%)

РГЗ, n=19 (100%) 19 (67,8) 13 (68,4) 6(31,6)

РЕ, n=9 (100%) 9 (32,2) 5 (55,5) 4 (45,5)

Первинно*множинні пухлини (комбінація

злоякісних пухлин ОЖРС), n=5 (100%)
+ 5 (17,9) * 5 (100)

Обстежені пацієнтки, n=28

(100%)

Вік, роки

29�30 31�40 41�50 51�60 61�70 71�72

Хворі на РГЗ, n (10%) 1 (5,3) 4 (21,1) 11 (57,8) 3 (15,8) * *

Медіана 

Середній вік, роки

44

44,6 

Хворі на РЕ, n (%) * 1 (11,1) 1 (11,1) 2 (22,2) 5 (55,5) *

Медіана 

Середній вік, роки

56

57,2

Усього, n (%) 1 (3,5) 5 (17,9) 12 (42,8) 5 (17,9) 5 (17,9) *
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молекулярної діагностики МОЗ України» (м. Київ). Транс;
портування зразків здійснювали у замороженому стані в хо;
лодових контейнерах. Для виділення ДНК із периферійної
крові використовували комерційний набір «ДНК;сорб;В»
(відповідно до інструкції, наданої виробником). Визначення
поліморфізму досліджуваних генів проводили, використову;
ючи ПЛР з реагентами фірми ThermoScientific, для постанов;
ки ПЛР використовували модифікований протокол з
відповідними праймерами. Стан отриманого ампліфікаційно;
го фрагмента аналізували за допомогою електрофорезу у 2%
агарозному гелі. Амплікони підлягали гідролітичному роз;
щепленню ендонуклеазами рестрикції, отримані фрагменти
аналізували методом поліморфізму довжини рестрикційних
фрагментів (ПДРФ). Рестрикцію проводили у мікротермо;
статі при температурі 37 °С протягом 12 год.

Рестрикцію поліморфних варіантів гена ESR1 зупиняли,
зігріваючи 20 хв за температури 65 °С. Отримані фрагменти
аналізували, проводячи електрофорез у 2% агарозному гелі з

додаванням бромистого етидію та подальшою візуалізацією
за допомогою комп’ютерної системи Vitran. 

Для визначення поліморфних варіантів гена CYP2D6*4
(G1846A) використовували модифіковані протоколи з оліго;
нуклеотидними праймерами із застосуванням методу ПЛР
та наступним аналізом ПДРФ. Специфічні фрагменти гена
CYP2D6*4 (G1846A) ампліфікували із застосуванням ко;
мерційного набору DreamTaqGreen PCR MasterMix (фірма
«ThermoScientific», США) з дотриманням умов проведення
реакції.

Пробірки з готовою ампліфікаційною сумішшю ставили
в ампліфікатор «FlexCyclerBU» (AnalyticJena, Німеччина)
для забезпечення відповідного температурного режиму
ПЛР.

Рестрикцію проводили у мікротермостаті за температу;
ри 37°С протягом 12 год. Стан ампліфікаційних фрагментів
аналізували у 3% агарозному гелі (агароза фірми
«ThermoScientific», США) з додаванням бромистого етидію,

Таблиця 3
Репродуктивно=менструальний статус обстежених хворих (n=28) на РГЗ (n=19) та РЕ (n=9)

Показник Кількість хворих на рак ОЖРС, n= (%)

Початок менархе

До 12 років

28 (100)

9 (32,1)

12*15 років 17 (60,7)

Понад 15 років 2 (7,1)

Кількість пологів

0

28 (100) (пологи були 

у 21 пацієнтки)

7 (25)

1*2 пологів 17 (60,7)

Більше 3 4 (14,3)

Кількість абортів

0

28 (100)

20 (71,4)

1*2 1 (3,6)

Більше 3 7 (25)

Кількість викиднів

0

28

26 (92,9)

1*2 2 (7,1)

Більше 3 *

Лактація

Не було

28 (100)
До 6 міс *

6*12 міс 21 (75)

>1 року *

Кількість днів менструації

До 3днів

19 (100)

*

4*6 днів 17 (89,5)

7 днів та більше 2 (10,5)

Тривалість менструального

циклу

Регулярний (24*32 доби)

28 (100)

28 (100)

Нерегулярний 

(більше 32 днів)
*

Тривалість менопаузи

До 5 років

9 (100)

3 (33,3)

5*10 років 1 (11,1)

Більше 10 років 5 (55,6)

Операції на ОЖРС в

анамнезі

Не було

*

*

На придатках матки *

На грудних залозах *

Діагностика пухлин

На профогляді
9 (РТМ після УЗД) 

19 (РГЗ)

*

9 (32,2)

Самостійно 19 (67,8)

Онкологом *
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маркера молекулярної маси GeneRuler 50 bpDNALadder
(«ThermoScientific», США) та подальшою візуалізацією за
допомогою комп’ютерної програми Vitran. Візуалізували от;
римані результати у трансілюмінаторі. 

Статистичне оброблення виконували із використанням
програм MSExcel 2010 та Statistica10. Для аналізу відмінно;
стей отриманих числових показників використовували ме;
тоди варіаційної статистики, а частот генотипів – критерій
Пірсона 2, за об’єму вибірки менше 10 застосовували по;
правку Йєтса та розраховували показник співвідношення
шансів (oddsratio, OR) з довірчим інтервалом (95% confi;
dence interval, CI). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед загальної кількості обстежених (n=28/100%)
найбільшою була кількість хворих на РГЗ (n=19/67,8%), РЕ
(n=9/32,2%), серед цих хворих у 5 випадках були виявлені
метахронні або синхронні ПМП (n=5/17,9%) (див. табл. 1).
Вік хворих на рак ОЖРС із обтяжених на рак родин та без
агрегації пухлинної патології у родоводах коливався в одна;
кових межах – від 29 до 72 років (табл. 2). Значення серед;
нього віку та медіани за 10;річчями мали достовірні
відмінності у групах обстежених жінок, хворих на РГЗ та РЕ:
РГЗ виникав у пацієнток в середньому більше ніж на 10
років раніше, ніж РТМ (р0,05).

Репродуктивно;менструальний статус обстежених
жінок, хворих на рак ОЖРС, наведений у табл. 3 (за даними
акушерського анамнезу між групами хворих на РГЗ та РЕ не
виявлено статистично достовірних розбіжностей, тому всі
вони представлені разом). 

Як видно з наведеної таблиці, у хворих на РГЗ та РЕ ме;
нархе частіше спостерігалось у віці 12–15 років, також у
більшості пацієнток (>70%) не було абортів та викиднів в
анамнезі, а пологи спостерігалися у межах 1–2 рази за жит;
тя. У 75% жінок були пологи, крім того, тривалість лактації у
них становила 6–12 міс, менструальний цикл у всіх обстеже;
них пацієнток був регулярний, операції на придатках та
грудних залозах у минулому нікому з них не проводили.
Найбільша кількість хворих на РГЗ самостійно виявляли у
себе пухлину, яка потім була верифікована під час огляду в
онколога. Стосовно РЕ, то у всіх випадках він був виявлений
під час проходження профогляду у гінеколога після дообсте;
ження за допомогою УЗД органів малого таза вагінальним
датчиком, що в подальшому привело до проведення
роздільного діагностичного вишкрібання та верифікації РЕ.
Це свідчить про необхідність та важливість санітарно;
просвітницької роботи серед населення стосовно своєчасної
діагностики раку для збільшення обізнаності жінок за наяв;
ності в їхніх родинах хворих на рак родичів. Наведене диктує
необхідність проведення клініко;генеалогічного аналізу ро;
доводів на первинному огляді хворих сімейним лікарем,
гінекологом чи іншими спеціалістами.

Аналіз клініко;генеалогічних даних у 28 родоводах хво;
рих на РГЗ (n=19) та РТМ (n=9) виявив агрегацію зло;
якісної патології, а саме – 47 (100%) випадків раку у роди;

нах, серед яких переважали злоякісні пухлини ОЖРС: РЕ –
8 (17%), РГЗ – 9 (19,1%), РЯ – 2 (4,3%) та 14 (29,8%) ви;
падків раку органів травного тракту (ТТ) – колоректальний
рак, рак шлунка, рак підшлункової залози та інші локалізації
пухлин (рак шийки матки, рак легень, рак гортані та ін.). Ча;
стота раку ОЖРС, гормонозалежних пухлин була достатньо
великою і становила 33 (70,2%).

За результатами клініко;генеалогічного аналізу родо;
водів 28 (100%) хворих на РГЗ та РЕ (віком від 29 до 72
років), у 18 (64,3%) випадках у родинах яких були хворі на
рак 2–6 родичів І та ІІ ступенів споріднення (синдром Лінча
ІІ), на рак частіше хворіли родичі пробандів по материнській
лінії (30/63,8%), ніж по батьківській (17/36,2%), що відобра;
жено у табл. 4. При проведенні аналізу родоводів
(див. табл. 1) виявлено статистично достовірне підвищення
частоти виникнення СРС у хворих на РГЗ порівняно з
пацієнтками із РЕ (68,4% та 55,5% відповідно). 

Усім первинним хворим на РГЗ та РЕ, яким проведене
медико;генетичне консультування, незалежно від наявності
або відсутності агрегації злоякісних пухлин у родоводах бу;
ло проведене молекулярно;генетичне дослідження гісто;
логічного матеріалу видалених пухлин чи периферійної

Таблиця 4 
Частота виявлення злоякісних пухлин у хворих на рак родичів пробандів за даними родоводів

Дані онкогенетичного консультування 

та клініко�генеалогічного аналізу родоводів

Хворі на рак ОЖРС (n=28/100%), з них в 11/39,3% був виявлений

СРС (47/100% хворих на рак родичів у родоводах 28 пробандів)

І ступінь споріднення 

(носії два та більше родичів)

Материнська лінія Хворіли на рак 11 (23,4%)

Батьківська лінія Хворіли на рак 8 (17,0%)

ІІ ступінь споріднення (два та

більше родичів, до шести )

Материнська лінія Хворіли на рак 19 (40,4%)

Батьківська лінія Хворіли на рак 9 (19,2%)

Мал. 1. Електрофореграма продуктів рестрикційного аналізу
фрагмента гена ESR1 (A=351G). 
Зразки: 1, 8, 10 – генотип АG; 2, 4, 6, 7, 9 – генотип AА; 3, 5 – генотип

GG; 11 – маркер молекулярної маси

Мал. 2. Електрофореграма продуктів рестрикційного аналізу
фрагмента гена ESR1 (T=397C). 
Зразки: 1, 3, 4, 6, 9 – генотип TC; 2 – генотип CC; 

5, 7, 8, 10 – генотип TT; 11 – маркер молекулярної маси

Мал. 3. Електрофореграма продуктів рестрикційного аналізу
поліморфізму CYP2D6*4G1846A.
Зразки: 1, 5, 8, 10, 13 – генотип GA; 2, 3, 6, 7, 9, 11, 12, 14, 15– генотип

GG; 4 – генотип AA; 16 – маркер молекулярної маси
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крові на виявлення мутацій у генах BRCA1 (185delAG,
5382insC) та BRCA2 (6174delT), які були детально описані у
літературі [1], і поліморфізмів генів ESR1 (A�351G, T�397C)
та CYP2D6*4 (G1846A).

Молекулярно;біологічне дослідження поліморфізмів ге;
на ESR1 (A�351G, T�397C) включало виявлення продуктів
рестрикційного аналізу фрагмента гена ESR1 у матеріалі РГЗ
і РЕ, результати якого представлені на мал. 1 і 2. 

Рестрикційні фрагменти ДНК гена CYP2D6*4 G1846A з
молекулярною масою 183 п.н., 161 п.н. і 77 п.н. відповідали
генотипу GG, з молекулярною масою 344 п.н. і 77 п.н. – гено;
типу AA, а з молекулярною масою 344 п.н., 183 п.н., 161 п.н. і
77 п.н.– генотипу GA (мал. 3).

За результатами проведених гістологічних та іму;

ногістохімічних досліджень матеріалу видалених пухлин ви;
явлено, що при РГЗ частіше спостерігався G2–3 ступінь ди;
ференціювання пухлин (помірно; та низькодиференційо;
вані), а саме – у 15 (78,9%) з 19 (100%) хворих на РГЗ, а при
РЕ – G1 (високодиференційований) у 6 (75%) з 8 (100%)
хворих на РТМ. Проведене молекулярно;генетичне тесту;
вання на мутації у генах BRCA1,2 обстежених хворих не ви;
явило в жодному з випадків мутації у гені BRCA2, але у 5
пацієнток саме з РГЗ та за наявності СРС за даними родо;
водів була виявлена одна й та сама мутація – 5382insC у гені
BRCA1 (табл. 5).

Молекулярно;генетичне дослідження геномної ДНК пе;
риферійної крові та гістологічних зрізів пухлин на SNP генів
ESR1, CYP2D6*4 у загальній групі обстежених пацієнток з

Таблиця 5
Порівняльний аналіз даних ступеня диференціювання і рецепторного статусу злоякісних пухлин ОЖРС 

з результатами молекулярно=генетичних досліджень у хворих на РМЗ та РЕ

№ 

спостереження
Діагноз

Ступінь

диференці�

ювання G

ESR1

T397C

ESR1

A351G
BRCA1 BRCA2

Cyp2D6

G1846A
ER PR 

107*ПМП РГЗ+РЯ 3 СС GG +5382insC * GG 2+ 2+

101 РГЗ 2 TC AG * * GA 2+ 2+

91* ПМП
Білатеральний 

РГЗ+РЯ
2+2+2 TT AA * * GG 2+ 1+

83 РГЗ 2 TC AG * * GG 2+ 2+

76 РГЗ 2 TC AG +5382insC * GA 1+ 1+

70 РГЗ 3 CC AG * * GA 1+ 1+

68 РГЗ 1 CC AG * * GG 1+ 1+

64 РГЗ 2 TC AG * * GA 2+ 3+

63 РГЗ 3 TC AG +5382insC * GA 1+ 1+

60 * ПМП РГЗ + рак ЩЗ 2 CC AG * * GG 1+ 1+

59 РГЗ 3 TC AG * * GG 1+ 1+

54
РГЗ білатеральний +

РЯ
2+2+2 TT AA

+5382ins

C
* GA 2+ 2+

53 РГЗ 2 TC AG * * GG 2+ 2+

42 РГЗ 1 CC GG * * GA * *

15 РГЗ 1 TC AG * * GA 1+ 1+

27 РГЗ 3 TC AG * * GG * *

24 РГЗ 3 TC AG * * GG * *

23 РГЗ 3 TC AA +5382insC * GA 1+ *

37 РГЗ 1 TC AG * * GG 1+ 1+

*ПМП (n=5)

106 РЕ 3 TT AA * * GG 2 2+

96 РЕ 3 TT AA * * GG 1+ 2

35 РЕ 1 TT AA * * GG 2+ 2+

33 *РМЗ+РЕ 2+1 TC AG * * GG 1+ 2+

28 РЕ 2 TT AA * * GG 2+ 2+

20 РЕ 1 TC AG * * GG 2+ 2+

16 РЕ 1 TT AA * * GG 1+ 3+

13 РЕ 1 CC GG * * GA 2+ 2+

7 РЕ 1 CC GG * * GG 2+ 2+

Примітки: * РГЗ – 19, з них 5 ПМП (2 – з білатеральним РГЗ+РЯ, 1 – з РГЗ+РЯ, 1 – з РГЗ+РЕ, 1 – хвора з РГЗ та раком щитоподібної щалози),

РЕ – 9 (1 з них входить до обох груп пацієнток, позаяк у неї виявлена ПМП РЕ+РГЗ).



137ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

Î Í Ê Î Ë Î Ã È ß

РГЗ та РЕ не виявило асоціації з імуногістохімічним рецеп;
торним статусом виявлених пухлин. Генотипи, для яких на;
ми було виявлено при попередньому аналізі зв’язок з роз;
витком злоякісних новоутворень, були однаково поширені у
пацієнток з позитивними рівнями експресії ER та PR. Але
при РЕ в усіх випадках пацієнтки мали позитивний рецеп;
торний статус за рецепторами естрогену і прогестерону – 9 з
9/100%, а при РГЗ – у 16/84,2% хворих з 19/100% був вияв;
лений позитивний статус за двома рецепторам (10/52,6% ви;
падків РГЗ з молекулярним типом люмінальний тип А та
6/31,6% – з люмінальним типом В). У той самий час у
3/15,8% пацієнток діагностований тричі негативний молеку;
лярний тип РГЗ (з урахуванням даних рівнів експресії мем;
бранного білка рецептора епідермального фактора росту
her2/neu, який пов’язують з негативним прогнозом перебігу
захворювання), окремо her2/neu;позитивного молекулярно;
го типу РГЗ у групі обстежених виявлено не було. 

Під час порівняння поширення генотипів за геном ERS1 у
пацієнток з РГЗ та РЕ було встановлено, що у пацієнток з РТМ
частіше виявляли генотипи 397ТТ і 351АА порівняно з
пацієнтками з РГЗ (55,55% та 10,5% за генотипом 397ТТ і 15,8%
за генотипом 351АА відповідно), що відображено у табл. 6.

У той самий час у пацієнток із РГЗ та ПМП ОЖРС, які
були носіями мутацій у гені BRCA1, був виявлений в усіх ви;
падках позитивний рецептурний статус за ER та PR і не;
сприятливі комбінації поліморфних варіантів генів ESR1
(397СС, 397ТС) та CYP2D6*4 (1846GA), що свідчить про
комбінований вплив зазначених чинників на розвиток зло;
якісних новоутворень ОЖРС у родинах із обтяженим на рак
сімейним анамнезом. 

У хворих на РГЗ, які отримували стандартну гормоноте;
рапію тамоксифеном (20 мг на добу протягом 5 років після
закінчення комплексного чи комбінованого лікування РГЗ),
було виявлено комбінації генотипів 1846GА за геном
CYP2D6*4 та ESR1 (397 ТС, 397СС; 351 AG, 351GG) у
3 (75%) з 4 (100%) пацієнток з рецидивами захворювання
(через 2–3 роки після спеціального лікування). Пацієнтка з
комбінацією генотипів CYP2D6*4 (1846GА) / ESR1
(397СС,351GG) померла внаслідок рецидиву. Одержані ре;
зультати клінічного використання оцінки частоти
поліморфізму генів ESR1, CYP2D6*4 можуть бути викорис;
тані для підбору індивідуальної схеми хіміотерапевтичного
лікування (ураховуючи участь CYP2D6 у метаболізмі
лікарських препаратів, у тому числі цитостатиків) і гормоно;
терапії (ураховуючи дані про відсутність трансформації та;
моксифену в активну субстанцію в організмі людини за на;
явності несприятливих поліморфізмів гена CYP2D6*4) у
хворих на РГЗ з метою підвищення ефективності лікування
за рахунок його персоналізації та покращення загального
прогнозу виживаності у хворих.

Отже, за однакових передумов та генетичної схильності,
зумовленої кількома факторами, у пацієнток з генотипом
397ТТ частіше виявлятимуть РЕ. Як видно з табл. 5 та 6, бу;
ло виявлено у гістологічних зрізах мутацію у гені BRCA1 у 4
пацієнток з РГЗ та ПМП з позитивним статусом рецепторів.
У всіх чотирьох пацієнток були виявлені несприятливі
поліморфні варіанти генів ERS1 та CYP2D6, а у трьох з них –

їхні комбінації. Виявлені особливості свідчать про комбіно;
ваний вплив зазначених чинників на розвиток злоякісних
новоутворень у родинах із агрегацією злоякісних пухлин та
про необхідність комплексного молекулярно;генетичного
обстеження таких пацієнток та їхніх родичів.

Отримані результати відкривають перспективу нової стра;
тегії подальших досліджень проблеми ранньої діагностики і
профілактики злоякісних пухлин ОЖРС. Її спрямованість по;
лягає не тільки у виявленні родин із накопиченням злоякісних
пухлин у родоводах, але і у виявленні носіїв мутацій генів;суп;
ресорів BRCA1 та BRCA2, поліморфних варіантів генів ESR1 та
Cyp2D6*4 у родинах із СРС або при виявленні ПМП. Ство;
рення клініко;генетичного реєстру таких осіб у межах окремих
регіонів України для вирішення питань щодо моніторингу
їхнього здоров’я, профілактики та доклінічної діагностики
спадкових форм раку ОЖРС та інших пухлин у межах СРС є
одним з актуальних завдань клінічної онкології. 

ВИСНОВКИ
1. Клініко;генеалогічний аналіз родоводів 28 (100%) хво;

рих на рак грудної залози (РМЗ) та рак ендометрія (РЕ)
(віком від 29 до 72 років) виявив асоціацію пухлин у
18 (64,3%) родоводах хворих на РГЗ та РЕ, що відповідало
сімейному раковому синдрому (синдром Лінча ІІ). Причому
на рак частіше хворіли родичі пробандів по материнській
лінії (30/63,8%), ніж по батьківській (17/36,2%). 

2. Молекулярно;генетичне дослідження геномної ДНК
периферійної крові та гістологічних зрізів пухлин на SNP
генів ESR1, CYP2D6*4 у порівнянні з результатами іму;
ногістохімічного дослідження пухлин на рецепторний статус
ER, PR у загальній групі обстежених не виявило асоціацій
між ними, але у пацієнток з РЕ частіше виявляли генотипи
397ТТ і 351АА порівняно із хворими на РГЗ (55,55% та 10,5%
за генотипом 397ТТ і 15,8% за генотипом 351АА відповідно). 

3. Також у пацієнток із РГЗ та первинно;множинними
пухлинами органів жіночої репродуктивної системи
(ОЖРС), що були носіями мутацій у гені BRCA1, був вияв;
лений в усіх випадках позитивний рецептурний статус за ER
та PR і несприятливі комбінації поліморфних варіантів генів
ESR1 (397СС, 397ТС) та CYP2D6*4 (1846GA), що свідчить
про комбінований вплив зазначених чинників на розвиток
злоякісних новоутворень грудної залози та тіла матки у ро;
динах із обтяженим на рак сімейним анамнезом.

4. У хворих на РГЗ, що мали рецидив при застосуванні
стандартної гормонотерапії тамоксифеном, було виявлено
комбінації генотипів 1846GА за геном CYP2D6*4 та ESR1
(397 ТС, 397СС; 351 AG, 351GG) у 75 % випадків.

5. Одержані результати свідчать про необхідність прове;
дення клініко;генеалогічних та молекулярно;біологічних
досліджень у хворих на РГЗ та РЕ з ускладненим та не обтя;
женим сімейним онкоанамнезом з метою покращення ефек;
тивності спеціального лікування за рахунок його пер;
соніфікації. А визначення SNPs гена CYP2D6*4, ураховуючи
його участь у метаболізмі не лише канцерогенів, а й
лікарських препаратів, у тому числі тамоксифену, допоможе
у подальшому також у плануванні індивідуальних схем гор;
монотерапії та хіміотерапії у хворих на рак ОЖРС. 

Таблиця 6
Розподіл поліморфних варіантів генів ESR1 (A=351G, T=397C) та CYP2D6*4 (G1846A) у хворих на РГЗ та РЕ 

Хворі на рак ОЖРС, n=28 ESR1 (T�397C) ESR1 (A�351G) CYP2D6*4 (G1846A)

РГЗ (n=19/100%)

ТТ – 2/10,5%

ТС – 12/63,2%

СС – 5/26,3%

AA – 3/15,8%

AG – 14/73,7%

GG – 2/10,5%

GG – 10/52,6%

GA – 9/47,4%

AA – 0

РЕ (n=9/100%)

ТТ – 5/55,5%

ТС – 2/22,2%

СС – 2/22,2%

AA – 5/55,5%

AG – 2/22,2%

GG – 2/22,2%

GG – 8/88,9%

GA – 1/11,1%

AA – 0
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Возможности клинического использования 
тестирования на полиморфные 
варианты генов ESR1 и CYP2D6*4 у больных 
с раком грудной железы и эндометрия
О.В. Палийчук, Л.З. Полищук, З.Л. Россоха

Цель исследования: определение особенностей полиморфизма генов ERS1,
CYP2D6 у больных раком грудной железы (РГЖ) и раком эндометрия (РЭ)
и оценка влияния изученных генетических особенностей по сравнению с ре;
цепторным статусом (иммуногистохимическое определение уровней экс;
прессии ER, PR) опухолей и результатами проведенного лечения.
Материалы и методы. Было выполнено комплексное клиническое, мор;
фологическое, клинико;генеалогическое и молекулярно;генетическое об;
следование 28 женщин: 19 – больных РГЖ, 9 – больных РЭ, в том числе 5
больных с первично;множественными опухолями (ПМО), с и без агрега;
ции опухолевой патологии в семьях. 
Результаты. Установлено, что в семьях больных наблюдаются злокачест;
венные опухоли преимущественно грудной железы, тела матки и/или яични;
ков и пищеварительного тракта, что соответствует синдрому Линча ІІ типа
(семейный раковый синдром). Молекулярно;генетическое исследование ге;
номной ДНК периферической крови и гистологических срезов опухолей на
SNP генов ESR1, CYP2D6*4 в сравнении с результатами иммуногистохими;
ческого исследования опухоли на рецепторный статус ER, PR в общей груп;
пе обследованных не выявило ассоциаций между ними, но у пациенток с РЭ
вероятно чаще фиксировали генотипы 397ТТ и 351АА по сравнению с боль;
ными РГЖ (55,55% и 10,5% по генотипу 397ТТ и 15,8% по генотипу 351АА со;
ответственно). В то же время у пациенток с РГЖ и ПМО органов женской ре;
продуктивной системы (ОЖРС), которые были носителями мутаций в гене
BRCA1, был выявлен во всех случаях позитивный рецептурный статус по ER
и PR и неблагоприятные комбинации полиморфных вариантов генов ESR1
(397СС, 397ТС) и CYP2D6*4 (1846GG, 1846GA). Это свидетельствует о ком;
бинированном влиянии отмеченных причин на развитие злокачественных
новообразований ОЖРС в семьях с осложненным раком семейным анамне;
зом. У больных с РГЖ, которые получали стандартную гормонотерапию та;
моксифеном, при наличии генотипа 1846GG гена CYP2D6*4 у 3 (15,8%) из
19 (100%) больных был диагностирован рецидив заболевания. 
Заключение. Полученные результаты позволяют клинически использо;
вать оценку частоты полиморфизмов генов ESR1, CYP2D6*4 для подбо;
ра индивидуальной схемы гормонотерапии у больных раком грудной же;
лезы и повышения эффективности диспансерного наблюдения после
окончания специальной терапии таких пациенток и персонализации
схем комплексного и комбинированного лечения.
Ключевые слова: рак грудной железы, рак эндометрия, родословные, се�
мейный раковый синдром, однонуклеотидные замены, полиморфизмы
(SNP) генов ESR1, CYP2D6*4.

Мclinical application 
of polymorphic variants 
of the genes ESR1 and CYP2D6*4 
in patients with breast and endometrial cancer
O.V. Paliychuk, L.Z. Polishchuk, Z.I. Rossokha

The objective: determining gene polymorphism features ERS1, CYP2D6 in
patients with breast cancer (RHZ) and endometrial cancer (EC) and the
impact assessment studied genetic characteristics compared to receptor sta;
tus (immunohistochemical determination of expression levels of ER, PR)
tumors and the results of the treatment.
Patients and methods. article presents the results of complex clinical, mor;
phological, clinical;genealogical, and molecular;genetic examination of 28
females: 19 patients with breast cancer (BC), 9 patients with endometrial
cancer (EC), including 5 patients with primary;multiple tumors (PMT)
with and without tumor pathology aggregation in families.
Results. The It was determined that in patients’ families malignant tumors of
breast, uterine body and/or ovaries prevail that corresponds to Lynch type II
syndrome (family cancer syndrome). Molecular;genetic examination of
genomic DNA of peripheral blood and histological sections for the presence
of SNPs of ESR and CYP2D6*4 genes comparing with the results of
immunohistochemical study of tumors for receptors ER and PR status have
not found associations between these characteristics; although among EC
patients the occurrence of genotypes 397ТТ and 351АА was significantly
higher comparing with BC patients (55.55% and 10.5% for genotype
397ТТ,and 15.8% for genotype 351АА, respectively). At the same time the
patients with BC and primary;multiple tumors (PMT) of female reproduc;
tive system organs (FRSO) that carried mutations in BRCA1 in all the cases
demonstrated positive ER and PR receptor status and adverse combinations
of polymorphous variants of the genes ESR1 (397СС, 397ТС) and
CYP2D6*4 (1846G, 1846GA), suggesting combined effect of these factors on
the development of malignant neoplasias of FRSO in families with positive
family cancer history. In BC patients, receiving standard hormone therapy
with tamoxifen, those, who had genotype 1846GG of the gene CYP2D6*4, in
3 patients (15.8%) of 19 (100%) patients disease recurrence was diagnosed. 
Conclusion. The obtained results allow clinical use of the assessment of poly;
morphism frequency of the genes ESR1 and CYP2D6*4 for selection of indi;
vidual hormone therapy regimens schemes for BC patients, to increase effica;
cy of dispensary observation after finishing of special therapy for such
patients, and also personalization of complex and combined treatment regi;
mens. 

Key words: breast cancer, endometrial cancer, family cancer syndrome, single
nucleotide polymorphisms (SNPs) of the genes ESR1, CYP2D6*4.
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1. Назначение и область применения

Данное руководство направлено на предоставление ин;
формации, основанной на данных доказательной медицины,
для врачей по менеджменту симптомов и методов лечения
болевого синдрома мочевого пузыря (БСМП) у женщин
вместе с оценкой текущих неопределенностей, связанных с
этим состоянием.

2. Определение и эпидемиология
Широко распространенное определение БСМП предложе;

но Европейским обществом по изучению БСМП (ESSIC) в
2008 году [1] и характеризуется как «тазовая боль, давление
или дискомфорт, которые воспринимаются ассоциированно с
мочевым пузырем, продолжительностью не менее 6 месяцев и
сопровождающиеся, по крайней мере, одним из других моче;
вых симптомов, например, упорным позывом к мочеиспуска;
нию или повышением его частоты, в отсутствие других иденти;
фицируемых причин». Совсем недавно Американская урологи;
ческая ассоциация [2] описала БСМП как «неприятное ощуще;
ние (боль, давление, дискомфорт), которое воспринимается ас;
социированно с мочевым пузырем и связано с симптомами
нижних мочевых путей продолжительностью более 6 недель
при отсутствии инфекции или других идентифицируемых при;
чин». Это определение является предпочтительным, поскольку
позволяет начать лечение вскоре после появления симптомов.
БСМП может быть связан с негативными когнитивными, пове;
денческими, сексуальными или эмоциональными последствия;
ми, а также симптомом, указывающим на сексуальную дис;
функцию, согласно Европейской ассоциации урологии.

Термин «БСМП» был рекомендован взамен предыдущему
названию «интерстициальный цистит» (ИЦ) и «синдром бо;
лезненного мочевого пузыря». ИЦ был впервые описан в 1887
году Skene, а в 1914 году Hunner описал нетригональние язвы
и повреждения эпителия мочевого пузыря, известные как «яз;
вы Ханнера» [3]. В последнее время они упоминаются как «по;
ражения Ханнера». В 1987 году Национальный институт диа;
бета, желудочно;кишечных и почечных заболеваний [4] и На;
циональный институт здравоохранения США разработали
следующие диагностические критерии для БСМП: боль, свя;
занная с мочевым пузырем или частым мочеиспусканием и
гломеруляциями (петехиальные кровоизлияния) при цисто;
скопии или классическими поражениями Ханнера, которые
выявляются после гидрорастяжения под давлением 80–100 см
воды в течение 1–2 минут; гломеруляции должны быть диф;
фузными или присутствовать, по меньшей мере, в трех квад;
рантах мочевого пузыря в количестве не меньше 10 в одном
квадранте и не находиться на пути цистоскопа, поскольку это
может быть артефактом. Процедура проводится под наркозом. 

Поражения Ханнера могут рассматриваться как воспале;
ние рыхлых областей или побледнение областей при хрони;
ческом поражении. Эти строгие критерии привели к тому,
что многие пациенты были недодиагностированы, поэтому в
2002 году International Continence Society предложило но;
вый термин – синдром болезненного мочевого пузыря –
«надлобковая боль, связанная с заполнением мочевого пузы;
ря, сопровождающаяся другими симптомами, такими, как
увеличение дневной и ночной частоты мочеиспускания при
отсутствии какой;либо идентифицируемой патологии или

инфекции». International Continence Society зарезервирова;
ло диагноз ИЦ для пациентов «с типичными цистоскопиче;
скими и гистологическими признаками» [5].

БСМП – хроническое заболевание с неизвестной этиоло;
гией. Цистоскопические данные были исключены из опреде;
ления 2008 года, поскольку положительные результаты, та;
кие, как гломеруляции, были обнаружены у бессимптомных
пациентов, и включение цистоскопических данных в крите;
рии диагностики болезни позволяет исключить пациентов с
симптомами. Сейчас БСМП рассматривается как диагноз ис;
ключения без окончательного диагностического теста, поэто;
му трудно оценить распространенность заболевания, которая
может зависеть от того, насколько клинически выражены
симптомы или ощущаются пациентом субъективно.

В крупном американском исследовании [6] была выяв;
лена частота распространенности БСМП 2,3–6,5%. При этом
у женщин БСМП наблюдался в два–пять раз чаще, чем у
мужчин [7–9]. Систематический обзор показал, что наибо;
лее часто сообщаемыми симптомами БСМП являются боль
в мочевом пузыре / тазу, позывы, частота мочеиспускания и
никтурия [10]. Ряд групп экспертов, включая ESSIC [1],
Американскую урологическую ассоциацию [2], Европей;
скую ассоциацию урологии [11] и Международное сообще;
ство по недержанию мочи [12], опубликовали диагностичес;
кие критерии для БСМП на основе симптомов. Они включа;
ют симптомы боли, связанной с мочевым пузырем, по край;
ней мере, один из симптомов, связанных с мочеиспусканием,
отсутствие идентифицируемых причин и минимальную про;
должительность симптомов в течение 6 недель за период от
2 до 6 месяцев. Несмотря на то что в Великобритании очень
мало данных о БСМП, опрос урогинекологов [13] показал
различную практику в отношении диагностики и лечения.

3. Выявление и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответствии со

стандартной методологией для RCOG Green;top;рекоменда;
ций. Были проанализированы базы данных Cochrane Library,
EMBASE, MEDLINE. Поиск был ограничен статьями, опуб;
ликованными в период с 2006 по октябрь 2015 года на англий;
ском языке. Базы данных анализировались при помощи соот;
ветствующих медицинских предметных рубрик (MeSH),
включая все подзаголовки в сочетании с поиском по ключе;
вым словам. Ключевые слова включали «болевой синдром мо;
чевого пузыря», «интерстициальный цистит», «синдром бо;
лезненного мочевого пузыря», «тазовая боль» и «урогинеко;
логия». Поиск был ограничен исследованиями, проводимыми
с участием людей, и не было никаких языковых ограничений.
Также были проанализированы руководства Национального
информационно;координационного центра, Национального
научно;исследовательского института по изучению качества
медицинских услуг и ухода за пациентами (NICE).

Там, где это возможно, рекомендации основаны на имею;
щихся фактических данных. При отсутствии опубликован;
ных данных они были аннотированы как «Рекомендации по
улучшению клинической практики, основанные на клиниче;
ском опыте группы разработчиков руководства». Более по;
дробную информацию об оценке доказательств и классифи;
кации рекомендаций можно найти в Приложении I.

Менеджмент болевого синдрома мочевого пузыря 
Green{top Guideline No. 70

RCOG/BSUG Joint Guideline | December 2016 
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк
https://www.rcog.org.uk/en/guidelines;research;services/guidelines/management;of;bladder;pain;syndrome;green;top;guideline;no.;70/
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4. Исходное представление и оценка

4.1  Как следует проводить первоначальную клиниче/
скую оценку?

БСМП является синдромом хронической боли, поэто;
му следует соблюдать принципы менеджмента хроничес;
кой боли при первоначальной оценке этого состояния.

Должен быть проведен тщательный сбор анамнеза
болезни и физическое обследование пациента.

Уровень доказательств 3
Первичная консультация должна быть направлена на со;

здание доверительных отношений между пациентом и вра;
чом. При хронических болевых синдромах признано, что
благоприятная оценка пациентом первой консультации свя;
зана с большей вероятностью полного выздоровления в
дальнейшем [14]. Пациентов следует поощрять говорить о
своих симптомах и любых теориях возникновения болевых
ощущений. Это позволяет достичь взаимодействия при
дальнейшем менеджменте и при проведении исследований
[15,16]. Важно объяснить, что БСМП является хроническим
заболеванием с периодическими колебаниями тяжести
симптомов, при этом симптомы могут наблюдаться на про;
тяжении всей жизни.

Оценка симптомов является основой первоначальной
оценки. Этот вопрос детально обсуждается в разделе 5.3. Ло;
кализация боли была описана в нескольких исследованиях,
и наиболее часто наблюдалась в мочевом пузыре, уретре и
влагалище. Описание боли варьирует от ощущения давле;
ния до ощущения жжения. Исследование с участием 565 па;
циентов с этим состоянием было использовано для выявле;
ния факторов, которые могут усугубить и облегчить состоя;
ние. Обнаружено, что мочеиспускание устраняет боль у
57–73% пациентов. Боль усугубляется стрессом (61%), поло;
вым актом (50%), узкой одеждой (49%), кислыми напитками
(54%), кофе (51%) и пряными продуктами (46%). В ходе
предшествующего исследования с участием 158 женщин с
БСМП [17–19] обнаружено, что боль усугубляется опреде;
ленной пищей или питьем и/или ухудшается при наполне;
нии мочевого пузыря и/или улучшается при мочеиспуска;
нии у 97% пациентов. 

Поскольку диагноз БСМП является диагнозом исключе;
ния, важно исключить другие возможные причины болез;
ненности мочевого пузыря. Анамнез должен включать сведе;
ния о предыдущих эпизодах тазовой хирургии, инфекциях
мочевых путей (ИМП), инфекциях, передаваемых половым
путем, болезнях мочевого пузыря и аутоиммунных заболева;
ниях. Необходимо также собрать данные касательно других
состояний, обычно связанных с БСМП, таких, как синдром
раздраженного кишечника, вульводиния, эндометриоз, фиб;
ромиалгия, синдром хронической усталости и аутоиммун;
ные заболевания (например, системная красная волчанка и
синдром Шогрена). Необходимо определить локализацию
боли, отношения с наполнением мочевого пузыря и его опо;
рожнением. Характеристики боли, в том числе и провоциру;
ющие ее возникновение факторы, корреляция с другими со;
бытиями и описание боли должны быть зафиксированы.
Следует узнать, есть ли у женщины какая;либо история фи;
зического или сексуального насилия, так как это может быть
связано с тазовой болью [20]. Все эти вопросы могут быть
выяснены с помощью предварительно приготовленных оп;
росников. Следует также тщательно собирать информацию
об использовании оральной контрацепции, поскольку один
из систематических обзоров [21] показал возможную связь
использования оральной контрацепции с симптомами
БСМП.

Уровень доказательств 4
Физическое обследование должно быть направлено на

исключение перерастяжения мочевого пузыря из;за задерж;

ки мочи, грыж и болезненных триггерных точек при пальпа;
ции живота. Вагинальное обследование должно быть выпол;
нено, чтобы исключить атрофические изменения, пролапс,
вагинит и болезненность триггерных точек над уретрой, же;
лезами преддверия, вульвы, кожи или мочевого пузыря.
Особое внимание следует уделять дерматозам, в том числе
вульвы. Исследование необходимо проводить максимально
осторожно. Поверхностные и глубокие мышцы тазового дна
также должны быть обследованы. Патология шейки матки
также должна быть исключена. 

4.2 Какие исходные исследования должны быть вы/
полнены?

Необходимо использовать дневник мочевого пузыря
(частота и график объема).

Пищевой дневник может быть использован для иден;
тификации определенных продуктов, которые вызывают
обострение симптомов.

Необходимо провести исследование мочи, чтобы ис;
ключить ИМП, поскольку это является необходимым
условием для диагностики БСМП. У пациентов с симп;
томами и отрицательными результатами посева мочи не;
обходимо проведение исследования для выявления уреа;
плазм и хламидий.

В тех случаях, когда присутствует подозрение на уро;
логические злокачественные опухоли, необходимо про;
вести цитологический анализ мочи. Цистоскопия и на;
правление к урологу должны проводиться в соответ;
ствии с местными протоколами.

Уровень доказательств 2/
Исследование с участием 92 пациентов с диагнозом

БСМП [22] показало, что само состояние не было связано с
наличием бактериальной или вирусной ДНК при биопсии
мочевого пузыря, которые были отрицательными для адено;
вирусов, цитомегаловируса, вируса простого герпеса I и II
типа, вируса папилломы человека (все подтипы) и
Chlamydia trachomatis. Эти данные исключают хроническую
инфекцию как этиологический фактор для этого состояния.
Отдельное исследование [23], в котором анализировались
клинические характеристики 87 женщин, страдающих этим
заболеванием, показало, что 12% имели в анамнезе хламиди;
оз и, следовательно, важно исключить это состояние.

При наличии стойкой микроскопической гематурии не;
обходимо цитологическое исследование мочи и рассмотре;
ние вопроса о проведении цистоскопии. Ведение пациентов
со стойкой микроскопической гематурией должно осущест;
вляться в соответствии с местными протоколами. В исследо;
вании c участием 148 пациентов с БСМП [24] по крайней
мере один эпизод гематурии был зафиксирован в 41% случа;
ев в течение предшествующих 18 месяцев. В этой группе сре;
ди тех, кто согласился на полное обследование, не было вы;
явлено ни одного случая злокачественных новообразований.
Не было обнаружено статистически значимых различий в
возрасте, емкости мочевого пузыря, наличии поражений
Ханнера или гломеруляций между пациентами с гематурией
и без нее.

5. Диагностика БСМП
5.1 Дифференциальный диагноз?
БСМП является диагнозом исключения, поэтому

другие состояния должны быть исключены.
Уровень доказательств 4
ESSIC опубликовал список патологий для дифферен;

циальной диагностики согласно консенсусу экспертов [1].
К ним относятся:

• злокачественные опухоли – рак/рак in situ, например
мочевого пузыря, шейки матки, матки или яичников

• инфекция мочевых или половых путей

✓✓

C

✓✓

✓✓

C

C

D
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• гиперактивный мочевой пузырь
• радиационный цистит или цистит, вызванный медика;

ментами, например циклофосфамидом или кетамином
• обструкции мочевого пузыря или неполное опорожне;

ние мочевого пузыря
• конкременты мочевого пузыря или нижних отделов

мочеточника
• уретральный дивертикул
• пролапс тазовых органов
• эндометриоз
• пуденд;нейропатия или мышечная боль тазового дна
• синдром раздраженного кишечника
• дивертикулит кишечника.
Кетамин используется в качестве рекреационного нарко;

тика из;за его галлюциногенных эффектов. Злоупотребление
приводит к возникновению цистита, при этом наблюдаются
эрозии и фиброз мочевого пузыря с симптомами мочевых пу;
тей, таких, как учащение частоты позывов к мочеиспусканию
и гематурия, наряду с нарушением функции почек.

5.2 Какие исследования используются при
диагностике БСМП?

Биопсию мочевого пузыря и гидродистензию не ре;
комендуется проводить для диагностики БСМП. Цисто;
скопия не может подтвердить или опровергнуть диагноз
БСМП, однако необходима для диагностики / исключе;
ния других состояний, которые имитируют БСМП.

Тест на чувствительность к калию, уродинамическая
оценка и биомаркеры в моче не должны использоваться
для диагностики БСМП. Использование уродинамичес;
ких тестов может быть рассмотрено, если помимо БСМП
наблюдаются гиперактивный мочевой пузырь, и/или
стрессовое недержание мочи, и/или дисфункция моче;
испускания, которые не реагируют на лечение.

Уровень доказательств 2/
Характерные цистоскопические находки, которые при;

писывают БСМП, включают посттензионные гломеруля;
ции, уменьшение емкости мочевого пузыря и кровотечение.
Цистоскопия может использоваться для классификации
БСМП (Приложение III). Однако результаты цистоскопии
плохо коррелируют с симптомами. В исследовании базы
данных по ИЦ [25] у 150 женщин были выполнены цисто;
скопия и гидродистензия и не выявлено корреляции между
тяжестью симптомов и нахождением гломеруляции или кро;
вотечения после гидродистензии. Боль, позывы и снижение
емкости мочевого пузыря были связаны с наличием пораже;
ний Ханнера у 11,7% женщин. Подобные результаты были
зарегистрированы и в других исследованиях [26, 27] наряду
с гломерулированием у женщин без симптомов.

У пациентов с БСМП были описаны патологические
признаки, включая воспалительные инфильтраты, мастоци;
тоз детрузора, грануляции и фиброз, однако они неспеци;
фичны. Диагноз БСМП не может быть установлен или ис;
ключен на основании какого;либо конкретного определения
биопсии мочевого пузыря, и эти признаки не требуются для
диагностики. В исследовании [28] у 108 человек с БСМП не
было обнаружено корреляции между гистологическими и
цистоскопическими данными. В более раннем исследовании
с участием 50 пациентов [29] наблюдалась корреляция со
снижением объема мочевого пузыря, воспалением и количе;
ством тучных клеток. Однако цистоскопические и гистоло;
гические данные показали большие различия. Биопсию мо;
чевого пузыря можно использовать для классификации
БСМП (Приложение III) или для исключения других пато;
логий, таких, как рак in situ, при подозрении на очаговое по;
ражение или аномальную цитологию. Поражения Ханнера
присутствуют при БСМП 3;го типа и могут быть связаны с
уменьшением объема мочевого пузыря.

Уровень доказательств 3
Следует проявлять осторожность при проведении цисто;

скопии с гидродистензией, поскольку существует признан;
ный риск перфорации и разрыва мочевого пузыря, связан;
ные с этими процедурами [30].

Во время уродинамических исследований боль при
наполнении мочевого пузыря, сниженный первичный по;
зыв к мочеиспусканию и уменьшение емкости мочевого
пузыря соответствуют БСМП. Однако нет никаких уро;
динамических критериев, которые являются диагности;
ческими для БСМП. Наличие гиперактивности детрузо;
ра, которое наблюдается приблизительно у 14% пациен;
тов с БСМП, не должно препятствовать установлению
диагноза [31]. Исследование давления потока может быть
рассмотрено у пациентов, где есть сопутствующие моче;
вые симптомы, но не рекомендуется для диагностики
БСМП [32].

5.3 Как можно классифицировать тяжесть БСМП?
Клиницисты должны использовать проверенную

шкалу для оценки симптомов при определении исходной
тяжести БСМП и ответа на лечение.

Следует рассмотреть возможность использования
визуальных аналоговых шкал для оценки интенсивности
боли при БСМП.

Уровень доказательств 2++
Для оценки тяжести БСМП и оценки реакции на лече;

ние можно использовать специальные шкалы. Существуют
три опубликованных опросника симптомов для БСМП:
шкала ИЦ University of Wisconsin, [33] индекс симптомов
ИЦ O’Leary;Sant и индекс проблем ИЦ [34] и шкала тазовой
боли, позывов и частоты мочеиспускания [17]. Все эти шка;
лы показали свою эффективность, однако их чувствитель;
ность меняется со временем [32].

Уровень доказательств 3
Было разработано несколько различных шкал для

оценки боли, таких, как числовые оценки баллов или оп;
росник по боли МакГилла [36]. Шкалы оценки основаны
на субъективной оценке боли. Хотя визуальная аналоговая
шкала – это легко управляемый инструмент, позволяю;
щий фиксировать интенсивность боли, связанная с болью
оценка качества жизни, такая, как краткое описание боли,
дает гораздо лучшую оценку ощущения боли и реакции на
лечение [37].

6. Каково влияние БСМП на качество жизни?
Пациенты с БСМП могут иметь низкую самооценку,

сексуальную дисфункцию и снижение качества жизни.
Пациенты с БСМП могут иметь сочетанную патоло;

гию, влияющую на их качество жизни.
Уровень доказательств 2/
Пациенты часто очень беспокоятся насчет симптомов и

могут иметь низкую самооценку и низкие показатели каче;
ства жизни [38]. Женщины с БСМП также могут иметь
сексуальную дисфункцию [39]. Партнерская и семейная
поддержка важны, а раннее направление к клиническому
психологу, в группы поддержки пациентов и группы ко;
гнитивно;поведенческой терапии следует рассматривать у
пациентов с устойчивым БСМП. Качество жизни можно
оценить формально, используя опросники, такие, как
King’s Health Questionnaire, EuroQoL или Short Form;36
Health Survey.

Уровень доказательств 3
Сосуществование других хронических болевых состоя;

ний, таких, как эндометриоз и синдром раздраженного ки;
шечника, может осложнить диагностику и также, в свою
очередь, оказывать воздействие на качество жизни пациен;
та [40, 41].
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7. Что такое первоначальный менеджмент? 
(См. Приложение IV)

7.1 Консервативное лечение
Изменение диеты может быть полезным, следует из;

бегать употребления кофеина, алкоголя, а также кислой
пищи и газированных напитков.

Рекомендовано уменьшение стрессовых влияний, а
также регулярные физические упражнения.

Аналгезия рекомендуется при тазовой боли и боли в
мочевом пузыре.

Есть ограниченные данные о позитивных эффектах
акупунктуры.

Уровень доказательств 3
Опрос 1982 пациентов с ИЦ [42] показал, что 87,6% из

них сообщили о симптоматическом улучшении при элими;
национной диете и 86,1% – при полном исключении продук;
тов, описанных в статье Shorter и соавторов [43], хотя про;
должительность лечения не была указана. Некоторые про;
дукты усиливают боль – алкоголь, цитрусовые, кофе, гази;
рованные напитки, чай, шоколад и помидоры. Если диетиче;
ские модификации не помогают облегчить симптомы, эти
продукты могут быть вновь введены в рацион.

В том же исследовании [42] 76,4% пациентов сообщили
об уменьшении симптомов при использовании методов ре;
лаксации, 66,8% – медитации, 64,5% – при прослушивании
музыки и 80,5% – при уменьшении стресса. Кроме того,
65,2% пациентов сообщили об уменьшении симптомов при
регулярных занятиях физическими упражнениями.

Уровень доказательств 4
У 30–61% пациентов с хронической тазовой болью диа;

гностируют БСМП, поэтому, хотя данных об эффективнос;
ти различных форм аналгезии при лечении БСМП нет, про;
стая аналгезия, такая, как парацетамол и ибупрофен, может
быть полезна при этом состоянии [40, 44]. Однако опиоиды
следует использовать с осторожностью, поскольку мало до;
казательств того, что они полезны при длительной хрониче;
ской боли. Для пациентов с рефрактерными симптомами
следует рассматривать возможность раннего направления в
клинику боли.

Систематический обзор трех обсервационных исследо;
ваний с участием 22 пациентов [46] показал, что акупункту;
ра дает умеренное улучшение симптоматики; однако иссле;
дования очень маленькие, и для правильной оценки эффек;
тивности лечения необходимо провести большое рандоми;
зированное исследование.

7.2 Фармакологическое лечение
Назначение перорального амитриптилина или циме;

тидина может рассматриваться при неэффективной кон;
сервативной терапии первой линии. Циметидин не ли;
цензирован для лечения БСМП и должен назначаться
только клиницистом, специализирующимся на лечении
этого состояния.

Уровень доказательств 1/
Систематический обзор [47] двух рандомизированных

контролируемых исследований (РКИ) [48, 49], включав;
ших в общей сложности 281 пациента, которые получали
более высокие титрованные дозы амитриптилина между
10 мг и 100 мг в течение четырехмесячного периода, пока;
зал тенденции в снижении частоты, неотложности моче;
испускания и болевых ощущений в обоих исследованиях
по сравнению с пациентами, не принимавшими лечение.
Однако данные были статистически значимы только в
меньшем исследовании с участием 48 пациентов [49].
Комплаенс пациентов часто зависел от наличия неблаго;
приятных эффектов, которые включали сухость во рту, за;
поры, седативный эффект, увеличение массы тела и ухуд;
шение зрения.

Уровень доказательств 1/
В одном РКИ [50] изучали результаты у 36 пациентов,

получавших трехмесячный курс лечения 400 мг циметидина
перорально в сравнении с получавшими плацебо два раза в
день. У всех пациентов отмечалось уменьшение симптомати;
ки, но оно было более выраженным в группе лечения, осо;
бенно в отношении боли и никтурии. Небольшой размер вы;
борки и кратковременность последующего наблюдения яв;
ляются ограничивающими факторами этого исследования.
Циметидин в настоящее время не лицензирован для лечения
БСМП.

7.3 Интравезикальные процедуры
Если консервативные и фармакологические методы ле;

чения оказались неэффективными, при индивидуальном
подходе могут быть использованы другие методы лечения.
Это будет зависеть от опыта и компетенции привлеченной
клинической команды. Также может быть целесообразным
направление в специализированный центр с опытом в обла;
сти лечения хронической боли и доступом к врачам других
специальностей, чтобы обеспечить мультидисциплинарный
подход.

Варианты лечения включают:
Интравезикальное введение лидокаина
Интравезикальное введение гиалуроновой кислоты
Интравезикальные инъекции ботулинического ток;

сина А (Ботокс)
Интравезикальное введение диметилсульфоксида

(ДМСО)
Интравезикальное введение гепарина
Интравезикальное введение хондроитинсульфата

Уровень доказательств 1/
Лидокаин является местным анестетиком, который дей;

ствует, блокируя сенсорные нервные волокна в мочевом пу;
зыре. В одном из РКИ [51] сообщалось о 102 пациентах, по;
лучавших 5;дневный курс интравезикально вводимого
200 мг лидокаина с подщелачивающей инстилляцией 8,4%
бикарбоната натрия до конечного объема 10 мл по сравне;
нию с плацебо. За 29;дневный период наблюдения у 30% па;
циентов, получавших лечение, отмечалось улучшение симп;
томов по сравнению с 9,6% контрольной группы [52].

Систематический обзор контролируемых и обсерваци;
онных исследований оценивал гиалуроновую кислоту, на;
пример «Cystistat» (Teva UK Limited, Castleford, Yorkshire),
которую вводили в течение 4–10 недель с различными пери;
одами наблюдения. По;видимому, это эффективное интра;
везикальное лечение [53].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор [54] по оценке интравезикаль;

ных инъекций ботокса у пациентов с БСМП выявил три
РКИ [55–57] и семь проспективных когортных исследова;
ний [58–64] с участием 260 пациентов. Восемь из этих иссле;
дований сообщили об уменьшении симптомов [55, 56, 58–61,
63, 64], хотя 7% пациентов нуждались в самокатетеризации
после лечения. По этой причине он должен выполняться
консультантом, имеющим опыт в этой области.

Уровень доказательств 2+
Систематический обзор [65] фармакологических руко;

водств, касающихся БСМП, выявил одно рандомизирован;
ное перекрестное исследование [66], которое оценивало 33
пациентов, получавших два сеанса в неделю в течение двух
недель плацебо (физиологический раствор) или 50%
ДМСО. Из группы лечения 53% имели выраженное умень;
шение симптомов по сравнению с 18% в группе плацебо. По;
бочные эффекты включают чесночный вкус и запах при ды;
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хании и от кожи, а также спазм мочевого пузыря. Перед на;
чалом лечения необходимо провести полное обследование
глаз, и рекомендуется проводить 6;месячные анализы крови
с изучением показателей функции почек и печени. Данный
метод не применяется во всех больницах Великобритании,
поскольку это нелицензированное лечение, которое может
назначить консультант, обладающий специальными знания;
ми в этой области. По этой причине рекомендуется обра;
титься в специализированный центр.

Уровень доказательств 3
В одном обсервационном исследовании [67] обследовано

48 пациентов, получавших 10 000 единиц гепарина в 10 мл
стерильной воды три раза в неделю в течение 3 месяцев. В
исследовании сообщалось, что 56% пациентов достигли кли;
нической ремиссии в течение 3 месяцев, а у 50% пациентов
ремиссия наблюдалась и через 1 год.

Индивидуальный мета;анализ 213 пациентов [68] пока;
зал определенную пользу внутрипузырного введения 2%
хондроитинсульфата. Небольшие обсервационные исследо;
вания с участием 43 пациентов [69–71] показали уменьше;
ние симптомов при использовании комбинации интравези;
кального введения гиалуроновой кислоты и хондроитин;
сульфата, причем данные свидетельствуют о постоянном эф;
фекте в течение до 3 лет. Использование мультимодальных
методов лечения необходимо начинать при участии специа;
листов;клиницистов с применением междисциплинарного
подхода.

7.4 Дополнительные возможности лечения
Дальнейшие варианты лечения следует рассматри;

вать только после направления в специализированную
клинику и обсуждения на совещании междисциплинар;
ной группы (МДГ).

Цистоскопическая фульгурация и лечение с исполь;
зованием лазера, а также трансуретральная резекция по;
раженных участков могут быть рассмотрены, если выяв;
лены поражения Ханнера при цистоскопии.

Нейромодуляция (стимуляция нервов) заднего боль;
шеберцового или сакрального нервов. Нейромодуляция
может рассматриваться после того, как консервативные,
фармакологические и/или интравезикальные методы ле;
чения потерпели неудачу. 

Пероральный циклоспорин А может рассматривать;
ся после неэффективности консервативного лечения,
других пероральных препаратов, интравезикальных и
нейромодуляционных процедур.

Цистоскопия с или без гидрорастяжения может рас;
сматриваться, если консервативные и фармакологичес;
кие методы лечения не увенчались успехом.

Обширные хирургические вмешательства могут рас;
сматриваться как лечение последней линии.

Уровень доказательств 3
Поражения Ханнера не реагируют на консервативную

терапию и нуждаются в хирургическом лечении. Они обыч;
но диагностируются с помощью цистоскопии с появлением
хорошо демаркированного красноватого поражения слизис;
той оболочки, отсутствующего в нормальной капиллярной
структуре, которое обычно кровоточит [72]. В двух экспери;
ментальных исследованиях [73, 74] сообщалось об успеш;
ном применении Nd: YAG (neodymium:yttrium;aluminium;
garnet) под цистоскопическим контролем у пациентов с
БСМП и поражением Ханнера. 51 пациенту было проведено
лечение, в результате чего в течение 2–3 дней лечения на;
блюдалось в 88% облегчение симптоматики; однако 45%
нуждались в дополнительном лечении в течение 23 месяцев.
Поскольку эти поражения обычно не реагируют на консер;
вативное лечение, фульгурацию и резекцию следует рассма;
тривать на ранней стадии.

Режим лечения при стимуляции большеберцового нерва
(PTNS), как правило, предполагает проведение процедуры
еженедельно в течение 10–12 недель [75]. Стимуляция сак;
рального нерва включает начальную фазу, тест с введением
проводника, туннелированного под кожей, посредством чего
на нервные корешки, выходящие из отверстия S3, оказыва;
ется стимуляция нервов таза и промежности. При успехе
проводник заменяется на постоянный имплантат [76]. РКИ,
оценивающие любую форму нейромодуляции, отсутствуют.
Данные об эффективности получены на основе обсерваци;
онных исследований. В одном исследовании сообщалось об
эффективности PTNS у 18 пациентов [77] и в пяти исследо;
ваниях [78–82] сообщалось о стимуляции сакрального нерва
у 150 пациентов. Все исследования показали уменьшение
симптомов и улучшение качества жизни. Обе формы нейро;
модуляции являются инвазивными процедурами и связаны
с потенциальными рисками, хотя PTNS – это офисная (ам;
булаторная) процедура без разрезов. Это лечение должно
проводиться в центрах с опытом ведения пациентов с хрони;
ческой болью в условиях мультидисциплинарного ухода.

Одно обсервационное исследование [83] с участием 23
пациентов, получавших пероральный циклоспорин в низкой
дозе, показало улучшение емкости мочевого пузыря, объема
мочеиспускания, уменьшение боли и частоты мочеиспуска;
ния. Однако симптомы рецидивировали с прекращением ле;
чения. Неблагоприятные эффекты включают гипертонию,
гиперплазию десен и рост волос на лице.

Цистоскопия рекомендуется как лечение, а не только как
диагностический инструмент. В трех обсервационных иссле;
дованиях [84–86] описано изменение симптоматики. Тем не
менее, в течение 6 месяцев симптомы возникали вновь у
большинства пациентов [84–86]. Разрыв мочевого пузыря
является возможным осложнением длительного растяжения
скомпрометированного мочевого пузыря; следовательно, ре;
комендуется поддерживать растяжение под низким давле;
нием [30].

Полная цистэктомия в виде супратригональной цистэк;
томии или субтригональной цистэктомии и ортотопическо;
го формирования неомочевого пузыря, вероятно, потребуют
периодической самокатетеризации, и пациенты должны
быть осведомлены о вероятности стойкой боли в тазу после
хирургического лечения [72]. Эта операция обычно прово;
дится в специализированных центрах урологом. Ретроспек;
тивное обсервационное исследование [88] с участием 47 па;
циентов, которым были проведены реконструктивные опе;
рации, включая цистэктомию, илеоцистопластику и отведе;
ние мочи, показало, что 82% пациентов с повреждениями
Ханнера имели облегчение симптомов после операции по
сравнению с 23% при отсутствии язв после 89;месячного, в
среднем, периода наблюдения.

7.5 Нерекомендуемые методы лечения
Пероральный гидроксизин не показал себя эффек;

тивным средством для лечения БСМП.
Пероральный пентозанполисульфат (ПФС) не пока;

зал себя эффективным средством для лечения БСМП.
Долгосрочные антибиотикотерапия, интравезикальное

введение резинифератоксина, бациллы Кальметта–Герена
(БЦЖ), длительное гидрорастяжение под высоким давле;
нием и долгосрочный прием пероральных глюкокортикои;
дов не рекомендуются для лечения БСМП.

Уровень доказательств 1+
В одном из РКИ [89] с участием 31 пациента получав;

ших пероральный гидроксизин 10–50 мг в день в титрацион;
ных дозах в течение 3 недель, затем принимавших макси;
мально эффективные дозы в течение 21 недели сравнивали с
группой плацебо. Не было отмечено достоверного ответа на
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терапию в группе лечения (31%) по сравнению с контроль;
ной группой (20%).

Считается, что пероральный пентозанполисульфат вос;
станавливает поврежденный слой гликозаминогликанов, ко;
торый действует как защитный механизм для слизистой обо;
лочки мочевого пузыря [72]. В РКИ с участием 368 пациен;
тов не было найдено статистически значимой разницы меж;
ду пероральным ПФС и плацебо [90]. ПФС оказывает не;
благоприятные эффекты, такие, как диарея, рвота, ректаль;
ное кровотечение и аллопеция. Учитывая эти данные и про;
филь неблагоприятных эффектов, ПФС больше не рекомен;
дуется в качестве лечения БСМП.

Уровень доказательств 1/
Долгосрочная антибиотикотерапия не должна использо;

ваться в качестве варианта лечения. В одном из РКИ [91] со;
общено о 50 пациентах, рандомизированных для приема 18;
недельного курса антибиотиков (рифампицин плюс в после;
дующем доксициклин, эритромицина метронидазол, клин;
дамицин, амоксициллин и ципрофлоксацин, в течение 3 не;
дель каждый) или плацебо. В 48% случаев наблюдалось
уменьшение симптомов в группе лечения и в 24% – в группе
плацебо, однако это не было существенным. Из;за высокого
уровня побочных эффектов в группе лечения (80%) данный
метод не рекомендуется.

Интравезикальное введение резинифератоксина, кото;
рое оценивалось в систематическом обзоре [92] из восьми
РКИ, не показало уменьшения симптомов, вызывало боле;
вые ощущения, что снижало комплаенс пациентов.

Интравезикальное введение бациллы Кальметта–Герена
изучалось в двух РКИ [93, 94] у 282 пациентов в сравнении
с плацебо. Хотя метод может быть эффективным, существу;
ет большое количество побочных эффектов, в том числе арт;
ралгии, головная боль и инфекции.

Уровень доказательств 3
Длительная гидродистензия при высоком давлении бо;

лее 80–100 см воды в течение более 10 минут может вызвать
сепсис или разрыв мочевого пузыря. Два обсервационных
исследования [95, 96] установили широкий диапазон показа;
телей эффективности между 22% и 67%, однако, по крайней
мере, один случай разрыва мочевого пузыря наблюдался в
каждом исследовании. Риск такого лечения намного превы;
шает преимущества.

Уровень доказательств 4
Долговременный пероральный прием глюкокортикои;

дов не рекомендуется из;за долговременных неблагоприят;
ных эффектов [97, 98].

8. Дальнейший менеджмент 
(см. Приложение IV)

8.1 Кто должен осуществлять менеджмент БСМП?

Анамнез, анализ мочи и физикальное обследование
должны проводиться в первичном звене оказания меди;
цинской помощи.

Уровень доказательств 4
Врачам первичного звена оказания медицинской помощи

необходимо тщательно изучить вопрос о типе, продолжитель;
ности и локализации боли, мочевых симптомах и качестве
жизни. Врачи первичного звена также должны применить все
методы консервативной терапии. Для исключения ИМП реко;
мендуется проводить анализ мочи. Абдоминальное и ваги;
нальное исследования могут проводиться для оценки чувстви;

тельности, наличия абдоминальных масс и задержки мочеис;
пускания. Лечение пациентов следует начинать с консерватив;
ных методов первой линии, таких, как аналгезия, снятие стрес;
са, диета, физические упражнения и физиотерапия, и если они
не в состоянии купировать или уменьшить симптомы, следует
рассмотреть направление в специализированные клиники.
Консервативная терапия может потребовать от 3 до 6 месяцев
для уменьшения симптомов. Направление к урогинекологу
или урологу, который специализируется на лечении БСМП,
было бы предпочтительным по сравнению с направлением к
общим гинекологам, когда основными симптомами являются
боль в области таза и наличие мочевых симптомов.

8.2 Кто должен быть направлен в специализирован/
ные клиники?

Пациентов, которые не реагируют на консервативное ле;
чение, следует направлять в специализированные клиники.

8.3 Какова роль мультидисциплинарной команды
(МДК) – физиотерапевта, команды по изучению боли,
клинического психолога?

Направление к физиотерапевту следует рассматри;
вать, поскольку симптомы БСМП могут быть уменьше;
ны с помощью физиотерапии.

Пациенты с рефрактерным БСМП могут быть на;
правлены на психологическую поддержку или консуль;
тирование, если это влияет на их качество жизни или ес;
ли они сами просят об этом.

Менеджмент пациентов с рефрактерным БСМП
должна осуществлять междисциплинарная команда. 

Уровень доказательств 1
Электронный опросник [42] показал, что у 74,2% паци;

ентов наблюдалось симптоматическое улучшение после мас;
сажа, у 61,5% – после физиотерапии и у 66,1% – после фи;
зиотерапии и внутреннего массажа. Внутренний массаж об;
легчает тазовую боль в болезненных триггерных точках и об;
ластях миофасциальной напряженности. Рандомизирован;
ное исследование [99] 10 запланированных курсов миофас;
циальной физиотерапии по сравнению с общим терапевти;
ческим массажем у 81 женщины показало уменьшение боли,
частоты и неотложности мочеиспускания в обеих группах
без существенных различий.

8.4 Какова роль групп поддержки?
Пациентам следует предоставить письменную ин;

формацию о группах поддержки пациентов.
9. Долгосрочное лечение и прогноз
9.1 Какова должна быть продолжительность после/

дующего наблюдения?
Пациентам следует периодически проходить обсле;

дование в специализированных отделениях у МДК до
тех пор, пока симптомы не станут контролируемыми, и
тогда, если потребуется, их можно будет наблюдать в ус;
ловиях первичной медико;санитарной помощи.

9.2 БСМП и беременность
Женщине нужно сообщить, что влияние беременнос;

ти на тяжесть симптомов БСМП может быть различным.
Варианты лечения БСМП, считающиеся безопасны;

ми при беременности, включают амитриптилин и интра;
везикальное введение гепарина.

Хотя один курс диметилсульфоксида может быть про;
веден до наступления беременности для достижения ре;
миссии с хорошими исходами беременности (роды в срок,
нормальная масса тела при рождении и хороший послеро;
довой контроль симптомов), однако известно, что диме;
тилсульфоксид показал тератогенное влияние в исследо;
ваниях на животных.
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Уровень доказательств 3
Существует мало опубликованной информации об изме;

нениях в симптоматике, которые могут произойти во время
беременности [100]. Ассоциация ИЦ провела опрос пациен;
тов о симптомах и беременности в 1989 году: пациенты, ко;
торые описывали свои симптомы как «мягкие», испытывали
утяжеление симптомов во время беременности, что сохраня;
лось до 6 месяцев после родов. Напротив, пациенты, которые
описали свои симптомы как «тяжелые», имели значительное
облегчение симптомов во втором триместре, которое про;
должалось до 6 месяцев после родов или в течение всего пе;
риода грудного вскармливания. Способ родоразрешения не
влияет на БСМП. Другое исследование [101] показало, что
только 7% пациентов отмечали, что симптомы БСМП у них
уменьшились во время беременности.

Уровень доказательств 4
Из общепринятых фармакологических методов лечение

амитриптилином имеет самые низкие риски при беременно;
сти [100]. Гепарин является самым безопасным интравези;
кальным лечением, потому что он вряд ли будет всасываться
из мочевого пузыря или проходить через плаценту и не вы;
водится с грудным молоком. Лидокаин проходит через пла;
центу, и нет информации о безопасности хронического воз;
действия на плод. Известно, что системные кортикостерои;
ды не оказывают тератогенного действия [102,103], но нель;
зя исключить возможности долгосрочного воздействия на
гипоталамо;гипофизарно;овариальную систему. Стимуля;
торы сакрального нерва не следует применять во время бере;

менности и, если они уже используются, должны быть ис;
ключены на время беременности, так как эффект на плод не;
известен [104].

Иногда несколько членов одной семьи имеют БСМП,
что может свидетельствовать о наличии у некоторых паци;
ентов генетической предрасположенности, однако докумен;
тально подтвержденных доказательств этому нет. Если бере;
менная не принадлежит к семье, в которой есть несколько
членов с этим заболеванием, ее можно успокоить, что риск
его передачи ребенку невысок [100].

Уровень доказательств 3
Проспективное исследование [105] включало 12 паци;

ентов, которые проходили курс лечения диметилсульфок;
сидом (каждые 2 недели в течение 12 недель), и у всех на;
блюдалась ремиссия симптомов. Беременность наступала
в срок от 6 месяцев до 5 лет после лечения диметилсуль;
фоксидом. У девяти пациентов наблюдалась ремиссия
симптомов на протяжении всей беременности. У осталь;
ных трех пациентов наблюдалось ухудшение симптомов, а
у двух пациенток было проведено прерывание беременно;
сти из;за тяжести симптомов. Известно, что диметилсуль;
фоксид является тератогенным в исследованиях на жи;
вотных и относится к классу С по классификации FDA
(не существует адекватных исследований на людях, одна;
ко исследования на животных показывают повышенный
риск или не были выполнены) [100]. Ввиду этого приме;
нения диметилсульфоксида следует избегать во время бе;
ременности.

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ Высококачественные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых

исследований или рандомизированных контролируемых

исследований с очень низким риском систематической

ошибки

[А] По крайней мере, один мета*анализ, систематический

обзор или рандомизированное контролируемое

исследование, которое оценивается как 1++, и

непосредственно применимое к целевой популяции.

Систематический обзор рандомизированных контролируемых

исследований или совокупность доказательств, состоящая

главным образом из исследований, оцениваемых как 1+,

непосредственно применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность результатов

1+ Хорошо проведенные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых

исследований или рандомизированные контролируемые

исследования с низким риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе

исследования, оцененные как 2++, непосредственно

применимых к целевой популяции и демонстрирующих

однородность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененных как 1++ или 1+

1* Мета*анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с

высоким риском систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе исследований,

оцененных как 2+, непосредственно применимых к целевой

группе населения и демонстрирующих общую

согласованность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененных как 2 ++

2++ Высококачественные систематические обзоры

исследований случай*контроль или когортных исследований,

или исследования случай*контроль, или когортные

исследования высокого качества с очень низким риском

ошибочных выводов, предвзятости или случайности и

высокой вероятностью причинно*следственных отношений

[D] Уровень доказательности 3 или 4; или

Экстраполированные данные исследований, оцениваемых

как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай*контроль

или когортные исследования с низким риском ошибочных

выводов или случайности и средней вероятностью

причинно*следственных отношений

Рекомендации по улучшению клинической практики,

основаны на клиническом опыте группы разработчиков

руководства

2* Исследования случай*контроль или когортные исследования

с высоким риском влияния случайности и значительным риском

отсутствия причинно*следственных отношений

3 Неаналитические исследования, например сообщения о

случае, серии случаев

4 Мнение эксперта
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Цистоскопия с гидродистензией

Биопсия Не выполнено Нормальный Гломеруляции Поражения Ханнера 

Не выполнено ХХ 1Х 2Х 3Х

Нормальная ХА 1А 2А 3А

Безрезультативно ХВ 1В 2В 3В

Положительная ХС 1С 2С 3С

Приложение IV: Предлагаемый алгоритм лечения БСМП

Первоначальная оценка

• Анамнез: оценка симптомов мочеиспускания, боли,

качества жизни

• Анализ мочи

• Физикальное обследование

• Частота / объем мочеиспускания

Если выявлены инфекции мочевых путей: лечить и повторить обследование

Рассмотрим другие причины:

Злокачественные новообразования, инфекции, гиперактивный

мочевой пузырь, камни мочевого пузыря, обструкция

выходного отверстия мочевого пузыря, пролапс, эндометриоз,

лучевой/связанный с медикаментами цистит

Лечение первой линии:

Консервативное: обезболивание, снятие стресса, диета, физические упражнения, физиотерапия, группы поддержки

Лечение второй линии:

Пероральный амитриптилин, циметидин.

Если лечение неэффективно * направление к мультидисциплинарной команде

Лечение третьей линии:

Внутрипузырный диметилсульфоксид, гепарин, ботулинический токсин А, 

лидокаин, хондроитинсульфат, гиалуроновая кислота

Лечение четвертой линии:

Нейромодуляция * тибиальный нерв или стимуляция крестцового нерва.

Пероральный циклоспорин A

Лечение пятой линии:

Цистоскопия и гидродистензия.

Если отмечается поражение Ханнера или если рассматривается возможность крупной операции * обратитесь к

третичному центру медицинской помощи

Нерекомендуемые методы лечения: долгосрочная антибиотикотерапия, интравезикальное введение

резинифератоксина, интравезикальное введение БЦЖ, интравезикальное введение пентозанполисульфата, длительная

гидродистензия при высоком давлении и длительный прием глюкокортикоидов
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Частота кесарева сечения (КС) растет во всем мире, и жен;
щины с КС в анамнезе подвержены более высокому рис;

ку разрыва матки при последующих беременностях. Однако
мало что известно о частоте, факторах риска и исходах разры;
ва матки у женщин с КС в анамнезе, особенно в развивающих;
ся странах. Чтобы исследовать это, мы провели вторичный
анализ Многостранового Обзора Всемирной Организации
Здравоохранения по охране здоровья матерей и новорожден;
ных, который включал данные о родах из 359 учреждений в 29
странах. Частота разрыва матки у женщин с, по меньшей мере,
одним КС в анамнезе составляла в среднем 0,5% (170/37,366):
от 0,2% в странах с высоким индексом человеческого развития
(ИЧР) до 1,0% в странах с низким ИЧР.

Факторы, которые в значительной степени связаны с
разрывом матки, включают рождение в странах с низким
или средним уровнем ИЧР (скорректированное отношение
шансов (СОШ) 2,0 и 3,88 соответственно), более низкий
уровень образования матери – 6 лет (СОШ 1,71), спонтан;
ное начало родов (СОШ 1,62) и гестационный срок при рож;
дении <37 нед (СОШ 3,52). Женщины с разрывом матки
имели значительно более высокий риск материнской смерти
(СОШ 4,45) и перинатальной смертности (СОШ 33,34).
Женщины с КС в анамнезе, особенно в условиях ограничен;
ных ресурсов, сталкиваются с более высоким риском разры;
ва матки и последующих неблагоприятных исходов. Даль;

нейшие исследования необходимы для разработки страте;
гий профилактики и менеджмента в этих условиях.

Частота родоразрешения путем КС неуклонно увеличи;
вается во всем мире: с 6,7% в 1990 году до 19,1% в 2014 году
[1, 2]. Соответственно число родов у матерей с КС в анамне;
зе также растет [1]. Женщины с КС в анамнезе имеют более
высокий риск разрыва матки. Сообщаемая частота разрыва
матки среди женщин с КС в анамнезе колеблется от 0,22% до
0,5% в некоторых развитых странах [3–6]. Факторы риска
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе включают предше;
ствующий классический разрез, индукцию родов, макросо;
мию, увеличение возраста матери, перенашивание беремен;
ности, низкий рост матери, отсутствие предшествующих ва;
гинальных родоразрешений и КС в анамнезе [4, 7–11]. Раз;
рыв матки представляет значительный риск возникновения
неблагоприятных материнских и перинатальных исходов.
Распространенность материнских и перинатальных ослож;
нений, таких, как тяжелая постгеморрагическая анемия, тя;
желая послеродовая инфекция, травма мочевого пузыря, ги;
стерэктомия и перинатальная смертность, значительно вы;
ше у женщин с разрывом матки, чем у женщин без разрыва
матки [4, 10, 12, 13].

Систематический обзор Всемирной организации здраво;
охранения (ВОЗ) по определению распространенности раз;
рыва матки во всем мире выявил, что разрыв матки является

Частота и последствия разрыва матки 
у женщин с кесаревым сечением в анамнезе: 
исследование ВОЗ по охране здоровья матерей 
и новорожденных в различных странах
Kenichiro Motomura, Togoobaatar Ganchimeg, Chie Nagata, Erika Ota, Joshua P.Vogel, 

Ana Pilar Betran, Maria Regina Torloni, Kapila Jayaratne, Seung Chik Jwa, Suneeta Mittal,

Zenaida Dy Recidoro, Kenji Matsumoto, Mikiya Fujieda, Idi Nafiou, Khalid Yunis, Zahida Qureshi,

Joao Paulo Souza & Rintaro Mori

http://www.nature.com/articles/srep44093
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Многострановое 

исследование ВОЗ

314 623 женщины

276 625 женщин были исключены

Неродившие (аборты, 

эктопическая беременность) (568)

Женщины без КС в анамнезе (271 791)

Не было данных относительно КС (4266)

Женщины с КС 

в анамнезе 37 998

632 женщины были исключены

Многоплодная беременность (618)

Неизвестный гестационый срок 

и масса тела при рождении (4)

Беременности до 22 нед или масса тела 

при рождении меньше 500г (10)

Проанализировано родов

37 366

Без разрыва матки

37 196 (99,5%)
Разрыв матки

170 (0,5%)

Рис. 1. Блок=схема формирования выборки в исследовании
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серьезным осложнением в родах, которое более распростране;
но и имеет более серьезные последствия в развивающихся
странах, чем в развитых странах [14]. Сообщается, что в разви;
вающихся странах разрывы матки связаны с аномалиями ро;
довой деятельности, многоплодностью, неоправданными аку;
шерскими вмешательствами/манипуляциями, отсутствием
дородовой помощи, незарегистрированным статусом бере;
менных, недостаточным доступом к неотложной акушерской
помощи и низким социально;экономическим статусом, а не с
КС в анамнезе [15–18]. Тем не менее, разрыв матки после КС
в анамнезе становится все более распространенным, посколь;
ку доступность КС увеличивается [18]. Согласно обзору лите;
ратуры, в развивающихся странах доля женщин с КС в анам;
незе или рубцом на матке среди пациенток с разрывом матки
составляла до 64% [18]. В одном из исследований, проведен;
ном в Индии, сообщалось, что частота разрыва матки у жен;
щин с КС в анамнезе составила 1,69% [19]. Тем не менее, су;
ществует мало исследований о распространенности, факторах
риска и исходах разрыва матки у женщин с КС в анамнезе.

Как правило, разрыв матки происходит внезапно и тре;
бует оказания неотложной помощи матери, плоду или ново;
рожденному. Стратегии профилактики и менеджмента, а
также качество доступного ухода за пациентками, подвер;
женными риску или перенесшими разрыв матки, могут раз;
личаться в разных учреждениях в зависимости от диагности;
ческого потенциала, доступности акушерских вмешательств,
человеческих и материальных ресурсов. Поэтому результа;
ты, полученные в развитых странах, не могут быть распро;
странены на страны с низким уровнем ресурсов и условий.

Цель этого анализа состояла в описании заболеваемости,
факторов риска и материнских и перинатальных исходов
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе на основе данных
исследования ВОЗ по охране здоровья матерей и новорож;
денных (WHOMCS), которое проводилось в 29 странах ми;
ра с 2010 по 2011 год.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования и сбор данных.
Мы провели вторичный анализ данных WHOMCS. В

первоначальном исследовании использовался метод много;
ступенчатой кластерной выборки для отбора 359 медицин;
ских учреждений в двух случайно отобранных провинциях и
столицах 29 стран Африки, Азии, Латинской Америки и
Ближнего Востока. Методы исследования были опубликова;
ны подробно в другом документе [20, 21]. В участвовавших
учреждениях все рожавшие женщины, а также женщины с
тяжелой материнской заболеваемостью и / или умершие
(независимо от срока беременности или метода родоразре;
шения), были включены в исследование в период с 1 мая
2010 года по 31 декабря 2011 года.

Обученные медицинские работники в каждом медицин;
ском учреждении собирали индивидуальные данные из ме;
дицинских карт, включая демографические и акушерские

характеристики, а также медицинские условия во время бе;
ременности, родов, осложнений и полученных вмеша;
тельств. Характеристики каждого медицинского учрежде;
ния были получены в форме анкет, заполненных руководи;
телем учреждения или акушерского отделения. Данные со;
бирались в течение двух месяцев на объектах, где число ро;
дов превышало 6000 в год, и в течение трех месяцев там, где
было меньше 6000 родов в год.

Техническое содержание протокола исследования было
рассмотрено и одобрено группой по обзору исследователь;
ских проектов в Специальной программе UNDP/UNFPA/
UNICEF/WHO Всемирного банка по исследованиям и разра;
боткам для проведения научных исследований в области реп;
родукции человека. WHOMCS был одобрен этическим коми;
тетом ВОЗ и соответствующими органами по вопросам этики
в участвующих странах и учреждениях. Это исследование
проводилось в соответствии с принципами Хельсинской дек;
ларации. Письменное согласие отдельных женщин не требо;
валось, поскольку не было личной идентификации или кон;
тактов между сборщиками данных и отдельными женщинами,
и все данные были анонимными.

Исследуемая популяция. В целевую группу для этого ис;
следования были отобраны женщины с, по меньшей мере, од;
ним КС в анамнезе, одноплодной беременностью, рожавшие в
участвующих учреждениях после 22 нед гестации или если но;
ворожденный имел массу тела не менее 500 г. Мы исключили
несколько женщин в связи с недостаточными данными о разры;
ве матки, гестационном сроке или массе плода при рождении.

Переменные и определения. Главной переменной, пред;
ставляющей интерес, был разрыв матки во время текущей бе;
ременности, который записан как ответ «да / нет» в наборе
данных. Неблагоприятные результаты в этом анализе были
материнскими и перинатальными исходами, которые были
использованы в предыдущих вторичных анализах этого набо;
ра данных [21–23]. Материнская смертность или Maternal
near miss mortality считались неблагоприятными последстви;
ями для матери, в то время как антенатальная гибель плода и
внутрибольничная ранняя неонатальная смертность (ВРНС)
относились к неблагоприятным перинатальным исходам.

Тяжелые исходы у матерей определялись как случаи мате;
ринской смертности или near;miss mortality, произошедшие от
начала беременности до восьмого дня после родов. Материн;
ская near;miss mortality относится к женщинам, у которых име;
ется угрожающее жизни состояние (отказ или дисфункция лю;
бой из жизненно важных систем организма, таких, как цирку;
ляторная, респираторная, сердечная, почечная, печеночная,
центральная нервная, метаболическая и гематологическая), как
определено критериями ВОЗ для тех, кто находился в критиче;
ском состоянии, но пережил беременность, роды или прерыва;
ние беременности [23]. В качестве ВРНС рассматривалась
смерть новорожденного, родившегося живым, в течение первой
недели жизни или до выписки из больницы. Перинатальная
смертность включала антенатальную гибель плода и ВРНС.

Таблица 1
Общее количество родов, число и доля женщин с предшествующим КС среди общих родов, 

число и доля женщин с разрывом матки среди женщин с предшествующим КС в зависимости от индекса развития человека

ИРЧП Всего родов

Женщины с КС в анамнезе

Всего Разрыв матки

n % n %

Страны с очень высоким уровнем ИРЧП 17 294 2843 16,4 8 0,3

Страны с высоким уровнем ИРЧП 68 066 13 125 19,3 20 0,2

Страны со средним уровнем ИРЧП 104 206 11 280 10,8 39 0,4

Страны с низким уровнем ИРЧП 125 030 10 118 8,1 103 1,0

Все страны 314 623 37 366 11,9 170 0,5
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Таблица 2
Характеристика женщин с предшествующим КС с или без разрыва матки

Характеристика

КС в анамнезе и отсутствие

разрыва матки, n=37 196

КС в анамнезе и наличие

разрыва матки, n=170

n % n %

Возраст матери, годы

<20 1033 2,8 5 2,9

20*35 29 127 78,3 133 78,2

>35 6960 18,7 29 17,1

Нет данных 76 0,2 3 1,8

Семейное положение

Одинокая 2649 7,1 11 6,5

Замужем 34 266 92,1 155 91,2

Нет данных 281 0,8 4 2,3

Образование, годы

6 5481 14,7 54 31,8

7*9 7034 18.9 28 16,5

10*12 11 750 31,6 31 18,2

>12 10 348 27,8 32 18,8

Нет данных 2596 7,0 25 14,7

Количество КС в анамнезе

1 28 637 77,0 126 74,1

2 6972 18,7 35 20,6

3 1587 4,3 9 5,3

Гестационный срок, нед

<37 3077 8,3 48 28,2

37*41 33 632 90,4 118 69,4

42 399 1,1 2 1,4

Нет данных 88 0,2 2 1,4

Масса тела при рождении, г

<2500 3794 10,2 44 25,9

2500*3999 31 615 85,0 117 68,8

4000 1739 4,7 6 3,5

Нет данных 48 0,1 3 1,8

Предлежание плода

Цефалическое 34 762 93,5 150 88,2

Не цефалическое 2434 6,6 20 11,8

Начало родов

Спонтанные 18 944 51,0 114 67,1

Индукция 2129 5,7 11 6,5

До начала родов 16 007 43,0 45 26,4

Нет данных 116 0,3 0 0,0

Конечный способ родоразрешения

Вагинальный 6877 18,5 5 2,9

Кесарево сечение 30 319 81,4 127 74,7

Лапаротомия, вызванная разрывом матки 0 0,0 38 22,4

Вместимость учреждения

Высокая 8981 24,1 37 21,8

Средняя 16 286 43,8 59 34,7

Низкая 6888 18,5 50 29,4

Нет данных 5041 13,6 24 14,1

ИРЧП страны

Очень высокий & высокий 15 940 42,9 28 16,5

Средний 11 241 30,2 39 22,9

Низкий 10 026 26,9 103 60,6
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Индивидуальные характеристики учреждений здравоох;
ранения и стран рассматривались как ковариаты в анализе.
Характеристика женщин включала материнский возраст
(<20, 20–35 лет или >35 лет), уровень образования матери
(6, 7–12 или >12 лет), семейное положение (одинокие или
замужние / сожительство), количество предыдущих КС (1, 2
или 3), гестационный возраст (<37, 37–41 нед или 42 нед),
масса плода при рождении (<2500, 2500–3999 г или 4000 г),
начало родов (спонтанное, плановое КС), предлежание пло;
да (головное или нет) и способ родоразрешения (вагиналь;
ные роды, КС или лапаротомия в связи с разрывом матки).

Индекс потенциала учреждений здравоохранения ис;
пользовался в качестве прокси;фактора для потенциала уч;
реждения по предоставлению необходимой и всесторонней
акушерской помощи и дополнительных услуг и рассчиты;
вался как общий балл доступных услуг с дальнейшей катего;
ризацией на низкий, средний и высокий уровни [22]. Индекс
развития человеческого потенциала (ИРЧП) использовался
для характеристики страны и основывался на рейтингах
2012 года (очень высокий / высокий, средний и низкий) [24].

Анализ и статистические методы. Мы описали количест;
во и долю женщин с КС в анамнезе среди всех родов и разры;
вов матки у женщин, которые ранее имели КС в WHOMCS.
Кроме того, мы описали характеристики женщин с КС в анам;
незе, которые не имели разрыва матки в прошлом, однако
имели разрыв матки при текущей беременности. Для оценки
факторов риска разрыва матки у женщин с КС в анамнезе бы;
ли рассчитаны отношения шансов (ОШ) и СОШ. В этом ана;
лизе мы использовали несколько различных категорий для
массы плода при рождении (<2,500 или 2500 г) и гестацион;
ного срока (<37 или 37 нед) и исключили способ родоразре;
шения, поскольку он находится в причинной связи между
разрывом матки и неблагоприятными исходами.

Наконец, мы подсчитали частоту неблагоприятных исхо;
дов для матери и плода у женщин с КС в анамнезе с разры;
вом матки и без него. Для женщин, у которых был разрыв
матки, были рассчитаны ОШ и СОШ неблагоприятных ис;
ходов по сравнению с женщинами с КС в анамнезе, у кото;
рых не было разрыва матки в родах. 

ОШ были скорректированы для иерархической структу;
ры исследования (то есть медицинские учреждения как еди;
ницы выборки и страны как пласта). Мы использовали много;
уровневые модели логистической регрессии со случайными
эффектами медицинских учреждений. В моделях неблагопри;
ятных исходов у матери коррективы были сделаны в отноше;
нии материнского возраста, уровня образования, семейного
положения матерей, количества предшествующих КС, потен;
циала медицинского учреждения и ИРЧП стран. Кроме того,
в моделях перинатальных исходов были дополнительно скор;
ректированы гестационный возраст и масса тела при рожде;
нии. Мы не проводили корректировку относительно способа
родоразрешения, поскольку он находится в причинной связи
между разрывом матки и неблагоприятными исходами.

Мы сообщали все СОШ с соответствующими 95% интер;
валами (ДИ). Отсутствующие значения были исключены из
всех моделей логистической регрессии. Статистический ана;
лиз проводился с использованием Stata / MP версии 13.0
(StataCorp LP, CollegeStation, Техас, США).

Результаты
В течение периода исследования WHOMCS собрали дан;

ные о 314 623 беременных женщинах в 29 странах, включая 20
стран со средним и низким уровнем ИРЧП. В этот вторичный
анализ были включены данные о 37 366 женщинах (11,8%), а
женщины без КС в анамнезе были исключены (271 791). Так;
же были исключены аборты / эктопические беременности
(568), женщины с отсутствующей информацией о предшест;

вующих КС (4266), многоплодные беременности (618), неиз;
вестный гестационный срок и масса плода при рождении (4),
а также беременность < 22 нед или масса плода при рождении
<500 г (10). Среди женщин, включенных в этот анализ, часто;
та разрыва матки составила 0,5% (170/37 366) (рис. 1).

Число женщин с КС в анамнезе и разрывом матки отно;
сительно групп ИРЧП показано в табл. 1. 

Частота случаев разрыва матки у женщин с предшеству;
ющим КС составляла 0,3% в группе с очень высоким ИРЧП,
0,2% в группе с высоким ИРЧП, 0,4% в группе среднего
ИРЧП и 1,0% в группе низкого ИРЧП. Дальнейшая страти;
фикация по странам и количеству предыдущих КС показана
в дополнительных таблицах S1 и S2 (см. Дополнительную
информацию). Доля женщин с КС в анамнезе варьировала от
2,7% в Афганистане до 24,6% в Мексике.

В табл. 2 представлены характеристики женщин с КС в
анамнезе с и без разрыва матки при текущей беременности. В
целом большинство женщин с КС в анамнезе были в возрас;
те 20–35 лет, состояли в браке, имели одно КС в анамнезе и
при данной беременности имели головное предложение пло;
да и роды методом КС между 37;й и 41;й неделями гестации. 

В табл. 3 представлена взаимосвязь между потенциальными
факторами риска и разрывом матки. При множественном логи;
стическом регрессионном анализе, факторами, значимо связан;
ными с разрывом матки, были низкий уровень образования ма;
тери (СОШ 1,71; 95% ДИ: 1,02–2,87), гестационный срок при
рождении менее 37 нед (СОШ 3,52; 95% ДИ: 2,14–5,77), само;
произвольное начало родов (СОШ 1,62; 95% ДИ: 1,06–2,46) и
роды при среднем ИРЧП (СОШ 2,00; 95% ДИ: 1,06–3,77) и низ;
ком ИРЧП (СОШ 3,88; 95% ДИ: 2,05–7,33). 

Доля женщин со спонтанным началом родов была выше
в группе с низким ИРЧП (72,8%), чем в группе с очень высо;
ким / высоким ИРЧП (46,4%), тогда как доля досрочных КС
и индукции родов была выше в группах с очень высоким /
высоким ИРЧП (39,3% и 14,3% соответственно), чем в груп;
пе с низким ИРЧП (22,3% и 4,9% соответственно). Инфор;
мация о начале родов и окончательном способе родоразре;
шения по странам приведена в дополнительной таблице S3.

Сопоставление неблагоприятных исходов у матери и пе;
ринатального периода у женщин с и без разрыва матки сре;
ди всех женщин с КС в анамнезе показано в табл. 4. В целом,
за период исследования среди женщин с КС в анамнезе у 382
женщин (1,0%) были тяжелые исходы для матерей и 792 слу;
чая перинатальной смертности (2,1%). Анализ множествен;
ной логистической регрессии показал, что разрыв матки ас;
социировался со значительным увеличением всех предопре;
деленных неблагоприятных исходов: near;miss mortality
(СОШ 45,25; 95% ДИ: 26,45–77,42), материнской смертнос;
ти (СОШ 4,45; 95% ДИ: 1,15–17,26), тяжелых исходов у ма;
терей (СОШ 40,22; 95% ДИ: 24,01–67,36), мертворождения
(СОШ 59,56; 95% ДИ: 38,29–92,64), ВРНС (СОШ 8,95; 95%
ДИ: 3,72–21,52) и перинатальной смертности (СОШ 33,34;
95% ДИ: 21,59–51,51). Число и частота неблагоприятных ис;
ходов у женщин с предшествующим КС по странам приведе;
ны в дополнительной таблице S4. 

Для уточнения различий неблагоприятных исходов раз;
рыва матки у женщин с КС в анамнезе по группам ИРЧП мы
стратифицировали неблагоприятные исходы разрыва матки
по группам ИРЧП. Результаты представлены в дополни;
тельной таблице S5.

В дополнительной таблице S6 показано число женщин с
осложнениями при беременности, а также количество и доля
женщин, которые были направлены из других больниц. В до;
полнительной таблице S7 показано количество преждевре;
менных родов (<37 нед) у женщин с предшествующим КС, у
которых был разрыв матки при текущей беременности, от
начала родов и в группе ИРЧП.
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Обсуждение

Частота разрыва матки у женщин с предшествующими КC
варьировала от 0,1% до 2,5% в разных странах в нашей выборке
из 359 учреждений в 29 странах мира. В зависимости от ситуа;
ции в стране, учреждениях и на индивидуальном уровне риск
разрыва матки у женщин с КС в анамнезе был связан с рожде;
нием ребенка в странах с низким или средним уровнем ИРЧП,
спонтанным началом родов, низким уровнем образования мате;
рей и гестационным возрастом при рождении менее 37 нед.
Женщины с разрывом матки имели значительно более высокий
риск материнских и перинатальных неблагоприятных исходов.

В предыдущих исследованиях сообщалось о частоте разрыва
матки у женщин с КС в анамнезе от 0,22% до 1,69% [3–6, 14, 19].
Они были аналогичны результатам этого исследования с общей
частотой 0,5%. Частота разрыва матки была самой высокой в стра;
нах с низким ИЧРП (1,0%), а многофакторный анализ выявил
рождение в странах с низким ИРЧП как фактор, связанный с раз;
рывом матки. Однако следует отметить, что число наблюдаемых
разрывов матки было очень небольшим в некоторых странах (на;
пример, в 14 странах было 3 или менее случаев разрыва матки), и
это может влиять на достоверность рассчитанных показателей за;
болеваемости. Кроме того, WHOMCS включало как женщин, на;
ходившихся в учреждении, так и женщин, направленных/переве;
денных (дополнительная таблица S6). Следовательно, показате;
ли частоты разрыва матки не обязательно сопоставимы между
участвующими учреждениями/странами, так как они, вероятно,
будут влиять на долю переданных/реферальных случаев.

В этом анализе у женщин со спонтанным началом родов
наблюдался более высокий уровень разрыва матки по срав;
нению с женщинами с плановым КС. Хотя предыдущие ис;
следования показали связь между разрывом матки и индук;
цией родов [4, 6, 10, 25], наш анализ не показал значительно;
го увеличения риска разрыва матки у женщин с индуциро;
ванным родами. Это может быть связано с относительно не;
большим количеством женщин с индуцированными родами
в нашем исследовании. Примечательно, что доля женщин с
разрывом матки, которые вступили в роды самостоятельно в
странах с низким ИРЧП (72,8%), была выше, чем в странах с
очень высоким/высоким ИРЧП (46,4%). 

К сожалению, мы не имели данных о том, планировалось
ли проведение вагинальных родов или они начались спонтан;
но до запланированного КС. Соотношение женщин, у кото;
рых были вагинальные роды после КС (ВРПКС), варьирова;
ло в разных странах (см. дополнительную таблицу S3). Эти
результаты могут помочь понять, как ведут женщин с КС в
анамнезе и их роды, особенно в странах с низким ИРЧП, где
доступность к соответствующим данным ограничена.

Было обнаружено, что низкий уровень материнского об;
разования был независимым фактором риска разрыва матки
у женщин с КС в анамнезе – другими словами, женщины с
более низким уровнем образования являются подгруппами
населения с повышенным риском разрыва матки, вероятно,
из;за других основных ассоциаций, таких, как неравенство и
в социальной сфере и сфере здравоохранения. Хотя мы не

Таблица 3  
Потенциальные факторы риска разрыва матки у женщин с КС в анамнезе

ОШ( ДИ 95%) СОШ( ДИ 95%)

Возраст матери,

годы

<20 1,03 (0,31*3,24) 0,97 (0,29*3,16)

20*35 1 1

>35 0,85 (0,50*1,45) 0,90 (0,55*1,49)

Семейное

положение

Замужем 1 1

Одинокая 1,15 1,00 (0,45*2,22)

Образование,

годы

6 2,97 (1,85*4,77)*** 1,71 (1,02*2,87)*

7*9 1,31 (0,73*2,35) 1,06 (0,61*1,87)

10*12 0,70 (0,41*1,19) 0,64 (0,36*1,12)

>12 1 1

Количество КС в

анамнезе

1 1 1

2 1,09 (0,62*1,92) 0,96 (0,60*1,55)

3 1,63 (0,79*3,39) 1,36 (0,64*2,88)

Гестационный

срок, нед

<37 4,70 (3,11*7,11)*** 3,52 (2,14*5,77)***

37 1 1

Масса тела при

рождении

<2,500 3,32 (2,09*5,28)*** 1,42 (0,85*2,36)

2500 1 1

Начало родов

Спонтанные 1,94 (1,12*3,32)* 1,62 (1,06*2,46)*

Индукция 1,91 (0,86*4,24) 1,79 (0,79*4,02)

До начала родов 1 1

Предлежание

плода

Цефалическое 1 1

Не цефалическое 1,98 (1,08*3,64)* 1,48 (0,83*2,64)

Вместимость

учреждения

Высокая 1 1

Средняя 1,05 (0,54*2,06) 0,98 (0,55*1,72)

Низкая 2,11 (1,08*4,14)* 1,21 (0,65*2,26)

ИРЧП страны

Очень высокий & высокий 1 1

Средний 2,28 (1,20*4,36)* 2,00 (1,06*3,77)**

Низкий 5,13 (2,91*9,04)*** 3,88 (2,05*7,33)***

Примечание. ОШ – отношение шансов, СОШ – скорректированное отношение шансов, ДИ – доверительный интервал; * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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смогли более подробно исследовать причины, по которым
эти женщины подвергались более высокому риску, женщи;
ны с более низким образовательным уровнем, вероятно, име;
ют многочисленные барьеры к доступу и использованию ме;
дицинского ухода, например, описанные с помощью модели
с тремя задержками, предложенной Таддеус 26 (то есть за;
держка в принятии решения о необходимости наблюдения,
в доступе к медицинскому обслуживанию и задержка в по;
лучении надлежащих и своевременных вмешательств).

Мы наблюдали существенную связь между гестационным
возрастом при рождении менее 37 нед и разрывом матки у жен;
щин с КС в анамнезе (СОШ 3,52; 95% ДИ: 2,14–5,77). Однако
этот результат следует интерпретировать осторожно из;за воз;
можной обратной причинности – роды до 37 нед, скорее всего,
являются результатом разрыва матки. Как правило, более высо;
кий гестационный срок является фактором риска разрыва мат;
ки [6, 10], но мы не могли провести это сравнение из;за ограни;
ченного числа родов после 42 нед. Примечательно, что 50%
(14/28) разрывов матки произошло до 37 нед беременности в
странах с очень высоким / высоким ИРЧП и 40% (18/45) раз;
рывов матки, которые произошли до начала родов, наблюдались
до 37 нед беременности (см. дополнительную таблица S7).

У женщин с разрывом матки выше риск тяжелых исходов
для матери (в 40 раз выше) и перинатальной смерти (в 33 раза
выше), чем у женщин без разрыва, что соответствует данным
литературы [4, 6, 12]. Опять же, эти результаты указывают на
то, что разрыв матки представляет значительный риск для ма;
тери и плода/новорожденного. Мы сравнили неблагоприятные
исходы у матерей из трех групп ИРЧП (очень высокого/высо;
кого, среднего и низкого); страны со средним ИЧРП имели на;
именьшую частоту серьезных неблагоприятных исходов у жен;
щин с разрывом матки, хотя число наблюдаемых событий было
слишком низким, чтобы сделать надежный вывод. В странах с
низким ИРЧП перинатальная смертность была в два раза выше
по сравнению со странами с очень высоким / высоким ИРЧП.

Это исследование имеет ряд сильных сторон. WHOMCS
проводилось в 29 странах Африки, Азии, Латинской Амери;
ки и Ближнего Востока, включая 20 стран со средним и низ;
ким уровнем ИРЧП, в которых случаи разрыва матки могут
происходить чаще, чем в развитых странах. Предыдущие ис;
следования разрыва матки в развивающихся странах выяви;
ли лишь ограниченную информацию из;за небольших раз;
меров выборки. Это самый крупный анализ заболеваемости,

факторов риска и неблагоприятных исходов разрыва матки у
женщин с КС в анамнезе с включением многих стран.

Тем не менее, в этом исследовании есть несколько ограниче;
ний. Во;первых, форма сбора данных WHOMCS не предусмат;
ривала различия между полным и частичным разрывом матки и
раскрытием шейки матки. Таким образом, диагноз разрыва мат;
ки, возможно, был обусловлен определением отдельных учреж;
дений/медицинских учреждений. Во;вторых, абсолютное число
разрывов матки и неблагоприятных исходов, которые имели ме;
сто, было очень незначительным, особенно когда данные были
стратифицированы ИЧР и/или страной. Таким образом, эти
данные следует интерпретировать с осторожностью, поскольку
они могут не отражать истинной частоты разрыва матки и не;
благоприятных исходов при нем. В;третьих, мы не могли полу;
чить информации о нескольких переменных, которые, как изве;
стно, способствовали разрыву матки, таких, как ведение родов
при клинически узком тазе [27], тип разреза матки при преды;
дущем КС [7], интервал между предыдущим КС и текущими ро;
дами [25], метод индукции родов [28]. Учитывая, что ведение
родов при клинически узком тазе, вероятно, повлияет на резуль;
таты этого исследования, мы скорректировали и проанализиро;
вали данные от начала родов, чтобы компенсировать это. В;чет;
вертых, гестационный срок определялся на основе наилучшей
акушерской оценки и местных протоколов и, возможно, разли;
чался по точности между медицинскими учреждениями.

В заключение, основываясь на большом наборе данных из 29
стран, включая развивающиеся страны, мы выявили частоту раз;
рыва матки у женщин с КС в анамнезе: от 0,2% в странах с высо;
ким ИЧРП до 1,0% в странах с низким ИРЧП. Идентифициро;
ванные факторы риска включали рождение в странах с низким
или средним уровнем ИРЧП, спонтанное начало родов и низкий
уровень образования матерей. Женщины с разрывом матки име;
ли значительно более высокий риск неблагоприятных материн;
ских и перинатальных исходов. Однако остаются неизвестными
факторы, связанные с менеджментом женщин с КС в анамнезе,
особенно в условиях ограниченных ресурсов. Необходимы даль;
нейшие исследования для определения оптимальных стратегий
предотвращения / менеджмента разрыва матки.

Дополнительная информация
Дополнительная информация (дополнительные табли;

цы), сопровождающая это исследование, доступна на
http://www.nature.com/srep

Таблица 4
Неблагоприятные исходы у матери и перинатального периода у женщин с КС в анамнезе, 

у которых при текущей беременности был или не было разрыва матки

Результаты
В целом

Без разрыва

матки

Разрыв

матки ОШ 95%ДИ СОШ 95%ДИ

n % n % n %

Количество родов 37 366 37 196 170

Количество живых детей 36 697 36 611 86

Неблагоприятные материнские исходы

Near*miss mortality 339 0,9 286 0,8 53 31,2 53,37 (34,70*82,09)*** 45,25 (26,45*77,42)***

Материнская смертность 43 0,1 38 0,1 5 2,9 18,67 (4,15*83,91)*** 4,45 (1,15*17,26)***

Тяжелые последствия

для матери
382 1,0 324 0,9 58 34,1 51,81 (33,23*80,78)*** 40,22 (24,01*67,36)***

Перинатальные неблагоприятные исходы

Мертворождение 437 1,2 364 1,0 73 42,9 91,18 (57,80*143,82)*** 59,56 (38,29*92,64)***

Смерть в течение 7 дней

после рождения или до

выписки из стационара

355 1,0 344 0,9 11 12,9 7,18 (3,43*15,04)*** 8,95 (3,72*21,52)***

Перинатальная

смертность
792 2,1 708 1,9 84 49,4 54,20 (35,03*83,86)*** 3,34 (21,59*51,51)***

Примечание. ОШ – отношение шансов, СОШ – скорректированное отношение шансов, ДИ – доверительный интервал; * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001.
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Веропотвелян Петро Миколайович, закінчивши у 1957 р.
Дніпропетровський медичний інститут, уже за два роки став го�
ловним лікарем міського клінічного пологового будинку № 1
м. Кривого Рогу, обіймаючи цю посаду з 1959 р. до 2000 р.
(1965–1967 рр. – завідувач районним відділом охорони здоров’я
Центрально�Міського району Кривого Рогу; з 2000 р. до 2002 р. –
головний лікар Республіканського міжобласного центру медичної
генетики і пренатальної діагностики).

За період завідування райздороввідділом (1965–1967 рр.)
під його керівництвом збудовано корпуси поліклініки на 750
відвідувань/зміну, стаціонар на 250 ліжок, водолікарню багато�
профільної клінічної лікарні № 3; реконструйовано декілька
лікувальних закладів району. 

Працюючи головним лікарем, за його ініціативою і під його
керівництвом був збудований новий сучасний пологовий буди�
нок № 1 (1983 р.), на базі якого у 1988 р. був створений міський
перинатальний центр, в стінах якого за всі роки народилося по�
над 200 тисяч дівчаток і хлопчаків.

Випереджаючи час, передбачаючи перспективи медичної
генетики, розуміючи її значення для клінічної медицини, у
1975 році за його ініціативою вперше у практичній охороні
здоров’я України і всього колишнього СРСР був збудований
окремий триповерховий корпус медико�генетичного центру,
який виріс із міського у республіканський міжобласний за�
клад. У 1992 р. під керівництвом П.М. Веропотвеляна збудо�
вано новий п’ятиповерховий корпус спеціалізованого центру
пренатальної діагностики, медицини плода і генетики, репро�
дуктивної функції людини, який до теперішнього часу не має
аналогів у практичній охороні здоров’я України та ближнього
зарубіжжя. Центр був відзначений дипломами і медалями
ВДНГ СРСР і України, у 2000 р. нагороджений Лауреатським
Дипломом Міжнародного Академічного Рейтингу «Золота
Фортуна», а у 2010 р. став Лауреатом «Флагман сучасної ме�
дицини України».

Веропотвелян П.М. всю свою професійну діяльність присвя�
тив актуальним проблемам сучасного акушерства, безпеці ма�
теринства, перинатології, медичній генетиці і репродуктології.
Ним були розроблені і впроваджені новітні ефективні методи
діагностики, лікування і реабілітації патології репродуктивної
функції жінки. Проведено комплексне обстеження і лікування ба�
гатьох сімей з безплідністю, завдяки чому близько 7000 жінок з
міста та інших областей України пізнали довгоочікуване щастя
материнства.

Свою напружену роботу П.М. Веропотвелян поєднував з чис�
ленними громадськими обов’язками: член правління Асоціації
акушерів�гінекологів України, член редакційних колегій журналів
«Медичні аспекти здоров’я жінки», «Педіатрія, акушерство і гіне�
кологія», «Вісник Асоціації акушерів�гінекологів», «Жіночий
лікар», «Репродуктивне здоров’я», збірника наукових праць Ук�
раїнської асоціації лікарів ультразвукової діагностики, член
Європейської асоціації акушерів�гінекологів. Неодноразово брав
участь у різних національних та міжнародних конгресах, з’їздах,
симпозіумах і конференціях, а також обирався депутатом місце�
вих рад багатьох скликань. 

Чимало його наукових досліджень та практичних напрацю�
вань успішно втілено у життя і відображено в численних
публікаціях. П.М. Веропотвелян – автор близько 700 наукових
праць, опублікованих у вітчизняних та зарубіжних медичних ви�
даннях, у тому числі у монографіях і підручниках, автор винахо�
ду і 15 раціоналізаторських пропозицій.

Держава високо оцінила плідну працю та високий про�
фесіоналізм лікаря і керівника лікувального закладу (загальний
стаж роботи П.М. Веропотвеляна – 60 років, з них головним
лікарем – 43 роки), його вагомий особистий внесок у розвиток
охорони здоров’я у місті, області та в Україні, нагородивши

27 урядовими, регіональними, муніципальними, професійно�
відомчими нагородами, громадсько�суспільними, міжнародними
та церковними відзнаками. Серед них:

– 1971 р. – Орден «Трудового Червоного Прапора»;
– 1980 р. – Мала золота медаль ВДНГ СРСР;
– 1983 р. – Бронзова медаль ВДНГ України;
– 2000 р. – Золота медаль «За досягнення у Науці» міжна�

родної кадрової Академії при ЮНЕСКО;
– 2015 р. – Орден преподобного Агапіта Печерського УПЦ  
– 2015 р. – нагрудний знак «Сповідник Лука професор Войно�

Ясенецький».
Веропотвелян П.М. нагороджений знаком «Відмінник охоро�

ни здоров’я»; у 1984 р. йому було присвоєне почесне звання «За�
служений лікар Української РСР». Петро Миколайович повний
кавалер головної відзнаки Криворізької міської ради «За заслу�
ги перед містом» І, ІІ, ІІІ ступенів.

Петро Миколайович Веропотвелян до останнього свого часу
та подиху активно та плідно працював. Крім клінічної практики
займався науковою діяльністю. Навіть в останній день свого жит�
тя він здійснив медичний прийом пацієнток з питань репродук�
тивної патології, а після прийому завершив та направив до ре�
дакції свою останню з майже 700 статей.

Петро Миколайович був надзвичайно яскравою Людиною,
талановитим Лікарем, новатором, керівником�адміністратором,
висококваліфікованим Фахівцем. Його відрізняли глибока лю�
дяність, турбота про ближнього, справжня інтелігентність,
життєлюбність та оптимізм – таким він назавжди залишиться у
нашій пам’яті та серцях.

Рідні, друзі, колеги, пацієнти,
колектив редакції журналу «Здоров’я жінки»

Глибоко сумуємо з приводу передчасної смерті Заслуженого лікаря
України, кандидата медичних наук, лікаря�акушера�гінеколога

Веропотвеляна Петра Миколайовича
(01.06.1930 – 29.03.2017)
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Метаболические нарушения у больных 
с аномальными маточными кровотечениями
В.А. Дынник, А.А. Дынник

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Киев
Харьковский национальный медицинский университет

На сегодня ни у кого не вызывает сомнений наличие тес;
ной взаимосвязи между количеством жировой ткани и

функционированием репродуктивной системы. Однако со;
общений об особенностях гормонально;метаболических из;
менений при аномальных маточных кровотечениях (АМК) в
пубертатный период, формирующихся на фоне избыточной
массы тела или ожирения, в литературе практически не
встречается.

В связи с этим целью исследования было: изучение осо;
бенностей гормонально;метаболического статуса у подрост;
ков с АМК и отклонениями в массе тела.

Под наблюдением находились 58 девочек;подростков в
возрасте 13–18 лет. У всех больных оценивали физическое
развитие с определением индекса массы тела (ИМТ), объема
талии и бедер. Сорок девочек имели избыточную массу тела
(ИМТ = 24,58±0,30) – І группа и 18 подростков были с ожи;
рением (ИМТ = 30,82±0,91) – ІІ группа. Гормональный про;
филь включал показатели в сыворотке крови уровней ФСГ,
ЛГ, ПРЛ, Е2, Т, ГСПС, ИФР;1, ИРИ. Состояние липидного
обмена определяли по уровню общего холестерина, холесте;
рина липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), триглице;
ридов (ТГ). Рассчитывали коэффициенты атерогенности,
HOMA–IR. Всем пациенткам проводили эхосонографию ор;
ганов малого таза.

При определении клинических критериев метаболичес;
кого синдрома выявлено, что уже у 5,0% подростков с АМК
и избыточной массой тела фиксировали один или два клини;
ческих признака метаболического синдрома. При ожирении
удельный вес таких больных достигал 53,3 (p<0,001).

Гормональное исследование выявило, что уровень ФСГ
не имел существенных различий в группах, а вот высокие
цифры ЛГ статистически значимо чаще регистрировали у
девочек ІІ группы (p<0,05). Средний уровень ПРЛ был так;

же достоверно выше у девочек с ожирением
(10,82±1,13 нг/мл против 8,34±0,59 нг/мл; p<0,01). У них же
значительно чаще выявляли высокие значения ИРИ, индек;
са НОМА и значительно сниженный уровень ГСПС, что
влечет за собой увеличение концентрации биологически ак;
тивных половых стероидов. Содержание общего Е2 в сыво;
ротке крови у пациенток обеих групп не имело существен;
ных различий. Удельный же вес пациенток с уровнем обще;
го Т выше 90 перцентили был достоверно больше у подрост;
ков с ожирением (35,3% против 10,8%; p<0,001). Повышение
уровня свободных фракций половых стероидов является
ключевым звеном в развитии гиперпластических процессов,
как в яичниках, так и в эндометрии, реализация которых осу;
ществляется на генетически детерминированном фоне в ус;
ловиях ГИ, повышения ИПФР;1 и ИР. Проанализировав
данные УЗИ органов малого таза, выявлено, что у пациенток
с высокими значениями несвязанных фракций эстрадиола
гиперплазию эндометрия регистрировали достоверно чаще у
больных с ожирением, чем у подростков с избыточной мас;
сой тела (p<0,05). В яичниках у них чаще визуализируются
атретические фолликулы, что, по всей видимости, связано с
ЛГ;зависимым синтезом андростендиона текальными и
стромальными клетками на фоне гиперинсулинемии.

Таким образом, у девочек;подростков с аномальными
маточными кровотечениями на фоне ожирения формируют;
ся гормонально;метаболические изменения, предопределя;
ющие возникновение высокого риска развития метаболиче;
ского синдрома, ассоциированного с ановуляцией и гипер;
пластическими процессами в гормонозависимых органах.
Это диктует необходимость мультидисциплинарного подхо;
да к выработке тактики лечения и дальнейшего диспансер;
ного наблюдения за этой категорией больных для предуп;
реждения в будущем репродуктивных потерь.
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