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С.М. Бакшеєв 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Мета дослідження: аналіз ролі родинноJорієнтованих технологій у корекції псиJ
хологічного статусу та зниження частоти патології вагітності у жінок з першим
медичним абортом в анамнезі.
Матеріали та методи. для визначення ефективності профілактики патології
вагітності на підставі використання родинноJорієнтованих технологій проведено
комплексне клінікоJпсихологічне і лабораторноJінструментальне обстеження
150 жінок з першим медичним абортом в анамнезі, яких було розподілено на дві
групи. В основну групу увійшла 91 жінка з першим медичним абортом в анамнезі,
з мотивацією на партнерські пологи, яким проводили навчання за системою
індивідуальної підготовки подружньої пари до пологів. 
Результати. У результаті дослідження впливу методики індивідуальної підгоJ
товки на перебіг вагітності були проаналізовані дані про передчасне переривання
вагітності. 
Заключення. Використання родинноJорієнтованих технологій під час вагітності
дозволяє провести корекцію психологічного статусу та суттєво знизити частоту
основних гестаційних ускладнень, особливо в плані скорочення частоти невиноJ
шування та передчасних пологів. На нашу думку, методика є простою, доступJ
ною і може широко використовуватись у практичній охороні здоров’я, особливо
у жінок з першим медичним абортом в анамнезі.
Ключові слова: психологічний статус, родинно)орієнтовані технології, корекція,
медичний аборт в анамнезі.

Патологія перебігу вагітності є однією з провідних проблем сучасного акушер�
ства і проявляється загрозою переривання, плацентарною дисфункцією та

низкою інших патологічних станів [4, 6].
Основними чинниками ризику патологічного перебігу вагітності вважаються:
� екстрагенітальна патологія, 
� інтраамніальне інфікування, 
� анемія вагітних, 
� прееклампсія, 
� перший медичний аборт в анамнезі, 
� порушення психологічного статусу тощо [1, 7].
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тривожність, емоційну нестабільність. У чоловіків відсоток тривожності був ниж�
чий і становив 33%. Кожна друга жінка страждала від хвилювань і страхів перед
майбутніми пологами, за здоров’я дитини і за успішність пологів.

Перед пологами у жінок поліпшувався емоційний стан, зменшувалися хвилю�
вання і страхи, рівень високої тривожності знизився на 20%.

У чоловіків рівень тривожності перед пологами знизився до 19% порівняно з I
триместром. Чоловіки відчули проблеми своїх дружин, стали ближчими до них, не
хвилювали перед пологами, а навпаки морально підтримували своїх дружин, ак�
тивно цікавилися їхніми потребами, стали дбайливішими по відношенню до них.

Оцінювання психологічного стану 80 родинних пар основної групи і 48 жінок,
які не відвідували заняття з підготовки до пологів за тестом Спілбергера�Ханіна,
проводилося під час вагітності і перед пологами. 

Отримані дані свідчать, що в групах є значна кількість осіб з помірним і висо�
ким рівнем тривожності. Вони вимагають особливої уваги, оскільки такий стан
пов’язаний з реальним неблагополуччям жінки перед пологами або є наслідком
особових конфліктів, порушень самооцінки. Звертає увагу, що високий рівень осо�
бової тривожності перед пологами відзначений в обох досліджених групах; для
особистісної тривожності – 80,8±1,4% в основній групі і 81,8±2,5% у групі
порівняння; для ситуаційної тривожності – 65,9±2,5% і 53,4±3,2% відповідно.

Низький рівень особистісної тривожності спостерігався 5,5% в основній групі і
9,7% – у групі порівняння. Вагітні з низьким рівнем тривожності, відрізнялися
«надмірним спокоєм», що могло носити захисний характер.

У результаті проведеного аналізу визначено, що в групі жінок, які пройшли
підготовку по індивідуальній методиці, показник високої особистісної тривожності
знизився на 34%, рівень ситуативної тривожності – на 33%. 

Äèíàì³êà âèñîêîãî ð³âíÿ ñèòóàö³éíî¿ òðèâîæíîñò³ ðîäèííèõ ïàð

Серед нових технологій розродження особливе місце займають родинно�
орієнтовані технології та партнерські пологи, частота яких зростає з року в рік, а
при різних обтяжених ситуаціях такий підхід при розродженні є дієвим резервом
зниження частоти акушерської і перинатальної патології [5, 8]. 

Проведений аналіз даних сучасної літератури свідчить про недостатню вив�
ченість питання використання родинно�орієнтованих технологій у можливості ко�
рекції психологічного статусу та зниженні частоти різної патології перебігу
вагітності, особливо в плані розроблення ефективних лікувально�профілактичних
методик, особливо у жінок з першим медичним абортом в анамнезі. 

Мета дослідження: аналіз ролі родинно�орієнтованих технологій у корекції
психологічного статусу та зниження частоти патології вагітності у жінок з першим
медичним абортом в анамнезі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для визначення ефективності профілактики патології вагітності на підставі вико�
ристання родинно�орієнтованих технологій було проведено комплексне клініко�пси�
хологічне і лабораторно�інструментальне обстеження 150 жінок з першим медичним
абортом в анамнезі, яких було розподілено на дві групи. В основній групі – 91 жінка з
першим медичним абортом в анамнезі, з мотивацією на партнерські пологи, яким про�
водили навчання за системою індивідуальної підготовки подружньої пари до пологів. 

Забезпечена індивідуальна підтримка в пологах лікаря, який спостерігав пе�
ребіг даної вагітності, що дозволило продовжити індивідуальну підготовку в поло�
гах і застосувати нефармакологічні методи знеболення і профілактики ускладнень
у пологах. До групи порівняння увійшли 59 жінок з першим медичним абортом в
анамнезі, які не пройшли допологової підготовки і не мали індивідуальної підтрим�
ки в пологах, з традиційним підходом до знеболення.

Психологічний статус та його корекція подружніх пар оцінювали за допомогою
анкетування, інтерв’ю, спостереження та тестування разом з медичним психологом. 

Основними факторами акушерського ризику є:
� перший медичний аборт в анамнезі,
� екстрагенітальна патологія, 
� перенесені запальні процеси репродуктивної системи, 
� безплідність в анамнезі, 
� невиношування та передчасні пологи в анамнезі, 
� анемія різного генезу тощо. 
Групи жінок були порівнянні за віком, паритетом, наявністю першого медично�

го аборту в анамнезі, екстрагенітальною патологією, перенесеними гінекологічни�
ми захворюваннями.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Психологічну оцінку вихідного рівня тривожності в основній групі проводили
на догестаційному етапі, у І триместрі вагітності і перед пологами (малюнок). У да�
ному дослідженні виявлений помірний і низький рівень ситуаційної тривожності у
чоловіків і жінок до настання вагітності. Пік високої ситуаційної тривожності
фіксували у I триместрі вагітності. Виявлено, що 42% вагітних мали підвищену



ÀÊÓØÅÐÑÒÂÎ

13

ÀÊÓØÅÐÑÒÂÎ

12

викиднів. Розвинута гіпоксія плода при ускладненому перебігу вагітності насампе�
ред пов’язана з морфофункціональними змінами плаценти, зокрема з порушенням її
кровопостачання унаслідок запальних, дегенеративних і інших ушкоджень, що при�
зводить до розвитку плацентарної дисфункції і аномалій пологової діяльності.

Достовірних відмінностей в основній групі і групі порівняння за частотою
хронічної внутрішньоутробної гіпоксії плода, виявлено не було. ЗРП в основній
групі зустрічалася в 0,8±0,1 і 5,5±0,5 у групі порівняння, що є статистично до�
стовірним (р<0,05). Дані ускладнення гестації, пов’язані з порушеннями у системі
мати–плацента–плід, за рахунок судинного і гемічного чинників і в подальшому
можуть призводити до розвитку аномалій пологової діяльності.

Під час аналізу впливу методики індивідуальної підготовки на перебіг
вагітності були розглянуті дані про передчасне переривання вагітності. 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що використання родинно�
орієнтованих технологій під час вагітності у жінок з першим медичним абортом в
анамнезі дозволяє провести корекцію психологічного статусу і суттєво знизити час�
тоту основних гестаційних ускладнень, особливо у плані скорочення частоти невино�
шування та передчасних пологів.

На нашу думку, методика є простою, доступною і може широко використовува�
тись у практичній охороні здоров’я, особливо у жінок високого акушерського ризику. 

Коррекция психологического статуса беременных 

с первым медицинским абортом в анамнезе

С.Н. Бакшеев 

Цель исследования: анализ роли семейно�ориентированных технологий в коррекции
психологического статуса и снижении частоты патологии беременности у женщин с
первым медицинским абортом в анамнезе.
Материалы и методы. Для определения эффективности профилактики патологии
беременности на основе использования семейно�ориентированных технологий было
проведено комплексное клинико�психологическое и лабораторно�инструментальное
обследование 150 женщин с первым медицинским абортом в анамнезе, разделенных
на две группы. В основную группу вошла 91 женщина с первым медицинским абор�
том в анамнезе и мотивацией на партнерские роды, которым проводили обучение по
системе индивидуальной подготовки супружеской пары к родам. 
Результаты. В результате исследования влияния методики индивидуальной подго�
товки на течение беременности были проанализированы данные о преждевременное
прерывание беременности.
Заключение. Использование семейно�ориентированных технологий во время беремен�
ности позволяет провести коррекцию психологического статуса и существенно снизить
частоту основных осложнений беременности, особенно невынашивания и преждевре�
менных родов. По нашему мнению, методика является простой, доступной и может ши�
роко использоваться в практическом здравоохранении у женщин с первым медицин�
ским абортом в анамнезе.
Ключевые слова: психологический статус, семейно)ориентированные технологии, кор)
рекция, медицинский аборт в анамнезе. 

Зросла питома вага низького і помірного рівня тривожності у 3,5 разу для осо�
бистісної і в 2,8 разу для ситуаційної тривожності в основній групі. Породіллі, які
пройшли індивідуальну підготовку за запропонованою системою, мали підтримку
лікаря і партнера в пологах, поводилися впевненіше і спокійно, активно викорис�
товували у перший період пологів немедикаментозні методи знеболення: розслаб�
лення між переймами, протидавлення, точковий і звичайний масаж, зміна поло�
ження тіла, саморегуляція дихання. Чоловіки морально підтримували своїх дру�
жин, були дбайливішими по відношенню до них, що позитивно позначилося на
розвитку подружніх стосунків.

У результаті проведеного дослідження визначено, що перед пологами в основній
групі показник високої особової тривожності знизився з 80,8±1,4 до 46,1±1,7
(відмінності високо достовірні, р<0,001). Показник ситуаційної тривожності також
істотно знизився з 65,9±2,5 до 32,8±2,6 (відмінності високо достовірні; р<0,001).

Отже, вивчення особової і ситуаційної тривожності є важливим компонентом
дослідження не лише стану жінки, але і стану партнера. Отримані дані дозволяють
оцінити ефект проведеної допологової підготовки за багатокомпонентною систе�
мою, а тестування родинних пар за шкалою Спілбергера–Ханіна до вагітності і пе�
ред пологами може служити критерієм підготовленості жінок до пологів.

Було показано, що в результаті проведення занять по індивідуальній методиці
підготовки подружньої пари було відзначено достовірне зниження гестаційних уск�
ладнень. Суб’єктивна симптоматика характеризувалася поліпшенням загального
самопочуття у 85% жінок основної групи. Випадків погіршення стану в процесі
підготовки відзначено не було.

Під час аналізу перебігу вагітності частота гестаційних ускладнень у групі
жінок, які пройшли підготовку по запропонованій методиці, становила 45,1±2,6%,
що в 1,5 разу нижче, ніж у групі контролю (67,8±3,0%). Відсутність гестаційних ус�
кладнень була відзначена в основній групі у 54,9±2,6% випадків та в 32,2±3,6% ви�
падках у групі порівняння.

При детальному аналізі отриманих результатів відзначено достовірне зниження
раннього токсикозу, загрози переривання вагітності у першій половині і кількості пе�
редчасних пологів в 1,8–2,5 разу. Під час аналізу перебігу вагітності встановлено, що
ранній токсикоз (3,6±0,3 і 7,6±0,7 відповідно, р<0,05), загрозливий аборт (3,9±0,4 і
9,8±0,9 відповідно, р<0,05) і загроза передчасних пологів (4,1±0,4 і 11,9±1,1 відповідно,
р<0,05) достовірно рідше зустрічалися в основній групі, ніж у групі порівняння.

Під час аналізу інших ускладнень гестації не було виявлено достовірно статис�
тичних відмінностей. Слід зазначити, що достовірно частіше відсутність усклад�
нень протягом вагітності спостерігалася у жінок групи порівняння (54,9±2,6), ніж
у жінок основної групи (32,2±9,6), р<0,05.

У значної кількості жінок виявлена прееклампсія різного ступеня тяжкості, що
вимагає, як відомо, не профілактичних, а лікувальних заходів з урахуванням
індивідуальних особливостей організму вагітної. Легкий ступінь тяжкості преек�
лампсії спостерігався у 6,6±0,3% жінок основної групи, і 5,9±0,5% групи порівняння,
середній ступінь прееклампсії – в 2,8±0,8% в основній і 5,1±0,4% в групі порівняння.

Внутрішньоутробна гіпоксія плода є наслідком порушень процесів імплантації і
плацентації і може призвести до внутрішньоутробної загибелі плода і мимовільних
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Мета дослідження: зниження частоти невиношування і перинатальної патології
у жінок з хронічним ендометритом та дефіцитом маси тіла на підставі вивчення
клінікоJехографічних, ендокринологічних, мікробіологічних і морфологічних
змін, а також удосконалення комплексу лікувальноJпрофілактичних заходів. 
Матеріали та методи. Проведено клінікоJфункціональне і лабораторне дослідженJ
ня у 80 жінок із хронічним ендометритом в анамнезі, розподілених на дві групи: 1Jа
група – 40 жінок з хронічним ендометритом та дефіцитом маси тіла, які отримували
загальноприйняті лікувальноJпрофілактичні заходи; 2Jа група – 40 жінок з хронічним
ендометритом та дефіцитом маси тіла, проведених за розробленою нами методикою
профілактики невиношування. До контрольної групи увійшли 20 первородящих без
акушерської та соматичної патології без обтяженого репродуктивного анамнезу.
Результати. Використання запропонованих лікувальноJпрофілактичних заходів доJ
зволяє знизити частоту невиношування у 2 рази, передчасних пологів – у 4,4 разу,
плацентарної дисфункції – в 1,7 разу, дистресу плода – у 2,9 разу, асфіксії новонаJ
роджених середньоJтяжкого ступеня – у 3 рази і перинатальних втрат – у 4 рази.
Заключення. Використання запропонованої лікувальноJпрофілактичної методики
у жінок з хронічним ендометритом та дефіцитом маси тіла в анамнезі дозволяє не
тільки суттєво знизити частоту мимовільного переривання вагітності у І триместрі,
але й покращити акушерські та перинатальні результати розродження.
Ключові слова: невиношування, профілактика, хронічний ендометрит, дефіцит
маси тіла.

В умовах сьогодення невиношування вагітності (НВ) є однією з найважливіших
проблем охорони здоров’я у всьому світі. Частота передчасного переривання

вагітності коливається в межах 10–25% [1, 2]. 
Серед різних чинників ризику невиношування все більше значення набувають

хронічні запальні процеси репродуктивної системи в анамнезі, особливо хронічний
ендометрит (ХЕ) [3, 4]. Успіхи сучасної репродуктології сьогодні створили переду�
мови до розуміння генезу порушень репродуктивної системи у жінок із запальни�
ми процесами в анамнезі і забезпечили можливість більш глибокого розуміння ме�
ханізмів НВ у жінок, які вагітніли природним шляхом і за допомогою допоміжних
репродуктивних технологій (ДРТ) [5, 6, 7].

Correction of psyhological status at women 

with the first medical abortion in anamnesis

S.N.Baksheev 

The objective: to show a role of the family focused technologies in correction of psyhological
status and depression of frequency of pathology of pregnancy at women with the first medical
abortion in anamnesis.
Materials and methods. For determination of efficiency of prophylaxis of pathology of preg�
nancy on the basis of use of the family focused technologies complex clinical�psychological
and laboratory and tool examination of 150 women with the first medical abortion in anam�
nesis, which were divided into two groups was conducted. In the main group — 91 women
with with the first medical abortion in anamnesis and motivation on partner labors to which
provided training on system of individual preparation of married couple to labors. 
Results. As a result of the study of the impact of the method of individual training on preg�
nancy, data on premature termination of pregnancy were analyzed.
Conclusion. Use of the family focused technologies during pregnancy allows correction of
psyhological status and to reduce significantly the frequency of the main complications of
pregnancy, especially not incubation and premature births. In our opinion, the technique is
simple, available and can widely be used in practical health care at women with with the first
medical abortion in anamnesis.
Key words: psyhological status, the family focused technologies, correction, medical abortion is
in anamnesis. 
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Пацієнтки, вагітність у яких наступила за допомогою ДРТ, проходили спе�
цифічну підготовку з урахуванням основних причин безпліддя (частіше ХЕ) і кон�
кретного варіанту ДРТ, але під час вагітності запропоновану нами методику вони
використовували. Основні методики нашої методики були заздалегідь злагоджені
з лікарями�репродуктологами лікувальних установ, де використовували ДРТ. 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні,
допплерометрічні, кардіотокографічні, ендокринологічні, імунологічні, біохімічні,
мікробіологічні, морфологічні та статистичні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що жінки з ХЕ та ДМТ входять до
групи високого ризику щодо розвитку невиношування вагітності (15,0%), частота
якого залежить від репродуктивного анамнезу: 20,0% – після ДРТ і 10,0% – при
природному варіанті настання вагітності. За термінами розвитку частіше за все це
відбувається у 8 тиж вагітності (50,0%) і рідше – у 10 тиж (33,3%) і 12 тиж (16,7%). 

Клінічними маркерами мимовільного переривання вагітності у жінок з ХЕ та
ДМТ є біль при фізичному навантаженні (40,0%) і психоемоційному напруженні
(30,0%), а ехографічними: гіпоплазія хоріона (17,5%) і амніону (12,5%), прискоре�
не зростання або ранній гідроамніон (12,5%). Частота клініко�ехографічних змін в
1,5 разу вище у пацієнток після застосування ДРТ. 

Високий рівень НВ у жінок з ХЕ та ДМТ пояснюється наявністю дисгормо�
нальних порушень, в першу чергу, з боку естріолу і прогестерону. Ступінь вираже�
ності цих порушень залежить від репродуктивного анамнезу і після використання
ДРТ характеризується додатковим зниженням вмісту хоріонічного гонадотропіну.

Клінічний перебіг ІІ і ІІІ триместрів вагітності і пологів у жінок з ХЕ та ДМТ
характеризується високою частотою передчасних пологів (23,5%), плацентарної
дисфункції (65,8%), дистресу плода (34,9%) і аномалій пологової діяльності
(20,0%). Причому у пацієнток після ДРТ передчасні пологи спостерігаються
частіше в 1,7 разу, а плацентарна дисфункція – в 1,5 разу. 

Перинатальні результати розродження жінок з ХЕ та ДМТ характеризуються
високою частотою асфіксії новонароджених середнього (26,4%) і тяжкого ступеню
(14,6%), а також респіраторного дистрес�синдрому на фоні недоношеності (23,5%).
Сумарні перинатальні втрати становлять 117,6‰ і обумовлені важкою формою
респіраторного дистрес�синдрому (75,0%) і важкою інтранатальною асфіксією
(25,0%). 

Використання розроблених лікувально�профілактичних заходів відповідає
нормалізації ендокринологічних показників з 5–6 тиж терапії (збільшення рівня
естріолу до 8,1±0,3 нмоль/л; р<0,05; прогестерону – до 140,6±8,9 нмоль/л; р<0,05 і
хоріонічного гонадотропіну – до 101,3±7,6 нмоль/л; р<0,05) та мікробіоценозу ста�
тевих шляхів (збільшення числа лактобацил – до 6,2±0,2 КУО/мл; р<0,05 і біфідо�
бактерій – до 6,3±0,2 КУО/мл; р<0,05).

Використання запропонованих лікувально�профілактичних заходів дозволяє
знизити частоту невиношування у 2 рази; передчасних пологів – у 4,4 разу; плацен�
тарної дисфункції – в 1,7 разу; дистресу плода – у 2,9 разу; асфіксії новонародже�
них середньо�тяжкого ступеня – у 3 рази і перинатальних втрат – у 4 рази.

Разом з тим, патогенез невиношування у жінок з ХЕ та дефіцитом маси тіла
(ДМТ), у тому числі й після ДРТ, вивчено недостатньо. Відсутні чіткі дані про
особливості формування й функціонального стану фетоплацентарного комплексу
і порушень стану плода і новонародженого залежно від початкових ендокрино�
логічних і імунологічних особливостей. Крім того, відсутні дані про диференційо�
ваний підхід до профілактики НВ з урахуванням варіанта настання вагітності.

Усе зазначене вище є обґрунтуванням для проведення наукового дослідження. 
Мета дослідження: зниження частоти невиношування і перинатальної пато�

логії у жінок з ХЕ та ДМТ на основі вивчення клініко�ехографічних, ендокрино�
логічних, мікробіологічних і морфологічних змін, а також удосконалення комплек�
су лікувально�профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети і завдань даного наукового дослідження було проведено
клініко�функціональне й лабораторне дослідження у 80 жінок з ХЕ та ДМТ, роз�
поділених на дві групи і дві підгрупи кожна: 

1�а група – 40 жінок з ХЕ та ДМТ, які отримували загальноприйняті лікуваль�
но�профілактичні заходи: 

• підгрупа 1.1 – 20 жінок, у яких вагітність наступила природнім шляхом,
• підгрупа 1.2 – 20 пацієнток після ДРТ. 
2�а група – 40 жінок з ХЕ та ДМТ, проведених за розробленою нами методикою

профілактики невиношування: 
• підгрупа 2.1 – 20 жінок, у яких вагітність наступила природним шляхом,
• підгрупа 2.2 – 20 пацієнток після ДРТ.
До контрольної групи увійшли 20 первородящих без акушерської та соматич�

ної патології без обтяженого репродуктивного анамнезу.
Загальноприйняті лікувально�профілактичні заходи проводились відповідно

до рекомендацій [1, 2] і включали наступні моменти: 
• нормалізація нервово�психічного статусу; 
• гормональна терапія за наявності показань; 
• вітамінотерапія, включаючи фолієву кислоту; 
• імунокорекція за показаннями.
Комплекс заходів, що призначається з метою відновлення структурно�

функціональних порушень ендометрія у жінок з НВ, повинен включати додатко�
во до зазначених вище особливостей препарати, що поліпшують мікроцирку�
ляцію і трофіку (препарат тівортін), відновлення двофазного менструального
циклу, фізіотерапевтичне лікування і планування вагітності. Ефективне викори�
стання фізіотерапевтичних процедур, що поліпшують кровообіг в органах мало�
го таза і репаративні процеси в ендометрії: електрофорез з цинком, магнієм, лазе�
ротерапія, магнітотерапія, голкорефлексотерапія. Гормональна терапія низько� і
мікродозованими комбінованими контрацептивами (КОК), що містять високоак�
тивний гестаген.

Під час вагітності жінки отримували препарат тівортін у ранні терміни вагітності,
для корекції порушень мікробіоценозу статевих шляхів та в якості гормонотерапії за
показаннями. 
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Заключение. Использование предложенной лечебно�профилактической методики у жен�
щин с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела в анамнезе позволяет не толь�
ко существенно снизить частоту самопроизвольного прерывания беременности в I триме�
стре, но и улучшить акушерские и перинатальные результаты родоразрешения.
Ключевые слова: невынашивание, профилактика, хронический эндометрит, дефицит мас)
сы тела.

Preventive maintenance incompetence pregnancy at women with

chronic endometritum and by the deficit of mass of body

O.A. Bozenko 

The objective: frequency decrease incompetence and perinatal pathologies at women with
chronic endometritum and by the deficit of mass of body on the basis of studying clinical�
ehografical, endocrinological, microbiological and morphological changes, and also improve�
ment of treatment�and�prophylactic actions. 
Materials and methods. With  chronic endometritum clinical�functional and laboratory
research of 80 women is conducted in the anamnesis which have been divided on two groups: 1
group – 40 women with chronic endometritum and by the deficit of mass of body which received
the standard treatment�and�prophylactic actions; 2 group � 40 women with chronic endometri�
tum and by the deficit of mass of body which have been spent by the technique of preventive
maintenance developed by us incompetence; control group have made 20 firstlabour without
obstetrical and somatic pathology and without the burdened reproductive anamnesis.
Results. Use of offered treatment�and�prophylactic actions allows to lower frequency incompe�
tence in 2 times, premature birth in 4,4 times, placentary dysfunction in 1,7 times, distress of
fetus in 2,9 times, asfixia of newborns of average and heavy degree in 3 times and perinatal loss�
es in 4 times.
Conclusion. The use of the proposed treatment�and�prophylactic technique in women with chron�
ic endometritis and a history of weight loss not only significantly reduces the incidence of sponta�
neous abortion in the first trimester, but also improves obstetric and perinatal birth outcomes.
Key words: incompetence, preventive maintenance, chronic endometritum, deficit of mass of body. 
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Для практичної охорони здоров’я ми можемо рекомендувати наступні моменти: 
1) з метою профілактики невиношування і перинатальної патології у жінок з

ХЕ та ДМТ додатково до загальноприйнятих лікувально�профілактичних
заходів необхідно застосовувати препарати, що поліпшують мікроцирку�
ляцію і трофіку, відновлення двофазного менструального циклу, фізіотера�
певтичне лікування (електрофорез з цинком, магнієм; лазеротерапія,
магнітотерапія, голкорефлексотерапія) і планування вагітності з викорис�
танням гормональної терапії низько� і мікродозованими комбінованими кон�
трацептивами, що містять високоактивний гестаген. Під час вагітності ми
подовжували використання препаратів, що поліпшують мікроциркуляцію і
трофіку, проводили корекцію порушень мікробіоценозу статевих шляхів та
гормонотерапію; 

2) з метою контролю за клінічним перебігом І триместру вагітності у жінок з
ХЕ та ДМТ необхідне динамічне вивчення самих інформативних клініко�
ехографічних параметрів (біль при фізичного і психоемоційного напру�
женні; наявність гіпоплазії хоріона і амніону, прискорене зростання або
ранній гідроамніон) і ендокринологічних показників: естріол, прогестерон і
хоріонічний гонадотропін.

ВИСНОВКИ

Отже, як показали результати проведених досліджень, використання запропо�
нованої лікувально�профілактичної методики у жінок з хронічним ендометритом
та дефіцитом маси тіла в анамнезі дозволяє не тільки суттєво знизити частоту ми�
мовільного переривання вагітності у І триместрі, але і покращити акушерські та пе�
ринатальні результати розродження.

Профилактика невынашивания беременности у женщин 

с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела

О.А. Боженко 

Цель исследования: снижение частоты невынашивания и перинатальной патологии у
женщин с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела на основе изучения клини�
ко�эхографических, эндокринологических, микробиологических и морфологических из�
менений, а также усовершенствование лечебно�профилактических мероприятий. 
Материалы и методы. Проведено клинико�функциональное и лабораторное исследова�
ние 80 женщин с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела, разделенных на две
группы: 1�я группа – 40 женщин с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела,
получавших общепринятые лечебно�профилактические мероприятия; 2�я группа – 40
женщин с хроническим эндометритом и дефицитом массы тела, проведенных по разрабо�
танной нами методике профилактики невынашивания. В контрольную группу вошли 20
первородящих без акушерской и соматической патологии и без отягощенного репродук�
тивного анамнеза.
Результаты. Использование предлагаемых лечебно�профилактических мероприятий
позволяет снизить частоту невынашивания в 2 раза, преждевременных родов в 4,4 раза,
плацентарной дисфункции в 1,7 раза, дистресса плода в 2,9 раза, асфиксии новорожденных
средней и тяжелой степени в 3 раза и перинатальных потерь в 4 раза.
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Діагностика НУЯ у вагітних складніша, ніж у невагітних жінок. Складнощі
діагностики обумовлені не тільки мізерною клінічною симптоматикою, але й зни�
женням інформативності спеціальних методів дослідження зі збільшенням терміну
вагітності [1]. Незважаючи на незаперечні переваги ультразвукових методів (ехог�
рафії, допплерометрії, кольорового допплерівського картування) під час вагітності,
точність ехографічної діагностики НУЯ у вагітних на сьогодні дискутується.

Мета дослідження: вивчити сучасні аспекти діагностики новоутворень
яєчників під час вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети дослідження було обстежено 90 вагітних з НУЯ, які були
розподілені на три досліджувані групи:

• група 1 – 30 жінок з НУЯ, яким хірургічне лікування виконано в різні
терміни вагітності;

• група 2 – 30 жінок з НУЯ, яким хірургічне лікування виконано під час кеса�
рева розтину; 

• група 3 – 30 жінок з НУЯ, яким хірургічне лікування виконано в різні
терміни після мимовільних пологів. 

Також були обстежені 30 жінок з нормально перебігом вагітності без НУЯ, що
увійшли до контрольної групи.

Крім загальноклінічних досліджень усім пацієнткам виконували ультразвуко�
ве дослідження в терміни скринінгу, а також за необхідності (перед операцією, в
післяопераційний період, за наявності ознак загрози переривання вагітності тощо).
Ультразвукове дослідження носило комплексний характер і, крім ехографії, вклю�
чало кольорове допплерівське картування (КДК) і допплерометрію [1]. У зв’язку зі
складністю діагностики дослідження носило експертний характер, виконувалося
мінімум двома найбільш досвідченими в даній галузі фахівцями і передбачало вис�
новок про належність новоутворення яєчників до того чи іншого морфологічного
типу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час аналізу термінів виявлення НУЯ у вагітних нами було відзначено низку
особливостей. Так, до вагітності про наявність патологічного новоутворення
яєчників знали 6,7%, 10,0% і 6,7% жінок у досліджуваних групах відповідно. Велика
частина НУЯ була виявлена у І триместрі вагітності під час УЗД у 5–6 тиж або при
першому скринінгу в 11–12 тиж – 70,0%, 40,0% і 53,3%. У ІІ триместрі були виявлені
23,3% новоутворень яєчників у групі 1, 36,7% – у групі 2 і 40,0% – у групі 3. Серед
пацієнток групи 2 у 10,0% НУЯ були виявлені у ІІІ триместрі, а у 10,0% стали інтра�
операційною знахідкою під час кесарева розтину. Запізніле виявлення новоутворень
яєчників у ІІ триместрі було пов’язано з пізнім звертанням до медичних установ.

Ультразвукове дослідження в діагностиці структури НУЯ при вагітності мало
визначальний характер з огляду на його безпеку, доступність і високу інформа�
тивність. Усі дослідження були виконані фахівцями, які мали найбільший досвід
проведення ехографії під час вагітності. У І – на початку ІІ триместрів вагітності
дослідження проводили трансвагінальним датчиком, у ІІ–ІІІ триместрах – транс�
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Мета дослідження: вивчити сучасні аспекти діагностики новоутворень яєчників
під час вагітності.
Матеріали та методи. Було обстежено 90 вагітних з новоутвореннями
яєчників. Усіх вагітних було розподілено на три досліджувані групи: група 1 –
30 жінок з новоутвореннями яєчників, яким хірургічне лікування виконано в
різні терміни вагітності; група 2 – 30 жінок з новоутвореннями яєчників, яким
хірургічне лікування виконано в ході кесарева розтину; група 3 – 30 жінок з ноJ
воутвореннями яєчників, яким хірургічне лікування виконано в різні терміни
після мимовільних пологів.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, що точність (чутливість
і специфічність) ультразвукової діагностики по нозології становила: доброякісних
епітеліальних пухлин, включаючи серозні, серозні папілярні, муцинозні цистаденоJ
ми – 71,3% і 94,7%, зрілі кістозні тератоми – 91,8% і 98,6%, ендометріоїдні кісти –
83,7% і 97,5% відповідно. Точність діагностики пограничних і злоякісних пухлин
яєчника була найбільшою і становила 91,1% і 99,3%. Ехографічна діагностика пухJ
линних новоутворень (параоваріальних, фолікулярних кіст, кіст жовтого тіла, проJ
стих кіст, позбавлених вистилаючого епітелію, інклюзійних, текаJлютеїнових кіст)
при вагітності відрізнялася меншою точністю (чутливість 76,3%; специфічність –
88,2%). У спеціалізованому лікувальному закладі загальна точність ультразвукової
діагностики збільшилася і становила 90,0%.
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати при діагностиці новоJ
утворень яєчників під час вагітності.
Ключові слова: новоутворення яєчників, вагітність, ехографія, діагностика. 

На сучасному етапі серед найбільш поширених причин, які потребують опера�
тивного лікування у вагітних, виділяють гострі захворювання органів черевної

порожнини (гострий апендицит, холецистит, кишкову непрохідність тощо), а та�
кож гінекологічну патологію – пухлини та новоутворення яєчників (НУЯ) [2–4]. 

Серед основних ускладнень вагітності у жінок з НУЯ виділяють загрозу пере�
ривання вагітності, плацентарну дисфункцію, аномалії пологової діяльності та інші
[5–8]. 
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підвищеної ехогенності з відносно гладкою зовнішньою поверхнею. Були зафіксо�
вані множинні гіперехогенні включення по периферії новоутворення.

Пограничні серозні папілярні цистаденоми були багатокамерними рідинними
новоутвореннями з чіткими рівними контурами, гладкою поверхнею, що розташо�
вувалися позаду або збоку від матки. Розміри пухлин варіювали від 4,2 до 7,9 см,
середній діаметр становив 5,7±0,6 см. Перетинки в пухлині були фрагментарно по�
товщеними і зазубреними. Щільний компонент по внутрішній поверхні або на пе�
регородках мав підвищену ехогенність, губчасту структуру і бахромчату поверхню.

Зрілі тератоми визначалися як округлої форми новоутворення, величина яких
варіювала від 3,2 до 27,2 см, середній діаметр становив 7,8±1,3 см. Вони розташову�
валися збоку і вище дна матки. Внутрішня структура тератом відрізнялася вели�
кою різноманітністю.

При першому варіанті визначалося рідинне анехогенне новоутворення висо�
кої звукопровідності, внутрішню будову якого було представлено переважно серо�
зною рідиною або жировою тканиною низької щільності. Усередині пухлини у
цих випадках визначалися невеликі тонкі гіперехогенние дрібні штрихові вклю�
чення або тонкі гіперехогенні лінійні включення. У 6,7% випадків на внутрішній
поверхні анехогенного новоутворення спостерігався щільний, округлої форми не�
великих розмірів (в основному до 1,6 см в діаметрі) однорідної структури гіпере�
хогенний компонент – дермоїдний горбок однорідної структури з відносно глад�
кою поверхнею.

При другому варіанті новоутворення було представлено солідним або кістозно�
солідним компонентом. Солідний компонент (жир) в більшості випадків був гіпе�
рехогенний, мав округлу, овальну або неправильну форму і займав всю або якусь
частину кісти.

При третьому варіанті тератома мала гетерогенну внутрішню будову. Її па�
ренхіма була представлена анехогенним (кістозним) компонентом, гіпоехогенним
і гіперехогенним компонентом, що давав акустичну тінь, причиною виникнення
якої були такі щільні структури як волосся, кістки. Звукопровідність була серед�
ньою або зниженою. 

При четвертому варіанті пухлина мала складну різноманітну будову, середню
або високу звукопровідність.

На ехограмах склерозована стромальна пухлина визначалася як округлої фор�
ми солідно�кістозне новоутворення з чіткими рівними контурами розмірами
10,7×9,1×10,5 см, яке розташовувалося позаду матки. Ехогенність середня, а звуко�
провідність висока. Кістозний компонент новоутворення був представлений мно�
жинними рідинними включеннями різної форми і діаметра від 0,6 до 2,4 см.

На сканограмах дисгермінома (одне спостереження) була представлена ново�
утворенням солідної структури овальної форми з нерівними горбистими контура�
ми, неоднорідної внутрішньої структури переважно низької ехогенності. Поряд з
низькою ехогенністю пухлини визначалися ділянки підвищеної ехогенності різної
форми і розмірів. Звукопровідність висока. 

Ендометріоїдні кісти яєчників були представлені здебільшого рідинними ново�
утвореннями з подвійним рівним чітким контуром, розташованими збоку або поза�
ду матки, з наявністю дрібнодисперсної суспензії, що не зміщувалася при перкусії

абдомінально. Крім боку ураження, розташування, розмірів, структури новоутво�
рення (кістозна, солідна, змішана) оцінювали такі параметри, як товщина стінки
новоутворення, рівність його контурів, наявність пристінкового компонента,
папілярних розростань, ехогенність (звукопровідність) вмісту пухлини, наявність
вільної рідини у черевній порожнині. При повторних дослідженнях враховували
зміну розмірів новоутворення.

Одночасно виконували КДК і спектральну допплерометрію внутрішньопух�
линного кровотоку. На підставі комплексної оцінки ультразвукових характеристик
формували ехографічний висновок про належність даного новоутворення до того
чи іншого типу НУЯ.

У подальшому, після отримання даних щодо гістологічної будови НУЯ, прово�
дили аналіз чутливості, специфічності, позитивної і негативної прогностичної
цінності методу, частоти хибно�негативних і хибно�позитивних результатів, за�
гальної точності методу.

Виявлені під час ехографії НУЯ мали певні особливості залежно від гістотипу
пухлини.

На сканограмах серозні гладкостінні цистаденоми визначалися як новоутво�
рення округлої форми з гладкою поверхнею і чіткими контурами. Пухлини розта�
шовувалися збоку або вище дна матки. Їх величина варіювала від 5 до 19 см, се�
редній діаметр становив 7,5±0,7 см, товщина стінки зазвичай не перевищувала
0,1 см. Внутрішній вміст був однорідним, анехогенним. У 6,7% спостереженнях
відмічена наявність поодиноких прямолінійних перегородок товщиною 1 мм. В ок�
ремих спостереженнях визначалася низько� або середньо�ехогенна дрібнодиспер�
сна суспензія, яка зміщувалася при перкусії новоутворення.

Серозні папілярні цистаденоми були новоутвореннями округлої форми з
чіткими рівними контурами. Вони розташовувалися збоку або позаду матки. Їх ве�
личина варіювала від 3 до 15 см, середній діаметр становив 5,8±1,1 см. Пухлини бу�
ли однокамерними. Товщина стінок становила 10–15 мм, e більшості спостережень
e порожнині пухлини визначалася середньо�ехогенна дрібнодисперсна суспензія,
яка зміщувалася при перкусії новоутворення. У новоутвореннях по внутрішній по�
верхні виявлявся одиничний або множинний пристінковий солідний компонент
підвищеної ехогенності губчастої структури з бахромчатою поверхнею величиною
від 3 до 17 мм (папілярні розростання).

Муцинозні цистаденоми були овальної форми новоутвореннями з гладкою по�
верхнею, розташовані збоку або вище дна матки. Їх розміри варіювали від 6 до
19 см, середній діаметр становив 6,8±0,7 см. Новоутворення розміром понад 7,0 см
в діаметрі були кістозними, анехогенними, з безліччю перегородок неправильної
форми товщиною 1,0–1,5 мм, з наявністю в окремих порожнинах середньо� або ви�
сокоехогенної дрібнодисперсної суспензії, що не зміщувалася при перкусії новоут�
ворення. Новоутворення менше 7,0 см в діаметрі були однокамерними, глад�
костінними з наявністю дрібнодисперсної середньоехогенної суспензії, що не
зміщувалася при перкусії новоутворення.

Серозна папілярна цистаденофіброма визначалася як рідинне новоутворення
розміром 6,2×4,5×5,4 см з неоднакової товщини стінками від 3 до 6 мм і неоднако�
вої товщини перегородками від 2 до 4 мм, з пристінковим щільним компонентом
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Кровотік у доброякісних пухлинах був однорідний, односпрямований і низько�
швидкісний.

У пограничних і злоякісних пухлинах яєчника внутрішньопухлинний кровотік
констатовано у всіх спостереженнях (у перегородках, у щільному компоненті ново�
утворень). «Мозаїчний» (неоднорідний, різноспрямований, високошвидкісний)
кровотік зафіксований в 50,0% випадках пограничних пухлин і в 80,0% злоякісних
новоутворень.

У 6,7% спостереженнях ендометріоїдних кіст, що мають деякі особливості
внутрішньої будови з наявністю складчастих структур, які виступають в просвіт
новоутворення, був зафіксований кровотік всередині цих складок.

В інших спостереженнях НУЯ, а також в параоваріальних кістах, кровотік все�
редині новоутворень не виявлявся.

При обчисленні кількісних показників були отримані наступні результати: PI
при доброякісних пухлинах становив у середньому 0,71 (0,38–1,11), при погранич�
них – 0,55 (0,28–0,87), при злоякісних – 0,56 (0,26–0,86). RI становив в середньо�
му відповідно 0,51 (0,30–0,68), 0,43 (0,18–0,57), 0,43 (0,25–0,63), максимальна сис�
толічна швидкість кровотоку – 9,7 (3,7–12,1), 7,2 (3,8–17,7) і 10,3 (4,3�38,7) см/с
відповідно.

Під час кількісного оцінювання допплерограм привертало увагу те, що якщо при
доброякісних і пограничних пухлинах яєчника величина допплерографічних
індексів, зареєстрованих в різних ділянках пухлини, була приблизно однаковою, то
при злоякісних новоутвореннях вона відрізнялася досить великою різноманітністю.

Статистичне оброблення результатів продемонструвало відсутність до�
стовірних відмінностей значень індексу резистентності, пульсаційного індексу та
максимальної систолічної швидкості при злоякісних/пограничних і доброякісних
НУЯ у вагітних (р>0,05), що дозволило зробити висновок про недоцільність ізоль�
ованого використання даних спектральної допплерометрії в диференціальній діаг�
ностиці НУЯ у вагітних.

Після верифікації діагнозу при патоморфологічному дослідженні нами було
проведено оцінювання діагностичної цінності комплексного ультразвукового
дослідження у визначенні морфологічної структури НУЯ у вагітних.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що точність (чутливість і спе�
цифічність) ультразвукової діагностики (УЗД) за нозологією становила: добро�
якісних епітеліальних пухлин, включаючи серозні, серозні папілярні, муцинозні
цістаденоми – 71,3% і 94,7%, зрілих кістозних тератом – 91,8% і 98,6%, ендо�
метріоїдних кіст – 83,7% і 97,5% відповідно. Точність діагностики межових і зло�
якісних пухлин яєчника була найбільшою і становила 91,1% і 99,3%. Ехографічна
діагностика пухлинних новоутворень (параоваріальних, фолікулярних кіст, кіст
жовтого тіла, простих кіст, позбавлених вистилаючого епітелію, інклюзійних, тека�
лютеїнових кіст) під час вагітності відрізнялася меншою точністю (чутливість
76,3%, специфічність 88,2%).

Оскільки більшості жінок перше УЗД (в дану вагітність) проводилося при
зверненні до медичної установи за місцем проживання, всі випадки встановлення

новоутворення. Розміри новоутворень становили від 3,1 до 12,2 см, середній
діаметр – 7,9±1,0 см. Товщина стінки варіювала до 2 мм. У 6,7% спостережень ен�
дометріоїдних кіст внутрішній контур новоутворень мав складчасту структуру, що
виступала в просвіт новоутворення і являла собою щільний компонент підвищеної
ехогенності губчастої структури з бахромчатою поверхнею. У 10,0% спостережень
візуалізувався однорідний гіперехогенний пристінковий компонент округлої фор�
ми з гладкою поверхнею (згусток крові).

Фолікулярні, прості кісти, позбавлені епітелію та інклюзійні були представлені
однокамерними рідинними анехогенними новоутвореннями з гладкою зовнішньою і
внутрішньою поверхнею. Товщина стінки кістозних новоутворень становила 1 мм.

Параоваріальні кісти візуалізувалися як рідинні анехогенние новоутворення,
однокамерні, гладкостінні з товщиною стінки пухлини 1 мм. Поруч з новоутворен�
ням визначалася тканина яєчника.

Кісти жовтого тіла мали поліморфну будову, в більшості випадків – характер�
ну сітчасту структуру; іноді з більш вираженим кістозним компонентом, з на�
явністю множинних перегородок неправильної форми, що зміщувались в деяких
випадках при перкусії новоутворення, при однорідному анехогенному вмісті; з на�
явністю щільних підвищеної ехогенності включень неправильної форми.

Тека�лютеїнова кіста була представлена рідинним новоутворенням округлої
форми діаметром 9,5 см з великою кількістю тонких перетинок.

У 4 (13,3%) випадках екстрене оперативне втручання було виконано у зв’язку з
підозрою на перекрут пухлини або придатків матки. При цьому ехографічна карти�
на в одному випадку відповідала кісті жовтого тіла, у другої пацієнтки визначався
тільки правий яєчник з чіткими контурами з наявністю множинних кіст жовтого
тіла після стимуляції суперовуляції у програмі допоміжних репродуктивних техно�
логій (ДРТ) у поєднанні з вираженим варикозним розширенням вен таза, в треть�
ому випадку визначалася зріла кістозна тератома, в четвертому – біля яєчника виз�
началося новоутворення змішаної ехогенності неясного генезу з розмірами
4,0×2,8×4,1 см, яке виходило з яєчника або було розташоване поруч і надавало
ефект акустичного посилення. В останньому випадку був верифікований перекрут
придатків з наявністю в яєчнику множинних кіст жовтого тіла після стимуляції су�
перовуляції в програмах ДРТ.

Паралельно з двовимірним ехографічним дослідженням виконували допплеро�
метричне дослідження, що включало в себе КДК з визначенням наявності та харак�
теру внутрішньопухлинного кровотоку, а також спектральне допплерометричне
дослідження виявленого кровотоку з визначенням індексів RI, PI і максимальної
систолічної швидкості.

При КДК і допплерометрії було констатовано, що в НУЯ внутрішньопухлин�
ний кровотік визначався в 23,3% спостереженнях: 

• при серозних цистаденомах (в перегородках),
• при серозних папілярних цистаденомах (в щільному компоненті пухлини,

папілярних розростаннях), 
• при муцинозних цистаденомах (в перегородках), 
• при цистаденофібромах (в перегородках),
• при склерозуючій стромальній пухлині (в щільному компоненті пухлини). 
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tion; the group 3 – 30 women with neoplasms of ovaries by which surgical treatment is execut�
ed in various terms after labors.
Results. Results of the conducted researches testify that accuracy (sensitivity and specificity)
ultrasonic diagnostics on nosology made: benign epithelial tumors, including serous, serous pap�
illary, mucinous cystadenomas – 71.3% and 94.7%, mature cystic teratomas – 91.8% and 98.6%,
the endometrioidal of cysts – 83.7% and 97.5% respectively. Accuracy of diagnostics of bound�
ary and malignant tumors of an ovary was the greatest and made 91.1% and 99.3%. Echografical
diagnostics of tumorous educations (the paraovariale, follicular cysts, cysts of yellow body, the
simple cysts deprived of the covering epithelium, the teka�lyuteinove of cysts) at pregnancy dif�
fered smaller accuracy (sensitivity of 76.3%; specificity of 88.2%). 
Сonclusion. The received results needs to be considered at diagnostics of neoplasms of ovaries
during pregnancy.
Key words: neoplasms of ovaries, pregnancy, ultrasound, diagnostics. 
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діагнозу НУЯ на амбулаторно�поліклінічному рівні у подальшому були зіставлені
з результатами УЗД в умовах спеціалізованого центру і результатами патоморфо�
логічного дослідження.

Загальна точність УЗД у визначенні структури НУЯ на амбулаторно�
поліклінічному рівні була вкрай низькою і становила 31,7%. Більше половини за�
ключень (56,7%) носили описовий характер. Досить високим був відсоток підозри
на злоякісний характер пухлини (6,7%). У спеціалізованому лікувальному закладі
загальна точність ультразвукової діагностики збільшилася і становила 90,0%. От�
римані результати необхідно враховувати при діагностиці НУЯ під час вагітності. 

Роль ультразвуковой диагностики новообразований яичников 

в различные сроки беременности

А.В. Бойко

Цель исследования: изучить современные аспекты диагностики новообразований яични�
ков во время беременности.
Материалы и методы. Было обследовано 90 беременных с новообразованиями яични�
ков. Все беременные были разделены на три исследуемые группы: группа 1 – 30 женщин с
новообразования яичников, которым хирургическое лечение выполнено в различные сро�
ки беременности; группа 2 – 30 женщин с новообразованиями яичников, которым хирур�
гическое лечение выполнено в ходе кесарева сечения; группа 3 – 30 женщин с новообразо�
ваниями яичников, которым хирургическое лечение выполнено в различные сроки после
самопроизвольных родов.
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что точность
(чувствительность и специфичность) ультразвуковой диагностики по нозологии состави�
ла: доброкачественных эпителиальных опухолей, включая серозные, серозные папилляр�
ные, муцинозных цистаденом – 71,3% и 94,7%, зрелых кистозных тератом – 91,8% и 98,6%,
эндометриоидных кист – 83,7% и 97,5% соответственно. Точность диагностики погранич�
ных и злокачественных опухолей яичника была наибольшей и составила 91,1% и 99,3%.
Эхографическая диагностика опухолевидных образований (параовариальных, фоллику�
лярных кист, кист желтого тела, простых кист, лишенных выстилающего эпителия, инк�
люзионных, тека�лютеиновых кист) при беременности отличалась меньшей точностью
(чувствительность 76,3%; специфичность 88,2%). 
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при диагностике новообра�
зований яичников во время беременности.
Ключевые слова: новообразования яичников, беременность, эхография, диагностика. 

Role of ultrasound diagnostics of neoplasms 

of ovaries during pregnancy

A.V. Boyko

The objective: to study modern aspects of diagnostics of neoplasms of ovaries during pregnancy.
Materials and methods. 90 pregnant women with neoplasms of ovaries were surveyed. All preg�
nant women were divided into 3 studied groups: group 1 – 30 women from a neoplasm of ovaries
by which surgical treatment is executed in various durations of gestation; the group 2 – 30
women with neoplasms of ovaries by which surgical treatment is executed during Cesarean sec�
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Мета дослідження: зниження частоти перинатальної патології у жінок при ба�
гаторазовому обвитті пуповиною шиї плода на підставі вивчення особливостей
клінічного перебігу вагітності і пологів, функціонального стану фетоплацентарно�
го комплексу, а також розроблення алгоритму діагностичних заходів і раціональної
тактики розродження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети і завдань нашого наукового дослідження було проведено
комплексне клініко�лабораторне і функціональне обстеження 175 жінок у терміни
від 28 до 41 тиж. Усіх обстежених було розподілено на дві групи: 

Основна група – 125 вагітних з багаторазовим обвиттям пуповиною шиї плода
(за наявності або відсутності іншої акушерської і екстрагенітальної патології), при�
чому були виділені три підгрупи: 

� 1�а підгрупа – 50 жінок з дворазовим обвиттям; 
� 2�а підгрупа – 50 жінок з триразовим обвиттям;
� 3�я підгрупа – 25 жінок з чотириразовим обвиттям. 
До контрольної групи увійшли 50 жінок у ті самі терміни вагітності з ана�

логічною акушерською і екстрагенітальною патологією, але без обвиття пупови�
ною шиї плода.

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні,
допплерометричні, кардіотокографічні, морфологічні і статистичні методи
дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що клінічний перебіг вагітності у
жінок з багаторазовим обвиттям пуповиною шиї плода характеризується високим
рівнем фетоплацентарної недостатності, частота якої збільшувалася у міру нарос�
тання кратності обвиття:

� з 24,0% – при дворазовому; 
� до 32,0% – при триразовому;
� до 52,0% – при чотириразовому обвитті пуповиною шиї плода з переважанням

затримки внутрішньоутробного розвитку за асиметричним варіантом (90,0%). 
При розродженні жінок з багаторазовим обвиттям пуповиною шиї плода часто�

та ускладнень (передчасний розрив плодових оболонок, аномалії пологової діяль�
ності, дистрес плода і випадання петель пуповини) залежить від міри кратності об�
виття, що призводить до високого рівня абдомінального розродження (33,6%),
який також залежить від кратності обвиття:

� при дворазовому – 24,0%; 
� при триразовому – 30,0%;
� при чотириразовому – 60,0%.
У структурі показань частіше за інших має місце поєднання обвиття пупови�

ною шиї плода з фетоплацентарною недостатністю (при дворазовому – 25,0%; при
триразовому – 33,3% і при чотириразовому – 46,7%). 

Перинатальні результати розродження жінок з багаторазовим обвиттям пупо�
виною шиї плода характеризуються високим рівнем середньо�важких форм
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що багаторазове обвиття пуповиJ
ною шиї плода є чинником ризику розвитку плацентарної недостатності, що
значною мірою обумовлює високий рівень перинатальної захворюваності і
смертності. З метою поліпшення перинатальних результатів розродження неJ
обхідне адекватне оцінювання найбільш інформативних клінікоJфункціональних
і лабораторних показників, на підставі чого можливий вибір правильної тактики
ведення ІІІ триместра вагітності і раціонального методу розродження.
Ключові слова: обвиття пуповиною, перинатальні результати розродження.

Проблема перинатальної смертності і захворюваності продовжує залишатися
однією з найважливіших в сучасному акушерстві. На тлі низької народжува�

ності плодові втрати за останніх 10 років залишаються досить високими, хоча і ма�
ють тенденцію до зниження [1–4].

За даними сучасної літератури понад 75% випадків перинатальної смертності
пов’язані з гіпоксією плода, асфіксією новонародженого і внутрішньочерепною трав�
мою гіпоксичного генезу, обумовлених частенько патологією пуповини: відносна ко�
роткість пуповини внаслідок її обвиття довкола частин тіла плода [1–4]. Обвиття пу�
повиною є найчастішим і водночас одним з найбільш несприятливих у плані прогно�
зування результату вагітності і пологів для плода патологічних станів. Ознаки
хронічної гіпоксії виявлені у два рази, а ознаки гострої гіпоксії в 11 разів частіше у
дітей, що народилися з обвиттям пуповиною. Крім того, у цих новонароджених спо�
стерігається високий відсоток порушень мозкового кровообігу і гіпотрофії.

Сприятливий результат вагітності і пологів при даній патології пуповини виз�
начається як спадкоємністю на етапах анте� й інтранатальної охорони плода, так і
ретельною розробкою семіотики страждання плода при розродженні. Водночас ба�
гато питань пренатальної діагностики багаторазового обвиття пуповиною плода, а
також оцінювання клінічної значущості лабораторного і ультразвукового
дослідження залишаються маловивченими. Так, на нашу думку, серед цілої низки
важливих запитань особливе місце посідає необхідність вивчення функціонально�
го стану фетоплацентарного комплексу в цій групі вагітних, що дозволить науково
обґрунтувати необхідність удосконалення використовуваних прогностичних і
лікувально�профілактичних заходів. 
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ня через природні пологові шляхи під кардіомоніторним контролем. У разі нарос�
тання ознак плацентарної недостатності (за даними КТГ) і при розвитку аномалій
пологової діяльності повинен бути виконаний екстрений кесарів розтин. 

Особенности перинатальных последствий родоразрешения 

у женщин с многократным обвитием пуповины

С.О. Добарин 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что многократное обвитие пупо�
виной шеи плода является фактором риска развития плацентарной недостаточности, что в
значительной степени обуславливает высокий уровень перинатальной заболеваемости и
смертности. С целью улучшения перинатальных исходов родоразрешения необходима
адекватная оценка наиболее информативных клинико�функциональных и лабораторных
показателей, на основании чего возможен выбор правильной тактики ведения ІІІ тримес�
тра беременности и рационального метода родоразрешения.
Ключевые слова: обвитие пуповиной, перинатальные исходы родоразрешения.

Women have features of perinatal consequences of delivery with fre,

quent winding around of umbilical cord

S.О. Dobarin 

Results of the lead researches testify, that repeated twist a umbilical cord of a neck of a born is
a risk factor of development of placentary insufficiency, that appreciably causes a high level peri�
natal deseases and death rates. With the purpose of improvement perinatal outcomes deliveries
the adequate estimation of the most informative clinical�functional and laboratory parameters
on the basis of that the choice of correct tactics of conducting III trimesters of pregnancy and a
rational method deliveries is possible is necessary.
Key words: twist a umbilical cord, perinatal outcomes deliveries.
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асфіксії новонароджених (при дворазовому – 10,0%; при триразовому – 14,0% і при
чотириразовому – 16,0%); затримки внутрішньоутробного розвитку плода (22,0%;
30,0% і 48,0%) і енцефалопатії постгіпоксичної гіпоксії (12,0%; 16,0% і 24,0%). Су�
марні перинатальні втрати склали при дворазовому обвитті – 20,0‰; при триразо�
вому – 40,0‰ і при чотириразовому – 60,0‰. Основною причиною перинатальних
втрат у всіх випадках була гостра асфіксія новонароджених на тлі важкої форми за�
тримки внутрішньоутробного розвитку плода.

При розродженні жінок з багаторазовим обвиттям пуповиною шиї плода вста�
новлена пряма кореляційна залежність між частотою обвиття і рівнем затримки
внутрішньоутробного розвитку: дворазове обвиття – r=+0,71; триразове – r=+0,77
і чотириразове – r=+0,91; а також між частотою обвиття і рівнем середньо�важких
форм асфіксії новонароджених: дворазове обвиття – r=+0,74; триразове – r=+0,77 і
чотириразове – r=+0,93. При вивченні взаємозв’язку основних показників стану
плода і способу розродження показано пряму кореляційну залежність між спосо�
бом розродження і рівнем затримки внутрішньоутробного розвитку: консерватив�
не – r=+0,73 і оперативне – r=+0,79; а також між способом розродження і рівнем се�
редньо�важких форм асфіксії новонароджених: консервативне – r=+0,75 і опера�
тивне – r=+0,93.

Функціональний стан фетоплацентарного комплексу у жінок з багаторазовим
обвиттям пуповиною шиї плода залежить від кратності обвиття і характеризується
високою частотою затримки внутрішньоутробного розвитку плода на тлі порушен�
ня матково�плацентарно�плодового кровотоку, дисгормональних і дисмета�
болічних змін.

Морфологічні зміни з боку фетоплацентарного комплексу у жінок з двократ�
ним обвиттям пуповиною шиї плода характеризуються різко вираженими компен�
саторно�пристосувальними реакціями, які макроскопічно виявляються збільшен�
ням маси, об’єму і товщини плаценти, а мікроскопічно – гіперплазією терміна�
льних ворсин, капілярів, збільшенням синцітіокапілярних мембран, судинного
індексу і площі капілярів. При трьох� і кратнішому обвиванні наростають деструк�
тивно некротичні зміни, які виявляються наявністю б�функціональних зон і
збільшенням поширення незрілих форм ворсин.

Отже, багаторазове обвиття пуповиною шиї плода є чинником ризику розвитку
плацентарної недостатності, що значною мірою обумовлює високий рівень перина�
тальної захворюваності і смертності. З метою поліпшення перинатальних результатів
розродження необхідна адекватна оцінка найбільш інформативних клініко�
функціональних і лабораторних показників, на підставі чого можливий вибір правиль�
ної тактики ведення ІІІ триместра вагітності і раціонального методу розродження.

ВИСНОВКИ

1. Вагітні з багаторазовим обвиттям пуповиною шиї плода належать до групи ви�
сокого перинатального ризику, що вимагає обов’язкового скринінгового трьохетапно�
го обстеження з 34 тиж вагітності (ехографія, допплерометрія і кардіотокографія).

2. При багаторазовому обвитті пуповиною шиї плода у поєднанні з високою ло�
калізацією плаценти і наявністю фетоплацентарної недостатності необхідно вико�
нати плановий кесарів розтин. В останніх випадках може плануватися розроджен�
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У сучасній літературі є досить робіт, присвячених маловоддю і багатоводдю під
час вагітності [6–8]. Водночас вплив кількості АР на перебіг пологів і інтранаталь�
ний стан плода залишається маловивченим. З іншого боку участь плода в ініціації і
процесі пологової діяльності також є предметом досліджень багатьох авторів. Відо�
мо, що багато компонентів АР виробляються організмом плода і потрапляють в
амніотичний простір із сечею плода [6]. Інші компоненти АР, зокрема простаглан�
дини, виробляються амніоном безпосередньо. Амніон сам по собі, особливо його
капітальна частина, є досить міцним бар’єром, що захищає організм плода від про�
никнення інфекції з піхви жінки, під час вагітності. З іншого боку він є бар’єром для
потрапляння в кров матері часток сироподібного мастила і епітелію плода і таким
чином захищає матір від розвитку емболії НПВ [8]. Проте за певних умов цілісність
амніотичної оболонки порушується, що призводить до багатьох патологічних
станів, у тому числі передчасному розриву плодових оболонок, передчасним поло�
гам і такому грізному стану, як емболія НПВ, що призводить у більшості випадків,
до материнської смертності [8]. Чому порушується цілісність плодових оболонок, а
також роль амніона і АР при передчасних пологах, що запізнилися, є предметом
досліджень, що продовжуються [1, 6–8]. Патогенез усіх зазначених станів зали�
шається маловивченим і закликає до ведення подальших досліджень амніона і АР.

Відомо, що з початком пологової діяльності, і особливо в перший період по�
логів, стан матково�плацентарно�плодового комплексу змінюється досить швидко.
Розвиток компенсаторно�пристосовних реакцій залежить від багатьох чинників, у
тому числі і від кількості і складу АР, що оточує плід. [2]. У зв’язку з цим актуаль�
ним є вивчення особливостей АР і їх взаємозв’язку з перебігом і результатами по�
логів. Розроблення найбільш прийнятних методів діагностики і прогнозування пе�
ринатальних порушень у пологах сприяє поліпшенню якості медичної допомоги і
скороченню частоти неонатальної захворюваності і смертності.

Мета дослідження: вивчення діагностичного значення клініко�лабораторного
дослідження АР при передчасних пологах. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під нашим спостереженням в клінічних умовах перебували 142 породіль, що
були госпіталізовані до пологових установ різного рівня.

Усі обстежені поступили з початком пологової діяльності. Із загального числа
були виключені породіллі з багатоплідною вагітністю, тазовим передлежанням
плода, аномаліями розвитку плода і антенатальною загибеллю плода. Більшість об�
стежених знаходилися в активному репродуктивному віці. Середній вік обстеже�
них становив 24,9±0,3 року. Із загального числа обстежених майже половина
(48,6%) були первородящими, останні були повторнородящими. Із загального чис�
ла жінок, що поступили на пологи, переважну більшість народжували в терміні ге�
стації 38–41 тиж (59,9%). Пологи, що запізнилися, фіксували у 19,7% жінок, а в ос�
танніх 20,4% жінок вагітність закінчилася передчасними пологами в термінах гес�
тації 22–37 тижнів (19,8%).

Під час оцінювання клінічного перебігу вагітності зафіксовано, що більше по�
ловини жінок перенесли ранній токсикоз вагітних (57,0%), майже кожна четверта
породілля (14,1%) відзначала в анамнезі явища загрозливого викидня, а кожна
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
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Результати проведених досліджень продемонстрували, що фізикоJхімічні і
біохімічні параметри амніотичної рідини схильні до статистично достовірних змін заJ
лежно від терміну пологів і внутрішньоутробного стану плода в пологах. Найбільш
показовими є зміни концентрації креатиніну і сечовини в амніотичній рідині при поJ
логах, що запізнилися, що може мати діагностичне значення. Поєднання зазначених
ознак зі зниженням кислотності і підвищенням щільності амніотичної рідини при поJ
логах, що запізнилися, а також наявність в ній меконію свідчить про порушення меJ
таболізму плода і необхідність своєчасної корекції виявлених порушень. 
Клінічне застосування перерахованих параметрів амніотичної рідини в пологах
має важливе діагностичне значення при фізіологічному і патологічному перебігу
вагітності і пологів. 
Ключові слова: амніотична рідина, лабораторне дослідження, діагностика, пато)
логія, термінові та передчасні пологи.

Перинатальні втрати переважно обумовлені несприятливими результатами
вагітності і пологів при різних станах [1]. Більшість опублікованих досліджень

направлена на виявлення і лікування порушень гомеостазу плода при вагітності,
тоді як період пологів частенько залишається без уваги [2–4]. Гомеостаз плода
формується матково�плацентарним комплексом, який разом із забезпеченням кро�
вотоку плода виробляє амніотичну рідину (АР), що оточує плід протягом
вагітності і першого періоду пологів. Є безліч публікацій, що свідчать про фізико�
хімічні і біологічні параметри навколоплідних вод (НПВ) і їхній вплив на форму�
вання плода при вагітності [6, 7]. Водночас зміна вказаних особливостей АР у по�
логах і їхнє значення для плода мало вивчені.

Кількість АР, що оточує плід, значно міняється протягом вагітності і при її ус�
кладненнях. З впровадженням ультразвукової діагностики (УЗД) в акушерську
практику стало можливим визначення кількості НПВ, а також витягання АР шля�
хом амніоцентезу під контролем УЗД. Проте дослідження НПВ за допомогою
амніоцентезу при вагітності зв’язане з високим ризиком переривання вагітності,
порушенням цілісності плодового міхура і ризиком травми плода.
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всі терміни мав найбільш високі показники при хронічній гіпоксії плода, особливо
розвинутій на фоні прееклампсії, затримці розвитку плода при здавленні пупови�
ни. Найбільш високі показники сечовини зафіксовані при пологах, що запізнили�
ся, ускладнених акушерською патологією.

Вміст креатиніну в АР поступово підвищувався від 101,11±1,29 мкмоль/л при
передчасних пологах до 133,36±5,8 при термінових пологах, досягаючи до
198,25±4,07 мкмоль/л при пологах, що запізнилися. Зазначені відмінності носили
достовірний характер (р<0,001). Показники креатиніну знаходилися в прямій за�
лежності від показників сечовини (r=0,77) і змінювалися в аналогічній послідо�
вності, як і показники сечовини. 

Зворотна тенденція наголошувалася у вмісті цукру в АР. Так, при передчасних
пологах вміст цукру в АР був максимальним і досягав до 0,99 моль/л, хоча і коли�
вався в межах норми. При термінових пологах вміст цукру в АР дещо знижувався,
але не мало достовірних відмінностей (0,88 моль/л). При пологах, що запізнилися,
концентрація цукру в АР знижувалась до 0,61 моль/л. При цьому виявлена до�
стовірна відмінність концентрації цукру в АР порівняно з терміновими пологами
(р<0,05). Слід зазначити, що при багатоводді або маловодді концентрація цукру не
зазнавала особливих змін і коливалася в межах норми. Проте даний показник різко
збільшувався за наявності макросомії плода (71%), особливо обумовленому цукро�
вим діабетом у матері (один випадок).

Визначення щільності АР спірометром засвідчило, що даний показник підви�
щується лише при пологах, що запізнилися. При термінових і передчасних пологах
щільність АР залишалася у межах норми. Прозорість АР також мінялася лише при
пологах, що запізнилися, супроводжуються маловоддям.

Частота вмісту меконію в АР достовірно підвищувалася при пологах, що
запізнилися, і дещо знижувалася при передчасних пологах, коливаючись від 0,5 до
45,7%. У наших дослідженнях меконій в АР виявлений у 40 (28,1%) породіль. При
цьому виявлено, що поява меконію в АР однаково зустрічалася, як за наявності ди�
стресу плода (50%), так і без нього (50%). 

Для диференціації респіраторного і метаболічного ацидозу визначали pH НПВ.
Середні показники кислотності АР (pH) коливались від 6,9 до 7,8 із середніми зна�
ченнями 7,2±0,09. Показники кислотності АР також мали статистично достовірні
відмінності при пологах в різні терміни. Так, частота зниження pH менше 7,0 зрос�
тала як при передчасних пологах, так і при запізнілих. В останньому випадку різни�
ця була статистично достовірна (р<0,01). При цьому рівень кислотності при мало�
водді в усі терміни пологів був достовірно нижче, ніж при інших випадках.

Дослідження pH НПВ продемонструвало, що рівень її кислотності корелює з
величиною частоти серцевих скорочень, лише при дистресі плода гіпоксії (r=0,68;
р<0,05). У всіх останніх випадках чіткого взаємозв’язку pH НПВ з показником
КТГ не виявлено.

Результати досліджень вмісту білірубіну в АР засвідчили, що рівень загально�
го білірубіну коливався в межах від 4,8 до 22,9, при цьому середній рівень загаль�
ного білірубіну становив 10,5±1,6, у тому числі прямого (3,7±0,1) і зв’язаного
(6,9±0,2). Показники білірубіну значно підвищувалися за наявності внутрішньоу�
тробної інфекції (4 випадки), розвитку кон’югаційної жовтяниці новонародженого

восьма – загрозливі передчасні пологи (12.7%). Усього у 142 породіль зареєстрова�
но 218 ускладнень вагітності, тобто у деяких жінок мало місце декілька ускладнень
– 1,5 на одну жінку.

Акушерський анамнез у 73 обстежених повторнородящих жінок був ускладне�
ний лише в 28.8%, в основному невиношуванням, штучним перериванням
вагітності, мертвонародженням і кровотечами.

Лише 29 жінок із 142 (20,4%) зазначили в анамнезі ті або інші гінекологічні за�
хворювання, причому найчастіше – запальні процеси репродуктивної системи.

Усім вагітним проводили комплексне клінічне обстеження під час вступу до
стаціонару. Клінічне обстеження жінок включало вивчення анамнезу життя, у то�
му числі також анамнезу захворювання, вивчалися особливості перебігу вагітності,
проводилися загальноприйняті лабораторні і функціональні методи дослідження.

До комплексу додаткових методів дослідження були включені ехографічні,
кардіотокографічні і допплерометричні.

Кількість АР визначали двома методами: визначенням максимальної верти�
кальної кишені (МВК) і визначення індексу АР (ІАР) [1].

Забір АР на лабораторне дослідження виконували в кінці першого періоду по�
логів при мимовільному розтині плодового міхура або амніотомії. При цьому в
декілька пробірок забирали АР для визначення гормонів, сечовини і креатиніну,
білірубіну, глюкози, білка, pH, визначення яких проводили по загальноприйнятих
методиках [5].

Із загальної кількості обстежених 32 породіллям визначали вміст кортизолу,
естрадіолу і плацентарного лактогену в АР імуноферментним методом. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження біохімічних показників АР продемонстрували, що
вміст білка в АР коливався у межах 2,2–3,8 г/л. Зі збільшенням терміну гестації до
пологів концентрація білка в АР поступово збільшується. Існують статистично до�
стовірні відмінності в показниках білка в АР при термінових пологах порівняно з
передчасними пологами, що запізнилися (р<0,05). Встановлено також, що при ма�
ловодді спостерігається незначне збільшення концентрації білка при передчасних
пологах і значне збільшення – при пологах, що запізнилися. При багатоводді кон�
центрація білка залишалася на рівні 2,5–3,3 г/л. Отже, збільшення вмісту білка в
АР більшою мірою пов’язане з терміном гестації і в меншій мірі – з кількістю АР.
Зазначені дані переконливо доводять, що маловоддя – це не просте згущування
концентрації АР, а складний метаболічний процес, що вимагає детальних
досліджень усіх можливих параметрів НПВ. 

Середні показники концентрації сечовини в АР становили 3,8 ±0,1 мкмоль/л з
коливаннями від 2,2 до 9, 9 мкмоль/л. Наведені дані свідчать, що концентрація се�
човини також зростала в термінових пологах порівняно з передчасними пологами
(р<0,05), досягаючи максимуму при пологах, що запізнилися. Достовірність
різниці показників була високою (р<0,001). Між величинами білка і сечовини ви�
явлена пряма залежність, хоча кореляція даної залежності була невисокою
(г=0,72). При багатоводді вміст сечовини залишався у межах норми, а при мало�
водді – залежав від наявності акушерської патології. Вміст сечовини при пологах у
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у поєднанні зі змінами біохімічних показників НПВ у пологах, таких, як pH нижче
7,0, а також підвищення рівня креатиніну або сечовини, що свідчило про
внутрішньоутробне страждання плода.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень продемонстрували, що фізико�
хімічні і біохімічні параметри АР схильні статистично достовірним змінам залеж�
но від терміну пологів і внутрішньоутробного стану плода в пологах. Найбільш по�
казовими є зміни концентрації креатиніну і сечовини в АР при пологах, що
запізнилися, що може мати діагностичне значення. Поєднання зазначених ознак із
зниженням кислотності і підвищенням щільності АР при пологах, що запізнилися,
а також наявність в ній меконію свідчить про порушення метаболізму плода і не�
обхідність своєчасної корекції виявлених порушень. Клінічне вживання перерахо�
ваних параметрів АР у пологах має важливе діагностичне значення при
фізіологічному і патологічному перебігу вагітності і пологів. 

Диагностическое значение клинико,лабораторного 

исследования амниотической жидкости при срочных 

и преждевременных родах

В.В. Козаченко

Результаты проведенных исследований показали, что физико�химические и биохимичес�
кие параметры амниотической жидкости подвержены статистически достоверным измене�
ниям в зависимости от срока родов и внутриутробного состояния плода в родах. Наиболее
показательными являются изменения концентрации креатинина и мочевины в амниотиче�
ской жидкости при запоздалых родах, что может иметь диагностическое значение. Сочета�
ние указанных признаков со снижением кислотности и повышением плотности амниоти�
ческой жидкости при запоздалых родах, а также наличие в ней мекония указывает на на�
рушение метаболизма плода и необходимость своевременной коррекции выявленных на�
рушений. Клиническое применение перечисленных параметров амниотической жидкости
в родах имеет важное диагностическое значение при физиологическом и патологическом
течении беременности и родов. 
Ключевые слова: амниотическая жидкость, лабораторное исследование, диагностика, па)
тология, срочные и преждевременные роды. 

Diagnostic value of clinical,laboratory research of amnione liquid at

the at urgent and premature births

V.V. Kozachenko 

Results of the carried�out researches have shown that physical�chemical and biochemical
parametres of amnione liquid are subject to statistically authentic changes depending on
term of childbirth and a pre�natal condition of born in childbirth. The most indicative are
changes of concentration of a creatinine and urea in amnione liquid at overdue childbirth
that can have diagnostic value. A combination of the specified signs to decrease in acidity
and increase of density of amnione liquid at overdue childbirth, and also in it the meconia

і гепатиту в плода (1 випадок). У більшості випадків підвищення рівня білірубіну
в АР свідчило про хронічну гіпоксію плода і при фарбуванні АР меконієм. Останні
дані вказують на факт попадання фекальних виділень плода в НПВ. Крім того,
підвищення рівня загального і зв’язаного білірубіну свідчило про страждання
функції печінки плода при дистресі плода.

Вивчення гормонального статусу АР при пологах демонструє, що вміст ест�
радіолу під час пологової діяльності коливався в межах 30–180 нг/мл. Виявлена
достовірна різниця між вмістом даного гормону в АР при народженні хлопчиків і
дівчаток. Так, при народженні дівчаток показник естрадіолу становив
21,4±2,3 нг/мл, у той час як при народженні хлопчиків середній показник ест�
радіолу знаходився на рівні 16,5±2,3 нг/мл. Хоча виявлена різниця і не носила до�
стовірний характер (р>0,05), даний факт вказує на участь плода у виробленні АР.
Тим часом рівень естрадіолу в АР при народженні хлопчиків і дівчаток однаково
достовірно підвищувався за наявності акушерської патології, таких, як слабкість
пологової діяльності у поєднанні з дистресом плода (р<0,05). 

Аналогічна картина відзначена у вмісті кортизолу в АР. Показники кортизолу в
АР при пологах знаходилися у межах 200–450 нмоль/мл. При цьому при наро�
дженні дівчаток середній рівень кортизолу становив 180,4±8,4 нмоль/мл, а при на�
родженні хлопчиків – 265,4±10,2 нмоль/мл, що також свідчить про участь плода у
виробленні АР. Між двома гормонами виявлений прямий кореляційний зв’язок
(r=0,64; р<0,05).

При патологічному перебігу пологів показник естрадіолу (Е2), так як і корти�
золу (К), достовірно підвищувався, що свідчило про внутрішньоутробне страждан�
ня плода (р<0,01). Показник Е2 знаходився у прямій залежності від показників
опору кровотоку при допплерометрії, а саме – систоло�діастолічного відношення і
індексу резистентності (r=0,64). Показники естрадіолу і кортизолу закономірно
підвищувалися при зниженні pH АР (r=�0,71; р<0,01) і при зниженні базального
ритму серцевої діяльності плода на КТГ (r=�0,69).

Дані визначення рівня плацентарного лактогену (ПЛ) виявили абсолютно про�
тилежні тенденції. Середній рівень гормону в АР після початку пологової діяль�
ності знаходився у межах 6,7±0,09 нг/мл з коливаннями від 0,04 до 19,0 нг/мл. По�
казники ПЛ знаходилися в зворотній залежності від показників естрадіолу і корти�
золу, хоча даний зв’язок був недостовірним. Рівень плацентарного лактогену до�
стовірно знижувався при хронічному дистресі плода, особливо при народженні
плода із затримкою розвитку, і різко підвищувався при гострому дистресі, особли�
во при народженні крупного плода (р<0,01). Рівень ПЛ знаходився в прямому
взаємозв’язку з рівнем pH АР і показником оцінки новонародженого за шкалою
Апгар (r=0,71; р<0,01).

Рівень гормонів в АР з початком пологової діяльності не залежав від терміну
гестації, кількості АР, віку і паритету матері.

ІАР знаходився в зворотній кореляційній залежності від рівня креатиніну і се�
човини лише при маловодді (r=�0,78; р<0,05), що супроводжує переношену, але не
пролонговану вагітність.

При багатоводді дані параметри не змінювалися. Найменш сприятливі резуль�
тати для плода відбувалися при зменшенні кількості НПВ після 38 тиж вагітності
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Мета дослідження: підвищення ефективності прогнозування повторних ускладJ
нень гестації у жінок з високим перинатальним ризиком на підставі використанJ
ня сучасних інформативних маркерів. 
Матеріали та методи. Дослідження носили поетапний характер: на І етапі буJ
ло обстежено 150 жінок з різним степенем перинатального ризику; на ІІ етапі –
50 жінок з ускладненнями при попередній вагітності. До комплексу проведених
досліджень були включені клінічні, ехографічні, допплерометричні, кардіотокоJ
графічні, лабораторні. 
Результати. Запропонована бальна вимірювальна система оцінки ризику гесJ
таційних ускладнень дозволяє обґрунтувати доцільність проведення лікувальних
заходів у групі ризику. Одночасно з цим представлений підхід відкриває перJ
спективу виділення контингенту вагітних, лікувальноJпрофілактичних заходів,
які не потребують проведення, що дозволить уникнути необґрунтованих втруJ
чань у гестаційний процес.
Заключення. Використання запропонованої методики прогнозування дозволить
знизити частоту повторних ускладнень вагітності. 
Ключові слова: вагітність, повторні ускладнення, перинатальний ризик, прогнозу)
вання. 

У сучасному акушерстві прогнозування гестаційних та перинатальних уск�
ладнень базується на концепції високого ризику [2, 6], але складність пато�

генетичних механізмів їхнього формування утруднює можливості цілеспрямо�
ваного прогнозування. Основним досягненням сучасного етапу вивчення пато�
генезу акушерських ускладнень є кардинальне розширення уявлень щодо
ангіогенного дисбалансу та судинних порушень, які супутні початковим
стадіям плацентарної недостатності та асоційованих з нею гестаційних усклад�
нень, а також визначення значення ендотеліальної дисфункції в їхній клінічній
маніфестації [4, 7]. 

Виявлення до клінічних системних змін в організмі жінки відкриває пер�
спективу верифікації провісників гестаційних ускладнень на підставі скринінг�
дослідження біохімічних та біофізичних показників [1, 5]. Однак жоден з ме�
тодів ранньої діагностики не може претендувати на ідеальний скринінг,
індивідуальна прогностична цінність кожного з тестів невисока, а багатофак�
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indicates existence violation of a metabolism of a fruit and need of timely correction of the
revealed violations. Clinical application of the transferred parametres of amnione liquid in
childbirth has important diagnostic value at the physiological and pathological course of
pregnancy and childbirth. 
Key words: amnione liquid, laboratory research, diagnostics, pathology, urgent and premature
births.
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торність ускладнень вагітності визначає необхідність пошуку комплексних ме�
тодів їхнього ефективного прогнозування з перспективою використання не од�
ного, а цілого низки клінічних та біохімічних маркерів [3, 7]. Для оптимізації ан�
тенатального обстеження з метою формування груп ризику доцільно використо�
вувати найбільш інформативні з доступних тестів оцінки фетоплацентарного го�
меостазу, а обґрунтування необхідності всіх видів досліджень повинно мати до�
казову базу, засновану на епідеміологічному підході до верифікації окремих
факторів ризику. 

Більш точна ідентифікація груп ризику на підставі комплексного підходу до
вибору прогностичних стратегій може сприяти розробленню цілеспрямованих за�
ходів профілактичного та лікувального впливу та обмеженню «акушерської аг�
ресії», особливо у жінок з повторними гестаційними ускладненнями.

Мета дослідження: підвищення ефективності прогнозування повторних уск�
ладнень гестації у жінок з високим перинатальним ризиком на підставі викорис�
тання сучасних інформативних маркерів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети дослідження були проведені у два етапи. Так, на
І етапі під спостереження без вибірковим методом було взято 150 жінок із кількості,
що стали на облік по вагітності у жіночій консультації, одноплідна вагітність та зго�
да вагітної на обстеження протягом всього періоду гестації. До групи контролю
увійшли 50 невагітних жінок. Середній вік вагітних становив 25,8±0,4 року, жінок
групи контролю – 24,9±0,7 року (p>0,05). Після завершення вагітності, залежно від
особливостей її перебігу та наслідків, жінок було розподілено на клінічні групи: 

1�а група – 50 жінок, вагітність у яких перебігала з різними акушерськими уск�
ладненнями (загрозою переривання вагітності, гестозом, порушенням стану плода)
та завершилась несприятливим перинатальним наслідком: антенатальною загибел�
лю плода, передчасними пологами, народженням доношених дітей з пренатальною
гіпотрофією і/або захворюваннями постгіпоксичного ґенезу.

2�а група – 50 жінок, вагітність у яких також мала ускладнений перебіг, але за�
вершилась народженням здорових доношених дітей.

3�я група – 50 жінок фізіологічним перебігом та наслідком вагітності.
До комплексу проведених досліджень було включено клінічні, ехографічні,

допплерометричні, картографічні, лабораторні (рівень плацентарного фактору зро�
стання (PIGF); стабільних метаболітів оксиду азоту;ндотеліну�1; концентрація С�
реактивного білка, молекул середніх мас проводили за загальноприйнятими мето�
диками [5].

Статистичне оброблення результатів проводили згідно з рекомендаціями
О.П. Мінцера та співавторів [4].

Відповідно до мети дослідження, за результатами після І етапу роботи було
розроблено таблицю бальної оцінки факторів перинатального ризику в жінок із по�
вторними ускладненнями гестації. Для оцінювання інформативності алгоритму
перинатального моніторингу було застосовано безвибіркове обстеження
відповідно до складеної програми (50 жінок з одноплідною вагітністю). Оцінених
за вказаною вище шкалою вагітних було розподілено на групу сприятливого про�
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гнозу та групу ризику щодо виникнення повторних ускладнень гестації. Після за�
вершення вагітності у даних жінок було зроблено остаточні висновки.

Дослідження були проведені відповідно до принципів Гельсінської декларації.
Протокол дослідження було ухвалено комісією з питань біоетики Національної ме�
дичної академії з післядипломної освіти імені П.Л. Шупика. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати оцінювання перинатального ризику продемонстрували, що не�
сприятливий наслідок вагітності для плода було асоційовано з факторами, ана�
логічними встановленим факторам у процесі оцінювання ризику розвитку гес�
таційних ускладнень. Так, із соматичних захворювань фактором, що значно
збільшує перинатальний ризик, є гіпертонічна хвороба (відносний ризик
(ВР)=2,1), а факторами, що помірно впливають на збільшення ризику, були
ожиріння (ВР=1,5) і анемія, що виявляється у І триместрі вагітності (ВР=1,3).
Значно більше ризик несприятливого перинатального наслідку підвищувало
паління (ВР=2,1). З анамнестичних показників суттєвим фактором ризику був
дефіцит маси тіла до вагітності (ВР=1,7). У рамках проведеного дослідження
вказівка на штучні аборти в анамнезі підвищувала перинатальний ризик незнач�
но (ВР=1,1), але ранні репродуктивні втрати збільшували ризик в 1,3 разу, а на�
явність трьох і більше випадків переривання вагітності сприяло збільшенню ри�
зику в 1,4 разу.

Внаслідок мультифакторності гестаційних і перинатальних ускладнень мож�
ливість їхнього цілеспрямованого і достовірного прогнозування, заснованого на
виділенні тільки клініко�анамнестичних та ультразвукових факторів ризику, дуже
утруднена. Цей факт визначає необхідність пошуку прогностично достовірних
маркерів акушерського та перинатального ризику, заснованих на вивченні основ�
них механізмів формування гестаційних ускладнень.

Результати проведеного аналізу дозволили встановити, що стандартний об’єм
гормонального обстеження у більшості випадків не дозволяє діагностувати
доклінічні зміни, що розвиваються у фетоплацентарній системі. 

Важлива роль у розвитку матково�плацентарно�судинної сітки в процесі мор�
фофункціонального становлення фетоплацентарного комплексу відводиться опти�
мальній продукції проангіогенних факторів [7].

Результати даного дослідження засвідчили, що у пацієнток із фізіологічною
вагітністю рівень плацентарного фактору зроcтання (PIGF) прогресивно наростав
в процесі формування та розвитку плаценти, досягав піку в 27–31 тиж та дещо зни�
жувався до 32–35 тиж гестації. Формування типових гестаційних ускладнень (за�
грози переривання вагітності, прееклампсії, плацентарної дисфункції) супрово�
джувалось наявністю загальної закономірності у формі зниження сироваткової
концентрації PIGF протягом всього періоду гестації.

Однак у пацієнток з гестаційними ускладненнями, вагітність яких завершилась
народженням здорових дітей, суттєві відмінності з фізіологічною вагітністю в по�
казниках концентрації фактору зростання плаценти відсутні, тоді як у жінок з не�
сприятливими перинатальними наслідками зниження експресії PIGF було виявле�
но в процесі анатомічного формування плаценти, зберігалось і прогресувало протя�
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гом усієї вагітності, а максимальне значення показника навіть не досягали рівня,
характерного для жінок з фізіологічною вагітністю у терміні 21–26 тиж. Цей факт
свідчить про порушення процесів плацентарного ангіогенезу і, отже, непо�
вноцінність її компенсаторних можливостей. Імовірно, цей маркер є одним із самих
ранніх предикторів плацентарної дисфункції та несприятливого наслідку
вагітності для плода. 

У розвитку вагітності важливу роль відіграє функціональний стан судинно�
го ендотелія, що забезпечує зниження периферичного судинного супротиву та
підсилення маткового кровоточу завдяки вазоділатувальному ефекту оксиду
азоту [6].

Згідно з отриманими нами результатами, у жінок із гестаційними ускладнен�
нями, що народили здорових дітей, у ранні терміни вагітності достовірних
відмінностей у рівні стабільних метаболітів оксиду азоту порівняно з показника�
ми жінок з фізіологічною вагітністю не встановлено (p>0,05). У той самий час у
пацієнток з несприятливими перинатальними наслідками у І триместрі показни�
ки були достовірно нижче, ніж у жінок, що народили здорових дітей. Це дозволяє
припустити наявність серйозних змін функціонального стану судинного ендо�
телію. Тенденція до деякого збільшення даного показника у ІІ триместрі
вагітності (до 10,21±0,27 мкМ/л у терміні 521 тиж і 10,07±0,37 мкМ/л у
22–28 тиж) може бути пов’язана з проявом компенсаторних можливостей, спря�
мованих підтримувати мікроциркуляцію. У ділянці плацентарного ложа для за�
побігання переривання вагітності у ІІІ триместрі гестації сироваткова концент�
рація стабільних метаболітів NO у пацієнток з гестаційними ускладненнями, по�
за залежності від перинатального наслідку, достовірно відрізнялась від показ�
ників жінок з фізіологічною вагітністю. При цьому найбільше зниження величи�
ни маркера на стадії прояву гестаційних ускладнень встановлено у жінок, що на�
родили хворих дітей.

У процесі кореляційного аналізу між концентраціє стабільних метаболітів NO
і кількісними вмістом фактору зростання плаценти у сироватці крові ранні терміни
вагітності було встановлено пряму залежність з високим ступенем достовірності
(r=0,706; p<0,0001). У ІІ триместрі вагітності дана закономірність зберіглася: спря�
женість показників була позитивною і статистично значущою (r=0,783; p<0,0001).

Дослідження концентрації ендотеліну�1 у сироватці крові продемонструвало,
що як у здорових вагітних, так і у пацієнток з гестаційними ускладненнями у ранні
терміни рівень даного маркера був зіставний з показниками групи контролю
(0,64±0,4 моль/мл; р>0,05) і суттєво не змінився у ІІ триместрі вагітності.

Фізіологічні процеси, що зумовлюють нормальний перебіг вагітності, зістав�
лені з структурними і функціональними взаємодіями тканин плідного яйця та ен�
дометрія. Ці процеси супроводжуються деяким ушкодженням тканин мате�
ринського організму та розвитком запальної відповіді, значення якого при
фізіологічній і ускладненій вагітності до сьогодні залишається маловивченим [2, 6,
7]. Маркером запальних змін у рамках нашого дослідження є сироваткова концен�
трація С�реактивного білка (hsCRP).

У І триместрі фізіологічної вагітності концентрація hsCRP (4,43±0,32 мг/л)
значно перевищувала рівень білка у невагітних жінок (1,27±0,15 мг/л; p<0,01), вка�
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зуючи на асоціативність процесів плацентації та запалення. Результати динамічно�
го обстеження здорових вагітних виявили достовірне збільшення експресії hsCRP
(до 5,81±0,67 мг/л у терміни 15–21 тиж; p<0,05). У кінці ІІ триместру вагітності
концентрація hsCRP становила 5,73±0,56 мг/л, у 29–35 тиж – 5,42±0,87 мг/л
(р>0,05). При доношеній фізіологічній вагітності концентрація hsCRP збільши�
лась до 6,67±0,73 мг/л (р>0,05).

Аналіз динаміки сироваткової концентрації С�реактивного білка у пацієнток з
гестаційними ускладненнями свідчив про формування більш вираженої запальної
відповіді на ранніх етапах гестаційного процесу. У І триместрі вагітності концент�
рація білка становила 5,85±0,63 мг/л у жінок з несприятливими перинатальними
наслідками і 6,26±0,77 мг/л у пацієнток з ускладненим перебігом вагітності, що на�
родили здорових дітей, достовірно перевищуючи показник жінок із фізіологічною
вагітністю (4,42±0,3 мг/л; p<0,05). У ІІІ триместрі вагітності запальна відповідь бу�
ла значно більш інтенсивною у пацієнток з несприятливими наслідками вагітності
для плода (8,78±0,99 мг/л і 5,42±0,86 мг/л; p<0,05), але при доношеній вагітності
зміни у рівні С�реактивного білка у жінок порівнюваних груп були недостовірни�
ми у зв’язку з наявністю як дуже високих (30,5 г/л), так і низьких значень маркера
(2 мг/л). Результати дослідження свідчать, що даний факт обумовлений характе�
ром гестаційних ускладнень, і найбільш високі показники були зареєстровані у
вагітних з прееклампсією.

У жінок з наступним розвитком прееклампсії вже в І триместрі було зареєстро�
вано достовірно більш високу експресія hsCRP (7,88±0,82 мг/л), ніж при
фізіологічній вагітності (4,43±0,32 мг/л; p<0,01), і відзначено прогресуюче
збільшення концентрації білка: при термінах вагітності 29–35 тиж концентрація
hsCRP становила 10,07±1,13 мг/л (p<0,01), при доношеній вагітності – 12,97±2,09
(p<0,05).

Сучасні уявлення про патофізіологію гестозу припускають також формування
ендогенної інтоксикації як важливого компоненту патогенезу [7]. Наші досліджен�
ня рівня середньо молекулярних пептидів (молекул середніх мас – МСМ) проде�
монстрували, що при фізіологічній вагітності параметри ендогенної інтоксикації не
зазнають суттєвих змін навіть до її завершення. Водночас у вагітних преек�
лампсією латентний ноток сикоз виявлявся з початку ІІ триместра.

Кореляційний аналіз із сироватковою концентрацією С�реактивного білка і
рівнем середньо�молекулярних пептидів встановив наявність прямого взаємозв’яз�
ку показників з високим ступенем достовірності (hsCRP – МСМ�254 нм: r=0,783;
p<0,001; hsCRP – МСМ�22 нм: r=0,672; p<0,001).

Оскільки в клінічній практиці приходиться розглядати сукупний, а не
індивідуальний вплив факторів ризику на можливість розвитку ускладнень, осно�
ву прогнозу гестаційних ускладнень становив клініко�анамнестичний підхід, який
базується на сучасних методах статистичного аналізу, що був доповнений резуль�
татами пальпаторного обстеження вагітних. Проведений клінічний аналіз з ураху�
ванням показників фетоплацентарного гомеостазу у І – початку ІІ триместрів
вагітності дозволив виконати математичне оцінювання факторів ризику, на
підставі якої виявлено фактори, що підвищують імовірність розвитку гестаційних
ускладнень і несприятливого перинатального наслідку. 
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Øêàëà îö³íêè ðèçèêó ðîçâèòêó ãåñòàö³éíèõ óñêëàäíåíü

Ознака ВР1 Шанс ВШ2 ВП Бали

Соціальні фактори

Паління 1,44 15,7 8,44 7,44 7

Дефіцит маси тіла 1,09 2,75 1,34 1,3 1

Незареєстрований шлюб 1,06 2,45 1,21 1,15 1

Акушерсько$гінекологічний анамнез

Рубець на матці 1,12 3,0 1,46 1,44 1

Безпліддя 1,09 2,71 1,31 1,29 1

Мимовільні аборти 1,32 6,0 3,21 2,5 3

Три і більше мимовільних і/або штучних
абортів в анамнезі

1,26 4,88 2,46 2,39 2

Передчасні пологи 1,44 1,0 6,21 5,38 5

Прееклампсія 1,32 4,88 2,87 2,3 2

Соматичні захворювання

Гіпертонічна хвороба 1,36 9,5 4,79 4,44 4

Ожиріння 1,23 4,26 2,2 2,02 2

Захворювання нирок 1,06 2,45 1,23 1,14 1

Анемія, ранні терміни вагітності 1,3 2,33 1,15 1,09 1

Результати скринінг$обстеження

Сироваткова концентрація РАРР.А  
≤2,2 мкг/мл у 10.11 тиж

1,21 3,29 1,91 1,36 1

Носійство Chlamydia trachomatis 1,22 4,4 2,18 1,97 2

Носійство Toxoplasma gondii 1,24 4,58 2,35 2,11 2

Додаткові лабораторні тести ранні терміни вагітності

Сироваткова концентрація стабільних
метаболітів NO  ≤8,2 мкМ/л

1,93 8,0 1,69 6,2 6

Сироваткова концентрація С.
реактивного білка  ≥8,0 мг/л

1,61 8,5 6,8 4,67 5

Сироваткова концентрація С.
реактивного білка  ≤2,9 мг/л

1,18 2,83 1,69 1,57 2

Ïðèì³òêè: 1 - â³äíîñíèé ðèçèê (ÂÐ); 2 - â³äíîøåííÿ øàíñ³â (ÂØ); 3 - â³äíîøåííÿ ïðàâäîïîä³áíå (ÂÏ)
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Математичний аналіз для оцінювання ймовірності розвитку гестаційних уск�
ладнень включав наступні етапи:

1) виявлення залежності між розвитком ускладнень і факторами, що розгляда�
ються; 

2) визначення імовірності розвитку ускладнень для кожного з виявлених фак�
торів ризик;

3) прогнозування розвитку ускладнень на підставі сукупності виявлених фак�
торів ризику.

Визначення інформативності клінічних факторів ризику, доповнених лабора�
торно�діагностичними тестами оцінювання фетоплацентарного гомеостазу, дозво�
лило розробити оціночно�прогностичну шкалу ризику розвитку повторних гес�
таційних ускладнень (таблиця).

Середня сумарна оцінка жінок з фізіологічною вагітністю становила 3,9±1,5 ба�
ла (М±σ), пацієнток з гестаційними ускладненнями – 12,2±1,8 бала (М±σ), загаль�
на сумарна оцінка – 8,9 бала, тому при індивідуальному проспективному оціню�
ванні кількість балів, що складає 9 і більше, вказує на високий ризик розвитку уск�
ладнень вагітності.

ВИСНОВКИ

Запропонована бальна вимірювальна система оцінки ризику гестаційних уск�
ладнень дозволяє обґрунтувати доцільність проведення лікувальних заходів у
групі ризику. Водночас представлений підхід відкриває перспективу виділення
контингенту вагітних, які не потребують проведення лікувально�профілактичних
заходів, що дозволить запобігти необґрунтованих втручань у гестаційний процес. 

Современные аспекты ранней диагностики 

повторных гестационных осложнений

Д.А. Говсеев

Цель исследования: повышение эффективности прогнозирования повторных осложне�
ний гестации у женщин с высоким перинатальным риском на основе использования совре�
менных информативных маркеров. 
Материалы и методы. Исследования носили поэтапный характер: на І этапе было обсле�
довано 150 женщин с различной степенью перинатального риска; на ІІ этапе – 50 женщин
с осложнениями при предыдущей беременности. В комплекс проведенных исследований
были включены клинические, эхографические, допплерометрические, кардиотокографи�
ческие, лабораторные. 
Результаты. Предложенная балльная измерительная система оценки риска гестационных
осложнений позволяет обосновать целесообразность проведения лечебных мероприятий в
группе риска. Одновременно с этим представленный подход открывает перспективу выделе�
ния контингента беременных, не нуждающихся в проведении лечебно�профилактических ме�
роприятий, что позволит избежать необоснованных вмешательств в гестационный процесс.
Заключение. Использование предлагаемой методики прогнозирования позволит снизить
частоту повторных осложнений беременности. 
Ключевые слова: беременность, повторные осложнения, перинатальный риск, прогнозирование. 
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Modern aspects of early diagnostics of the repeated 

complications of gestation

D.A. Govseev 

The objective: rising of forecasting effectiveness of repeated complications of gestation at
women with high perinatal risk on the basis of use of modern informative markers. 
Materials and methods. Researches had stage�by�stage character: on І a stage 150 women with
various degree of perinatal risk were surveyed; on ІІ a stage – 50 women with complications at
the previous pregnancy. In a complex of the conducted researches were included clinical,
ehografical, dopplerometrical, cardiotocografical, laboratory. 
Results. The offered mark measuring system of an assessment of risk of gestational complica�
tions allows to prove expediency of carrying out medical actions in group of risk. At the same
time with it presented approach opens prospect of allocation of the contingent of the pregnant
women who aren’t needing carrying out treatment�and�prophylactic actions that will allow to
avoid unreasonable interventions in gestational process.
Conclusion. Use of an offered technique of forecasting will allow to reduce the frequency of
repeated complications of pregnancy. 
Key words: pregnancy, repeated complications, perinatal risk, forecasting. 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Мета дослідження: зниження частоти невиношування вагітності у ІІ триместрі
та перинатальної патології у жінок, які багато народжують, на підставі вивчення
клінікоJехографічних, допплерометричних, ендокринологічних, біохімічних і
мікробіологічних особливостей, а також шляхом розроблення та впровадження
удосконаленого алгоритму лікувальноJпрофілактичних заходів.
Матеріали та методи. На І етапі (ретроспективне дослідження) було проведеJ
но клінікоJ статистичний аналіз 146 історій пологів жінок, які багато народжуJ
ють. На ІІ етапі (проспективне дослідження) було обстежено 110 пацієнток, сеJ
ред яких 60 вагітних, які багато народжують, поділені методом випадкового виJ
бору на дві групи. 
Результати. Ефективність удосконаленого нами алгоритму полягає у суттєвому
зниженні у жінок, які багато народжують, частоти гестаційної анемії (у 2,5 раJ
зу), загрози передчасних пологів (у 4,6 разу), плацентарної дисфункції (у 2,3 раJ
зу), порушень мікробіоценозу статевих шляхів (у 2,2 разу), передчасних пологів
(у 2 рази), передчасного розриву плодових оболонок (у 2,7 разу), затримки розJ
витку плода (у 2 рази), дистресу плода (у 3,1 разу), абдомінального розродженJ
ня (у 2,8 разу) та реалізації інтраамніального інфікування (у 2,5 разу). Сумарна
захворюваність новонароджених у ранній неонатальний період знизилась у 2,5
разу, а перинатальні втрати були відсутні. 
Заключення. Використання удосконаленого алгоритму необхідно використовуJ
вати у лікувальних закладах усіх рівнів у жінок, які багато народжують. 
Ключові слова: ІІ триместр, група високого ризику. 

Загальновідомим є той факт, що жінки після третіх пологів входять до групи ви�
сокого ризику щодо розвитку різноманітних ускладнень вагітності і пологів

[1–3]. Серед основних причин такої ситуації виділяють:
• високий рівень супутньої екстрагенітальної патології,
• незадовільний економічний стан,
• психоемоційне напруження тощо [4–6].
Незважаючи на наявні в сучасній літературі публікації щодо проблеми

вагітності і пологів у жінок, які багато народжують, не можна вважати всі питання
цілком вирішеними. 
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До контрольної групи (КГ) увійшли 50 здорових вагітних без передчасних по�
логів в анамнезі.

Усім вагітним було проведено комплексне клінічне обстеження з урахуванням
скарг, даних анамнезу, об’єктивних та додаткових методів обстеження. У дане
дослідження не були включені вагітні, в яких на період обстеження було виявлено
специфічну урогенітальну інфекцію (трихомоніаз, хламідіоз, загострення вірусної
інфекції). 

Методи, які були використані для обстеження вагітних, є безпечними для ма�
тері і плода, достатньо інформативними для об’єктивного оцінювання
функціонального стану різних систем і систем материнсько�плодового комплексу.
Обстеження усіх вагітних проведено за однаковими методиками та з використан�
ням одних і тих самих апаратів, що виключає вплив можливої помилки, характер�
ної для будь�якого неінвазивного методу дослідження, на достовірність результатів
обстеження.

Загальноприйняте ведення жінок під час вагітності здійснювалось відповідно
до рекомендацій та наказів МОЗ України (№ 417 від 15.07.2011 р. «Про ор�
ганізацію амбулаторної акушерсько�гінекологічної допомоги в Україні», № 906
«Про затвердження клінічного протоколу з акушерської допомоги «Перинатальні
інфекції»» від 27.12.2006 р. та № 624 від 03.11.2008 р. «Про затвердження клінічних
протоколів з акушерства та гінекології «Передчасні пологи». 

Для терапії у вагітних 2�ї групи нами були застосовані загальноприйняті ліку�
вально�профілактичні заходи згідно з протоколами МОЗ України, що включали в
себе гормональну корекцію, вітамінотерапію, антиоксиданти, спазмолітики та ан�
тиагреганти, застосування седативних препаратів, препаратів токолітичної дії, ва�
зоактивних препаратів та, за показаннями, антибактеріальних та противірусних
препаратів [6]. 

Удосконалений нами алгоритм включає наступні моменти:
1. Трансвагінальна цервікометрія 18–22 тиж вагітності для обчислювання

істміко�цервікального коефіцієнта та істміко�перешийкового коефіцієнта (при
ІЦК>0,22 та ІПК>1,6 встановлюється діагноз ІЦН).

2. Застосування акушерського розвантажувального песарію.
3. Використання медикаменозної корекції:
• мікронізований прогестерон (200 мг/добу до 37 тиж вагітності);
• комплексний препарат: заліза гідроксид полімальтозат (100 мг) + фолієва

кислота (0,35 мг) по 1 таблетці 2 рази на добу до нормалізації показників ге�
моглобіну, а потім по 1 таблетці 1 раз на добу до пологів;

• від моменту встановлення песарію – пробіотики (по 1 вагінальній капсулі 1
раз на добу 10 днів);

• L – аргінін (500 мг протягом 10 днів).
Курс запропонованої методики становив 7–10 днів у терміни 22–24 та

32–34 тиж гестації вагітним 1�ї групи. Терміни було обрано з урахуванням особли�
востей ембріон� і плацентогенезу, етапів формування ФПК та загальноприйнятих
критичних періодів гестації. Тривалість і якість проведення лікувально�профілак�
тичних заходів залежала від результатів додаткових методів дослідження, які ди�
намічно використовувалися після 20 тиж вагітності.

Так, на наш погляд, однією з найменш вирішених задач даного наукового на�
прямку є невиношування у цих вагітних. Це обумовлено, з одного боку, високим
рівнем передчасних пологів, а з іншого – відсутністю конкретних практичних реко�
мендацій щодо даного питання. 

На сьогодні у світі пріоритетним напрямком вважають прогнозування та
профілактику передчасних пологів, припускаючи, що краще попередити наро�
дження недоношеної дитини, ніж боротися з наслідками. Особливі сподівання по�
кладають на виявлення факторів ризику спонтанних передчасних пологів та роз�
роблення ефективних заходів профілактики [1–7]. 

Одним із достовірних та об’єктивних факторів ризику передчасних пологів є не�
спроможність шийки матки. Цей фактор ризику можна запідозрити ретроспективно,
спираючись на дані анамнезу, але також можна виявити під час вагітності та спос�
терігати в динаміці за допомогою трансвагінальної соноцервікометрії. Істміко�
цервікальна недостатність (ІЦН) є однією з головних причин переривання вагітності
в ІІ та ІІІ триместрах. За даними провідних фахівців, своєчасна діагностика й адек�
ватне лікування ІЦН є важливим засобом профілактики передчасних пологів. Але
згідно з аналізом даних літератури щодо сучасних поглядів на діагностику та ліку�
вання цієї патології слід відзначити, що вони поодинокі та суперечливі [1, 6, 7].

Зазначене вище свідчить про необхідність удосконалення методів доклінічної
діагностики та лікування ІЦН під час вагітності у жінок, які багато народжують.
Усе це свідчить про актуальність досліджуваного наукового питання в рішенні
проблеми зниження акушерської та перинатальної патології у жінок, які багато на�
роджують.

Мета дослідження: зниження частоти невиношування вагітності у ІІ триместрі
та перинатальної патології у жінок, які багато народжують, на підставі вивчення
клініко�ехографічних, допплерометричних, ендокринологічних, біохімічних і
мікробіологічних особливостей, а також шляхом розроблення та впровадження
удосконаленого алгоритму лікувально�профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети і завдань дослідження було проведено у два
етапи.

І етап (ретроспективне дослідження) – проведено клініко� статистичний аналіз
146 історій пологів жінок, які багато народжують, з передчасними пологами в анам�
незі. Кількість пологів за період дослідження становила 6428, частота передчасних
пологів у жінок, які багато народжують, становила 925 (14,4%) пологів. 

ІІ етап (проспективне дослідження) – обстежено 110 пацієнток, серед яких 60
вагітних з ІЦН, які багато народжують, розподілених методом випадкового вибору
на дві групи:

1�а група (основна) – 30 вагітних, які багато народжують, з передчасними поло�
гами в анамнезі, у яких під час вагітності використовували удосконалений нами ал�
горитм лікувально�профілактичних заходів, спрямованих на профілактику неви�
ношування вагітності; 

2�а група (порівняння) – 30 вагітних, які багато народжують, з передчасними поло�
гами в анамнезі, що одержували загальноприйняті лікувально�профілактичні заходи.
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зниженням вмісту прогестерону (p<0,05), плацентарного лактогену (p<0,05) і
естріолу (p<0,01), а також підвищенням плацентарного індексу ПІ у маткових
(р<0,05) та мозкових артеріях (p<0,05), достовірне збільшенням швидкості крово�
обігу у венозній протоці (р<0,05) та достовірним зниженням плацентарного ко�
ефіцієнту (р<0,05). 

Особливості загального гомеостазу у жінок, які багато народжують, полягають
у достовірному збільшенні вмісту β�ліпопротеїдів (р<0,05); тригліцеридів (р<0,05)
та лужної фосфатази (р<0,05), що є маркером наявності порушень ліпідного
обміну і негативно впливає на формування та функціонування фетоплацентарного
комплексу.

Під час оцінювання мікробіологічного статусу у жінок, які багато народжують,
були виявлені дисбіотичні зміни, особливо перед розродженням у формі низької
частоти нормоценозу (17,4%) та проміжного типу (4,3%) на тлі зростання рівня не�
специфічного вагініту (21,7%) та бактеріального вагінозу (56,6%).

ВИСНОВКИ

Ефективність удосконаленого нами алгоритму полягає у суттєвому зниженні у
жінок, які багато народжують, частоти гестаційної анемії (у 2,5 разу), загрози пе�
редчасних пологів (у 4,6 разу), плацентарної дисфункції (у 2,3 разу), порушень
мікробіоценозу статевих шляхів (у 2,2 разу), передчасних пологів (у 2 рази), перед�
часного розриву плодових оболонок (у 2,7 разу), затримки розвитку плода (у 2 ра�
зу), дистресу плода (у 3,1 разу), абдомінального розродження (у 2,8 разу) та ре�
алізації інтраамніального інфікування (у 2,5 разу). Сумарна захворюваність ново�
народжених у ранній неонатальний період знизилася в 2,5 разу, а перинатальні
втрати були відсутні. 

Особенности течения ІІ триместра беременности 

у женщин группы высокого риска

Д.В. Куфловский

Цель исследования: снижение частоты невынашивания беременности во ІІ триместре и
перинатальной патологии у многорожающих женщин на основе изучения клинико�эхогра�
фических, допплерометрических, эндокринологических, биохимических и микробиологи�
ческих особенностей, а также путем разработки и внедрения усовершенствованного алго�
ритма лечебно�профилактических мероприятий.
Материалы и методы. На І этапе (ретроспективное исследование) был проведен клини�
ко�статистический анализ 146 историй родов у многорожающих женщин. На ІІ этапе (про�
спективное исследование) было обследовано 110 пациенток, среди которых 60 многорожа�
ющих женщин, которые были разделены на две группы. 
Результаты. Эффективность усовершенствованного нами алгоритма состоит в сущест�
венном снижении у многорожающих женщин частоты гестационной анемии (в 2,5 раза),
угрозы преждевременных родов (в 4,6 раза), плацентарной дисфункции (в 2,3 раза), нару�
шений микробиоценоза половых путей (в 2,2 раза), преждевременных родов (в 2 раза),
преждевременного разрыва плодовых оболочек (в 2,7 раза), задержки развития плода (в 2
раза), дистресса плода (в 3,1 раза), абдоминального родоразрешения (в 2,8 раза) и реали�

До неоперативних методів лікування ІЦН відносять застосування різних
вагінальних песаріїв: вагітній проводять УЗД (трансвагінальну цервікометрію),
визначають стан шийки матки та вимірюють її анатомічні параметри – довжину ка�
налу шийки матки, діаметр внутрішнього вічка матки, довжину перешийка матки.
На підставі цих показників обчислюють істміко�цервікальний коефіцієнт (ІЦК) та
істміко�перешийковий коефіцієнт (ІПК), також при значеннях ІЦК більше 0,22 та
ІПК більше 1,6 встановлюють наявність ІЦН і застосовують акушерський розван�
тажувальний песарій для пролонгування вагітності. 

Акушерський розвантажувальний песарій застосовується з метою пролонгу�
вання вагітності. Показаннями до застосування акушерського песарія є: 

� функціональна і органічна ІЦН; 
� профілактика ІЦН у вагітних; 
� профілактика неспроможності шва при хірургічній корекції ІЦН. 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні,

допплерометрічні, кардіотокграфічні, лабораторні, мікробіологічні та статистичні
методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними факторами ризику
розвитку передчасних пологів (у 82,9% у терміні 24–32 тиж) у жінок, які багато на�
роджують, є: 

• інфекційні захворювання сечостатевих органів (26,0%);
• бактеріальний вагіноз (49,3%);
• поєднана екстрагенітальна патологія (76,1%);
• раннє становлення менструальної функції (90,4%);
• ранній початок статевого життя (89,4%);
• відсутність контрацепції (96,6%).
Вагітність та пологи у жінок, які багато народжують, перебігають з високою ча�

стотою різних ускладнень: 
• загроза переривання вагітності у рані терміни (60,0%; p<0,05),
• бактеріальний вагіноз (48,3%),
• гестаційна анемія (58,6%),
• загроза передчасних пологів (58,6%),
• істміко�цервікальна недостатність (51,7%),
• плацентарна дисфункція (37,9%),
• затримка розвитку плода (20,7%),
• передчасний розрив плодових оболонок (44,8%),
• передчасні пологи (20,7%), що обумовлює високу частоту кесарева розтину

(27,6%). 
Перинатальні наслідки розродження у жінок, які багато народжують, характе�

ризуються достовірно високим рівнем середньо�тяжких форм асфіксії новонаро�
дженого (31,0%) та постгіпоксичної енцефалопатії (31,0%), що обумовлює високу
частоту перинатальних втрат – 30,0‰. 

Функціональний стан фетоплацентарного комплексу у жінок, які багато наро�
джують, характеризується достовірним збільшенням рівня кортизолу (p<0,01),
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Мета дослідження: аналіз порівняльних аспектів плацентарної дисфункції
(ПД) у жінок з рубцем на матці після кесарева розтину та консервативної
міомектомії на підставі оцінювання клінікоJлабораторних, гормональних,
функціональних і морфологічних особливостей формування та функціонального
стану фетоплацентарного комплексу. 
Матеріали та методи. Проведена комплексна оцінка стану фетоплацентарного
комплексу у 50 жінок з рубцем на матці після кесарева розтину (1Jа група) і у 50
жінок після консервативної міомектомії з приводу лейоміоми матки, виконаної
до настання даної вагітності (2Jа група). До контрольної групи увійшли 50 первоJ
родящих без акушерської і соматичної патології, розроджених через природні
пологові шляхи.
Результати. Частота повторного абдомінального розродження у жінок у рубJ
цем на матці після кесарева розтину становить 80,0%, у структурі показань переJ
важають ПД (40,0%); клінікоJехографічні ознаки неспроможності рубця на
матці (40,0%) та екстрагенітальна патологія (20,0%). Рівень кесарева розтину у
жінок з рубцем на матці після консервативної міомектомії становить 40,0%, у
структурі показань частіше зустрічаються ПД (50,0%), аномалії пологової діяльJ
ності (20,0%), тазове передлежання крупного плода (20,0%) та відмова від
вагінальних пологів на фоні тривалого безпліддя і використання допоміжних реJ
продуктивних технологій (20,0%). 
Перинатальні наслідки розродження жінок з рубцем на матці залежать від приJ
чин його наявності. У дітей, народжених від жінок після повторного кесарева
розтину вище частота клінічних ознак дистресу плода (16,0% порівняно з
10,0%); морфологічна незрілість (28,0% проти 14,0%); набряклого синдрому
(22,0% порівняно з 6,0%); вегетативних неврологічних розладів (8,0% проти
4,0%) та постгіпоксичної енцефалопатії (24,0% порівняно з 14,0%). 
Заключення. Для покращення перинатальних наслідків розродження жінок з
рубцем на матці необхідно використовувати індивідуальний підхід з використанJ
ням можливостей розродження жінок через природні пологові шляхи, але тільки
у тих випадках, коли це дозволяє стан рубця на матці та функціональний стан
фетоплацентарного комплексу.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, консервативно)пластичні операції на
матці.

зации интраамниального инфицирования (в 2,5 раза). Суммарная заболеваемость ново�
рожденных в ранний неонатальный период снизилась в 2,5 раза, а перинатальные потери
отсутствовали. 
Заключение. Использование усовершенствованного алгоритма необходимо применять у
многорожающих женщин в лечебных учреждениях всех уровней.
Ключевые слова: ІІ триместр беременности, группа высокого риска. 

The women of group of high risk have features 

of motion to ІІ trimester of pregnancy

D.V. Kuflevskiy 

The objective: depression of frequency of not incubation of pregnancy in the ІІ trimester and
perinatal pathology at multiborn women on the basis of studying clinical�ekhografical,
dopplerometrical, endocrinological, biochemical and microbiological features, and also by devel�
opment and deployment of advanced algorithm of treatment�and�prophylactic actions.   
Materials and methods. І a stage (retrospective research) – is carried out clinic – the statisti�
cal analysis of 146 stories of labors at multiborn women. ІІ a stage (prospective research) – 110
patients, among which 60 multiborn women who were divided into two groups are surveyed. 
Results. Efficiency of the algorithm improved by us consists in essential depression at multiborn
women of frequency of gestational anemia (by 2,5 times), threats of premature births (by 4,6
times), placental dysfunction (by 2,3 times), disturbances of microbiocenosis of sexual ways (by 2,2
times), premature births (twice), premature rupture of born covers (by 2,7 times), fetus arrests of
development (by 2,0 times), a fetus distress (by 3,1 times), an abdominal delivery (by 2,8 times)
and realization of an intraamnialny becoming infected (by 2,5 times). The cooperative case rate of
newborns in the early neonatal period decreased by 2,5 times, and perinatal losses were absent. 
Conclusion. use of advanced algorithm needs to be applied at multiborn women in medical insti�
tutions of all levels.
Key words: ІІ trimester of pregnancy, group of high risk. 
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• функціональний стан фетоплацентарного комплексу (УЗД, допплерометрія,
оцінювання ендокринологічного статусу; вміст плацентарних білків);

• статистичне оброблення отриманого матеріалу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Порівняльний аналіз клініко�анамнестичних даних жінок з рубцем на матці
після кесарева розтину та консервативної міомектомії свідчить про достовірні
відмінності за наступними параметрами: 

• пацієнтки після консервативної міомектомії є більш старшого віку;
• середня частота вагітностей вища у жінок з рубцем після кесарева розтину, у

тому числі за рахунок високого рівня артифіційних абортів, вагітність, що
завмерла, частіше мала місце у жінок після консервативної міомектомії;

• запальні захворювання органів репродуктивної системи і спайковий процес
малого таза частіше зустрічалися у жінок з рубцем на матці після кесарева
розтину; 

• порушення репродуктивної функції фіксували в анамнезі частіше у жінок
після консервативної міомектомії.

Під час клінічного оцінювання перебігу вагітності у жінок з рубцем на матці
після кесарева розтину у порівнянні з консервативною міомектомією виявлено, що
частіше виникає загроза невиношування (22,0% проти 14,0%) та ПД (40,0% проти
18,0%). 

Дисгормональні та дисметаболічні порушення починаються у жінок з рубцем
на матці після кесарева розтину з 28 тиж вагітності та характеризуються до�
стовірним зменшенням (p<0,05) рівнів естріолу (Е3), прогестерону (ПГ), плацен�
тарного лактогену (ПЛ), хоріонічного гонадотропіну (ХГ) та специфічного білка
плаценти (SP1) при одночасному підвищенні (р<0,05) концентрації кортизолу (К),
α�фетопротеїну (α�ФП), плацентарного альфа�1�мікроглобуліну (ПАМГ) і альфа�
2�мікроглобуліну фертильності (АМГФ). У жінок з рубцем на матці після консер�
вативної міомектомії тільки напередодні розродження достовірно знижується
(р<0,05) рівень Е3, а решти показників – без достовірних змін (р>0,05). 

Дисбаланс системного імунітету та цитокінового статусу спостерігається тільки
у жінок з рубцем на матці після кесарева розтину, починаючи з ІІ триместра
вагітності та характеризується достовірним (р<0,05) зниженням вмісту рецепторів
лімфоцитів CD3+, CD4+, CD16+, CD20+, лізоциму, ІЛ�4 та ІФН�γ при одночасному
збільшенні (р<0,05) концентрації рівня CD8+, CD23+, ІЛ�1, ІЛ�2, ІЛ�10 та ФП�α. 

Частота повторного абдомінального розродження у жінок у рубцем на матці
після кесарева розтину становить 80,0%. У структурі показань переважають ПД
(40,0%); клініко�ехографічні ознаки неспроможності рубця на матці (40,0%) та ек�
страгенітальна патологія (20,0%). Рівень кесарева розтину у жінок з рубцем на
матці після консервативної міомектомії становить 40,0%, в структурі показань
частіше зустрічаються ПД (50,0%), аномалії пологової діяльності (20,0%), тазове
передлежання крупного плода (20,0%) та відмова від вагінальних пологів на тлі
тривалого безпліддя та використання ДРТ (20,0%). 

Перинатальні наслідки розродження жінок з рубцем на матці залежать від при�
чин його наявності. У дітей, народжених від жінок після повторного кесарева роз�

Проблема плацентарної дисфункції (ПД) є однією з найбільш важливих в сучас�
ному акушерстві у зв’язку з постійно зростаючою частотою за відсутності

суттєвого зниження перинатальних втрат [1, 7]. Серед основних причин такої тен�
денції виділяють наступні: збільшення частоти екстрагенітальної патології, почат�
кових дисгормональних порушень, хронічне інфікування тощо [5]. 

До особливої групи ризику щодо розвитку ПД входять жінки з рубцем на матці
після кесарева розтину і консервативної міомектомії [4, 6]. Останніми роками у
структурі показань до операції кесарева розтину збільшується питома вага рубця на
матці, причому акушерські і перинатальні результати розродження цих жінок
свідчать про високу частоту різної патології [3]. Крім того, завдяки широкому впро�
вадженню сучасних ендоскопічних технологій збільшується число консервативної
міомектомії у жінок репродуктивного віку, у тому числі і з безпліддям [2]. 

Водночас у вагітних з рубцем на матці після кесарева розтину і консервативної
міомектомії спостерігається високий ризик розвитку різних перинатальних уск�
ладнень, а існуючі лікувально�профілактичні заходи не завжди ефективні. 

Не дивлячись на значне число наукових публікацій з проблеми ПД у жінок з
рубцем на матці, не можна вважати її повністю вирішеною, особливо в плані ран�
ньої діагностики ПД, а також ефективності використовуваних лікувально�
профілактичних заходів. 

Усе викладене вище стало для нас основою до проведення справжнього наукового
дослідження, що дозволяє вирішити важливе наукове завдання сучасного акушерства.

Мета дослідження: аналіз порівняльних аспектів ПД у жінок з рубцем на матці
після кесарева розтину та консервативної міомектомії на підставі оцінювання
клініко�лабораторних, гормональних, функціональних і морфологічних особливо�
стей формування та функціонального стану фетоплацентарного комплексу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети і завдань було розроблено програму
досліджень, що передбачає проведення клінічного аналізу, комплексу лаборатор�
них методів досліджень, сонографічні дослідження та математичне оброблення от�
риманих даних.

Дослідження були проведені в порівняльному аспекті. Проведено комплексне
оцінювання стану фетоплацентарного комплексу у 50 жінок з рубцем на матці
після кесарева розтину (1�а група) і у 50 жінок після консервативної міомектомії з
приводу лейоміоми матки, виконаної до настання даної вагітності (2�а група). До
контрольної групи увійшли 50 первородящих без акушерської і соматичної пато�
логії, розроджених через природні пологові шляхи.

На кожну пацієнтку заповнювалася розроблена нами карта обстеження, яка до�
зволяла враховувати дані анамнезу, результати об’єктивного і додаткових методів
дослідження, спосіб розродження, наявність і характер ускладнень під час пологів
та особливості перебігу післяпологового періоду.

Під час виконання роботи проводили:
• загальноклінічне обстеження;
• клініко�лабораторні методи діагностики (загальний аналіз крові, загальний

аналіз сечі, біохімічний аналіз крові);
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щин после консервативной миомэктомии по поводу миомы матки, выполненной до на�
ступления данной беременности (2�я группа). В контрольную группу вошли 50 перворо�
дящих без акушерской и соматической патологии, родоразрешенных через естественные
родовые пути.
Результаты. Частота повторного абдоминального родоразрешения у женщин с рубцом
на матке после кесарева сечения составила 80,0%, а в структуре показаний преобладали
ПД (40,0%); клинико�эхографические признаки несостоятельности рубца на матке
(40,0%) и экстрагенитальная патология (20,0%). Уровень кесарева сечения у женщин с
рубцом на матке после консервативной миомэктомии составил 40,0%, а в структуре пока�
заний чаще встречались ПД (50,0%), аномалии родовой деятельности (20,0%), тазовое
предлежание крупного плода (20,0%) и отказ от влагалищных родов на фоне длительного
бесплодия и использования вспомогательных репродуктивных технологий (20,0%). 
Перинатальные исходы родоразрешения женщин с рубцом на матке зависят от причин на�
личия рубца. У детей, рожденных от женщин после повторного кесарева сечения выше ча�
стота клинических признаков дистресса плода (16,0% по сравнению с 10,0%), морфологи�
ческой незрелости (28,0% против 14,0%), отечного синдрома (22,0% по сравнению с 6,0%),
вегетативных неврологических нарушений (8,0% против 4,0%) и постгипоксической энце�
фалопатии (24,0% по сравнению с 14,0%). 
Заключение. Для улучшения перинатальных исходов родоразрешения женщин с рубцом
на матке необходимо использовать индивидуальный подход с использованием возможно�
стей родоразрешения женщин через естественные родовые пути, но только в тех случаях,
когда это позволяет состояние рубца на матке и функциональное состояние фетоплацен�
тарного комплекса.
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, консервативно)пластические операции на
матке.  

Placentary dysfunction at women after conservative,plastic 

operations on an uterus

S.L. Chirva 

The objective: to study comparative aspects of placentary dysfunction at women with hem on
uterus after Cesarean section and conservative myomectomy on the basis of an estimation of
clinical�laboratory, hormonal, functional and morphological features of formation and function�
al condition fetoplacental complex. 
Materials and methods. The complex estimation condition of fetoplacental complex at 50
women with hem on uterus after Cesarean section (1 group) and at 50 women after conservative
myomectomy, concerning a myoma of the uterus executed before given pregnancy (2 group) is
spent. Control group have made 50 first�labours women without obstetrical and somatic pathol�
ogy, with natural delivery.
Results. Frequency repeated abdominal delivery at women with hem on uterus after Cesarean sec�
tion has made 80,0%, and in structure of indications prevailed placentary dysfunction (40,0%); clin�
ical�ehografical signs of inconsistency of hem on uterus (40,0%) and extragenital pathology
(20,0%). Level of cesarean sections at women with hem on uterus after conservative myomectomy
has made 40,0%, and in structure of indications met placentary dysfunction (50,0%) is more often;
anomalies of patrimonial activity (20,0%); pelvic prelying of large fetus (20,0%) and refusal from
vaginal labours sorts against long barreness and use auxiliary reproductive technologies (20,0%). 
Perinatalnye outcomes of deliveries women with a hem on uterus depend on the reasons of pres�
ence of hem. At children born from women after repeated Cesarean section above frequency of

тину, вище частота клінічних ознак дистресу плода (16,0% порівняно з 10,0%); мор�
фологічна незрілість (28,0% проти 14,0%); набрячний синдром (22,0% порівняно з
6,0%); вегетативні неврологічні розлади (8,0% проти 4,0%) та постгіпоксична енце�
фалопатія (24,0% порівняно з 14,0%). 

Для практичної охорони здоров’я ми можемо рекомендувати наступне: 
1. Тактика ведення жінок з рубцем на матці залежить від причин його наяв�

ності. 
2. У жінок з рубцем на матці після кесарева розтину необхідна комплексна ран�

ня діагностика (з 28�го тижня вагітності) ПД з використанням клініко�
функціональних та лабораторних методів дослідження, а також використан�
ня медикаментозної корекції відповідно до отриманих результатів додатко�
вих методів дослідження. 

3. За наявності рубці на матці після консервативної міомектомії комплексне об�
стеження функціонального стану фетоплацентарного комплексу необхідно
проводити безпосередньо перед розродженням, а метод треба визначити з
урахуванням отриманих даних.

4. Під час проведення вагінальних пологів у жінок з рубцем на матці після ке�
сарева розтину та консервативної міомектомії треба враховувати стан рубця
на матці та комплексне оцінювання стану плода з використанням його
біофізичного профілю. 

5. Розродження жінок з рубцем на матці через природні пологі шляхи дозволяє
зменшити рівень ускладнень у матері, а також поліпшити постнатальну адап�
тацію новонароджених. 

ВИСНОВКИ

Отримані дані свідчать про те, що рубець на матці після консервативної міомек�
томії є більш сприятливішою ситуацією для функціонального стану фетоплацен�
тарного комплексу, що дозволяє забезпечити високу частоту розродження через
природні пологові шляхи порівняно з рубцем на матці після кесарева розтину.

Для покращення перинатальних наслідків розродження жінок з рубцем на
матці необхідно використовувати індивідуальний підхід з використанням можли�
востей розродження жінок через природні пологові шляхи, але тільки в тих випад�
ках, коли це дозволяє стан рубця на матці та функціональний стан фетоплацентар�
ного комплексу. 

Особенности плацентарной дисфункции у женщин 

после консервативно,пластических операций на матке

С.Л. Чирва

Цель исследования: анализ сравнительных аспектов плацентарной дисфункции (ПД) у
женщин с рубцом на матке после кесарева сечения и консервативной миомэктомии на осно�
ве оценки клинико�лабораторных, гормональных, функциональных и морфологических
особенностей формирования и функционального состояния фетоплацентарного комплекса. 
Материалы и методы. Проведена комплексная оценка состояния фетоплацентарного
комплекса у 50 женщин с рубцом на матке после кесарева сечения (1�я группа) и у 50 жен�
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С.Є. Гладенко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Мета дослідження: аналіз сучасних імунологічних аспектів доброякісної диJ
сплазії грудних залоз (ДДГЗ) у жінок репродуктивного віку. 
Матеріали та методи. Обстежено 90 пацієнток у віці від 22 до 45 років, яких
було розподілено на три групи по 30 жінок: 1Jа група (група контролю) – жінки
без патології в грудних залозах, 2Jа група – пацієнтки з дифузною формою
ДДГЗ, 3Jя група – пацієнтки з вузловою формою ДДГЗ. До комплексу проведеJ
них досліджень було включено клінічні імунологічні та статистичні методи. 
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, що до чинників ризиJ
ку розвитку ДДГЗ належать: наявність хронічних екстрагенітальних захворюJ
вань, паління, раннє менархе, порушення менструального циклу, міоми матки і
аденоміозу, штучне або мимовільне переривання вагітності. Проведене нами
дослідження продемонструвало, що імунологічні детермінанти відіграють істотJ
ну роль і є чинниками ризику і ініціальною ланкою патогенезу доброякісної паJ
тології грудних залоз. 
Заключення. Отримані результати слід враховувати під час розроблення алгоJ
ритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів.
Ключові слова: доброякісна дисплазія грудних залоз, клініка, імунологія. 

Проблема жіночого здоров’я включає широкий спектр вивчення самих різних
сторін життя жінки – психологічного й ендокринного статусу, стан статевих

органів, грудних залоз (ГЗ) [1–3].
В умовах сьогодення спостерігається підвищений інтерес щодо вивчення

різних аспектів розвитку патології ГЗ, обумовлений зростанням частоти добро�
якісних і злоякісних захворювань даної локалізації. Доброякісні дисплазії грудних
залоз (ДДГЗ) є лідерами по частоті виникнення і спостерігаються у 20–80% жінок
репродуктивного віку [4–5]. 

За даними різних авторів [1–7], до 92% жінок репродуктивного віку стражда�
ють на дисплазію ГЗ. Не дивлячись на те, що дисгормональна природа захворювань
МЗ не викликає сумнівів, дані світової літератури про патогенез різні. Зокрема
існують інші думки про чинники, що сприяють розвитку мастопатії: порушення
процесів апоптозу, дисбаланс імунної системи, стан рецепторного апарату тощо
[1–7].
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clinical signs distress of fetus (16,0% in comparison with 10,0%); morphological immaturity
(28,0% against 14,0%); hypostases syndrome (22,0% in comparison with 6,0%); vegetative neu�
rologic infringements (8,0% against 4,0%) and posthypoxial encephalopathies (24,0% in com�
parison with 14,0%). 
Conclusion. To improve the perinatal effects of the delivery of women with scar on the uterus,
it is necessary to use an individual approach using the possibility of giving birth to women
through the natural birth canal, but only when it allows the condition of the scar on the uterus
and the functional state of the fetoplacental complex.
Key words: placentary dysfunction, conservative)plastic operations on an uterus. 
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Kl, К2, КЗ і К4, але складає не менше �75% і не більш +200% відносно до реакції
сироватки�еталону, дану сироватку відносять до класифікаційної групи К5 (різкі
відхилення);

Kl, К2, КЗ, К4 і К5, сироватку відносять до класифікаційної групи К6
(«ексквізитні відхилення», згідно із класифікацією).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Порівняльний аналіз багаточисельних клініко�анамнестичних даних пацієнток
з ДДГЗ виявив наступні особливості. 

Вік пацієнток з ДДГЗ в 86,7% випадків доводиться на пізній репродуктивний
період. Більшість обстежених жінок входили у вікову категорію 41–45 років. Вік
жінок з дифузною формою ДДГЗ вище за такий у пацієнток з вузловими формами
ДДГЗ (на 2,1±0,2 року).

Висока частота екстрагенітальної патології у всіх групах свідчить про низький
індекс здоров’я пацієнток. При аналізі соматичного здоров’я обстежених виявлено,
що кожна з обстежених пацієнток мала одне або декілька хронічних екстра�
генітальних захворювань. Порушення жирового обміну спостерігалося більш ніж у
половини досліджуваних (56,7%), 26,7% жінок страждали ожирінням, що свідчить
про наявність у цих жінок відносної гіперестрогенії. У групі з вузловою формою
ДДГЗ пацієнток з нормальною масою тіла спостерігалося в два рази більше, ніж в
групі з дифузною формою ДДГЗ (р<0,05).

Більшість обстежуваних жінок мали в анамнезі хронічні захворювання печінки
і травного тракту. У кожної п’ятої пацієнтки (20,0%) виявлено захворювання сечо�
вивідних шляхів. У середньому, індекс соматичного здоров’я набагато вище у
пацієнток групи контролю. Біля третини (30,0%) досліджуваних жінок палили.
Більше інших палили пацієнтки з вузловою формою ДДГЗ. Можна передбачити,
що хронічні екстрагенітальні захворювання і паління сприяють розвитку добро�
якісних дисплазій ГЗ.

Аналіз менструальної і генеративної функції засвідчив, що раннє менархе, по�
рушення менструального циклу достовірно частіше спостерігалися у пацієнток у
групі з дифузною формою ДДГЗ. Необхідно відзначити, що у пацієнток даної гру�
пи міома матки спостерігалася в 3 рази частіше, а гіперпластичні процеси ендо�
метрія в 5 разів частіші, ніж у групі контролю. Отримані в результаті проведеного
аналізу дані дозволяють проводити паралелі в патогенезі ДДГЗ, міоми матки і
гіперпластичних процесів ендометрія.

Менше половини пацієнток групи контролю мали в анамнезі штучні перери�
вання вагітності. У групах з наявністю ДДГЗ 2/3 пацієнтки мали в анамнезі один і
більше абортів, що, можливо, несприятливо відбилося на стані ГЗ.

Аналіз методів контрацепції довів, що комбіновані оральні контрацептиви як
контрацепція застосовували 6,7% пацієнток з ДДГЗ. У групі контролю цей показ�
ник був у 3 рази вище (23,3%).

Під час аналізу лактаційної функції було виявлено короткий час лактації або
відсутність лактації більш, ніж в половини пацієнток з ДДГЖ.

Особливу увагу в дослідженні було приділено гінекологічному статусу
пацієнток. У структурі гінекологічних захворювань домінували доброякісні захво�
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Водночас захворювання ГЗ часто спостерігаються у жінок з овуляторними цик�
лами і непорушеною репродуктивною функцією. В даному випадку вирішальну
роль у виникненні патології ГЗ відіграє не абсолютна величина гормонів у плазмі
крові, а стан рецепторів статевих стероїдів у тканині залози, оскільки стан рецеп�
торного апарату визначає виникнення патологічного процесу [4, 5].

Протягом багатолітніх досліджень визначена структура гінекологічної захво�
рюваності жінок із ДДГЗ, виділені чинники ризику розвитку гіперпластичних про�
цесів ГЗ, встановлений характер змін у ГЗ у жінок з різними гінекологічними за�
хворюваннями [1, 3, 6]. Однак на сучасному етапі недостатньо вивчені саме імуно�
логічні аспекти ДДГЗ. 

Мета дослідження: аналіз сучасних імунологічних аспектів ДДГЗ у жінок реп�
родуктивного віку. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети обстежено 90 пацієнток у віці від 22 до 45
років, яких було розподілено на три групи по 30 жінок:

1�а група – група контролю – жінки без патології в ГЗ
2�а група – пацієнтки з дифузною формою ДДГЗ
3�я група – пацієнтки з вузловою формою ДДГЗ. 
Критеріями включення в 1�у групу були відсутність скарг, відсутність

клінічних проявів, відсутність патологічного процесу при клінічному обстеженні.
Критеріями включення у 2�у і 3�ю групи були: наявність скарг на болі, ущільнення
в ГЗ, виділення із сосків; пацієнтки без клінічних проявів, при обстеженні яких ви�
явилися патологічні зміни в ГЗ. Усіх пацієнток було обстежено за спеціально роз�
робленою програмою.

Проводили вивчення гінекологічного і мамологічного статусу – єдиний
скринінг клініко�ендокринологічних та ехографічних показників. 

З метою вивчення сироваткової імунореактивності було застосовано метод
«ЕЛІ�П�Тест» (ELISA�detected Probably of pathology), заснований на стандартно�
му імуноферментному аналізі, на визначенні вмісту ембріотропних антитіл в крові
жінок.

Згідно із сучасним підходом, границі «нормальної імунореактивності» знахо�
дяться у межах від �15% до +40% оптичної щільності від сироватки�еталону (кла�
сифікаційна група К1). Вміст ембріональних антитіл (е�АТ) у даному діапазоні є
оптимальним. Для оцінювання отриманих результатів застосовували ранжируван�
ня. В разі, якщо інтенсивність реакції досліджуваної сироватки з будь�яким з чоти�
рьох білків�антигенів виходить за межі групи:

К1, але становить не менше �25% і не більш +65% щодо реакції сироватки�ета�
лону, дану сироватку відносять до класифікаційної групи К2 (слабкі відхилення);

К1 і К2, але становить не менше �45% і не більш +100% щодо реакції сироват�
ки�еталону, дану сироватку відносять до класифікаційної групи КЗ (помірні відхи�
лення);

Kl, К2 і КЗ, але становить не менше �65% і не більш +150% щодо реакції сиро�
ватки�еталону, дану сироватку відносять до класифікаційної групи К4 (значні
відхилення);



ров’я низький навіть у групі контролю. Пацієнтки групи контролю достовірно
частіше, ніж пацієнтки з вузловою формою ДДГЗ були нормореактивні, але і в цій
групі у 62,5% пацієнток спостерігали зонижену продукцію е�АТ.

Більшість жінок з гінекологічною патологією, належали до категорії гіпореактив�
них. У жінок з кістами яєчників у 100% була понижена продукція е�АТ. У розподілі
інших гінекологічних захворювань достовірних відмінностей виявлено не було.

Проведений нами аналіз засвідчив, що розвиток будь�яких захворювань супро�
воджується стійкими змінами синтезу і розпаду молекулярних компонентів клітин
тіла. Ці кількісні зміни молекулярного складу відбиваються в змінах сироватково�
го вмісту відповідних аутоантитіл. Для виявлення специфічних імунних змін, здат�
них впливати на діяльність клітин різних типів, що визначають функціональну ак�
тивність різних органів і тканин, ми застосували методи групи ЕЛІ�П�Тест. У пе�
реважної більшості пацієнток з наявністю патології у ГЗ спостерігався гіпореак�
тивний стан імунітету (73,9%), який пояснюється підвищеним антитілоутворен�
ням, що свідчить про персистенцію хронічної інфекції і наявність хронічного за�
хворювання. Нормореактивними виявилися лише кожна п’ята пацієнтка групи
контролю і лише кожна десята пацієнтка групи з дифузною формою ДДГЗ. Прове�
дене нами дослідження довело, що імунологічні детермінанти відіграють істотну
роль і є чинниками ризику й ініціальною ланкою патогенезу ДДГЗ. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що до чинників ризику розвитку до�
броякісної дисплазії грудних залоз (ДДГЗ) можна віднести наявність хронічних екс�
трагенітальних захворювань, куріння, раннє менархе, порушення менструального
циклу, міоми матки і аденоміозу, штучного або мимовільного переривання вагітності.
Проведене нами дослідження довело, що імунологічні детермінанти відіграють істот�
ну роль і є чинниками ризику й ініціальною ланкою патогенезу ДДГЗ.

Отримані результати слід враховувати під час розроблення алгоритму діагнос�
тичних та лікувально�профілактичних заходів. 

Роль нарушений иммунного гомеостаза в генезе

доброкачественной дисплазии грудных желез у женщин

репродуктивного возраста

С.Е. Гладенко 

Цель исследования: анализ современных иммунологических аспектов доброкачественной
дисплазии грудных желез (ДДГЖ) у женщин репродуктивного возраста. 
Материалы и методы. Обследованы 90 пациенток в возрасте от 22 до 45 лет, разделенных
на три группы по 30 женщин: 1�я группа (группа контроля) – женщины без патологии в
молочных железах, 2�я группа – пациентки с диффузной формой ДДГЖ, 3�я группа – па�
циентки с узловой формой ДДГЖ. В комплекс проведенных исследований были включе�
ны клинические, иммунологические и статистические методы. 
Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что к факторам
риска развития ДДГЖ можно отнести наличие хронических экстрагенитальных заболева�
ний, курение, раннее менархе, нарушения менструального цикла, миомы матки и адено�
миоза, искусственное или самопроизвольное прерывание беременности. Проведенное на�
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рювання шийки матки, міома матки, аденоміоз, запальні захворювання органів ма�
лого таза. Ектопія шийки матки в анамнезі або під час обстеження була виявлена
більш, ніж у половини пацієнток з ДДГЗ, що достовірно (р<0,05) частіше, ніж у
пацієнток групи контролю. Міома матки і аденоміоз спостерігалися у 30,0%
пацієнток з ДДГЗ, що в три рази частіше, ніж у пацієнток групи контролю. При
вивченні гінекологічної захворюваності були виявлені сильні корелятивні залеж�
ності гіперпластичних процесів ендометрія від віку r=0,95 і захворювань шийки
матки від запальних захворювань вульви і піхви r=1,0.

Отже, до чинників ризику розвитку ДДГЗ належать:
� наявність хронічних екстрагенітальних захворювань, 
� паління, 
� раннє менархе, 
� порушення менструального циклу, 
� міоми матки, 
� аденоміоз, 
� штучне або мимовільне переривання вагітності. 
За результатами ЕЛІ�П�тесту всіх пацієнток було розподілено на три групи:

гіпореактивний аналіз крові, нормореактивний і гіперреактивний. Аналіз сироват�
кової реактивності показав, що порушення в імунологічному статусі були виявлені
у переважної кількості пацієнток (80–91%); при цьому в більшості спостережень
вміст ембріотропних аутоантитіл був знижений. Найбільш характерним для
пацієнток з ДДГЗ були поєднані зміни у вмісті антитіл до білка S�100. Вміст ан�
титіл до білка був знижений у 82% випадків, тобто у всіх гіпореактивних пацієнток. 

У групі контролю було виявлено найбільшу кількість нормореактивних
пацієнток (32,4%). Але і в цій групі у більшості пацієнток вміст ембріотропних ан�
титіл у сироватці крові був зниженим (62,5%). У даній групі наголошувалися
поєднані відхилення показників рівня е�АТ до білок АСВР 14/18 і МР�65, причо�
му як у бік зниження, так і у бік підвищення. Діапазон значень становив від �35%
до �70%, у разі підвищеної продукції е�АТ від +42% до +180%. Ізольоване підви�
щення е�АТ у даній групі зустрічалося у два рази рідше, ніж у групах з ДДГЗ.

У групі пацієнток з дифузною формою ДДГЗ нормореактивних пацієнток вия�
вилося у два рази менше, ніж в інших групах (9,3%). Так само в цій групі виявила�
ся найбільша кількість пацієнток з підвищеним рівнем ембріотропних аутоантитіл
(11,6%). Аналіз ступеня відхилення показників рівня е�АТ показав, що найбільш
сильні відхилення кількостей ембріотропних аутоантитіл спостерігаються у
пацієнток з дифузною формою ДДГЗ. Діапазон значень рівня реакцій з білками
АСВР 14/18, S�100 у випадках зниженої продукції е�АТ становив від �72% до �
142%), і при підвищеній їхн продукції коливався від +52% до +228%.

Серед пацієнток з вузловою формою ДДГЗ більшість з них мали знижений
вміст Е�АТ (70,0%>). У цій групі відзначені часті поєднані зміни у вмісті антитіл,
пацієнтки виявилися гіпореактивними до білка МР�65, АСВР 14/18, і гіперреак�
тивними до білка S�100.

Гіпореактивний стан імунітету пояснюється підвищеним антитілоутворенням,
що свідчить про персистенцію хронічної інфекції. У більшості пацієнток дуже ви�
сокий коефіцієнт гінекологічної захворюваності (1,8), а індекс соматичного здо�
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Мета дослідження: науково обґрунтувати необхідність реабілітації жінок після
апоплексії яєчника. 
Матеріали та методи. Було вивчено 50 випадків апоплексії яєчника. Залежно
від клінічного перебігу захворювання були сформовані дві групи: I група – 20
жінок з геморагічною формою та II група – 30 жінок з больовою формою. У комJ
плекс проведених досліджень булі включені гормональні, ехографічні,
функціональні, морфологічні та статистичні методи.
Результати. Через 1 міс після апоплексії яєчника клінічних проявів у жінок не
було виявлено. Проте дані додаткових методів дослідження виявили низку змін,
які були присутні у пацієнток обох груп захворювання протягом всього менструJ
ального циклу: гормональний дисбаланс за типом гіперестрогенної ановуляції у I
групі і дисфункції яєчників у II групі, високорезистентний кровотік в раніше ураJ
женому яєчнику, загальноJмозкові прояви функціонального характеру легкої
міри, підвищені показники церебральної гемодинаміки. Усе зазначене вище стаJ
ло основою для проведення комплексу реабілітаційної терапії. 
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать, що всі жінки, що вхоJ
дять до групи ризику щодо виникнення апоплексії яєчника, повинні знаходитися
на диспансерному обліку і не менше одного разу на рік проходити оцінювання
гормонального профілю, церебральної гемодинаміки, ультразвукове дослідженJ
ня органів малого таза з допплерометрією яєчникових артерій. Залежно від виJ
явлених порушень необхідно призначати відповідну реабілітаційну терапію. 
Ключові слова: апоплексія яєчника, реабілітація, невиношування вагітності. 

Частота апоплексії яєчника (АЯ) у структурі ургентної гінекології посідає третє
місце і коливається в межах від 9,4% до 17,1% [1, 2].
Якщо раніше під терміном АЯ розумівся розрив домінантного фолікула, що ха�

рактеризується больовим синдромом і кровотечею в черевну порожнину, то на сьо�
годні – це крововилив в яєчник, що супроводжується порушенням цілісності його
тканини і у деяких випадках – кровотечею в черевну порожнину при розриві судин
граафова пухирця, строми яєчника, жовтого тіла, кісти жовтого тіла, фолікулярної
кісти [3, 4]. 

Проте відомо, що і в нормальних умовах процес овуляції завжди супрово�
джується крововиливом у тканину яєчника і його залишки знаходять в кожному
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ми исследование доказало, что иммунологические детерминанты играют существенную
роль и являются факторами риска и инициальным звеном патогенеза доброкачественной
патологии молочных желез. 
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке алгоритма
диагностических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: доброкачественная дисплазия грудных желез, клиника, иммунология. 

Role of violations of immune of homeostasis is in genesis of goodJquality dysplasia of mamJ
mary glands at women of reproductive age
S.E. Gladenko 

The objective: to study modern imunonologic aspects of good�quality dysplasia of mammary
glands at women of reproductive age. 
Materials and methods. Were surveyed 90 patients aged from 22 till 45 years which are divid�
ed into 3 groups on 30 women: 1 group – group of control – the woman without pathology in
mammary glands. The 2nd group included patients with diffuse form of good�quality dysplasia
of mammary glands. The 3rd group was made by patients with a nodal form of a good�quality
dysplasia of mammary glands. The complex the researches included clinical, imunologic and sta�
tistical methods. 
Results. Results of the conducted researches testify that it is possible to refer existence of chron�
ic extragenital diseases, smoking, an early menarche to risk factors of development of a good�
quality dysplasia of mammary glands, disturbances of a menstrual cycle, hysteromyoma and an
adenomyosis, an artificial or spontaneous abortion. The research conducted by us proved that
immunologic determinants play an essential role and are risk factors and an initial link of patho�
genesis of benign pathology of mammary glands. 
Conclusion. The received results needs to be considered when developing algorithm of diagnos�
tic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: good)quality dysplasia of mammary glands, clinic, immunology. 
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досліджень булі включені гормональні, ехографічні, функціональні, морфологічні
та статистичні. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результаті проведених досліджень свідчать, що частота геморагічної форми АЯ
становила 38,9% випадків, больової – 61,1%.

Незалежно від форми захворювання патологічний процес частіше локалізував�
ся в правому яєчнику (64,0%), що пояснюється його анатомічною і фізіологічною
особливістю: а.ovarica відходить від аорти, велика кількість венозних судин, топо�
графічна близькість апендикса.

Аналіз приналежності обстежених до вікових груп дозволив виявити, що до за�
хворювання переважно були схильні жінки до 25 років (66,0%), що, на наш погляд,
обумовлено недостатньою зрілістю структур, регулюючих статеву функцію. 

Частота супутньої соматичної патології серед пацієнток склала 62,0%. При аналізі
окремих нозологій було відзначено, що хворі I групи достовірно частіше зазначали на
раніше перенесені захворювання сечовивідних шляхів (хронічний пієлонефрит, цис�
тит) (рI�II <0,05), тоді як хворі II групи – хронічний тонзиліт (рI�II <0,05). 

Крім того, було встановлено, що 32,0% обстежених з АЯ народили передчасно,
48,0% – різні оперативні втручання на органах малого таза, частіше при
функціональних утвореннях яєчника і апендектомії, 28,0% – захворювання з групи
інфекцій, які передаються статевим шляхом (ІПСШ), з них в 70,0% випадків моно�
і мікст�інфекція хламідіозу. 

Статеве життя у віці 14–17 років розпочали 58,0% пацієнток, у 60,0% статевих
партнерів було 5 і більше (рI�II >0,05). 

Різні гінекологічні захворювання перенесли 78,0% жінок, серед яких домінува�
ли запальні процеси в придатках матки (44,0%) і функціональні утворення
яєчників (28,0%) (рI�II >0,05). 

Зазначені вище дані розцінені нами як найбільш значущі чинники ризику роз�
витку АЯ. Вони сприяють гормональній дезадаптації, патоморфологічним змінам в
яєчниках, що є необхідною умовою для виникнення крововиливу в яєчник.

У 60,0% випадків обстежені відзначили початок захворювання після різної на�
пруги організму: статевий акт (частіше в I групі, рI�II <0,05), фізичне навантажен�
ня, стрес. Проте, на наш погляд, згадані вище чинники не могли бути безпосеред�
ньою причиною крововиливу в яєчник, але діючи на фоні порушеної гормональної
рівноваги, при анатомічних змінах в яєчнику у вигляді кісти жовтого тіла,
дрібнокістозного переродження, персистуючого фолікула і за наявності склерозо�
ваних судин ведуть до кровонаповнення тазових органів, підвищенню тиску в су�
динах і викликають порушення їх цілісності. 

У більшості випадків захворювання виникало в II фазу менструального циклу,
у 22,0% – у периовуляторний період. Переважання хворих саме в ці періоди обу�
мовлене фізіологічним посиленим приливом крові до яєчника і підвищеною про�
никністю судин. У I фазу циклу захворіло лише 8,0% жінок, з достовірним перева�
жанням останніх у II групі (рI–II <0,05).

Дослідження гормонального профілю пацієнток під час госпіталізації виявило,
що в патогенезі даної патології певне місце має підвищена секреція гонадотропних
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яєчнику, а в 70% випадків центральне ядро жовтого тіла буває просочено кров’ю
[5–7]. При цьому до кінця не зрозуміло: розцінювати апоплексію яєчника як нор�
му або патологію.

Певні труднощі викликає і діагностика захворювання, що пояснюється
відсутністю патогномонічних ознак для яєчникового крововиливу. Так, за даними
низки авторів, АЯ припадає на частку до 85,7% оперативних втручань з приводу
гострого апендициту, а в 30–50% випадків захворювання діагностується як поза�
маткова вагітність [1, 3].

У сучасній літературі практично не вивчені питання диспансерного спостере�
ження і реабілітаційної терапії пацієнток, що перенесли АЯ. Водночас відомо, що
травма яєчника призводить до глибоких розладів кровопостачання, іннервації орга�
на і загибелі частини генеративних елементів [2, 4]. Так, за даними низки авторів
[1–4] у 41,9% випадків після захворювання спостерігається безпліддя, яке обумовле�
не не лише травмою яєчника, але і виникненням спайкового процесу в органах мало�
го таза в 99,8% випадках, а в 87% випадках формуються ретенційні кісти яєчника.

У більшості випадків автори вважають, що єдиним методом лікування будь�
яких форм АЯ є вживання комбінованих оральних контрацептивів (КОК). Проте
пригнічення функції яєчників не забезпечує повного одужання жінки і не запобігає
рецидивуванню захворювання після відміни препарату, яке може досягати 40%,
оскільки патогенетична ланка, причини, що призвели до захворювання, залиша�
ються не з’ясованими [1–4]. 

Отже, важливе соціальне значення проблеми, а також тенденція до збільшення
частоти АЯ і зростання ролі в структурі гінекологічної захворюваності визначило
актуальність проблеми і послужило підставою для проведення справжнього
дослідження.

Мета дослідження: науково обґрунтувати необхідність реабілітації жінок після
АЯ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було вивчено 50 випадків АЯ. Залежно від клінічного перебігу захворювання
були сформовані дві групи: 

I група – 20 жінок з геморагічною формою.
II група – 30 жінок з больовою формою.
З метою відбору пацієнток для дослідження були розроблені критерії включен�

ня в групи і критерії виключення.
Критерії включення: 
� наявність АЯ; 
� згода пацієнтки в клінічному дослідженні. 
Критерії виключення: 
� наявність позаматкової вагітності; 
� підкрут кісти і кістоми яєчника;
� некроз пухлини яєчника; 
� відмова від участі у дослідженні.
У всіх випадках детально вивчений анамнез життя пацієнток, захворювання,

дані об’єктивного і бімануального дослідження. До комплексу проведених

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

66



Церебральна гемодинаміка в обстежених пацієнток обох груп захворювання ха�
рактеризувалася підвищеними параметрами реоенцефалограми (РЕГ) у I фазі мен�
струального циклу і переважно підвищеним індексом пульсового кровонаповнен�
ня у II фазі циклу, а також утрудненим венозним відтоком у II групі.

Отже, через 1 міс після АЯ клінічних проявів у жінок не було виявлено. Проте
дані додаткових методів дослідження виявили низку змін, які були присутні у
пацієнток обох груп захворювання протягом усього менструального циклу: 

� гормональний дисбаланс за типом гіперестрогенної ановуляції у I групі і ди�
сфункції яєчників у II групі,

� високорезистентний кровотік у раніше ураженому яєчнику, 
� загально�мозкові прояви функціонального характеру легкого ступеня, 
� підвищені показники церебральної гемодинаміки. 
Усе зазначене вище виявилося підставою для проведення комплексу ре�

абілітаційної терапії. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що всі жінки, які входять до групи
ризику щодо виникнення апоплексії яєчника, повинні перебувати на диспансерно�
му обліку і не менше одного разу в рік проходити визначення гормонального
профілю, церебральної гемодинаміки, ультразвукової діагностики органів малого
таза з допплерометрією яєчникових артерій. 

Залежно від виявлених порушень необхідно призначати відповідну ре�
абілітаційну терапію як профілактику невиношування вагітності у майбутньому. 

Реабилитация после апоплексии яичника как профилактика

невынашивания беременности

Е.А. Козуб 

Цель исследования: научно обосновать необходимость реабилитации женщин после
апоплексии яичника. 
Материалы и методы. Было изучено 50 случаев апоплексии яичника. В зависимости от
клинического течения заболевания были сформированы две группы: I группа – 20 жен�
щин с геморрагической формой и II группа – 30 женщин с болевой формой. В комплекс
проведенных исследований были включены гормональные, эхографические, функцио�
нальные, морфологические и статистические.
Результаты. Спустя 1 месяц после апоплексии яичника клинических проявлений у жен�
щин не было обнаружено. Однако данные дополнительных методов исследования выяви�
ли ряд изменений, которые присутствовали у пациенток обеих групп заболевания на про�
тяжении всего менструального цикла: гормональный дисбаланс по типу гиперэстрогенной
ановуляции в I группе и дисфункции яичников во II группе, высокорезистентный крово�
ток в ранее пораженном яичнике, общемозговые проявления функционального характера
легкой степени, повышенные показатели церебральной гемодинамики. Все вышеперечис�
ленное явилось основанием для проведения комплекса реабилитационной терапии. 
Заключение. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что все женщины,
входящие в группу риска по возникновению апоплексии яичника, должны находиться на
диспансерном учете и не менее одного раза в год проходить оценку гормонального профи�
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гормонів і пролактину. Проте нами були виявлені не лише високі концентрації гор�
монів центрального генезу, але й естрадіолу, що свідчить про наявність у пацієнток
з апоплексією яєчника дисфункції в гіпоталамо�гіпофізарно�яєчниковій системі. 

Клінічна картина крововиливу в яєчник складалася з больового синдрому
(100%), який у I групі достовірно частіше ірадіював у пряму кишку і супроводжу�
вався вегетосудинними розладами, обумовленими внутрішньочеревною кровоте�
чею (рI–II <0,05), тоді як у II групі – підвищенням температури тіла (рI�II <0,05). 

За даними УЗД органів малого таза у 80,0% жінок обох груп були виявлені оз�
наки АЯ і у 62,0% – вони характеризувалися наявністю в ураженому яєчнику
рідинного включення гіпо� або анехогенної структури (22,5±3,6 мм), в останніх –
нечіткістю контурів ураженого яєчника і наявністю рідини довкола нього. Вільна
рідина у задньому зведенні піхви була виявлена в 76,0% випадків з достовірним пе�
реважанням у I групі (рI–II <0,05). 

Характер пунктата, отриманий під час кульдоцентезу, значною мірою виклю�
чив діагноз гострого апендициту і визначив тактику ведення хворої. Так, евакуація
крові у пацієнток з геморагічною формою захворювання стала свідченням для їх
хірургічного лікування в екстреному порядку (100%). Обстежені з больовою фор�
мою підлягали консервативній терапії: в 32,0% випадків пунктат не був отриманий,
в 68,0% – отримана серозна, серозно�геморагічна рідина в різних об’ємах.

У I групі під час оперативних втручань було виявлено внутрішньочеревну кро�
вотечу (100%) унаслідок розриву кісти жовтого тіла в 72,0% хворих, жовтого тіла –
в 20,0%, фолікулярної кісти – в 8,0%. 

У II групі під час оглядової лапароскопії було встановлено, що в 42,0% випадків
апоплексія яєчника була обумовлена розривом домінантного фолікула, в 50,0% –
крововиливом в кісту жовтого тіла, в 8,0% – фолікулярну кісту.

Отже, використання додаткових методів дослідження значною мірою сприяє
встановленню правильного діагнозу. В більшості випадків причиною апоплексії
яєчника є крововилив в кісту жовтого тіла та її розрив (64,0%), рідше – розрив
домінантного фолікула (14,0%), жовтого тіла (14,0%), крововилив у фолікулярну
кісту та її розрив (8,0%).

Дослідження гормонів крові у подальшому менструальному циклі після апоп�
лексії яєчника виявило, що у пацієнток зберігається гормональна дисфункція в
гіпоталамо�гіпофізарно�яєчниковій системі: ановуляторний менструальний цикл
за типом гіперестрогенії в I групі, яєчникова дисфункція в II групі.

За даними УЗД органів малого таза патологічних змін не було виявлено. У ході
проведення кольорового допплерівського картирування було встановлено, що в об�
стежених жінок II групи у I фазу менструального циклу в раніше ураженому
яєчнику фіксували підвищення індексу судинного опору. У II фазу циклу ана�
логічні зміни в раніше ураженому яєчнику були присутні у пацієнток обох груп за�
хворювання, а також була виявлена понижена максимальна швидкість систоли ар�
теріального кровотоку.

Аналіз ЕЕГ продемонстрував, що пацієнтки, що перенесли апоплексію яєчни�
ка, порівняно з жінками контрольної групи, мали загально�мозкові прояви легкого
ступеня функціонального характеру (альфа�активність низького індексу, з
нечіткою модуляцією або її відсутністю, згладження зональних відмінностей).
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МОЗ України, м. Київ

Мета дослідження: вивчення аспектів патогенезу дисплазії грудних залоз у
поєднанні із міомою матки у жінок з надмірною масою тіла. 
Матеріали та методи. Була сформована група, в яку увійшли 50 пацієнток с
дисплазією грудних залоз (25 жінок з дифузною та 25 жінок із локалізованими
формами) та міомою матки. Нами розроблена програма досліджень, що передJ
бачає проведення клінікоJстатистичного аналізу; комплексу гормональних
досліджень; рентгенологічного дослідження грудних залоз; сонографічних
досліджень статевих органів і грудних залоз; цитологічного і гістологічних меJ
тодів із застосуванням біопсії пункції та математичного оброблення. 
Результати. Основними моментами патогенезу дисплазії грудних залоз та
міомою матки є клінікоJанамнестичні дані, а також зміна співвідношення рівнів
гіпоталамоJгіпофізарних гормонів, яєчникових гормонів у формі абсолютної або
відносної гіперестрогенії, більш виражені у пацієнток з локалізованими формаJ
ми. Порушення нормального менструального циклу виявляють у 76% хворих,
дисбіотичні процеси статевих органів – у 46% жінок з дисплазією грудних залоз. 
Заключення. Отримані результати необхідно використовувати під час розробJ
лення комплексу діагностичних і лікувальноJпрофілактичних заходів. 
Ключові слова: дисплазія грудних залоз, міома матки, патогенез, надмірна маса
тіла. 

Вивчення механізмів розвитку, своєчасна діагностика і лікування дисплазії
грудних залоз (ДГЗ) у поєднанні з міомою матки (ММ) важливі через дві ос�

новні обставини: по�перше, в частини пацієнток розвиток захворювання супрово�
джується вираженою клінічною симптоматикою, що знижує якість їхнього життя;
по�друге, проліферативні форми ДГЗ є чинниками ризику для розвитку раку груд�
ної залози, а ММ може трансформуватися у рак тіла матки [1–4]. Дана інформація
формує психологічну напруженість пацієнток, призводить до проведення багато�
чисельних обстежень, повторних курсів комплексного консервативного лікування,
оперативних втручань. Усі ці обставини слугують причиною дезадаптації хворих,
що перебувають у соціально активному віці [5–7]. Водночас  дані про патогенез
ДГЗ у поєднанні з ММ є недостатніми і суперечливими, що диктує необхідність
вивчення цього дуже важливого наукового завдання. 

ля, церебральной гемодинамики, ультразвуковое исследование органов малого таза с доп�
плерометрией яичниковых артерий. В зависимости от выявленных нарушений необходи�
мо назначать соответствующую терапию. 
Ключевые слова: апоплексия яичника, реабилитация, невынашивание беременности. 

Rehabilitational therapy after ovary apoplexy – as prophylaxis of

unmaturing of pregnancy.

E.O. Kozub 

The objective: to present scientific justification of need of aftertreatment of women after ovary
apoplexy. 
Materials and methods. We studied 50 cases of an apoplexy of ovary. Depending on the clini�
cal course of disease two groups were created: I – 20 women with hemorrhagic form and II – 30
women with painful form. In a complex of the conducted researches were included hormonal,
ehografical, functional, morphological and statistical.
Results. 1 month later after apoplexy of ovary of clinical implications at women it wasn’t
revealed. However the researches given of additional methods taped series of changes which
were present at patients of both groups of disease throughout all menstrual cycle: a hormonal
imbalance as hyperestrogenny anovulation in the I group and dysfunction of ovaries in II, a
high�refractory blood flow in earlier struck ovary, all�cerebral implications of functional charac�
ter of the mild degree, the raised indicators of a cerebral hemodynamic. All above�mentioned was
the basis for carrying out complex of rehabilitational therapy. 
Conclusion. Results of the conducted researches testify that all women entering into group of
risk on emergence of apoplexy of an ovary, have to be on the dispensary account and not less
once year passes an assessment of hormonal profile, cerebral hemodynamic, ultrasonic research
of organs of small basin with dopplerometry the ovaries of arteries. Depending on the taped dis�
turbances it is necessary to prescribe the corresponding therapy. 
Key words: ovary apoplexy, aftertreatment, unmaturing of pregnancy. 
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• висока частота екстрагенітальної захворюваності (хвороби серцево�судинної
системи і ожиріння).

Результати функціональних і лабораторних методів дослідження дозволили
встановити наступне:

1) порушення процесів овуляції і фазності менструального циклу в 76% хво�
рих: недостатність лютеїнової фази циклу – 46%, ановуляція – 30%; 

2) дисбіотичні процеси У піхві виявлені у 46% пацієнток з ДГЗ у поєднанні з ММ; 
3) ультразвукове дослідження малого таза не виявило достовірних відміннос�

тей між досліджуваними підгрупами: ознаки аденоміозу зафіксовані у 20%
пацієнток, ехо�камера – ознаки хронічних запальних захворювань матки і
придатків – у 16%, функціональні кісти яєчників – у 12% жінок; 

4) гормональне дослідження виявило порушення співвідношення рівнів
ЛГ/ФСГ у плазмі крові: у підгрупі з локалізованими формами ДГЗ та ММ
показник становив 1,7, а в підгрупі з дифузними формами ДГЗ та ММ – 1,0; 

5) ретгенмамографічне дослідження виявило відсутність достовірних
відмінностей між досліджуваними підгрупами: зміни, характерні для дифуз�
ної ДМЗ та ММ мали 76% пацієнток, для локалізованих форм ДГЗ – 94%; 

6) при ультразвуковому дослідженні МЗ не виявило достовірних відмінностей
між підгрупами: дифузні зміни фіксували в 100%, локалізовані форми в 74%.

ВИСНОВКИ

Отримані результати свідчать, що основними моментами патогенезу дисплазії
грудних залоз (ДМЗ) та міоми матки (ММ) є клініко�анамнестичні дані, а також
зміна співвідношення рівнів гіпоталамо�гіпофізарних гормонів, яєчникових гор�
монів у формі абсолютної або відносної гіперестрогенії, більш виражені у
пацієнток з локалізованими формами ДГЗ.

Порушення нормального менструального циклу виявляють в 76% хворих,
дисбіиотичні процеси статевих органів – у 46% жінок з ДГЗ. 

Отримані результати необхідно використовувати під час розроблення ком�
плексу діагностичних і прогностичних заходів. 

Сочетание дисплазии грудных желез и миомы матки 

у женщин с избыточной массой тела

В.В. Костиков

Цель исследования: изучение актуальных аспектов патогенеза дисплазии грудных желез
в сочетании с миомой матки у женщин с избыточной массой тела. 
Материалы и методы. Была сформирована группа, состоящая из 50 пациенток с диспла�
зией грудных желез (25 женщин с диффузной и 25 женщин с локализованными формами)
и миомой матки. Была разработана программа исследований, предусматривающая прове�
дение клинико�статистического анализа; комплекса гормональных исследований; рентге�
нологического исследования грудных желез; эхографических исследований половых орга�
нов и грудных желез; цитологического и гистологического методов с применением пунк�
ционной биопсии и математической обработки. 
Результаты. Основными моментами патогенеза дисплазии грудных желез и миомы мат�
ки являются клинико�анамнестические данные, а также изменение соотношения уровней

Мета дослідження: вивчення аспектів патогенезу ДГЗ у поєднанні з ММ у
жінок з надмірною масою тіла. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети сформована група, в яку увійшли 50
пацієнток з ДГЗ (25 жінок з дифузною формою ДГЗ та 25 жінок з локалізованими
формами ДГЗ) та ММ. Крім того, здійснений аналіз історій хвороби і амбулатор�
них карт даного контингенту хворих. Була розроблена програма досліджень, що пе�
редбачає проведення:

• клініко�статистичного аналізу;
• комплексу гормональних досліджень (визначення статевих стероїдів: ест�

радіол, прогестерон, тестостерон; гонадотропних гормонів (фолікулостиму�
люючий гормон – ФСГ, лютеїнізуючий – ЛГ, пролактин); тиреотропного гор�
мону і гормонів щитоподібної залози (трийодтиронін – ТЗ, тироксин – Т4)); 

• рентгенологічного дослідження МЗ; 
• сонографічних досліджень статевих органів і ГЗ;
• цитологічного і гістологічних методів із застосуванням біопсії пункції та ма�

тематичного оброблення. 
Критерії включення у дослідження:
• надмірна маса тіла; 
• наявність клінічних, ультразвукових, морфологічних ознак ДГЗ та ММ. 
Критерії виключення з дослідження:
• підозра або підтвердження злоякісного процесу в ГЗ;
• вагітність;
• післяпологовий період;
• лактація;
• застосування протягом останніх 6 міс гормональних засобів. 
До групи порівняння увійшли 50 жінок. Критеріями включення були: периме�

нопаузальний вік, відсутність клінічних симптомів захворювання ГЗ, відсутність
гіперпластичних процесів в інших органах репродуктивної системи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведеної клінічної характеристики жінок свідчать, що характер�
ними особливостями жінок з надмірною масою тіла з дифузними формами ДГЗ і
ММ (р<0,05) були:

• більш пізній початок статевого життя у віковому інтервалі 21–25 років; 
• прихильність внутрішньоматковим методам контрацепції;
• одні пологи в анамнезі.
Найбільш характерними особливостями жінок з надмірною масою тіла з ло�

калізованими формами ДГЗ і ММ (р<0,05) були: 
• більш ранній початок статевого життя у віковому інтервалі 18–20 років; 
• перевага фізіологічній і бар’єрній контрацепції; 
• ≥2 пологів в анамнезі; 
• висока частота репродуктивних втрат (артифіційні переривання вагітності 1

або 2 рази); 
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Мета дослідження: розроблення та впровадження тактики діагностики та
лікування дисплазії грудних залоз (ДГЗ) у поєднанні з міомою матки (ММ) у
жінок перименопаузального віку.
Матеріали та методи. Було проведено комплексне клінікоJлабораторне,
ехографічне та морфологічне обстеження 93 жінок перименопаузального
віку з поєднаною патологію – дифузна ДГЗ та ММ. 
Результати. Аналізуючи ефективність розробленого нами комплексу, слід
відзначити, що в жінок з поєднаною патологією вдалось у 43,4% випадків
провести профілактику прогресування і рецидиву ДГЗ та в 36,7% – ММ. ОтJ
римані дані, на наш погляд, переконливо свідчать про те, що комплексне конJ
сервативне лікування жінок, які страждають хворобами грудних залоз у
поєднанні з ММ, є профілактичним заходом щодо прогресу і рецидиву
поєднаної патології у даної категорії хворих. 
Заключення. Отримані результати дають нам право рекомендувати запропоJ
нований комплекс у практичну охорону здоров’я. 
Ключові слова: оптимізація, дисплазія грудних залоз, міома матки, діагности)
ка, лікування, перименопаузальний вік. 

Вивчення механізмів розвитку, своєчасна діагностика і лікування дисплазії
грудних залоз (ДГЗ) у поєднанні з міомою матки (ММ) важливі через дві

основні обставини: по�перше, в частини пацієнток розвиток захворювання суп�
роводжується вираженою клінічною симптоматикою, що знижує якість їхнього
життя; по�друге, проліферативні форми ДГЗ є чинниками ризику для розвитку
раку ГЗ, а ММ може трансформуватися у рак тіла матки [1–4]. Дана інформація
формує психологічну напруженість пацієнток, призводить до проведення бага�
точисельних обстежень, повторних курсів комплексного консервативного ліку�
вання, оперативних втручань. Усі ці обставини служать причиною дезадаптації
хворих соціально активного віку [5–7]. Водночас дані про тактику діагностики
та лікування поєднання ДГЗ та ММ є недостатніми і суперечливими, що диктує
необхідність вивчення цього дуже важливого наукового завдання. 

Мета дослідження: розроблення і впровадження тактики діагностики та
лікування ДГЗ у поєднанні з ММ у жінок перименопаузального віку. 

гипоталамо�гипофизарных гормонов, яичниковых гормонов в форме абсолютной или от�
носительной гиперэстрогении, более выраженные у пациенток с локализованными форма�
ми. Нарушения нормального менструального цикла выявляются у 76% больных, дисбио�
тические процессы половых органов – у 46% женщин с дисплазией грудных желез. 
Заключение. Полученные результаты необходимо использовать при разработке комплек�
са диагностических и лечебно�профилактических мероприятий. 
Ключевые слова: дисплазия грудных желез, миома матки, патогенез, избыточная масса
тела.

Combination of dysplasia of mammary glands 

and hysteromyoma at women with surplus mass of body

V.V. Kostikov 

The objective: to study actual aspects of pathogenesis of dysplasia of mammary glands in com�
bination with hysteromyoma at women with surplus mass of body. 
Materials and methods. The group consisting of 50 patients with dysplasia of mammary glands
(25 women from diffuse and 25 women with the localized forms) and a hysteromyoma was cre�
ated. We developed the program of researches providing carrying out: clinical�statistical analy�
sis; complex hormonal researches; X�ray inspection of mammary glands; ehografical of research�
es of genitalias and mammary glands; cytologic and histological methods with puncture biopsy
application that mathematical processing. 
Results. Highlights of pathogenesis of dysplasia of mammary glands and hysteromyomas are
clinical�anamnestic data, and also change of ratio of levels of hypotalamo�hypophysial hor�
mones, the ovarium of hormones in the form of the absolute or relative giperestrogeniya, more
expressed at patients with the localized forms. Disturbances of normal menstrual cycle are taped
at 76% of patients, disbiotical processes of genitalias � at 46% of women with dysplasia of mam�
mary glands. 
Conclusion. The received results needs to be used when developing complex of diagnostic and
treatment�and�prophylactic actions. 
Key words: dysplasia of mammary glands, hysteromyoma, pathogenesis, surplus mass of body.

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Тобі де Вільєрс, Татарчук ТФ. Національний консенсус щодо ведення пацієнток у клімактерії. Здоровье
женщины. 2016;4(110):17C27.
2. Радзинский ВЕ [редактор]. Медицина молочной железы и гинекологические болезни. Изд. 2Cе, перераб.
и доп. М.: StatusPraesens, 2017. 345 с.
3. Татарчук ТФ, Калугина ЛВ. К вопросу о профилактике и терапии гормонозависимых гиперпролиферативC
ных заболеваний у женщин. Здоровье женщины. 2013;7:51C7.
4. Naftalin J, Jurkovic D. The endometrialCmyometrial junction: a fresh look at a busy crossing. Ultrasound Obstet.
Gynecol. 2013;34(1):1C11.
5. Сенчук ЯА, Покровенко ОБ. Современные подходы к выбору метода лечения гиперпластических заболеC
ваний эндоC и миометрия. Охрана материнства и детства. 2015;1(21):64C7.
6. Каминский ВВ, Прокопович ЕВ. Новые аспекты в лечении лейомиомы матки, ассоциированной с эндомеC
триозом. Здоровье женщины. 2017;3(119):32C5.
7. Прудніков ПМ. Поєднання аденоміозу і гіперпластичних процесів матки: удосконалена тактика діагностиC
ки та лікування. Здоровье женщины. 2017; 7(123):132C34.



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

77

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

76

вся комплексний лікувальний підхід (17,5%) і кожна четверта з тих, що відхи�
лилися від консервативної терапії (26,7%), проте статистично значущих
відмінностей виявлено не було.

На завершальному етапі здійснювали вибір лікарських засобів для консер�
вативного лікування або реабілітаційного лікування після хірургічної складо�
вої. Хворим пропонували гормональне лікування: 

• трансдермально і перорально прогестагени, 
• комбіновані низько� і мікродозовані естроген�гестагенні препарати

(КОК), 
• агоністи гонадотропін�рилізінг гормону (аГнРГ), 
• дофамінергічні препарати. 
У 25% випадків гормональне лікування поєднувалося із фітопрепаратами,

до складу яких входить лікарська рослина Agnus castus.
Вибір тактики гормонального лікування проводили з урахуванням гінеко�

логічного захворювання, стану ГЗ, наявності і об’єму оперативних втручань і
ендокринних порушень. Фітопрепарати загалом призначали додатково з метою
нормалізації секреції пролактину.

При призначенні гормональних препаратів ураховували результати тестів
функціональної діагностики і дані гормональних досліджень, пацієнткам з ано�
вуляторними циклами і недостатністю лютеїнової фази призначали прогестаге�
ни і КОК, при нормальному двофазному циклі – КОК. У разі наявності проти�
показань до призначення гормональної терапії у всіх групах призначали транс�
дермально прогестерон по 2,5 г на шкіру кожної ГЗ 2 рази на добу (вранці і вве�
чері) безперервно протягом 6 міс.

З комбінованих оральних контрацептивів перевага віддавалася КОК – гес�
тагени 3�го покоління. Препарати застосовувалися за контрацептивною схемою
протягом одного року, починаючи з першого дня менструального циклу.

Позитивний терапевтичний ефект оцінювали за наступними ознаками: 
� з боку ГЗ: зменшення больового синдрому, зниження набряклості тканин,

зменшення нагрубання ГЗ у передменструальний період; 
� з боку статевих органів: відсутність скарг, патологічних виділень і пору�

шень менструального циклу.
Аналізуючи ефективність розробленого нами комплексу, слід відзначити,

що у жінок з поєднаною патологією вдалося на 43,4% провести профілактику
прогресу і рецидиву ДГЗ та на 36,7% – ММ. 

ВИСНОВКИ

Отримані дані, на наш погляд, переконливо свідчать про те, що комплексне
консервативне лікування жінок, що страждають хворобами грудних залоз у
поєднанні з міомою матки, є профілактичним заходом відносно прогресу і реци�
диву поєднаної патології в даної категорії хворих.

Отримані нами результати дають нам право рекомендувати запропонований
комплекс у практичну охорону здоров’я. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети нами було розроблено диференційований
підхід до лікування пацієнток з поєднаними захворюваннями ГЗ і ММ, що
складався з декількох етапів. 

Так, на першому етапі аналізувалися скарги, анамнез, проводився об’єктив�
ний огляд, гінекологічний огляд, пальпація ГЗ і в результаті складався
індивідуальний план обстеження кожної хворої.

На другому етапі відповідно до виробленого плану проводили комплексне
обстеження, що включає лабораторні й інструментальні методи дослідження,
тести функціональної діагностики.

Результатом даного етапу було оцінювання необхідності:
• корекції соматичних захворювань і залучення фахівців відповідного

профілю; 
• хірургічною складовою лікування локалізованих форм ДГЗ і ММ.
На третьому етапі були проаналізовані результати обстеження, проведено

корекцію соматичних захворювань, виявлено протипоказання до того або іншо�
го методу лікування, проведено хірургічне лікування локалізованих форм ДГЗ
і ММ.

З метою подальшого аналізу ефективності комплексного або ізольованого
підходу в лікуванні жінок з поєднаними ДГЗ та ММ жінок розподілили на гру�
пи: з комплексним лікуванням і без консервативного етапу в лікуванні.

Консервативне лікування як етап комплексної терапії був проведений в
двох третин жінок – 63 із 93 (67,7%), серед яких були прооперовані з приводу
вузлових утворень ГЗ з картиною дифузної перебудови, а також власниці
фіброзно�кістозної мастопатії з переважанням аденозу, фіброзу, кістозного
компонента.

У 1�й групі локалізовані форми ДДГЗ фіксували у 49 із 64 (76,7%) жінок,
дифузну мастопатію – у 14 (23,7%). 

У 2�й групі також домінувала вузлова форма мастопатії – 73,3%, дифузні
форми ДДГЗ зустрічалися в 26,7%.

До групи порівняння увійшли 30 (32,3%) пацієнток, які відмовилися від
проведення запропонованого консервативного лікування з різних причин.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Частота оперативних втручань, виконаних в обох групах, виявилася
порівняна за об’ємом щодо ГЗ: більше половини (60,2% у середньому)
пацієнток перенесла секторальні резекції з терміновим гістологічним
дослідженням, практично кожна шоста жінка – пункцію кіст з подальшим вве�
денням склерозантів (17,1% у середньому).

Слід зазначити, що наявність ММ невеликих розмірів зафіксована більше
ніж у 76,4% пацієнток, що виключало необхідність у радикальних втручаннях.

Поєднані операції в об’ємі консервативної міомектомії і секторальных ре�
зекцій ГЗ були проведені лише 3,2% жінок.

Оперативне лікування з приводу ММ великих розмірів в об’ємі гістерек�
томії без придатків перенесла кожна шоста пацієнтка, відносно якої здійснюва�
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Оптимизация ведения женщин перименопаузального 

возраста с дисплазией грудных желез и миомой 

матки

О.Ю. Крук 

Цель исследования: разработка и внедрение тактики диагностики и лечения диспла�
зии грудных желез (ДГЖ) в сочетании с миомой матки (ММ) у женщин перименопа�
узального возраста.
Материалы и методы. Было проведено комплексное клинико�лабораторное, эхогра�
фическое и морфологическое обследование 93 женщин перименопаузального возраста
с сочетанной патологией – диффузная ДГЖ и ММ. 
Результаты. Анализируя эффективность разработанного нами комплекса следует от�
метить, что у женщин с сочетанной патологией удалось в 43,4% случаев провести про�
филактику прогрессирования и рецидивирования ДГЖ и в 36,7% – ММ. Полученные
данные, на наш взгляд, убедительно свидетельствуют о том, что комплексное консер�
вативное лечение женщин, страдающих болезнями ГЖ в сочетании с ММ, является
профилактическим мероприятием в отношении прогрессирования и рецидивирования
сочетанной патологии у данной категории больных. 
Заключение. Полученные результаты дают нам право рекомендовать предлагаемый
комплекс в практическое здравоохранение. 
Ключевые слова: оптимизация, дисплазия грудных желез, миома матки, диагностика,
лечение, перименопаузальный возраст. 

Optimization of conduct women of perimenopause age 

with dysplasia of mammary glands and hysteromyoma

O.Yu. Kruk 

The objective: development and deployment of tactics of diagnostics and treatment of dys�
plasia of mammary glands in combination with hysteromyoma at women of perimenopause
age
Materials and methods. Complex clinical�laboratory, ehografical and morphological exam�
ination 93 women of perimenopause age with the combined pathology – diffuse dysplasia of
mammary glands and hysteromyoma was conducted. 
Results. Should be noticed efficiency of the complex developed by us that at women with
the combined pathology it was succeeded to carry out to 43,4% of cases prophylaxis of
advance and a recedives of dysplasia of mammary glands and to 36,7% � hysteromyomas.
The obtained data, in our opinion, convincingly testify that complex conservative treatment
of the women suffering from illnesses of mammary glands in combination with hysteromy�
oma, is preventive action concerning advance and recedives of the combined pathology at
this category of patients. 
Conclusion. The results received by us grant to us the right to recommend an offered com�
plex in practical health care. 
Key words: optimization, dysplasia of mammary glands, hysteromyoma, diagnostics, treat)
ment, perimenopause age. 



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

81

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

80

вину потреб дитини в поживних речовинах, а протягом другого року життя покри�
ває третину цих потреб. 

Ранній початок ГВ забезпечує високий рівень захисту немовляти від
інфекційних захворювань, зокрема від інфекцій травного тракту. Виключно ГВ
знижує ризик смерті внаслідок діареї, пневмонії та інших інфекційних захворю�
вань, а в разі хвороби діти швидше одужують [11]. Також відомо, що діти, які от�
римували грудне молоко протягом 6–24 міс, у дорослому віці менше піддаються
ризикам розвитку цукрового діабету, серцево�судинної патології, астми, рідше
мають надмірну масу тіла або ожиріння [5]. У жінок з довгостроковою лактацією
знижується ризик післяпологової депресії, септичних процесів та раку грудних
залоз [12]. 

Вважається, що перший післяпологовий тиждень є визначним для прогнозу
тривалості ГВ [2, 4]. У нормі протягом перших двох днів після пологів вироб�
ляється мінімальна кількість молока, яка достовірно зростає з другого до треть�
ого дня завдяки другій стадії лактогенезу, що залежить від падіння рівня проге�
стерону. Часто спостерігаються такі проблеми, як затримка настання лактації
(більше 72 год) та неоптимальна поведінка новонароджених у процесі грудного
вигодовування. Відомо, що відстрочений початок лактації або труднощі при лак�
тації протягом першого післяпологового тижня є передумовою раннього припи�
нення ГВ [9].

Поодинокі роботи свідчать про те, що надмірна маса тіла та ожиріння у матері
може розглядатися як фактор ризику дострокового припинення ГВ [6, 9]. На нашу
думку, не менш важливим є вивчення впливу надмірного збільшення маси тіла під
час вагітності та післяпологової редукції маси тіла на початок, терміни лактації та
строки виключно ГВ як запоруки здоров’я жінки і дитини.  

Мета дослідження: встановлення особливості ГВ у жінок з надмірним гес�
таційним збільшенням маси тіла (ГЗМТ) та післяпологовою затримкою редукції
маси тіла (ЗРМТ).

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження залучено 219 жінок, що спостерігалися протягом вагітності і пер�
шого року після пологів в жіночих консультаціях і міському клінічному перинаталь�
ному центрі м. Івано�Франківська. Вагітні оформили «Інформовану згоду на участь у
дослідженні». Дизайн роботи схвалений комісією з питань етики Івано�Франківсько�
го національного медичного університету (№ 93/16 від 01.12.2016 року). 

Критерії виключення з дослідження:
� вік до 18 років, 
� куріння, 
� багатоплідна вагітність, 
� наявність тяжких хронічних соматичних захворювань. 
Середній вік пацієнток на момент залучення становив 28,6±4,6 року і достовірно

не відрізнявся в групах жінок з різним індексом маси тіла (ІМТ) до вагітності
(р>0,05). У 177 (80,8±2,7%) жінок шлюб був зареєстрований, 42 (19,2±2,7%) вагітні
були не одружені, 133 (60,7±3,3%) пацієнтки були першонароджуючі і 86 (39,3±3,3%)
з повторними пологами. Вищу освіту мали 101 (46,1±3,4%) вагітна, середню –
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С.О. Остафійчук
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Грудне вигодовування (ГВ) чинить вагомий позитивний вплив на материнський
організм та розвиток дитини. 
Мета дослідження: встановлення особливостей ГВ у жінок з надмірним гесJ
таційним збільшенням маси тіла (ГЗМТ) та затримкою редукції маси тіла
(ЗРМТ) після пологів. 
Матеріали та методи. У 219 жінок проводили антропометрію та визначали
ГЗМТ в цілому за вагітність, ЗРМТ через 1 рік після пологів. Терміни лактації
оцінювали в стаціонарі перші 5 діб та через 1 рік після пологів. 
Результати. При надмірному ГЗМТ виявлено скорочення терміну ГВ
(14,3±7,3 тиж) порівняно з рекомендованим (36,5±8,0 тиж; p<0,05), зменшення
шансів на виключно ГВ (OR 0,5; 95% Cl: 0,2–0,9; р<0,05) та збільшення шансів на
припинення лактації до 3 міс (OR 2,2; 95% Cl: 1,0–4,5; р<0,05), більші шанси на
відстрочений початок лактації (OR 2,1; 95% Cl: 1,1–4,1; р<0,05) порівняно з рекоJ
мендованим ГЗМТ. Тривалість ГВ у жінок без ЗРМТ до кінця першого року стаJ
новила 40,9±3,1 тиж і перевищувала у пацієнток із ЗРМТ після пологів
(23,1±8,4 тиж; p<0,05). 
Заключення. Післяпологова ЗРМТ веде до скорочення терміну ГВ в 1,7 разу
(p<0,05). Профілактика надмірного ГЗМТ та післяпологової ЗРМТ має бути ваJ
гомою складовою антенатального догляду з метою попередження як гестаційних
ускладнень, так і нормалізації грудного вигодовування.
Ключові слова: лактація, гестаційне збільшення маси тіла, затримка редукції ма)
си тіла. 

Грудне молоко відоме як найкращий продукт для годування новонароджених та
немовлят. Молоко жінки має біоактивні властивості, що полегшують перехід

життя з внутрішньоутробного до позаутробного. Згідно з рекомендаціями ВООЗ,
дитину потрібно починати годувати грудним молоком з першої години від наро�
дження і дотримуватись виключно грудного вигодовування (ГВ) протягом щонай�
менше півроку і продовжувати включення ГВ в раціон дитини до 12–24 міс [4].
Грудне молоко повністю покриває потреби дитини в поживних речовинах протя�
гом перших 6 міс життя, з 6 до 12 міс продовжує задовольняти щонайменше поло�
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В окремих літературних джерелах зазначено, що відстрочений початок лактації
має прямий вплив на подальшу тривалість ГВ [8]. Проведені нами дослідження
свідчать про достовірну пряму асоціацію між ГЗМТ та часом появи повноцінної
лактації (r=0,22; p=0,03) за відсутності достовірного зв’язку з прегравідарним ІМТ
(р>0,05). Відстрочений початок лактації зафіксовано у 45 (20,5±2,7%) породіллей.
Показано, що надмірний гестаційний приріст маси тіла достовірно збільшує шанси
на відстрочений початок лактації (OR 2,1; 95% Cl: 1,1–4,1; р<0,05) порівняно з ре�
комендованою. 

Отже, доведений нами негативний вплив ГЗМТ понад рекомендовані межі на
початок повноцінної лактації може були одним із факторів, які пояснюють змен�
шення тривалості як ГВ так і виключно ГВ у жінок з надмірним збільшенням маси
тіла під час вагітності.

Післяпологова ЗРМТ у групі пацієнток з надмірним збільшенням маси тіла
становила 10,1±3,6 кг (95% Cl: 8,8–11,4), що у 4,2 разу достовірно було вище, ніж
при рекомендованому збільшенні у масі тіла (p<0,05). Встановлено прямий коре�
ляційний зв’язок між ГЗМТ та ЗРМТ після пологів (r=0,65; p<0,001) і відсутність
статистично достовірного зв’язку між прегравідарним ІМТ та ЗРМТ (r=0,02;
р=0,19). Сорок шість із 74 (62,2±5,6%) жінок з надмірним ГЗМТ мали ЗРМТ про�
ти 13 із 100 (13,0±3,4%) з рекомендованим, що підтверджує, що надмірне збільшен�
ня маси тіла під час вагітності достовірно збільшує шанси затримки маси тіла після
пологів (OR 10,9; 95% Cl: 5,2–23,3; р<0,001). 

Важливим є врахування впливу постгравідарної редукції маси тіла на ГВ. Вста�
новлено достовірний зворотній зв’язок між ЗРМТ через 1 рік після пологів та три�
валістю лактації (r=�0,85; p<0,001). Тривалість ГВ у жінок без ЗРМТ до кінця пер�
шого року становила 40,9±3,1 тиж і перевищувала у пацієнток із надмірною масою
тіла після пологів (23,1±8,4 тиж; p<0,05). Ці результати свідчать про доцільність
стимулювання перебування жінки у декретній відпустці, надаючи нові докази ко�
ристі для здоров’я матері ГВ протягом цього періоду.

95 (43,4±3,3 %), без освіти були 13 (5,9±1,6%) особи, 125 (57,1±3,3%) пацієнток про�
живали в містах і 94 (42,9±3,3%) – жительки сільської місцевості. 

Середня маса тіла до вагітності була 60,5±14,1 кг, ІМТ – 22,2±4,8 кг/м2,
153 (69,9±3,1%) жінки були з нормальною масою тіла, 18 (8,2±1,9%) – з недостат�
ньою, 23 (10,5±2,1%) – з надмірною та 25 (11,4±2,1%) – з аліментарно�консти�
туційним ожирінням. У всіх пологи відбулися при доношеній вагітності
(39,1±1,3 тиж). 

Антропометрію проводили при першому відвідуванні лікаря (9,8±1,4 тиж),
перед пологами та через 1 рік після пологів. Маса тіла пацієнток визначалася на
електронних вагах з точністю до 100 г, зріст – за допомогою ростоміра з
точністю до 1,0 см. Інформацію про масу тіла жінок до вагітності отримували з
анамнезу. ІМТ розраховували за формулою Кетле (1865) і оцінювали за кри�
теріями Наказу МОЗ України № 417 (2011) та Інституту медицини (IOM,
США) [1, 7]. ГЗМТ визначали в цілому за вагітність шляхом обчислення
різниці між показниками маси тіла перед пологами і вихідної. Терміни лактації
оцінювали в стаціонарі перші 5 діб та через 1 рік після пологів. Післяпологову
редукцію маси тіла встановлювали як різницю між масою тіла через 1 рік після
пологів і масою тіла до вагітності. Отриманий цифровий матеріал обробляли
статистично з використанням програм Microsoft Excel 2000 та Statistica 6.0
(StatSoft Inc.,USA).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Із 219 учасниць 36 (16,4±2,5%) жінок продовжували ГВ до 1 року і більше,
145 (66,2±3,2%) – до 6 міс, 34 (15,5±2,4%) – від 6 до 11 міс, решта 4 (1,8±0,9%) – не
вигодовували дітей грудним молоком. Середня тривалість лактації в обстеженій
когорті жінок становила 29,7±10,1 тиж (95% Cl: 25,7–33,7), виключно ГВ
22,2±6,2 тижні (95% Cl: 18,2–26,2). 

У даному дослідженні не виявлено статистично достовірного зв’язку між
соціально�біологічними факторами та тривалістю лактації: з сімейним та соціаль�
ним статусом, паритетом пологів, умовами проживання (р>0,05), проте зафіксова�
но достовірну асоціацію залежно від віку (r=�0,13; p=0,04). Також існує
взаємозв’язок між тривалістю ГВ та ІМТ до вагітності. Так, строк лактації у
пацієнток з надмірною масою (23,9±3,0 тиж (95% Cl: 21,9–25,9)) та ожирінням
(23,1±3,4 тиж (95% Cl: 21,3–24,9)) був достовірно коротший відповідно в 1,5 та 1,6
разу (в обох випадках p<0,05) порівняно з особами з нормальною масою тіла
(36,9±5,8 тиж (95% Cl: 34,6–39,2)). Доведено, що при надмірному ГЗМТ термін
лактації достовірно скорочується у 2,5 разу (14,3±7,3 тиж (95% Cl: 12,2–16,4))
порівняно з рекомендованою надбавкою у масі тіла (36,5±8,0 тиж (95% Cl:
34,3–38,7; p<0,05).

У групі жінок з надмірним збільшенням маси тіла під час вагітності відзначено
достовірне зменшення шансів на підтримку виключно ГВ до 3 міс (OR 0,5; 95% Cl:
0,2–0,9; р<0,05) і зростання шансів на повне завершення лактації в цей термін (OR
2,2; 95% Cl: 1,0–4,5; р<0,05) порівняно з пацієнтками з рекомендованим ГЗМТ (ма�
люнок).

×àñòîòà âèêëþ÷íî ãðóäíîãî âèãîäîâóâàííÿ (ÃÂ), çì³øàíîãî òà â³äìîâà 
â³ä ÃÂ äî 3 ì³ñ ï³ñëÿ ïîëîã³â çàëåæíî â³ä ìàòåðèíñüêîãî ÃÇÌÒ, % 
* – ïîð³âíÿíî ç ãðóïîþ æ³íîê ç âèêëþ÷íî ãðóäíèì âèãîäîâóâàííÿì (ð<0,05), 
# – ïîð³âíÿíî ç ãðóïîþ æ³íîê ç ðåêîìåíäîâàíèì ÃÇÌÒ (ð<0,05).
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Заключение. Послеродовая ЗРМТ ведет к сокращению срока ГВ в 1,7 раза (p<0,05). Про�
филактика избыточного ГЗМТ и послеродовой ЗРМТ должно быть весомой составляю�
щей антенатального ухода с целью предупреждения как гестационных осложнений, так и
нормализации грудного вскармливания.
Ключевые слова: лактация, гестационное увеличение массы тела, задержка редукции мас)
сы тела. 

Breastfeeding in women with excessive gestational weight gain and

postpartum weight retention

S.O. Ostafiichuk 

Breastfeeding (BF) has a significant positive impact on the mother’s body and the baby’s devel�
opment. 
The objective: to study BF in women with excessive gestational weight gain (GWG) and post�
partum weight retention (PPWR). 
Materials and methods. In 219 women anthropometry was performed and GWG was deter�
mined, PPWR was studied 1 year after delivery. Duration of lactation was evaluated in the hos�
pital for the first 5 days and 1 year postpartum. 
Results. In excessive GWG women the total BF was shorter (14.3±7.3 weeks) compared to the
recommended GWG (36.5±8.0 weeks) (p<0.05), reduced the chances of exclusive BF (OR 0.5;
95% Cl: 0.2–0.9; p<0.05) and increased the chances of discontinuing BF up to 3 months (OR
2.2; 95% Cl: 1.0–4.5; p<0.05), greater chances of delayed onset of lactation (OR 2.1; 95% Cl:
1.1–4.1; p<0.05) compared to the recommended GWG. The total BF in women without PPWR
at the end of 1 year was (40.9±3.1) weeks and exceeded patients with PPWR (23.1±8.4 weeks)
(p<0.05).
Conclusions. Postpartum MRI leads to a reduction in the duration of hepatitis B by 1.7 times
(p <0.05). Prevention of excessive HRMT and postpartum SRMT should be a significant com�
ponent of antenatal care in order to prevent both gestational complications and the normaliza�
tion of breastfeeding.
Key words: lactation, gestational weight gain, postpartum weight retention.
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Сучасні дослідження висувають гіпотези, які пояснюють можливі причини
зниження тривалості та частоти ГВ в осіб з надмірною масою тіла й ожирінням: 

• пригнічення лактогенезу і низький зворотній зв’язок відповіді пролактину на
смоктальний процес дитини; 

• жирова тканина, як депо стероїдних гормонів, призводить до вищого рівня
прогестерону; 

• психологічні фактори у жінок з надмірною масою тіла (незадоволеність
зовнішнім виглядом, проблеми з чоловіком, вищий ризик післяпологової де�
пресії); 

• вища частота материнських та перинатальних ускладнень під час вагітності
або пологів; 

• відстрочене грудне вигодовування за медичними показаннями, що в подаль�
шому спричинює зниження лактогенезу [2, 3, 10]. 

ВИСНОВКИ

Надмірне гестаційне збільшення маси тіла (ГЗМТ) має достовірний негатив�
ний вплив на лактацію: скорочення терміну грудного вигодовування (ГВ) (p<0,05),
зменшення шансів на підтримку виключно ГВ (р<0,05), збільшення шансів на по�
вне завершення лактації до 3 місяців (р<0,05) і на відстрочений початок лактації
(р<0,05) порівняно з рекомендованою надбавкою у масі тіла. Післяпологова за�
тримка редукції маси тіла (ЗРМТ) спричинює скорочення терміну ГВ в 1,7 разу
(p<0,05). 

Отже, профілактика надмірного ГЗМТ та післяпологової ЗРМТ має бути ваго�
мою складовою антенатального догляду з метою попередження як гестаційних ус�
кладнень, так і нормалізації грудного вигодовування.

Особенности грудного вскармливания у женщин с чрезмерным

гестационным увеличением массы тела и задержкой редукции

массы тела после родов

С.А. Остафийчук

Грудное вскармливание (ГВ) имеет весомое положительное влияние на материнский ор�
ганизм и развитие ребенка. 
Цель исследования: выявление особенностей ГВ у женщин с избыточным гестационным
увеличением массы тела (ГУМТ) и задержкой редукции массы тела (ЗРМТ) после родов. 
Материалы и методы. У 219 женщин проводили антропометрию и определяли ГУМТ в
целом за беременность, ЗРМТ через 1 год после родов. Сроки лактации оценивали в ста�
ционаре первые 5 суток и через 1 год после родов. 
Результаты. При избыточном ГУМТ выявлено сокращение срока ГВ (14,3±7,3 нед) по
сравнению с рекомендуемым (36,5±8,0 нед; p<0,05), уменьшение шансов на исключитель�
но ГВ (OR 0,5; 95% Cl: 0,2–0,9; р<0,05) и увеличение шансов на прекращение лактации до
3 мес (OR 2,2; 95% Cl: 1,0–4,5; р<0,05), больше шансов на отсроченное начало лактации
(OR 2,1; 95% Cl: 1,1–4,1; р<0,05) по сравнению с рекомендуемым ГУМТ. Продолжитель�
ность ГВ у женщин без ЗРМТ к концу первого года составила 40,9±3,1 нед и превышала у
пациенток с ЗРМТ после родов (23,1±8,4 нед; р<0,05).
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Ñó÷àñí³ àñïåêòè ä³àãíîñòèêè ³ ë³êóâàííÿ
äèñáàêòåð³îçó ï³õâè ð³çíîãî ãåíåçó

С.А. Пандей 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що гостра трихомонадна інвазія є
чинником розбалансування всіх ланок мікроекосистеми піхви, що призводить до
формування умов для розвитку трихомонадного дисбактеріозу піхви. При триJ
хомонадному дисбактеріозі піхви достовірні зміни відбуваються у
функціональній активності епітелію, біохімічному складі вагінальної рідини,
мікробіологічному співтоваристві піхви. Достовірно значущі зміни у складі
вагінальної рідини визначені у вмісті сечовини, загального білка, заліза і міді, акJ
тивності ферментів, рівні рН вагінальної рідини і виражености амінового тесту.
Гостра трихомонадна інвазія призводить до порушень чинників неспецифічної
резистентності мікроекосистеми піхви. Збереження концентрації sIgA на рівні
значень норми є прогностично сприятливою ознакою в плані нормоценозу
вагінальної мікроекосистеми. Визначення чутливості трихомонад до антипротоJ
зойних препаратів, комплекс системної і місцевої терапії дозволяють досягти поJ
вної ерадикації збудника. 
Курс етіотропної терапії гострої трихомонадної інвазії повинен доповнюватися
терапевтичною схемою, направленою на реабілітацію ланок мікроекосистеми
піхви. Запропонована схема дозволяє досягти клінічного і бактеріологічного
ефекту в 74,4% і 83,7% випадків відповідно. Отримані результати необхідно виJ
користовувати в практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: дисбіоз піхви, діагностика, лікування.

Останніми роками трихомоніаз упевнено посідає провідне місце у структурі
інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ), і приголомшує переваж�

но соціально активну групу населення [1–3]. Важливість проблеми визначається
не лише небезпекою для здоров’я і епідеміологічною значущістю, але і важкими ус�
кладненнями, що виражаються чоловічим і жіночим безпліддям, патологією
вагітності і пологів, народженням неповноцінного потомства, виникненням
психічної і сексуальної дисгармонії в сім’ї [4–6 ].

Подібна динаміка визначається наявністю низки причин. Завдяки недостатньо
ефективним схемам антипротозойної терапії і біологічним особливостям трихомо�
над формуються стійкі до етіотропних препаратів штами мікроорганізмів. Цей фе�
номен багато в чому визначає розвиток хронічних форм захворювання, утруднень
у діагностиці і лікуванні трихомоніазу, а також стійких порушень біоценозу піхви
[3, 4]. Негативні результати терапії в плані збереження синдрому патологічних
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До лабораторного комплексу ми включили визначення у вагінальній рідині
здорових невагітних жінок репродуктивного віку і при БВ визначення наступних
показників:

• концентрація загального білка, сечовини, глюкози, холестерину, тригліце�
ридів;

• активності ферментів: аспартатамінотрансферази, аланінамінотрансферази
α�амілази, лактатдегідрогенази, креатінфосфокінази, лужної фосфатази;

• вміст іонів заліза, міді, магнію, цинку, кальцію, фосфору;
• дослідження чинників неспецифічної резистентності: вміст секреторного іму�

ноглобуліну А, перекису водню.
Мікробіологічні дослідження включали вивчення кількісного і видового скла�

ду мікрофлори піхви, ПЦР�діагностика хламідійної, уреаплазменної, мікоплазмен�
ної інфекцій, трихомоніазу. Проводили світлову мікроскопію нативних і фіксова�
них вагінальних мазків, а також посіви трихомонад на живильні середовища з виз�
наченням чутливості до антипротозойних препаратів і їх комбінацій. 

Досліджували показники стану епітелію піхви: визначення життєздатності
епітеліальних клітин, вміст них глікогену, а також вираженість вакуолізації цито�
плазми і цитолізу при мікроскопії мазків.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Не дивлячись на чималу кількість досліджень, направлених на визначення
біології трихомонад, з’ясування мікробіологічних особливостей функціонування
екосистеми піхви, дані про біохімічний склад вагінальної рідини і функціональної
активності епітелію піхви при трихомоніазі нечисленні. До сьогодні не існує єдиної
думки про зміни в мікроекосистемі піхви і особливостях відновлення порушених
параметрів у період трихомонадної реконвалесценції. Немає загальноприйнятої
стратегії в плані проведення реабілітаційних заходів, направлених на профілакти�
ку і лікування трихомонадного дисбактеріозу піхви. У цьому відношенні отримані
результати є пріоритетними. 

При мікроскопії нативних препаратів у всіх обстежених жінок другої групи бу�
ли виявлені характерні рухливі форми трихомонад. На підставі цього і характерно�
го симптомокомплексу вульвовагініту був визначений діагноз гострого трихо�
моніазу.

У результаті життєдіяльності трихомонади, забезпечуючи свої метаболічні по�
треби, істотно модифікують місце існування. Саме на визначення вираженості цих
змін були направлені наші дослідження.

Результати оцінювання характеристики вагінальних виділень при гострій три�
хомонадній інвазії і при ТВП свідчать, що при гострій трихомонадній інвазії на тлі
збільшення кількості вагінальних виділень відбувається зміна їхніх загальних ха�
рактеристик. Пацієнтки відзначали пінявість і характерний неприємний гнильний
запах, забарвлених у жовтий колір виділень. У період реконвалесценції виділення
набували рідкої, водянистої консистенції, з характерним неприємним запахом гни�
ючої риби. На відміну від гострої форми захворювання лише в одному випадку
(2,4%) виділення були пінявими, а забарвлення наголошувалося в 9 (21,4%) рекон�
валесценток.

білей багато в чому визначаються рутинною терапевтичних схем, традиційно
орієнтованих переважно на антипротозойний компонент, без урахування інших ас�
пектів взаємин мікро� і макроорганізму. 

Важливою стороною терапевтичної стратегії при трихомонадній інвазії є пи�
тання відновлення нормального стану мікроекосистеми піхви після санації від
збудника. Відомо, що до 84% жінок тих, що перенесли гостру форму трихомоніазу
в подальшому приречені на розвиток стійкого дисбіотичного стану мікроекосисте�
ми піхви, що багато в чому нагадує бактерійний вагіноз (БВ) [1, 5]. Трихомонадний
дисбактеріоз піхви (ТВП), БВ і хронічний трихомоніаз мають багато схожих симп�
томів. Ймовірно, з цієї причини наявність в анамнезі трихомоніазу часто мотивує
лікаря на встановлення відповідного діагнозу, що є причиною гіпердіагностики і
необґрунтованого призначення антипротозойних лікарських схем.

Завдяки наявності в асоційованій з ТДП анаеробної мікрофлори перехресної
чутливості до препаратів 5�нітроімідазолового ряду досягається короткостроковий
позитивний ефект від терапії, що проводиться. Проте подальше відновлення синд�
рому патологічних білей часто наводить до помилок в діагностиці і лікуванні.
Подібні порушення часто є причиною формування родинно�побутових проблем.
Саме тому визначення закономірностей розвитку ТВП представляє важливість не
лише для медичної науки, але й для всього суспільства.

Мета дослідження: оптимізація терапії гострої трихомонадної інвазії і
профілактика ТДП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети під нашим спостереженням перебували 94 не�
вагітних жінок у віці від 17 до 39 років (середній вік становив 27,04±0,76 року), що
проходили курс обстеження і лікування з приводу гострого урогенітального трихо�
моніазу. До контрольної групи (першої групи) увійшли 95 здорових невагітних
жінок репродуктивного віку. У другу групу (52 жінки) були включені пацієнтки,
хворі на гострий трихомоніаз. Після проведеного курсу антипротозойної терапії 42
пацієнткам було проведено обстеження з метою визначення закономірностей фор�
мування ТДП (третя група). На момент обстеження пацієнтки першої групи скарг
на стан здоров’я не пред’являли.

Усім пацієнткам було проведено бактеріологічне обстеження жіночої статевої
сфери з метою виявлення збудників сексуально�трансмісійних захворювань і
оцінювання біоценозу піхви. 

Усі дослідження, що проводяться, були розділені на клінічні і лабораторні.
Клінічні дослідження включали загально�гінекологічний комплекс, що проводить�
ся під час прийому і консультування пацієнток. Дослідження були об’єднані в
клінічний і лабораторний комплекси. 

У клінічний комплекс були включені наступні моменти: 
• гінекологічне обстеження; 
• визначення рН вагінальної рідини;
• аміновий тест (реакція з гідроокисом калію); 
• узяття матеріалу для лабораторних досліджень;
• визначення ефективності терапевтичних схем. 
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Ймовірно, подібна динаміка визначається формуванням таких змін у мікроеко�
системі піхви, які істотно порушують активність колонізації ацидофільних лакто�
бактерій, що продукують перекис водню.

Іншим чинником антимікробного захисту є продукований плазматичними
клітинами епітелію піхви секреторний імуноглобулін А.

З отриманих даних виходить, що у ВР і при гострому трихомоніазі, і в періоді
реконвалесценції рівень даного показника достовірно знижений. Подібна динаміка
може бути пов’язана з тим, що в результаті дезінтеграційної, фагоцитарної і цито�
токсичної активності трихомонад відбувається порушення функціональної актив�
ності клітин епітелію, у тому числі і тих, що продукують секреторний імуногло�
булін А.

У 10 з 12 пацієнток, у яких в період реконвалесценції не розвинувся дисбак�
теріоз піхви, значення даного показника були досить високими. Отже, рівень сек�
реторного імуноглобуліну А у ВР може розглядатися як прогностичний показник
розвитку трихомонадного дисбактеріозу піхви.

Результати проведених досліджень засвідчили, що трихомонадна інвазія зу�
мовлює істотні зміни у всіх ланках мікроекосистеми піхви. Рутинний терапевтич�
ний підхід, що не враховує цих порушень, призводить до формування у період ре�
конвалесценції дисбактеріозу піхви. З цієї причини була зроблена спроба доповни�
ти лікарський комплекс пробіотиками для профілактики трихомонадного дисбак�
теріозу піхви. Даний підхід здатний підтримувати фізіологічні значення рН ВР на
рівні 3,8–4,2, що забезпечує створення умов для колонізації піхви ацидофільними
бактеріями. 

Добре відомо, що мікроорганізми мають певну стійкість до етіотропних препа�
ратів. Саме з цієї причини нами було проведено вивчення антитрихомонадної ак�
тивності найбільш широко застосованих препаратів. При цьому виявилось, що
досліджувані штами трихомонад були стійкі до таких широко застосованих препа�
ратів, як метронідазол (42,1%), кліон (33,3%) і атрикан (33,3%); найбільшу чут�
ливість трихомонади мали до комбінацій препаратів наксоджин + тіберал (94,3%) і
наксоджин + макмірор (94,3%) і до таких препаратів, як наксоджин (92,8%) і
секнідазол (92,8%). 

На підставі отриманих результатів у терапевтичних схемах використовувалися
етіотропні антитрихомонадні препарати наксоджин і тіберал (по 0,5 г 2 рази на
день протягом 5 днів). 

Під спостереженням перебували 42 пацієнток з діагнозом гострого трихо�
моніазу, яким проводили лікування згідно з наведеною вище схемою. 

Клінічну ефективність оцінювали на підставі зникнення синдрому патологічних
білей. Бактеріологічний ефект вважався позитивним за відсутності трихомонад в
нативних і забарвлених мазках, а також за відсутності зростання на живильних се�
редовищах. Не дивлячись на абсолютну бактеріологічну ефективність лікування,
клінічно синдром патологічних білей зберігався у більшості пацієнток (83,7%), що
вимагало розроблення і проведення комплексу реабілітаційних заходів.

Другим етапом терапії було реабілітаційне лікування. Після чергової менстру�
ації повторно призначали курс препаратів 5�нітроімідазолового ряду. Курс призна�
чали з урахуванням чутливості до цих препаратів анаеробної, асоційованої з дис�

При гострому трихомоніазі білі, як правило, піняві, гомогенні, з жовтуватим
відтінком. Враховуючи, що при цьому захворюванні характерною є запальна ре�
акція з боку слизової оболонки піхви на патогенний мікроорганізм, очевидна при�
чина збільшення кількості виділень. При мікроскопії мазка в період реконвалес�
ценції вираженість запальної реакції була мінімальною у 8 (19%) пацієнток або
відсутня зовсім. Мікробіоценоз був представлений грампозитивними паличками, а
також кокко�бацилярною мікрофлорою з характерним переважанням відповідно
типові мазка. 

Не дивлячись на проведене ефективне протипротозойне лікування і еради�
кацію збудника, об’єм вагінальних виділень зберігався підвищеним. Вони були
рідкими, гомогенними, забарвленими в білий колір. При мікроскопії мазка і
посівах визначалася мікробіологічна картина, відповідна БВ, а саме: наявність
ключових клітин, гіперколонізація піхви поліморфною мікрофлорою і зниження
титру ацидофільних лактобактерій. 

Кінетична, фагоцитарна і цитотоксична активність трихомонад, зміна
мікробіологічного статусу вагінального середовища призводять до відповідних
змін в інших складових мікроекосистеми піхви, а саме: у функціональній актив�
ності епітелію, біохімічному складі вагінальної рідини (ВР), вираженості чинників
неспецифічній резистентності піхви. 

При цитологічному дослідженні параметрів, що характеризують стан клітин
епітелію піхви, встановлено, що ознаки цитолізу і вакуолізація цитоплазми, харак�
терні для гострого трихомоніазу, зберігалися і в період реконвалесценції більше
ніж у 80% пацієнток. Відсоток позитивних для глікогену клітин і середній вміст
глікогену також свідчив про те, що відбуваються істотні зміни у функціональній
активності епітелію піхви. 

Пов’язаною зі станом епітелію ланкою мікроекосистеми піхви є власне
біохімічний склад ВР. У результаті проведених досліджень встановлено, що при гос�
трому трихомоніазі є достовірні зміни у біохімічному складі і активності ферментів ВР. 

Ці зміни настільки істотні, що навіть після ефективної антипротозойної терапії
і ерадикації збудника не відбувається повного відновлення параметрів до значень,
що близькі до норми. Навпаки, створюються умови для формування трихомонад�
ного дисбактеріозу з відповідним симптомокомплексом. Найбільш істотні зміни
спостерігаються в рівні сечовини, загального білка, глюкози, заліза, міді і кальцію,
а також активності таких ферментів, як АлАт, АсАт, амілази, креатинкінази, лак�
татдегідрогенази. Підвищення активності внутрішньоклітинних ферментів у ВР
свідчить про інтенсифікацію цитолітичних процесів. 

Проведено вивчення чинників неспецифічної резистентності у ВР при гостро�
му трихомоніазі і в періоді реконвалесценції.

Відомо, що перекис водню, що продукується відповідними штамами лактобак�
терій, є одним з основних чинників бактерицидності і вірицидності ВР і багато в
чому визначає стабільність мікроекосистеми піхви. Іншим чинником стабільності
є рівень секреторного імуноглобуліну А.

Згідно з отриманими даними, при гострій трихомонадній інвазії спостерігається
недостовірна тенденція до зниження концентрації перекису водню. У період рекон�
валесценції подібні зміни прогресують і стають достовірно значущими.
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піхви. Запропонована схема дозволяє досягти клінічного і бактеріологічного ефек�
ту у 74,4% і 83,7% випадків відповідно. Отримані результати необхідно використо�
вувати у практичній охороні здоров’я.

Современные аспекты диагностики и лечения 

дисбактериоза влагалища различного генеза

С.А. Пандей 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что острая трихомонадная инва�
зия является фактором разбалансировки всех звеньев микроэкосистемы влагалища, что
приводит к формированию условий для развития трихомонадного дисбактериоза влагали�
ща. При трихомонадном дисбактериозе влагалища достоверные изменения происходят в
функциональной активности эпителия, биохимическом составе влагалищной жидкости,
микробиологическом сообществе влагалища. Достоверно значимые изменения в составе
влагалищной жидкости определены в содержании мочевины, общего белка, железа и меди,
активности ферментов, уровне рН влагалищной жидкости и выраженности аминового те�
ста. Острая трихомонадная инвазия приводит к нарушениям факторов неспецифической
резистентности микроэкосистемы влагалища. Сохранение концентрации sIgA на уровне
значений нормы является прогностически благоприятным признаком в плане нормоцено�
за влагалищной микроэкосистемы. Определение чувствительности трихомонад к анти�
протозойным препаратам, комплекс системной и местной терапии позволяют достичь пол�
ной эрадикации возбудителя. 
Курс этиотропной терапии острой трихомонадной инвазии должен дополняться терапев�
тической схемой, направленной на реабилитацию звеньев микроэкосистемы влагалища.
Предложенная схема позволяет достичь клинического и бактериологического эффекта в
74,4% и 83,7% случаев соответственно. Полученные результаты необходимо использовать
в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: дисбиоз влагалища, диагностика, лечение.

Modern aspects of diagnostics and treatment of disbiosis 

of vagina of different genesis

S.A. Pandey 

We are conduct the complex clinical laboratory inspection of 94 unpregnant women in age from
17 to 39 years (middle age 27,04±0,76 years), passing the course of inspection and treatment
concerning sharp of urogenital trichomoniasis. A control group (first group) was made by 95
healthy unpregnant women of genesial age. In the second group (52 women) patients, patients,
were plugged sharp trichomoniasis to 42 patients after the conducted course of antiprotozoal
therapy, an inspection with the purpose of determination of conformities to law of forming of tri�
chomonas disbiosis of vagina was conducted (third group). In the moment of inspection of
patient of the first group of complaints about the state of health did not produce. To all patients
it was conducted bacteriological examination of womanish sexual sphere with the purpose of
exposure of exciters of sexual�transmission diseases and estimation of biocenosis of vagina. All
conducted researches parted on clinical and laboratory. Clinical researches included a general
gynecological complex, conducted during a reception and advising of patients. All researches
were incorporated in clinical and laboratory complexes. The results of the conducted researches
testify that a sharp trichomonas invasion is the factor of imbalance of all links of microecosys�

бактеріозом піхви, мікрофлори. Паралельно проводили триденний курс місцевої
терапії 2% вагінальним кремом Далацин. З метою мікробної трансплантації і
відновлення кислотності ВР на тампоні з експозицією у 2 год протягом 10 днів вво�
дили пробітичний препарат.

Ефект від проведеної терапії також оцінювали клінічно і бактеріологічно. По�
зитивним клінічним ефектом вважали зникнення патологічних білей, негативний
результат амінового тесту і відновлення кислотності піхви в діапазоні 3,8–4,5.

Бактеріологічно позитивним результатом вважали картину вагінального мазка
відповідного нормоценозу або перехідному типові біоценозу піхви, за відсутності
ключових клітин. 

З отриманих результатів виходить, що має місце досить високий бак�
теріологічний і клінічний ефект від реабілітаційної терапії, що проводиться.
Відновлення нормальних показників вагінального мазка було досягнуто в 83,7%
випадків. Ймовірно, подібна динаміка досягається не лише в результаті викорис�
тання антибактеріальних препаратів, але і від створення умов для колонізації рези�
дентної ацидофільної мікрофлори піхви за допомогою трансплантації симбіонтних
мікроорганізмів і модуляції показників середовища піхви. 

Для уточнення механізмів, що забезпечують ефективність реабілітаційного
курсу, проводили дослідження біохімічного складу ВР. Отже, після реабілітаційно�
го курсу спостерігається достовірна тенденція до нормалізації основних
біохімічних показників ВР. Проте маса вмісту піхви, концентрація глюкози, заліза,
кальцію, sIgA і активність ЛДГ залишалися достовірно зміненими. 

Подібна динаміка є свідоцтвом ефективності запропонованого курсу терапії
гострої трихомонадної інвазії.

Отже, можна зробити висновок, що трихомонадний дисбактеріоз є ускладнен�
ням гострої трихомонадної інвазії, а профілактика і корекція його вимагає допо�
внення існуючих терапевтичних схем лікування. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що гостра трихомонадна інвазія є
чинником розбалансування всіх ланок мікроекосистеми піхви, що призводить до
формування умов для розвитку трихомонадного дисбактеріозу піхви. При трихо�
монадному дисбактеріозі піхви достовірні зміни відбуваються у функціональній
активності епітелію, біохімічному складі вагінальної рідини, мікробіологічному
співтоваристві піхви. Достовірно значущі зміни у складі вагінальної рідини визна�
чені у вмісті сечовини, загального білка, заліза і міді, активності ферментів, рівні
рН вагінальної рідини і виражености амінового тесту. 

Гостра трихомонадна інвазія приводить до порушень чинників неспецифічної
резистентності мікроекосистеми піхви. Збереження концентрації sIgA на рівні зна�
чень норми є прогностично сприятливою ознакою в плані нормо ценозу вагіна�
льної мікроекосистеми. Визначення чутливості трихомонад до антипротозойних
препаратів, комплекс системної і місцевої терапії дозволяють досягти повної ера�
дикації збудника. 

Курс етіотропної терапії гострої трихомонадной інвазії повинен доповнювати�
ся терапевтичною схемою, направленою на реабілітацію ланок мікроекосистеми
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
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Отримані дані свідчать, що жінки, які перенесли апоплексію яєчника, входять до
групи ризику щодо розвитку порушень репродуктивного здоров’я і потребують
проведення реабілітаційних заходів з урахуванням форми апоплексії і супутніх
факторів ризику. Запропонований алгоритм діагностичних, лікувальноJпрофілакJ
тичних і реабілітаційних заходів дозволяє знизити частоту порушень репродукJ
тивного здоров’я, а також гестаційних ускладнень при наступній вагітності. Це
дає нам право рекомендувати запропоновану методику для широкого викорисJ
тання в практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: апоплексія яєчника, репродуктивне здоров’я, реабілітація.  

В умовах сьогодення проблема внутрішньочеревних кровотеч у гінекологічній
практиці є дуже актуальною [1–3]. Незважаючи на впровадження в медичну

практику нових технологій, своєчасна діагностика цих ускладнень нерідко зали�
шається утрудненою. Ця патологія потребує невідкладеної хірургічної допомоги, в
наданні якої беруть участь не тільки акушери�гінекологи, але й лікарі інших
спеціальностей. 

Сьогодні апоплексія яєчника (АЯ) є одним із невідкладних станів, що най�
частіше зустрічається в гінекологічній практиці і потребує термінового хірургічно�
го втручання [4, 5]. Ця патологія зустрічається, переважно, в молодому віці, має не
тільки медичне, але і соціальне значення, що диктує необхідність пошуку таких ме�
тодів хірургічного лікування, що дозволили б максимально зберегти уражений ор�
ган, запобігти розвитку вираженого спайкового процесу в черевній порожнині і, та�
ким чином, зберегти репродуктивну функцію жінки. 

Впровадження в клінічну практику ендоскопічних методик дозволило суттєво
змінити діагностичну та лікувальну тактику при багатьох гінекологічних захворю�
ваннях, особливо при станах, що супроводжуються внутрішньочеревними кровоте�
чами – АЯ [1–5]. 

На сьогодні в доступній нам літературі є повідомлення про перевагу лапаро�
скопічного методу оперативного втручання порівняно з широкою лапаротомією.
Лапароскопія відповідає всім необхідним вимогам, є більш сучасним і економічно
вигідним методом, оскільки призводить до скорочення термінів стаціонарного
лікування і тимчасової непрацездатності [4, 5]. 

tem of vagina, that results in forming of terms for development of trichomonas disbiosis of vagi�
na. At trichomonas disbiosis of vagina reliable changes take place in functional activity of epithe�
lium, biochemical composition of vaginal liquid, microbiological association of vagina. For cer�
tain meaningful changes in composition a vaginal liquid are certain in maintenance of urea, gen�
eral albumen, iron and copper, activity of enzymes, level of рН of vaginal liquid and severity of
amic test. A sharp trichomonas invasion results in violations of factors of heterospecific resist�
ance of microecosystem of vagina. A maintainance of concentration of sIgA at the level of values
of norm is prognostically a favourable sign in the plan of normocenosis of vaginal microecosys�
tem. Determination of sensitiveness of trichomonas to antiprotozoal preparations, complex of
system and local therapy allow to attain complete eradication of exciter. 
The course of etiotropic therapy of sharp trichomonas invasion must be complemented by a ther�
apeutic chart, directed on the rehabilitation of links of microecosystem of vagina. The offered
chart allows to attain a clinical and bacteriological effect in 74,4% and 83,7%, accordingly. The
got results it must draw on in a practical health protection.
Key words: dysbiosis, vaginas, diagnostics, treatment.
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З’ясовували характер методів контрацепції, застосовуваних до періоду дійсно�
го дослідження, їхню ефективність, прийнятність, наявність побічних реакцій і ус�
кладнень у період їхнього застосування, причини відмови від того або іншого ме�
тоду контрацепції. Вивчали сімейний і соціальний стан жінок, кількість статевих
партнерів. 

Основна група спостереження (60 пацієнток) була розподілена на три підгрупи
з урахуванням різних варіантів реабілітаційних заходів. Жінкам усіх підгруп забо�
ронялося статеве життя протягом 2 тиж післяопераційного періоду, а наступні
2 тиж статеве життя дозволялося тільки з використанням презервативу з метою за�
побігання виникнення запальних процесів органів малого таза: 

– 10 жінок у віці від 16 до 18 років, що не живуть регулярно статевим життям, які
одержували протягом наступних 3 міс комбіновані оральні контрацептиви пе�
реважно монофазні низько дозовані (логест, жанін, ярину та інші) за звичай�
ною схемою;

– 40 пацієнток репродуктивного віку, які регулярно живуть статевим життям і
зацікавлені у настанні вагітності. Перш за все протягом наступних 3 міс одержу�
вали комбіновані оральні контрацептиви за схемами звичайними до виду
відповідного контрацептиву моно�, двох� або трьохфазного, залежно від віку, со�
матичного стану, особливостей менструального циклу пацієнток. З 3�ї доби
післяопераційного періоду і протягом наступних 2 тиж пацієнтки даної групи
отримували комплексну протизапальну та розсмоктувальну терапію, враховую�
чи той факт, що переважна кількість жінок цієї групи мали в анамнезі запальні
захворювання придатків матки. З 7�ї доби післяопераційного періоду і протягом
наступних 2 тиж в амбулаторних умовах пацієнтки отримували фізіотерапев�
тичні процедури (електрофорез з лонгідазою на гіпогастральну ділянку) та азо�
нотерапію з метою поліпшення репаративних процесів і зниження імовірності
виникнення спайкового процесу в малому тазу; 

– 10 жінок репродуктивного віку, не зацікавлених у вагітності, які одержували
комбіновані оральні контрацептиви протягом наступного року. Жінкам даної
групи призначали різні види комбінованих оральних контрацептивів, тобто
моно�, двох�, та трьохфазні залежно від віку, соматичного стану, особливос�
тей менструального циклу пацієнток.

Нами був вивчений клінічний перебіг вагітності та пологів у 30 жінок (з 1�ї і 2�ї
груп), які завагітніли і народили на тлі використаної реабілітаційної терапії (основ�
на – 2�а група). До групи порівняння�2 увійшли 30 первородящих без акушерської і
соматичної патології, яких було розроджено через природні родові шляхи.

Для оцінювання клінічного перебігу вагітності були використані клінічні, ехо�
графічні, допплерометричні, кардіотокографічні і ендокринологічні методи
дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними факторами ризику
розвитку АЯ є перенесені артифіційні (62,0%) і самовільні аборти (14,0%); хронічні
запальні процеси матки і придатків (48,0%); порушення менструальної функції
(28,0%), а також перенесені гінекологічні операції (28,0%), у тому числі й АЯ (18,0%). 

Найбільшу небезпеку АЯ представляє внутрішня кровотеча, яка може бути масив�
ною і призвести до розвитку геморагічного шоку і, в результаті нього, до розвитку
серйозних ускладнень. Застосування лапароскопічного методу лікування в подібній си�
туації пов’язано зі значними технічними труднощами, може бути пролонговано у часі, у
зв’язку з чим в даному випадку найбільш доцільно застосування широкої лапаротомії. 

Отже, в наш час, проблема діагностики і вибору методу хірургічного лікування
при внутрішньочеревних кровотечах, зумовлених АЯ, має низку невирішених пи�
тань, що стосуються удосконалення методів діагностики, визначення диференційо�
ваного підходу до вибору методу хірургічного лікування, можливостей застосуван�
ня нових технологій і реабілітаційних заходів з метою збереження репродуктивної
функції надалі. 

Усе зазначене вище свідчить про актуальність обраного наукового напрямку. 
Мета дослідження: зниження частоти порушень репродуктивного здоров’я

жінок, які перенесли АЯ, на підставі аналізу клініко�ехографічних і ендокрино�
логічних особливостей, а також розроблення і впровадження комплексу діагнос�
тичних, лікувально�профілактичних та реабілітаційних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети нами було проведено комплексне клініко�ла�
бораторне і функціональне обстеження 100 пацієнток, які перенесли оперативне
лікування АЯ. Жінок було розподілено на дві основні групи: 

1�а група – 50 пацієнток з больовою формою АЯ; 
2�а група – 50 пацієнток з геморагічною формою АЯ.
Надалі було виділено в кожній групі по дві підгрупи залежно від варіанта опе�

ративного лікування: 
підгрупа 1.1 – 30 жінок після лапароскопічного лікування
1.2 – 20 пацієнток після лапаротомії. 
Аналогічний розподіл був і в 2�й групі. 
До контрольної групи увійшли 50 пацієнток аналогічного віку з поодинокими

варіантами генітальної і екстрагенітальної патології в анамнезі. 
Усім пацієнткам, що були під спостереженням протягом 2 років після

хірургічного лікування АЯ, поряд із детальним клінічним дослідженням, проводи�
ли комплексне функціональне і лабораторне обстеження.

У спеціально розробленій карті обстеження реєстрували відомості про спад�
ковість, перенесені захворювання (дитячі інфекції, загальні і гінекологічні захво�
рювання, оперативні втручання тощо). Особливий акцент робили на виявленні пе�
ренесених раніше запальних захворюваннях, і, зокрема, статевих органах. Вивчали
особливості становлення і характер менструальної і генеративної функції жінки,
дані про попередні вагітності, аборти, перебіг післяпологового періоду. Приділяли
увагу вивченню особливостей серцево�судинного анамнезу:

� спадковій схильності,
� вказівки на епізодичні підвищення АТ,
� частий головний біль,
� виявляли надмірну масу тіла, 
� шкідливі навички пацієнток. 
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Влияние различных форм апоплексии яичника 

на состояние репродуктивного здоровья женщин

П.М. Патий 

Полученные данные свидетельствуют, что женщины, перенесшие апоплексию яичника,
составляют группу риска по развитию нарушений репродуктивного здоровья и нуждают�
ся в проведении реабилитационных мероприятий с учетом формы апоплексии и сопут�
ствующих факторов риска. Предлагаемый алгоритм диагностических, лечебно�профилак�
тических и реабилитационных мероприятий позволяет снизить частоту нарушений репро�
дуктивного здоровья, а также гестационных осложнений при последующей беременности.
Это дает нам право рекомендовать предлагаемую методику для широкого использования
в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: апоплексия яичника, репродуктивное здоровье, реабилитация.  

Influence of different forms of apoplexy of ovary is on the state of

reproductive health of women

P.M. Patiy 

The obtained data testify, that the women who have transferred apoplexia of ovarium, make risk
group on development of infringements of reproductive health and require in carrying out of
rehabilitation actions taking into account the form apoplexia of ovarium and risk concomitant
factors. The offered algorithm of diagnostic, treatment�and�prophylactic and rehabilitation
actions allows to lower frequency of infringements of reproductive health, and also gestational
complications at the subsequent pregnancy. It grants to us is right to recommend an offered
technique for wide use in practical public health services.
Key words: apoplexia of ovarium, reproductive health, rehabilitation.
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Клінічна симптоматика АЯ залежить від форми: при больовій формі най�
частіше відчувається біль у правій здухвинній області (80,0%) з іррадіацією в епіга�
стральну ділянку (22,0%) і поперекову (18,0%); при геморагічній формі біль
іррадіює у пряму кишку (62,0%), підключичну ділянку (38,0%) і промежину
(24,0%). Порушення менструальної функції частіше спостерігається при гемо�
рагічній формі, а такі симптоми, як слабкість, запаморочення і нудота не залежать
від форми АЯ. 

За відсутності реабілітаційних заходів у пацієнток з АЯ через 1 міс у 100,0% ви�
падків спостерігається ановуляторний цикл за типом лютеїнізованого неовульова�
ного фолікула (40,0%), його персистенції (35,0%) і атрезії (25,0%); через 6 міс час�
тота ановуляторного циклу зберігається у 90,0% жінок, через 12 міс – у 80,0%
пацієнток. 

Використання запропонованої реабілітаційної методики дозволяє через 3 міс
відновити овуляторний менструальний цикл у 35,0% пацієнток з АЯ; через 6 міс –
у 52,5% і через 12 міс – у 75,0% жінок. Клінічна ефективність запропонованої мето�
дики (настання планованої вагітності) становить 75,0%. 

Клінічний перебіг вагітності та пологів у жінок, які перенесли АЯ і отримували
запропоновану реабілітаційну методику, характеризується незначним рівнем аку�
шерських (плацентарна недостатність – 20,0%; передчасний розрив плодових обо�
лонок – 20,0% і аномалії пологової діяльності – 13,3%) і перинатальних (інтрана�
тальна асфіксія легкого ступеня – 20,0% і внутрішньоутробна затримка розвитку –
20,0%) ускладнень.

Для практичної охорони здоров’я ми рекомендуємо наступні моменти: 
1. Диференціальну діагностику больової форми АЯ слід проводити з гострим

апендицитом та загостренням хронічного сальпінгоофориту; геморагічної форми –
з порушеною трубною вагітністю. З метою оптимізації своєчасної діагностики АЯ
крім клінічної симптоматики необхідно використовувати трансвагінальне ди�
намічне УЗД.

2. Основним методом оперативного лікування АЯ є лапароскопія, обсяг опера�
тивного втручання залежить від розмірів ушкодження яєчника: при ушкодженні
яєчника <0,6 см перевагу віддають коагуляції, а при >0,6 см – резекції яєчника. 

3. З метою реабілітації жінок, які перенесли апоплексію яєчника необхідно ви�
користовувати диференційований підхід. Для відновлення репродуктивної
функції слід застосувати протягом 3 міс гормональні контрацептиви з урахуваннях
даних ендокринологічного обстеження, а також – протизапальну, розсмоктуваль�
ну, озоно� і фізіотерапію.

Отже, як свідчать отримані дані, жінки, які перенесли АЯ, входять до групи ри�
зику щодо розвитку порушень репродуктивного здоров’я і потребують проведення
реабілітаційних заходів з урахуванням форми апоплексії і супутніх факторів ризи�
ку. Запропонований алгоритм діагностичних, лікувально�профілактичних і ре�
абілітаційних заходів дозволяє знизити частоту порушень репродуктивного здо�
ров’я, а також гестаційних ускладнень при наступній вагітності. Це дає нам право
рекомендувати запропоновану методику для широкого використання в практичній
охороні здоров’я.



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

101

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

100

Мета дослідження: підвищення ефективності консервативної терапії ГПЕ у
жінок з гіпотиреозом на підставі вивчення основних клінічних, ехографічних, ен�
докринологічних і морфологічних змін, а також розроблення алгоритму різних ме�
тодів використання медикаментозної терапії і прогнозування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети і завдань було обстежено 243 жінки дітород�
ного віку. З них характер перебігу гіперпластичних процесів ендометрія (ГПЕ) був
вивчений у 182 жінок. Усіх 243 жінок було розподілено на три групи: 

1�а група – 61 жінка дітородного віку без ГПЕ, з регулярним двофазним мен�
струальним циклом, що не приймали протягом 6 міс гормональні препарати, зі
зміною структури і об’єму ЩЗ у стані еутиреозу;

2�а група – 96 жінок з гіпотиреозом I ГПЕ, розподілених на дві підгрупи, з
субклінічними і «маніфестними» проявами гіпотиреозу:

2.1 підгрупа – 55 жінок репродуктивного віку з клінікою ГПЕ і змінами об’єму
і структури ЩЗ, характерними для стану субклінічного гіпотиреозу; 

2.2 підгрупа – 41 жінка дітородного віку, з клінікою ГПЕ, що мають зміну
об’єму і структури ЩЗ з «маніфестним» гіпотиреозом.

3�я група – 86 жінок з ГПЕ без супутньої патології ЩЗ. 
Дослідження проводили в три етапи. 
І етап – вивчення характеру екстрагенітальної і генітальної патології у жінок з

ГПЕ репродуктивного періоду. 
ІІ етап – вивчення стану ЩЗ у жінок з ГПЕ репродуктивного періоду. 
ІІІ етап – вивчення характеру перебігу ГПЕ у жінок репродуктивного віку з па�

тологією ЩЗ.
Обстеження усіх пацієнток проводили за наступною схемою:
• стандартний опит із заповненням статистичної карти;
• дослідження органів і систем;
• спеціальне гінекологічне дослідження;
• визначення стану ендометрія (УЗД, гістероскопія, роздільне діагностичне

вишкрібання або аспіраційна біопсія);
• дослідження функції гіпоталамо�гіпофізарно�яєчникової системи;
• дослідження функції ЩЗ. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основним варіантом гіперпластич�
них процесів ендометрія у жінок з гіпотиреозом є залозисто�кістозна гіперплазія
(79,3%) порівняно із залозистими і залозисто�фіброзними поліпами ендометрія (20,7%). 

При поєднанні гіперпластичних процесів ендометрія і гіпотиреозу спостерігається об�
тяжений гінекологічний анамнез (ювенільні – 13,5% і дисфункціональні маткові крово�
течі – 73,9%), а також поєднання з лейоміомою матки (63,3%), хронічними запальними
процесами малого тазу (55,0%) і гіперплазією залозистої тканини грудних залоз (72,0%). 

Менструальна функція у пацієнток з поєднанням гіперпластичних процесів ендо�
метрія і гіпотиреозу характеризується переважанням ановуляторного менструально�
го циклу (74,8%) порівняно з двофазним циклом (25,2%). 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що основним варіантом гіперпласJ
тичних процесів ендометрія у жінок з гіпотиреозом є залозистоJкістозна гіперпJ
лазія (79,3%) порівняно із залозистими і залозистоJфіброзними поліпами ендоJ
метрія (20,7%). При поєднанні гіперпластичних процесів ендометрія і гіпотиреоJ
зу має місце обтяжений гінекологічний анамнез (ювенільні – 13,5% і диJ
сфункціональні маткові кровотечі – 73,9%), а також поєднання з лейоміомою
матки (63,3%), хронічними запальними процесами малого тазу (55,0%) і гіперпJ
лазією залозистої тканини грудних залоз (72,0%). 
Використання удосконаленого алгоритму прогностичних і лікувальноJпрофілакJ
тичних заходів дозволяє підвищити ефективність лікування гіперпластичних
процесів ендометрія у жінок з гіпотиреозом, знизити кількість випадків рециJ
дивів і надає можливість відновлення репродуктивної функції.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, гіпотиреоз, лікування.

Серед основної патології репродуктивної системи в дітородному періоді посіда�
ють гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ) [1–3]. Основними причинами

розвитку різних варіантів ГПЕ є високий рівень дисгормональних порушень у ре�
продуктивному періоді, значна частота запальних змін органів малого тазу, неспри�
ятливий вплив екологічних чинників, істотний рівень супутньої соматичної захво�
рюваності тощо [4–6]. 

В умовах сьогодення тиреоїдна дисфункція і особливо гіпотиреоз є пато�
логією, що досить часто зустрічається серед жінок репродуктивного віку, а в
структурі захворюваності патологія щитоподібної залози (ЩЗ) посідає одне з
перших місць [7, 8].

Серед широкого спектра причин такої несприятливої ситуації виділяють дис�
гормональні порушення, які можуть починатися з пубертатного періоду, обтяже�
ний репродуктивний анамнез, медико�соціальні причини тощо [9, 12].

Не дивлячись на значне число наукових публікацій щодо проблем ГПЕ і гіпо�
тиреозу окремо, наукові дослідження, що стосуються взаємозв’язку цих двох пато�
логій, практично відсутні, а наявні в даному напрямку поодинокі публікації носять
фрагментарний характер. Усе зазначене вище свідчить про актуальність цього на�
укового завдання. 
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� тривалість порушень менструальної функції (R=4,8); 
� наявність обтяженої спадковості (R=4,5). 
Ефективність пропонованого алгоритму лікувально�профілактичних і прогно�

стичних заходів становить 97,0%, а в 3,0% проведено оперативне лікування в об’ємі
гістеректомії.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що використання вдоскона�
леного алгоритму прогностичних і лікувально�профілактичних заходів дозволяє
підвищити ефективність лікування гіперпластичних процесів ендометрія у жінок з
гіпотиреозом, знизити кількість випадків рецидивів і надає можливість відновлен�
ня репродуктивної функції.

Тактика лечения гиперпластических процессов эндометрия 

на фоне гипотиреоза у женщин разного возраста

Ю.М. Садыгов 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что основным вариантом гиперпла�
стических процессов эндометрия у женщин с гипотиреозом является железисто�кистозная ги�
перплазия (79,3%) по сравнению с железистыми и железисто�фиброзными полипами эндоме�
трия (20,7%). При сочетании гиперпластических процессов эндометрия и гипотиреоза отме�
чается отягощенный гинекологический анамнез (ювенильные – 13,5% и дисфункциональные
маточные кровотечения – 73,9%), а также сочетание с лейомиомой матки (63,3%), хроничес�
кими воспалительными процессами малого таза (55,0%) и гиперплазией железистой ткани
грудных желез (72,0%). 
Использование усовершенствованного алгоритма прогностических и лечебно�профилактиче�
ских мероприятий позволяет повысить эффективность лечения гиперпластических процессов
эндометрия у женщин с гипотиреозом, снизить количество случаев рецидива и дает возмож�
ность восстановления репродуктивной функции.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, гипотиреоз, лечение.

Tactic of treatment of gyperplastic processes of endometrium on

background thyroprivia for women different age

Yu.M. Sadigov 

Results of the spent researches testify that the basic variant of hyperplastic processes of endometri�
um at women with hypotherioses is glands�cystes hyperplasia (79,3%) in comparison with ferruter�
ous and glands�fibrous polyps of endometrium (20,7%). At a combination of hyperplastic processes
of endometrium and hypotherioses the burdened gynecologic anamnesis (uvenile – 13,5% and dys�
function uterine bleedings – 73,9%), and also a combination with leiomyoma of uterus (63,3%),
chronic inflammatory processes of a small basin (55,0%) and hyperplasia of ferruterous fabric of
mammary glands (72,0%) takes place. 
Use of advanced algorithm forecasting and treatment�and�prophylactic actions allows to raise effi�
ciency of treatment of hyperplastic processes of endometrium at women with hypotherioses, to
lower number of relapses and gives the chance restoration of reproductive function.
Key words: hyperplastic processes of endometrium, hypotherioses, treatment.

Ендокринологічний статус у пацієнток з поєднанням гіперпластичних процесів
ендометрія і гіпотиреозу залежить від збереження фазності менструального циклу: 

• при ановуляторному циклі має місце гіперестрогенія, підвищення рівня ЛГ
на тлі нормальної концентрації ФСГ і зниження вмісту прогестерону; 

• при двофазному циклі дисгормональні порушення носять компенсований ха�
рактер. 

Під час аналізу взаємозв’язку між тиреоїдною дисфункцією і різними формами
гіперпластичних процесів ендометрія встановлено, що збільшення частоти залози�
сто�кістозної гіперплазії ендометрія у жінок на тлі патології гіпотиреозу залежить
від тривалості тиреоїдної дисфункції і ступеня гормональних порушень. 

Тривалий і виражений дефіцит специфічної дії тиреоїдних гормонів призво�
дить до вираженого порушення функції гіпоталамо�гіпофізарно�оваріальної систе�
ми, а першими проявами є розлад менструальної функції з ановуляцією,
безпліддям і матковими кровотечами.

Зіставлення результатів цитологічного інструментальних і морфологічних
досліджень засвідчило, що точність цитологічної діагностики гіперпластичних
процесів ендометрія становила 46,8%, трансвагінальної ультразвукової – 68%, ен�
доскопічної – 97,9%.

Для практичної охорони здоров’я ми можемо рекомендувати наступні моменти:
1. Для ефективної діагностики гіперпластичних процесів ендометрія у жінок з

гіпотиреозом треба використовувати комплексний похід на підставі вживання
клініко�лабораторних, ехографічних і ендоскопічних методів дослідження. 

2. Лікувальна тактика за наявності гіперпластичних процесів ендометрія при
гіпотиреозі залежить від патоморфологічної характеристики ендометрія, віку
пацієнтки, ступеня порушення функції щитовидної залози, супутньої
генітальної і екстрагенітальної патології. 

3. У жінок віком 20–34 роки при виявленні гіперпластичних процесів ендо�
метрія необхідно призначати комбіновані оральні контрацептиви протягом
6 міс; ехографічний контроль через 3, 6, 12 міс, аспіраційну цитологію через
3 міс, роздільне вишкрібання і гістероскопію через 6 міс. 

4. У жінок 40–44 років при виявленні гіперпластичних процесів ендометрія
слід призначати гестагени протягом 6 міс. Ехографічний контроль проводи�
ти через 3, 6, 12 міс, аспіраційну цитологію – через 3 міс, роздільне діагнос�
тичне вишкрібання і гістероскопію – через 6 міс. 

5. У комплекс лікування хворих з гіперпластичними процесами ендометрія при
гіпотиреозі, окрім гормональної терапії, за показаннями можна включати за�
соби, що поліпшують стан центральної нервової системи, препарати, що
сприяють корекції змінних і водно�електролітних порушень, поліпшуючі
функцію травного тракту, гіпосенсибілізуючі, а також седативні препарати. 

6. Для ефективного прогнозування гіперпластичних процесів ендометрія у
пацієнток з гіпотиреозом слід враховувати значущість наступних чинників
розвитку:

� наявність генітальної патології (R=8,l);
� полікістозні (мультифолікулярні) зміни яєчників (R=5,3);
� наявність супутньої мастопатії (R=5,0); 
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В.А. Терехов 

Сумський державний університет МОН України

Дане дослідження дозволило визначити, що найбільш важливою причиною екJ
топічної вагітності (ЕВ) з вивчених є попереднє запалення органів малого таза.
Крім того, отримані нами дані свідчать про те, що ЕВ є наслідком дії безлічі різних
чинників. Найбільш важливим чинником ризику ЕВ з вивчених є перенесені заJ
пальні захворювання органів малого таза неуточненої етіології. Інші значущі чинJ
ники, що асоціюються з аномальною плацентацією, такі, як попередня ЕВ і триJ
валість статевого життя понад 5 років можуть розглядатися як чинники запалення
і наявності патології маткових труб, що вимагають подальшого вивчення. МетодиJ
ка є простою і може бути використана в практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: позаматкова вагітність, медичні і соціальні аспекти. 

Ефективна програма профілактики ектопічної вагітності (ЕВ) не може бути роз�
роблена без вивчення чинників ризику даного стану. Не дивлячись на те, що де�

які чинники ризику ЕВ ідентифіковані, результати проведених досліджень не мо�
жуть повною мірою бути застосовані до популяції українських жінок, що мають
різні культурні і соціодемографічні характеристики, особливості статевої і контра�
цептивної поведінки. Дослідження щодо вивчення чинників ризику ЕВ проводили
за допомогою описової статистики [1–3]. І, наскільки нам відомо, в Україні не про�
водилося досліджень типу випадок–контроль щодо вивчення предикторів ЕВ.

Мета дослідження: вивчення найбільш значущих медико�соціальних причин
позаматкової вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети було обстежено 100 пацієнток з ЕВ (група
дослідження) і 100 жінок з матковою вагітністю (група порівняння), з них 50 –
жінки на пізніх термінах вагітності, 50 – жінки, що звернулися для проведення
процедури артифіційного аборту (за бажанням). Відбір пацієнток носив випадко�
вий характер.

Були використані соціологічні, клінічні, лабораторні, інструментальні, ультра�
звукові і цитологічні методи дослідження. 

Під час збору наукової інформації у пацієнток з ектопічною і матковою
вагітністю використовували анкетний метод. У кожному випадку заповненню ан�
кети передувала роз’яснювальна робота і пробне анкетування. Контроль первинно�
го матеріалу здійснювали шляхом перевірки низки параметрів за даними офіційної
медичної документації. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Був проведений аналіз основних параметрів репродуктивного здоров’я жінок з
ектопічною вагітністю. Середній вік пацієнток з ЕВ становив 28,4±0,9 року.
Більшість жінок (82,0%) були у віці 21–35 років.

Аналіз менструальної функції пацієнток з ЕВ, що включав дослідження пара�
метрів становлення менструацій, характеристик менструального циклу, віку початку
статевого життя, продемонстрував, що вони відповідали нормальним і аналогічним в
групі порівняння. Так, вік менархе дорівнював 13,5±0,3 року, встановлення регуляр�
ного менструального циклу протягом першого року після менархе сталося у 96,0%
жінок, у 83,0% пацієнток з ЕВ менструальні цикли були нормопонуючими. 

Дослідження особливостей статевої функції жінок з ЕВ виявило, що 30,0%
пацієнток почали статеве життя у віці молодше 17 років. При цьому середній вік
сексуального дебюту становив 17,5±0,8 року.

Оцінювання генеративної функції свідчить, що першовагітними в нашому
дослідженні були 14,0% жінок. Повторновагітні, але без виконаної репродуктивної
функції – 17,0% пацієнток з ЕВ. Жінки, що мали 1–2 вагітності до справжньої ста�
новили 40,0%, а три і більш – 45,0% усіх випадків.

Серед повторновагітних пацієнток пологи в анамнезі були у 79,0% жінок, ме�
дичні аборти – у 72,0%, мимовільні аборти – у 18,0%. Крім того, у 16,0% жінок да�
ної групи вже була ЕВ, з них в 1,0% осіб цей стан виник вже втретє. 

Безпліддя в анамнезі було відзначено у 6,0% пацієнток (у 5,0% у групі
порівняння), в 1,0% вагітність настала на тлі медикаментозної стимуляції овуляції.

Під час дослідження контрацептивної поведінки пацієнток з ЕВ виявлено, що
більшість жінок (76,0%) не використовували методи запобігання небажаної
вагітності. У разі використанні контрацепції ЕВ найчастіше наставала на тлі
бар’єрних методів – 12,0%, рідше – при вживанні комбінованих оральних контрацеп�
тивів – 3,0% і сперміцидів – 3,0%. 

У структурі попередньої гінекологічної патології у пацієнток з ЕВ переважали
запальні захворювання органів малого таза (61,0% випадків), значно перевищуючи
аналогічний показник у групі порівняння (25,0% випадків). 

Не дивлячись на широке поширення запальних захворювань органів репродук�
тивної системи, 87,0% жінок заперечували наявність інфекцій, що передаються ста�
тевим шляхом в анамнезі, при цьому лише 44,0% пацієнток з ЕВ у даному
дослідженні раніше обстежувалися відносно хламідіозу, мікоплазмозу і уреаплаз�
мозу (75,0% у групі порівняння). Високий відсоток неуточненої етіології поперед�
нього запального захворювання може свідчити про недостатньо адекватну діагнос�
тику і лікування передуючого інфекційного процесу у жінок з ЕВ.

Аналіз хірургічного анамнезу дозволив визначити, що 32,0% пацієнток з ЕВ і
20,0% жінок з матковою вагітністю мали попередні оперативні втручання на орга�
нах черевної порожнини і малого таза. Слід відзначити, що різниця цих показників
була обумовлена лише кількістю операцій на маткових трубах, що становили в
групі дослідження 15,0% у групі порівняння – 3,0%.

Для визначення чинників ризику ЕВ нами було виконано дослідження типу
випадок�контроль. Для кожного з вивчених чинників, із зібраних нами даних анам�
незу 100 пацієнток з ЕВ і 100 жінок з матковою вагітністю, був проведений розра�

У всіх випадках проводили загальноклінічні аналізи крові і сечі, дослідження
бактеріоскопії вмісту з каналу шийки матки і піхви. 

Ехоскопічне дослідження органів малого таза виконували за допомогою прила�
ду «Aloka 4000» з абдомінальним, трансвагінальним датчиками (3,5 і 6,0 Мгц) під
час госпіталізації, а в деяких випадках – під час перебування в стаціонарі. 

З метою діагностики ЕВ виконували лапароскопію, яку проводили з викорис�
танням апаратури «Karl Storz» за загальноприйнятою методикою.

Крім того, з діагностичною метою у 17 жінок був проведений кульдоцентез. У
25 випадках, зважаючи на атипову клінічну картину захворювання, пацієнткам бу�
ло виконано діагностичне вишкрібання порожнини матки за загальноприйнятою
методикою.

Результати сечових тестів на вагітність, що враховуються нами в роботі, були
отримані в результаті анкетування пацієнток. Проведення даного дослідження
здійснювалось нами самостійно, з використанням доступних в аптечній мережі
тест�систем.

Після виконання оперативного втручання до медичної карти вносили опис ме�
тоду, особливості операції, вид анестезіологічного посібника. 

Формування і оцінювання чинників ризику відбувалося на підставі даних, от�
риманих при анкетуванні 100 пацієнток з ЕВ і 100 жінок з матковою вагітністю.
Використання ідентичної методики і місця проведення на всіх етапах дослідження
дозволило отримати адекватні, репрезентативні порівняння соціально�медичних
аспектів.

Вивчення впливу різних причинних чинників на формування ЕВ було засно�
ване на розрахунку відношення шансів (ВШ) для різних предикторів у
логістичній регресійній моделі. Зважаючи на велику кількість потенційних чин�
ників ризику дослідження включало два етапи. На першому етапі для кожного з
показників був виконаний розрахунок ВШ у моделі моноваріантного аналізу.
Надалі найбільш істотні з них були вміщені в модель множинної логістичної ре�
гресії, що дозволило визначити скореговане ВШ для кожного з предикторів, і
виділити з цієї групи несприятливих чинників найбільш незалежні і важливі в
плані виконання рекомендацій. Значущими вважали предиктори, для яких ВШ
було >1,9, а значення р<0,05.

Для статистичного оброблення отриманих результатів дослідження застосову�
вали метод варіаційної статистики з обчисленням середнього значення (М). Ос�
новні результати в тексті представлені у вигляді М±m, достовірними вважалися
відмінності при р<0,05. Для аналізу результатів, отриманих в ході цитологічного
дослідження, застосовували аналіз дискримінанта. Для парних порівнянь t�кри�
терій Стьюдента і лінійний кореляційний аналіз. 

Оцінювання чинників ризику проводили шляхом використання логістичної
регресії з розрахунком відношення шансів (ВШ) і 95% довірчих інтервалів (95%
ДІ).

Оброблення даних проводили з використанням програми SPSS (Statistical
Package for Social Science, release 13.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Графічний і
текстовий матеріали складені з використанням програми MS Power Point і MS
Windows ® XP.
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хунок некорегованого ВШ. Це дозволило розкрити асоціацію з ризиком атипової
плацентації для наступних предикторів: 

� вік старше 30 років, 
� порядковий номер даної вагітності більше 2, 
� наявність пологів, медичних абортів і ЕВ в анамнезі, 
� стаж статевого життя більше 5 років, 
� попереднє запалення органів малого таза,
�  оперативні втручання на маткових трубах.
Оскільки групи випадків і контролю характеризувалися різним і невідповідним

нормальному розподілом ознак, для здобуття точніших даних ми провели корекцію
цих показників у мультиваріантному логістичному регресійному аналізі. Значення
вивчених чинників після корекції змінилося, дозволивши виявити найбільш неза�
лежні і постійні з них, а саме: ЕВ в анамнезі, запальні захворювання органів малого
таза в анамнезі, стаж статевого життя більше 5 років (таблиця). 

Інші чинники ризику навпаки дещо втратили свої позиції, проте не можна не
відзначити, що для них зберігаються певні закономірності: зростання значення ВШ
зростає з віком жінок, кількістю попередніх вагітностей, що переважно закінчили�
ся пологами або штучними абортами. 

Зменшення ВШ для показника «попередні оперативні втручання на маткових
трубах», при тому, що зберіг своє значення показнику «ЕВ в анамнезі», також вель�
ми показово. Враховуючи той факт, що абсолютна більшість (94,0%) попередніх
ЕВ у даному дослідженні закінчилися тубектомією, це в черговий раз свідчить про
те, що патологічна ситуація, яка призвела до атипової плацентації, не була усунена
видаленням маткової труби. 

Аналіз прогностичної значущості моделі дозволив визначити, що її відтворю�
ваність становить 78–84%. 

ВИСНОВКИ

Отже, дане дослідження дозволило визначити, що найважливішою причиною
ектопічної вагітності (ЕВ) з вивчених є попереднє запалення органів малого таза.
Крім того, отримані нами дані свідчать про те, що ЕВ є наслідком дії безлічі різних
чинників. Найбільш важливим чинником ризику ЕВ з вивчених є перенесені за�
пальні захворювання органів малого таза неуточненої етіології (ВШК=3,9; 95% ДІ:
2,6–5,9). Інші значущі чинники, що асоціюються з аномальною плацентацією, такі,
як попередня ЕВ (ВШК=8,4; 95% ДІ: 1,9–37,9) і тривалість статевого життя понад
5 років (ВШК=2,3; 95% ДІ: 1,1–4,7) можуть розглядатися як чинники запалення і
наявності патології маткових труб, що вимагають подальшого вивчення. Методика
є простою і може бути використана в практичній охороні здоров’я.

Медицинские и социальные аспекты внематочной беременности

В.А. Терехов 

Данное исследование позволило определить, что наиболее важной причиной эктопичес�
кой беременности (ЭБ) из изученных является предшествующее воспаление органов ма�

Êîðåãîâàíå* ÂØ äëÿ íàéá³ëüø çíà÷óùèõ ÷èííèê³â ðèçèêó ÅÂ 

Фактори Кореговане ВШ 95% ДІ Р

Вік (роки)  

<20 0,7 0,2.2,1 0,467

20.24 1 0,132

25.29 0,6 0,3.1,2 0,111

30.34 0,8 0,3.1,8 0,585

35.39 1,2 0,4.3,3 0,714

≥40 2,4 0,5.10,9 0,267

Паритет  

1 1 0,627

2 0,7 0,3.1,6 0,389

≥3 0,6 0,2.1,7 0,359

Плоги   

немає 1 0,034

1 2.0 1,0.3,9 0,042

≥2 1,2 0,5.2,8 0,746

Медичні аборти   

немає 1 0,313

1 1,2 0,6.2,3 0,683

2 1,8 0,8.4,2 0,196

≥3 0,9 0,4.1,8 0,715

ЕВ в анамнезі     

немає 1

Є 8,4 1,9.37,7 0,006

Операції на маткових трубах

Немає 1

Є 0,8 0,2.3,4 0,785

Стаж статевого життя

≤5 років 1 0,048

6.9 2,3 1,1.4,6 0,028

≥10 3,1 1,2.8,2 0,018

ЗЗОМТ           

Немає 1

Є 3,9 2,6.5,8 <0,001

Ïðèì³òêà: * – êîðåêö³þ ïðîâîäèëè íà âñ³ ÷èííèêè ðèçèêó, íàâåäåí³ ó òàáëèö³. 
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О.О. Берестовий 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Мета дослідження: розгляд сучасних медикоJсоціальних особливостей при
безплідді у подружній парі.
Матеріали та методи. Об’єктом дослідження стали безплідні пари, одиницею
спостереження – кожна безплідна пара. Нами було проанкетовано 100 поJ
дружніх пар із безпліддям, при цьому формувалася репрезентативна вибірка за
якістю і кількістю з використанням методу систематичної випадкової вибірки.
Результати. Результати проведених досліджень свідчать, що медикоJсоціальні
фактори відіграють велике значення у вирішенні питання реалізації репродукJ
тивної функції у подружніх парах. Основне значення мають стан репродуктивноJ
го здоров’я не тільки жінки, але і чоловіка або партнера, а також збереження
етапності надання спеціалізованої медичної допомоги, починаючи з жіночої конJ
сультації та закінчуючи спеціалізованими клініками допоміжних репродуктивJ
них технологій. 
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати при наданні медичної
допомоги подружнім парам із порушенням репродуктивної функції.
Ключові слова: подружні пари, безпліддя, медико)соціальні особливості. 

Сучасній рівень розвитку допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є запо�
рукою ефективного комплексного застосування у лікуванні безплідного шлю�

бу [1, 2]. Всебічне вивчення чинників ризику розвитку безпліддя дозволило вияви�
ти різні причини даної патології. Так, негативно впливає на репродуктивну
функцію оперативні втручання на придатках, аборти, перенесені інфекції, що пере�
даються статевим шляхом, гормональні і генетичні порушення [3–7]. У жінок вис�
наження фолікулярного резерву, а також супутня соматична патологія і оперативні
втручання на репродуктивних органах в анамнезі істотним чином позначаються на
репродуктивній функції [3, 4].

У структурі порушення репродуктивної функції на чоловічий чинник, за дея�
кими даними, може доводитися до 50% випадків [5, 6], особливо при загальному
погіршенні якості сперми. Низкою авторів [1, 3, 4] були вивчені різні причини, що
призводять до чоловічого безпліддя, у тому числі природжена патологія, запальні
захворювання, оперативні втручання з приводу пахових гриж і варикоцеле, ендок�
ринна патологія. На якість сперми істотно впливають генетичні особливості,
шкідливі чинники довкілля, шкідливі звички, харчові пристрасті і професійні
шкідливості [1].

лого таза. Кроме того, полученные нами данные свидетельствуют о том, что ЭБ является
следствием действия множества различных факторов. Наиболее важным фактором риска
ЭБ из изученных являются перенесенные воспалительные заболевания органов малого та�
за неуточненной этиологии. Другие значимые факторы, ассоциированные с аномальной
плацентацией, такие, как предшествующая ЭБ и продолжительность половой жизни более
5 лет могут рассматриваться как факторы воспаления и наличия патологии маточных
труб, требующие дальнейшего изучения. Методика является простой и может быть ис�
пользована в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: внематочная беременность, медицинские и социальные аспекты. 

The medical and social aspects of extra,uterine pregnancy

V.A. Terehov

Our research has allowed to define, that the most important reason ectopical pregnancy from
studied is the previous inflammation of bodies of a small basin. The data besides, obtained by us
testify that ectopical pregnancy is a consequence of action of set of various factors. The most
important risk factor ectopical pregnancy from studied are the transferred inflammatory dis�
eases of bodies of a small basin of not specified aetiology. Other significant factors, assosiation
with abnormal placental, such as previous ectopical pregnancy and duration of a sexual life can
be considered more than 5 years as factors of an inflammation and pathology presence uterine
the pipes, demanding the further studying. The technique is idle time and can be used in practi�
cal public health services.
Key words: extra)uterine pregnancy, medical and social aspects.
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3�я група – 31–35 років,
4�а група – 36–40 років і віком понад 40 років.
Найменша частка чоловіків доводиться на вік 20–25 років (2%), максимум склада�

ють партнери у віці 31–35 років (32%), далі чоловіки у віці віком понад 49 років (28%)
і однаковий відсоток складають чоловіки у 26–30 років (17%) і 36–40 років (21%).

Розподіл за віком наочно демонструє, що серед пацієнток з безпліддям перева�
жають жінки старшого репродуктивного віку, так само, як і серед їхніх партнерів, і
у багатьох випадках у зв’язку з віковими особливостями, спостерігається поєднан�
ня чоловічого і жіночого чинників безпліддя. Враховуючи дисбаланс чоловічого і
жіночого населення, чоловіки старших репродуктивних віків активно беруть
участь в реалізації дітородної функції. 

Щодо соціального положення, то під час оцінювання доходу сімей і роду їхньої
діяльності, можна відзначити, що більшість пацієнток з безпліддям мають активну
життєву позицію, соціально спроможні, мають вищу освіту, середній дохід і дохід
вище середнього. Найбільша частка жінок належить до службовців (35%),
робітників і домогосподарок приблизно порівну (19% і 18% відповідно), керівні по�
сти займають 15% пацієнток з безпліддям, по 3% доводиться на науковців і зайня�
тих іншою діяльністю, не працюють 7% жінок.

Частка службовців серед чоловіків становить 34%, керівні посади займають 31%,
робітників було 15%, зайнятих іншою діяльністю (в основному, приватний бізнес і
підприємництво) – 12%, наукові співробітники складають 5%, не працюють 3%. Отже,
отримані дані підтверджують припущення про те, що багато пар прагнуть реалізува�
тися в соціальній сфері і досягти певного добробуту, перш ніж народити дитину.

У зареєстрованому шлюбі перебували 71% жінок з безпліддям, у цивільному –
25% пацієнток, розлучених – 4%, не одружені 1% з числа тих, що звернулися за до�
помогою. Тобто, майже кожна третя пацієнтка (30%) з тих, хто звернувся у
відділення ДРТ, не має зареєстрованого шлюбу і не розглядає своє положення як
можливу причину відмовитися від народження дитини поза шлюбом, навпаки та�
ка поведінка підкреслює усвідомленість рішення реалізувати дітородну функцію.

Переважна більшість жінок закінчили вищі учбові заклади (89%), середню
спеціальну і незавершену вищу освіту мають по 6% респонденток. Дещо інші ре�
зультати отримані при вивченні рівня освіти у чоловіків. Так, 76% складають чо�
ловіки з вищою освітою, чоловіки з незавершеною вищою – 11%, із середньою
спеціальною освітою – 10%. Середню освіту мають 4% чоловіків.

Для оцінювання доходу сімей до анкети були включені питання, що стосують�
ся житлових умов і суб’єктивної оцінки доходу сім’ї. Більшість безплідних пар
мешкають в окремій квартирі – 67%, приватний будинок мають 17%, мають кімна�
ту в квартирі – 10%, 7% привели інші варіанти відповідей. Свій дохід як нижче се�
реднього оцінили близько 2% опитаних, середній дохід в 73%, вище середнього
дохід в 21%, високим дохід сім’ї вважали 4% респонденток. Підсумовуючи зазначе�
не вище, більшість тих, хто звернувся по спеціалізовану допомогу, мають дохід, що
дозволяє оплачувати програми ДРТ. 

Серед шкідливих звичок оцінювали пристрасть до паління і вживання алкоголю.
Більшість жінок (74%) не мають звички табакопаління, 20% палять інколи в ком�
паніях. До таких, що часто палять віднесли себе 4%, палять постійно 2% пацієнток.

Незважаючи на значну кількість наукових публікацій, присвячених проблемі
безпліддя в подружній парі, не можна усі питання вважати повністю вирішеними,
особливо сучасні медико�соціальні особливості. 

Мета дослідження: розгляд сучасних медико�соціальних особливостей при
безплідді у подружній парі.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети об’єктом дослідження стали безплідні пари,
одиницею спостереження – кожна безплідна пара. Було проанкетовано 100 по�
дружніх пар із безпліддям, при цьому формувалася репрезентативна вибірка за
якістю і кількості з використанням методу систематичної випадкової вибірки.

Для вивчення медико�соціальної характеристики пацієнтів, виявлення факторів
ризику, визначення рівня знань з питання збереження і відновлення репродуктивно�
го здоров’я застосовували статистичний метод, метод викопіювання з амбулаторних
карт, анкетування пацієнтів. Крім того, на даному етапі дослідження були визначені
соціальні, економічні і родинні чинники, які визначають репродуктивне здоров’я.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час дослідження був проведено соціологічне опитування пацієнтів, які звер�
нулися в клініку ДРТ. Анкета включає питання медико�соціального характеру, а са�
ме: вік, соціальне положення, дохід сім’ї, освіта, акушерсько�гінекологічний анамнез,
наявність шкідливих звичок, інформованість пацієнток про методи лікування.

Було опитано 100 пар різного репродуктивного віку. Під час оцінювання віко�
вих характеристик пацієнток з безпліддям було розподілено на групи таким чином: 

1�а група – 20–25 років, 
2�а група – 26–30 років, 
3�я група – 31–35 років,
4�а група – віком понад 35 років. 
Такий розподіл за віком дозволяє розрізнити жінок раннього, активного і

пізнього репродуктивного віку. Переважна більшість (73%) опитаних жінок у віці
старше 30 років, причому 38% з них входять до групи від 35 років і старше. На
ранній репродуктивний вік (20–25 років) доводиться всього 5% безплідних жінок,
причому у більшості пацієнток звернення до спеціалізованого центру пов’язане з
чоловічим безпліддям, у 1% пацієнток є вади розвитку, при яких мимовільне на�
стання вагітності взагалі неможливе, ще в 1% жінок в анамнезі були або 2 трубні
вагітності або гідро�, піосальпінкси, у зв’язку з чим була виконана тубектомія з
двох сторін. На групу 26–30 років доводиться 22% безплідних пацієнтки. 

Отримані дані відповідають спостережуваним змінам по віковій народжува�
ності, підтверджуючи зсув реалізації репродуктивної функції на пізніший вік, в
якому пацієнти набагато частіше стикаються з проблемою безпліддя, а позитивні
результати програм ДРТ мають низький відсоток.

Аналогічним чином на групи за віком було розподілено партнерів пацієнток з
безпліддям: 

1�а група – 20–25 років, 
2�а група – 26–30 років,
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різних локалізацій, синдром полікістозних яєчників діагностували в 11%. Так само
21% жінок відзначили порушення менструальної функції різного характеру. Пе�
редчасне виснаження яєчників мало місце у 7% жінок з безпліддям (14,2% � у
віковій групі 26�30 років, по 42,9% � у вікових групах 31�35 років і старше 35 років).
Аномалії розвитку статевих органів мали місце в 1% випадків. Різні утворення
яєчників, а так само апоплексія відмічена в анамнезі у 28% пацієнток з безпліддям.
Лише 8% пацієнток не мали в анамнезі гінекологічних захворювань.

Отже, отримані дані збігаються з даними літературного огляду і показують, що зі
збільшенням репродуктивного віку наголошується накопичення гінекологічної пато�
логії і збільшується частка оперативних втручань на репродуктивних органах, що бага�
то в чому впливає на результативність програм ДРТ. 

Зі всіх опитаних жінок вперше звернулися за лікуванням до спеціалізованої
клініки ДРТ 21% пацієнток. 79% пацієнток раніше лікували безпліддя або в різних
клініках та центрах або в державних установах. Серед жінок, що проходили ліку�
вання за допомогою різним методик ДРТ, 24% пацієнток раніше проходили про�
граму ЕКЗ, 13% жінок – програму ЕКЗ+ІКСІ, 23% раніше удавалися до
інсемінації, 2% пацієнток раніше проходили лікування методом ЕКЗ в природному
циклі. Останнім пацієнткам (38%) проводилося декілька різних програм. Багато
пацієнтів намагаються пройти лікування в різних установах в надії завагітніти. Де�
яким хворим у зв’язку з супутньою патологією або анамнестичними даними
відмовляють в одних центрах і вони, втаюючи інформацію, яка, як вони вважають,
може бути причиною відмови в лікуванні, звертаються до іншого центру ДРТ. 

Число спроб програм ДРТ в анамнезі варіювало від 1 до 7 і більш. Частка жінок
зменшується зі зростанням числа спроб ДРТ в анамнезі, тобто максимальне число
жінок мають в анамнезі 1 спробу (31%), 2 спроби застосували 28% пацієнток, в 4%
респондентів 7 спроб виконані раніше. Багато хто, сподіваючись на настання
вагітності, проходять лікування в різних клініках (79%). Орієнтуючись на заяви за�
собів масової інформації (ЗМІ) про самостійне настання вагітності і пологів у віко�
вих жінок, пацієнтки пізнього репродуктивного віку, що не мають власних дітей,
упускають можливість виносити і народити власних дітей, відкладаючи вагітність
на ще пізніший вік, у зв’язку з чим пацієнткам потрібні програми не лише з вико�
ристанням донорських клітин, але і за участю сурогатних матерів.

Отже, під час кількості спроб встановлено, що в 40% пар в анамнезі більше 2
спроб ДРТ, що свідчить про недостатнє обстеження, необхідність вживання інших
програм ДРТ. Проведення медико�генетичного консультування з метою дообсте�
ження дозволить заощадити час і засоби хворого і оптимізувати подальший вибір
програм ДРТ для досягнення позитивного результату.

За відповідями на запитання «як ви оцінюєте своє здоров’я?» пацієнтки
розділилися на три групи: 49% жінок визнали своє здоров’я хорошим, 45% – за�
довільним і лише 7% � поганим.

При оцінюванні тривалості обстеження і консервативного лікування в умовах
поліклініки були отримані наступні дані. Мінімальна тривалість обстеження і спос�
тереження пацієнтки по безпліддю в поліклініці становила 6 міс, деякі пари спос�
терігалися в жіночій консультації з приводу безпліддя протягом 10 років, перш ніж
звернутися до спеціалізованого центру. У більшості випадків лікарі жіночої консуль�

Щодо вживання алкоголю, то 31% жінок взагалі не вживають алкоголь, 70% вжива�
ють спиртні напої інколи, тобто відносяться до групи, званої в англомовній літера�
турі social drinking. Наявність професійних шкідливостей на робочому місці відзна�
чили лише 13% жінок. Серед них 46% до професійних шкідливостей віднесли робо�
ту з персональним комп’ютером; стресовий чинник відзначили 23% пацієнток, добо�
вий графік роботи був у 8%. Вібрацію, як шкідливий виробничий чинник, пил, робо�
ту з шкідливими рідинами відзначили по 8% анкетованих респонденток. 

З метою оцінювання гінекологічного анамнезу до анкети були включені такі за�
питання, як вік менархе, вік початку статевого життя і вступ до шлюбу, наявність
різних захворювань, оперативних втручань на органах малого тазу, інфекції, що пе�
редаються статевим шляхом тощо. Середній вік настання менархе становив
12,8±1,2 року. Вік настання менструації варіював від 10 до 18 років. 

У більшості пацієнток (80%) вік менархе становив 12–14 років. Раннє менархе
виявлене у 14% жінок, пізніше менархе – у 6%. Середній вік початку статевого жит�
тя становив 18,1±1,8 року (варіював від 15 до 23 років). Середній вік вступу до
шлюбу або початку родинного життя для тих, що знаходяться в цивільному шлюбі,
становив 23,7±2,6 року. 

Під час аналізу структури безпліддя в досліджуваній групі в 41% пацієнток
діагностували первинне безпліддя, а в 59%, відповідно, вторинне. Серед жінок з
вторинним безпліддям в 21% на момент звернення до відділення ДРТ були діти. 8%
жінок відзначили, що діти від інших шлюбів є або у них, або у їх партнерів. У анам�
незі від 2 до 4 вагітностей відзначили 12% жінок з вторинним безпліддям.

Отже, серед опитаних жінок в 41% не було вагітностей в анамнезі, тобто ці
пацієнти звернулися у відділення ДРТ з приводу первинного безпліддя. Врахову�
ючи тенденції до пізнішого дітородіння і наявності сучасних засобів контрацепції,
багато жінок відкладають зачаття і народження дитини до 30 років, у зв’язку з чим,
можливе зростання первинного безпліддя із�за зниження репродуктивної здат�
ності в цьому віці. 

Наявність оперативних втручань на слизовій оболонці матки відзначила більше
половини (65%) всіх жінок, що мали безпліддя. У 15% зі всіх опитаних жінок одна
або декілька вагітностей виявилися такими, що не розвиваються, у зв’язку з чим бу�
ло виконано інструментальне видалення плодового яйця, вишкрібання слизової мат�
ки. Практично половина жінок з безпліддям (49%) в анамнезі мали аборти. З поза�
матковою вагітністю в анамнезі 4% пацієнток, причому у 1% жінок з безпліддям бу�
ло видалено обидві маткові труби. У 8% жінок в анамнезі виявляли міому матки з
підслизовим розташуванням вузлів, поліпектомія або вишкрібання з приводу гіпер�
плазії ендометрія була виконана у 19% пацієнток.

У всіх пацієнток з вторинним безпліддям було те або інше оперативне втручан�
ня на слизовій оболонці матки, тоді як у пацієнток з первинним безпліддям такі
втручання відмічені лише у 23% жінок.

При аналізі гінекологічної захворюваності візначено, що інфекції, що переда�
ються статевим шляхом, перенесли 67% опитаних жінок, причому мікст�інфекція
відмічена в 8% респондентів. Запальні захворювання органів малого тазу в анам�
незі відзначили 28%, міома матки різної локалізації зустрічалася в 18%. Патологію
шийки матки виявлено у 35% пацієнток, 25% жінок мали в анамнезі ендометріоз
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падків розпався шлюб, 4% жінок змінили роботу, 7% пацієнток повідомили, що у
них погіршали стосунки в сім’ї, у 8% відсотках випадків діагностика безпліддя при�
звела до погіршення інтимних стосунків, 11% пацієнток занурилися в роботу, що
призвело до кар’єрного зростання, 9% жінок внаслідок безпліддя відмовилися від
шкідливих звичок, 18% жінок вважають, що до них стали більше проявляти уваги
родичі і колеги. У 10% жінок діагностика безпліддя призвела до зміни декілька із
зазначених вище життєвих аспектів. Отже, лише у 29% жінок не змінився характер
соціального функціонування після діагностики безпліддя, тоді як останні респон�
денти потребували тих або інших реабілітаційних заходів.

Наявність будь�якого дефекту або відчуття своєї неповноцінності у людини ча�
сто призводить до заперечення проблеми, зміни поведінки, скритності. Так і
пацієнти з безпліддям частенько приховують, що удаються до ДРТ. За нашими да�
ними, 36% пацієнток негативно віднеслися до того, аби хтось дізнався про те, що во�
ни народили дитину «з пробірки», 58% жінок нейтрально відносяться до того, аби ті,
що оточують знали про їх проблему, і майже 6% охоче розповідають про свій стан.

При вивченні доступності ДРТ відзначено, що здобуття медичних послуг з
лікування безпліддя недоступно у фінансовому відношенні для багатьох громадян.
Згідно з нашими даними, 80% жінок повідомили, що гроші на лікування – це осо�
бисті заощадження. У 13% випадків лікування допомагає сплатити сім’ї, кредит
узяли майже 3% опитаних, як особисті засоби, так і родинні заощадження вклали в
лікування майже 4% жінок, кредит і особисті заощадження використовує майже
1% пацієнток. 40% опитаних жінок вважають, що вартість лікування за допомогою
репродуктивних технологій висока, 55% вважають, що ціна прийнятна. 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що медико�соціальні факто�
ри відіграють велике значення для вирішення питання реалізації репродуктивної
функції в подружніх парах. Основне значення мають стан репродуктивного здо�
ров’я не тільки жінки, але і чоловіка або партнера, а також збереження етапності
надання спеціалізованої медичної допомоги, починаючи з жіночої консультації та
закінчуючи спеціалізованими клініками допоміжних репродуктивних технологій. 

Отримані результати необхідно враховувати при наданні медичної допомоги
подружнім парам із порушенням репродуктивної функції. 

Влияние медико,социальных факторов 

на развитие бесплодия у супружеских пар

О.А. Берестовой

Цель исследования: изучение современных медико�социальные особенности при беспло�
дии супружеских пар.
Материалы и методы. Объектом исследования были супружеские пары с беплодием,
единицей наблюдения – каждая бесплодная пара. Было проанкетировано 100 супружес�
ких пар с бесплодием, при этом формировалась репрезентативная выборка по качеству и
количеству с использованием метода систематической случайной выборки.

тації обстежували у зв’язку з відсутністю вагітності і чекали мимовільного настання
вагітності у пацієнток протягом 2 років до моменту звернення в спеціалізовану
клініку (37%), протягом 1 року або 3 років спостерігалося по 19% пацієнток. Наве�
дені дані свідчать, що має місце недотримання стандартів діагностики безпліддя і
відсутність спадкоємності у роботі амбулаторно�поліклінічних установ і спеціалізо�
ваною допомогою в клініках ДРТ. Цікаво, що тривалість спостереження в консуль�
тації протягом 5 років, відзначена у 13% жінок, протягом 6 міс, 1,5 років, 4, 6 і 10 років
не перевищувала 4%. З відповіддю «важко» у 9% зі всіх опитаних пацієнток.

Так само слід зазначити, що тільки 35% жінок було направлено за здобуттям
спеціалізованої допомоги лікарями жіночої консультації, 51% пацієнток звернули�
ся самостійно, 14% жінок прибігли до допомоги фахівця за наполяганням родичів,
що є прикладом порушення етапності надання медичної допомоги. У зв’язку з
відсутністю вагітності 65% пацієнток вперше звернулися до різних державних ме�
дичних установ. 35% жінок звернулися до приватних фахівців. Цікаво відзначити,
що зі всіх опитаних пацієнток, не дивлячись на обстеження, що проводилося ліка�
рями, і лікування, намагалися самостійно вилікуватися від безпліддя 12% жінок,
що свідчить про низьку інформованість самих жінок по питаннях безпліддя.

Середній вік жінок, яким діагностували безпліддя, становили 32,3±3,1 року, йо�
го мінімальне і максимальне значення – 23 і 40 років відповідно. Частіше безпліддя
діагностували пацієнткам у віковій групі 31–35 років (37%), безпліддя у віковій
групі 26–30 діагностовано в 31%, на групу 20–25 доводиться 19%, у віці понад 36
років безпліддя діагностується в 13% випадків, 2% пацієнток не пригадали, в якому
віці їм діагностували безпліддя. Отже, середній вік діагностики безпліддя у 50%
жінок становить 30 і більше років. Це істотним чином відбивається на результатах
програм ДРТ. Даний віковий інтервал як вік діагностики безпліддя може визнача�
тися відкладанням реалізації дітородної функції на більш старший вік або невип�
равдано тривалим спостереженням на рівні надання первинної медико�санітарної
допомоги або недотриманням принципу спадкоємності надання медичної допомоги.

У 24% випадків відбувалося поєднання чоловічого і жіночого чинників
безпліддя. Чисто чоловічий чинник виявлений в 11% випадків, аналогічний відсо�
ток пацієнток не знають, який чинник безпліддя у них є, оскільки звернулися по
спеціалізовану допомогу вперше або не проходили повноцінне обстеження. У 53%
безпліддя обумовлене лише жіночим чинником. 

При аналізі структури жіночого безпліддя можна відзначити, що в 23% ви�
падків має місце трубно�перитонеальний чинник, в 15% – ендокринна патологія,
шиїчний чинник виявлений у 2% пацієнток, абсолютний трубний чинник фіксують
в 4% випадків, на матковий чинник доводиться 8%, а також в 7% випадків має місце
передчасне виснаження яєчників. Ще 21% респондентів не знають точно, в чому
причина безпліддя. Майже в 20% випадків має місце поєднана патологія, що при�
зводить до безпліддя.

Відомо, що у зв’язку з діагностикою безпліддя можуть змінюватися психо�
логічний стан, поведінка в соціумі, тому до анкети були включені питання, що до�
зволяють визначити, що змінилося в житті пацієнтів після діагностики безпліддя.
29% жінок відзначили, що після встановлення діагнозу в їхньому житті нічого не
змінилося, в 1% опитаних шлюбні стосунки стали міцнішими, в 5% відсотках ви�



ÁÅÇÏË²ÄÄß

119

ÁÅÇÏË²ÄÄß

118

ÓÄÊ 618.177-089.888.11:618.11/.12-08-035

Îïòèì³çàö³ÿ äîïîì³æíèõ ðåïðîäóêòèâíèõ
òåõíîëîã³é ï³ñëÿ ð³çíèõ îïåðàö³é 

íà ÿº÷íèêàõ
О.М. Іщак 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування безпліддя у жінок після
різних методів лікування патології яєчників та маткових труб на тлі удосконалення
та впровадження алгоритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів. 
Матеріали та методи. Проведено ретроспективне групове дослідження 300
пацієнток з безпліддям, які пройшли 543 цикли допоміжних репродуктивних техJ
нологій. Із 300 пацієнток з безпліддям 150 (50,0%) жінок мали в анамнезі реконJ
структивноJпластичні оперативні втручання на придатках матки (1 основна груJ
па) та пройшли 298 циклів допоміжних репродуктивних технологій. 
Результати. Ефективність допоміжних репродуктивних технологій у жінок з
різною патологією яєчників та маткових труб залежить від своєчасності діагносJ
тики, якості проведення оперативного втручання зі збереженням функціональJ
ного стану яєчників, своєчасності використання допоміжних репродуктивних
технологій та адекватної профілактики репродуктивних втрат на ранніх термінах
вагітності.
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать, що проведення доJ
поміжних репродуктивних технологій після різних методів лікування патології
яєчників та маткових труб має свої особливості, які треба враховувати на усіх
етапах ведення жінок. Використання удосконаленого нами алгоритму дозволяє
підвищити ефективність лікування жіночого безпліддя у жінок груп високого риJ
зику. Отримані дані дозволяють рекомендувати удосконалений нами алгоритм
для широкого використання у клініках репродуктології.
Ключові слова: операції на яєчниках та маткових трубах, допоміжні репродук)
тивні технології. 

Протягом останніх років допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) все частіше
використовують у пацієнток з різними варіантами гінекологічної захворюва�

ності і ефективність їх постійно підвищується [1, 2]. Серед різних причин жіночо�
го безпліддя збільшився рівень перенесених оперативних втручань на придатках
матки [3–5]. При цьому тактика ведення цих пацієнток остаточно не відпрацьова�
на, що є однією з причин недостатньої ефективності ДРТ.

В умовах сьогодення існують різні методи лікування патології яєчників і мат�
кових труб, а також неоднозначне відношення до обсягу оперативних втручань та

Результаты. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что медико�соци�
альные факторы имеют большое значение для решения вопроса реализации репродуктив�
ной функции у супружеских пар. Основное значение имеет состояние репродуктивного здо�
ровья не только женщины, но и мужа или партнера, а также сохранение этапности проведе�
ния специализированной медицинской помощи, начиная с женской консультации и закан�
чивая специализированными клиниками вспомогательных репродуктивных технологий. 
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при оказании медицинской
помощи супружеским парам с нарушением репродуктивной функции.
Ключевые слова: супружеские пары, бесплодие, медико)социальные особенности. 

Influence мedical,social features on development 

sterility at married couples

O.О. Berestovy 

The objective: to study modern medico�social features at sterility of married couples.
Materials and methods: object of research about married couples with barrenes, sampling unit –
each sterility married couple. 100 married couples with sterility were us study, representative selec�
tion on quality and quantity with use of method of a systematic random sample was thus formed.
Results. Results of the conducted researches testify that medical�social factors are of great
importance for the solution of a question of realization of genesial function at married couples.
Major importance has condition of genesial health not only the woman, but also the husband or
the partner, and also conservation of staging of carrying out specialized medical care, since
women consultation and finishing specialized clinics of auxiliary reproductive technologies. 
Сonclusion. The received results needs to be considered when rendering medical care to mar�
ried couples with disturbance of reproductive function.
Key words: married couples, sterility, medico)social features. 
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Критерії розподілу пацієнток групи 2 на підгрупи були наступними:
2.1 підгрупа – 100 пацієнток, які мають на момент проведення ДРТ в одному

або обох яєчниках пухлиноподібні утворення. Дану підгрупу надалі так само було
розподілено на три підгрупи: 

� 2.1.1 – 50 (50,0%) пацієнток  з ендометріоїдними кістами (середній розмір кіст
становив 2,8±1,3 см); 

� 2.1.2 – 30 (30,0%) пацієнток з функціональними кістами (фолікулярні, кісти
жовтого тіла діаметром до 5 см, середній розмір становив 4,3±1,1 см); 

� 2.1.3 – 20 (20,0%) пацієнток з мультифолікулярними кістами яєчників. 
2.2 підгрупа – 50 пацієнток, які мають в анамнезі дво� або однобічні тубектомії,

не потребувала розподілу (табл. 1).
Пацієнтки основної і контрольної груп за віком, тривалістю безпліддя, три�

валістю менструального циклу, масо�зростовими показниками між собою до�
стовірно не розрізнялися. Вік всієї когорти пацієнток з безпліддям коливався від
22 до 35 років і в середньому становив 29,3±3,4 року. Тривалість безпліддя всіх
пацієнток становила 7,1±3,4 року (табл. 2–4).

У підгрупі 1.1 – 86 пацієнткам з патологією яєчників проводилися оперативні
втручання:

� однобічна резекція яєчника – 33 (38,4%) випадки;
� двобічна резекція яєчників – 41 (47,7%) випадок;
� діатермокаутеризація яєчників – 12 (13,9%) випадків.
Під час вивчення гінекологічного анамнезу в 1.2 підгрупі було встановлено, що

провідною причиною, що призводить до виконання реконструктивно�пластичних

використання сучасних ендоскопічних технологій [3, 4]. Особливо це стосується
пацієнток з різними варіантами патології яєчників, включаючи їх полікістозні
зміни, маткових труб, особливо за наявності гідросальпінксів [1, 2, 5].

Не дивлячись на значне число наукових публікацій з проблем ДРТ, не можна
вважати її повністю вирішеною, особливо у плані вивчення порівняльних аспектів
ДРТ у жінок після різних методів лікування патології яєчників та маткових труб

Усе зазначене вище стало для нас підставою до проведення даного наукового
дослідження, яке б дозволило вирішити важливе наукове завдання сучасної репро�
дуктології.

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування безпліддя у жінок
після різних методів лікування патології яєчників та маткових труб на тлі удоско�
налення та впровадження алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних
заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для виконання поставленої мети було проведено ретроспективне групове
дослідження 300 пацієнток з безпліддям, які пройшли 543 цикли ДРТ.

Із 300 пацієнток з безпліддям 150 (50,0%) жінок мали в анамнезі реконструк�
тивно�пластичні оперативні втручання на придатках матки (1 основна група) та
пройшли 298 циклів ДРТ.

У всіх пацієнток були виконані наступні оперативні втручання:
� 86 (57,3%) пацієнтки в анамнезі мали операції на яєчниках;
� 64 (42,7%) пацієнток в анамнезі мали операції на маткових трубах.
Основну групу (група 1 – 150 жінок) було розподілено таким чином: 
1.1 підгрупа – 86 пацієнток, що мали в анамнезі операції на яєчниках з приводу

різної патології яєчників. На підставі вивчення гінекологічного анамнезу дана
підгрупа була поділена на три підгрупи:

� підгрупа 1.1.1 – 46 (53,4%) пацієнток, яким було проведено видалення ендо�
метріоїдних кіст;

� підгрупа 1.1.2 – 20 (23,3%) пацієнток, в яких оперативні втручання були про�
ведені з приводу фолікулярних кіст і кіст жовтого тіла;

� підгрупа 1.1.3 – 20 (23,3%) пацієнток після хірургічного лікування синдрому
полікістозних яєчників (СПКЯ).

1.2 підгрупа – 64 пацієнтки, що мають в анамнезі реконструктивно�пластичні
операції на маткових трубах. На підставі даних обстеження гістеросальпінгографії
і ультразвукового дослідження (ГСГ і УЗД) цю групу було розподілено на дві
підгрупи:

� 1.2.1 підгрупа – включила 30 (46,9%) пацієнток, в яких під час обстеження і
підготовки до програми ДРТ були виявлені одно� або двосторонній гідро�
сальпінкс; 

� 1.2.2 підгрупа – 34 (53,1%) пацієнтки, в яких при обстеженні і підготовці до
ДРТ жодної патології маткових труб виявлено не було.

До контрольної групи (група 2) увійшли 150 пацієнток, які не були прооперо�
вані з приводу новоутворень яєчників або перенесли тубектомію, яким було прове�
дено 245 циклів ДРТ. 

1 група (основна) 2 група (контрольна)

1.1 підгрупа . в анамнезі операції на
яєчниках з приводу пухлино.подібних
утворень

2.1 підгрупа . пацієнтки, які мають на
момент проведення ДРТ в одному
або обох яєчниках пухлино подібні
утворення та не були прооперовані

1.1.1 . видалення ендометріоїдних кіст в
анамнезі   
1.1.2 . видалення функціональних кіст в
анамнезі  
1.1.3 . хірургічне лікування СПКЯ в анамнезі

2.1.1 . ендометріоїдні кісти   
2.1.2 . функціональні кісти   
2.1.3 . мультифолікулярні кісти
(СПКЯ)

1.2 підгрупа . в анамнезі реконстируктивні
пластичні операції на маткових трубах

2.2 підгрупа . в анамнезі дво. або
одностороння тубектомія

1.2.1 підгрупа . пацієнтки з рецидивом
гідросальпінкса на момент ДРТ   
1.2.2 підгруп . пацієнтки без патології
маткових труб на момент ДРТ

Òàáëèöÿ 1
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У 1.2 підгрупі пацієнткам з патологією маткових труб проводили органоз�
берігаючі операції:

� фімбріолізіс – 14,5%;
� фімбріопластика – 34,5%;
� сальпінгостомія – 51%;
Під час ретроспективного аналізу 300 історій хвороби було встановлено, що

пацієнтки в цілому перенесли 245 операцій, з яких 200 були генітальної локалізаціі
(86 – органозберігаючі операції на яєчниках; 64 – консервативно�пластичні опе�
рації на маткових трубах та 50 – видалення одної або двох маткових труб), з їхньо�
го числа лапароскопія – 88,2% і шляхом лапаротомії – 11,8%. Інші 45 операцій бу�
ли екстрагенітальної локалізаціїї (апендектомія, тонзілектомія тощо). 

Дослідження є ретроспективним і проводилося відповідно до дизайну випадок–кон�
троль. Як основну групу (випадок) розглядали пацієнток з вагітністю, що настала після
ДРТ. Як контроль розглядали пацієнток, в яких всі спроби ДРТ були невдалими.

Дані про раніше виконані хірургічні втручання збирали на підставі анамнезу і
виписок з історій хвороби пацієнток.

Проводили порівняння ймовірності настання вагітності після ДРТ в основній і
контрольних групах по засобам розрахунку відносного ризику і статистичне
порівняння пропорцій.

Удосконалений нами алгоритм підготовки та проведення ДРТ включав на�
ступні моменти: 

� не оперувати функціональні кісти яєчників, у тому числі і при зниженні
оваріального резерву; 

� при проведенні операцій на яєчниках змінити резекції на енуклеації з
мінімальним використанням електрокоагуляції;

� видаляти гідро/сактосальпінкси;
� використовувати лапароскопічну діатермопунктуру яєчників при функціону�

ючих маткових трубах. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними варіантами пато�
логії яєчників у жінок з безпліддям є: 

� ендометріоїдні кісти (53,4%); 
� функціональні кісти (23,3%);
� полікістозно змінені яєчники (23,3%). 
Провідними показаннями до реконструктивно�пластичних операцій на матко�

вих трубах є позаматкова вагітність – 43,7%, гідро�, сактосальпінкс – 41,8%, а також
порушена прохідність маткових труб за даними гістеросальпінгографії – 14,5%. У
структурі операцій на яєчниках частіше зустрічались резекції: однобічна (38,4%) та
(47,7%), а також діатермокаутеризація яєчників – 13,9%. 

Основними варіантами органозберігаючих операцій при патології маткових
труб є: 

� фімбріолізіс – 14,5%,
� фімбріопластика – 34,5%,
� сальпінгостомія – 51,0%. 

Показники 1.1 (n=86) 1.2 (n=64) 2.1 (n =100) 2.2 (n=50)

Запальні захворювання органів
малого таза (сальпінгоофорит,
ендометрит, пельвіоперитоніт)

57,5 74,5 72,0 36,0

Фонові захворювання шийки
матки (ектопія, ектропіон, поліп

каналу шийки матки)
63,0 45,5 22,0 51,0

ІПСШ (гонорея, трихомоніаз,
хламідіоз, сифіліс)

43,8 32,7 41,0 33,0

Кандидозний вульвовагініт,
бактеріальний вагіноз

90,4 70,9 74,0 35,0

Показники 1.1 (n=86) 1.2 (n=64) 2.1 (n =100) 2.2 (n=50)

Вік 32,8±4,7 29,4±3,2 32,9±5,0 28,7±3,4

Тривалість безпліддя 7,1±2,9 6,9±3,7 6,8±4,1 7,1±3,5

Тривалість менструального
циклу

29,1±3,4 28,7±3,2 28,5±3,4 28,7±3,6

Первинне безпліддя, % 52,1 47,3 62,0 .

Вторинне безпліддя, % 47,9 52,7 38,0 100

Òàáëèöÿ 2
Ïîð³âíÿëüíà õàðàêòåðèñòèêà ïàö³ºíòîê

Òàáëèöÿ 3
Ïåðåíåñåí³ ã³íåêîëîã³÷í³ çàõâîðþâàííÿ, %
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Фактори безпліддя 1.1 (n=86) 1.2 (n=64) 2.1 (n =100) 2.2 (n=50)

Трубний фактор 12,3 65,5 8,0 100,0

Генітальний ендометріоз 46,6 53,0

Ендокринний фактор 28,8 9,1 13,0

Чоловічий фактор 1,4 3,6 2,0

Ідіопатичне безпліддя 13,7 21,8 24,0

операцій на маткових трубах, є позаматкова вагітність – 43,7%, гідро�, сакто�
сальпінкс – 41,8%, порушена прохідність маткових труб за даними ГСГ – 14,5%.

Причинами гідросальпінксу в 1.2.1 підгрупі були попередні оперативні втру�
чання на маткових трубах, запальні захворювання органів малого таза, хронічний
сальпінгіт.
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Оптимизация вспомогательных репродуктивных 

технологий после различных операций на яичниках

О.М. Ищак 

Цель исследования: повышение эффективности лечения бесплодия у женщин после раз�
личных методов лечения патологии яичников и маточных труб на основе усовершенство�
вания и внедрения алгоритма диагностических и лечебно�профилактических меропри�
ятий. 
Материалы и методы. Проведено ретроспективное групповое исследование 300 паци�
енток с бесплодием, которым было выполнено 543 цикла вспомогательных репродук�
тивных технологий. Из 300 пациенток с бесплодием 150 (50,0%) женщин имели в анам�
незе реконструктивно�пластические оперативные вмешательства на придатках матки
(1 основная группа), им выполнено 298 циклов вспомогательных репродуктивных тех�
нологий. 
Результаты. Эффективность вспомогательных репродуктивных технологий у жен�
щин с различной патологией яичников и маточных труб зависит от своевременной ди�
агностики, качества выполнения оперативного вмешательства с сохранением функцио�
нального состояния яичников, сроков использования вспомогательных репродуктив�
ных технологий и адекватной профилактики репродуктивных потерь на ранних сроках
беременности.
Заключение. Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что проведе�
ние вспомогательных репродуктивных технологий после различных методов лечения
патологии яичников и маточных труб имеет свои особенности, которые необходимо
учитывать на всех этапах ведения женщин. Использование усовершенствованного на�
ми алгоритма позволяет повысить эффективность лечения женского бесплодия у
женщин группы высокого риска. Полученные данные позволяют рекомендовать усо�
вершенствованный нами алгоритм для широкого использования в клиниках репро�
дуктологии.
Ключевые слова: операции на яичниках и маточных трубах, вспомогательные репродук)
тивные технологии. 

Optimization of auxiliary genesial technologies 

is after different operations on ovaries

О.М. Ishchаk 

The objective: to increase efficiency of treatment of sterility at women after various methods of
treatment of pathology of ovaries and uterine tubes on the basis of improvement and introduc�
tion of algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions. 
Materials and methods. Retrospective  group research of 300 patients with sterility by which
543 cycles of auxiliary genesial technologies were executed is conducted. From 300 patients
with sterility of 150 women (50,0%) had in the anamnesis reconstructive and plastic operative
measures on uterus appendages (1 main group), it executed 298 cycles of auxiliary genesial tech�
nologies. 
Results. Efficiency of auxiliary genesial technologies at women with various pathology of
ovaries and uterine tubes depends on well�timed diagnostics, quality of performance of an
operative measure with conservation of a functional condition of ovaries, terms of use of aux�
iliary genesial technologies and adequate prophylaxis of genesial losses on early durations of
gestation.

Встановлена чітка залежність показників настання вагітності від якості перене�
сених у порожнину матки ембріонів і відповідності інтенсивності їх дроблення дню
культивування. У всіх оперованих жінок спостерігаються достовірні відмінності в
показниках настання вагітності на цикл, що стимулюється, порівняно з неоперова�
ними, а показники настання вагітності були в 2 рази меншими: 

� 19,8% і 34,0% відповідно – загальна частота настання вагітності на цикл
(р<0,05); 

� 17,2% і 30,3% відповідно – для жінок з оперованими і не оперованими ендо�
метріомами яєчників (р<0,05); 

� 20,0% і 36,7% відповідно – для пацієнток з оперованими та неоперованими з
приводу функціональних кіст яєчників (р<0,05); 

� у жінок з полікістозними яєчниками достовірна різниця відсутня (р>0,05). 
У жінок, які перенесли консервативно�пластичні та радикальні операції на мат�

кових трубах, кількість аспірованих фолікулів та індентифікованих зрілих ооцитів
достовірно не відрізняється (р>0,05). За наявності гідросальпінкса після консерва�
тивно�пластичних операцій на маткових трубах порівняно з тубектомією спос�
терігається зниження кількості вагітностей (16,7% та 42,0%) та збільшення репро�
дуктивних втрат (25,0% та 9,5%). 

Ефективність ДРТ у жінок з різною патологією яєчників та маткових труб за�
лежить від своєчасності діагностики, якості проведення оперативного втручання зі
збереженням функціонального стану яєчників, своєчасності використання до�
поміжних репродуктивних технологій та адекватної профілактики репродуктив�
них втрат на ранніх термінах вагітності. 

Для підвищення ефективності ДРТ у жінок з безпліддям і операціями на
яєчниках в анамнезі необхідно враховувати якість попереднього оперативного
втручання, а чинниками, що підвищують вірогідність настання вагітності, є адек�
ватний об’єм, дбайлива техніка оперативного лікування, відмова від вичікувальної
тактики і проведення циклів не пізніше як через 2–3 міс після завершення
хірургічного лікування. 

Органозберігаючі операції на маткових трубах у пацієнток з безпліддям і поза�
матковими вагітностями або гідросальпінксом є мало перспективними, тому що
призводять до зменшення настання вагітності та збільшення репродуктивних
втрат при використанні у них ДРТ порівняно з тубектомією. У пацієнток з
безпліддям наявність гідросальпінксу або позаматкової вагітності є показанням
для виконання тубектомії з наступною підготовкою пацієнток до програм ДРТ
протягом 2–3 міс. 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що проведення допоміжних
репродуктивних технологій після різних методів лікування патології яєчників та
маткових труб має свої особливості, які треба враховувати на усіх етапах ведення
жінок. Використання удосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищити ефек�
тивність лікування жіночого безпліддя у жінок груп високого ризику. Отримані
дані дозволяють нам рекомендувати удосконалений нами алгоритм для широкого
використання у клініках репродуктології. 
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І.М. Кошова  

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Мета дослідження: розроблення сучасної тактики прогнозування плацентарної
дисфункції (ПД) та затримки розвитку плода (ЗРП) після допоміжних репроJ
дуктивних технологій (ДРТ). 
Матеріали та методи. Було проведено контрольоване дослідження, у резульJ
таті якого сформовано дві групи: 1Jа група – 190 пацієнток з одноплідною
вагітністю, що настала в результаті застосування методів ДРТ; контрольна група
– 30 пацієнток з одноплідною вагітністю, що настала спонтанно. Усі жінки, які
взяли участь у дослідженні, перебували під наглядом з ранніх термінів вагітності.
Додатково пацієнткам було проведено поглиблене клінікоJлабораторне та
функціональне обстеження за єдиним стандартом. 
Результати. Отримані результати дозволили сформувати комплекс правил проJ
гнозу ПД та ЗРП при одноплідній вагітності після ДРТ на підставі параметрів
ультразвукового і гемостазіологічного досліджень. Розрахунок вірогідності ПД
та ЗРП здійснюється індивідуально для кожного тижня вагітності з 6Jго по 17Jй
включно. У процесі дослідження використовували вироблений спосіб, інформаJ
тивний для даного терміну маркерів. 
Заключення. Застосування розробленого комплексу правил дозволяє ефективJ
но прогнозувати плацентарну дисфункцію та затримку розвитку плода до появи
її клінічних проявів і своєчасно застосовувати заходи профілактики даного ускJ
ладнення вагітності. Отримані результати дають нам право рекомендувати розJ
роблену методику в практичну охорону здоров’я.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, затримка розвитку плода, прогнозування. 

Частота безплідних шлюбів у третьому тисячолітті збільшилась до 20% і має
тенденцію до подальшого зростання [1, 2, 5]. З огляду на це, сучасні репродук�

тивні технології дозволяють сьогодні вирішити проблему безпліддя родинним па�
рам з низькими показниками репродуктивного здоров’я [3, 4]. Проте невдалі спро�
би допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ), збільшення частоти втрат бажа�
ної вагітності призводять до вимушеної зміни гормонального фону і зниження
імунітету [5, 6]. До того ж, більшість жінок, що мають спочатку виражені порушен�
ня в репродуктивній сфері, не здатні без кваліфікованої медичної допомоги вино�
сити вагітність. До 40% маткових вагітностей не вдається врятувати [1–7]. 

Вагітності, що настали в результаті ДРТ, мають більш високу частоту невино�
шування, багатоводдя, ризик формування вад розвитку плода, підвищений

Conclusion. Results of the conducted researches testify that carrying out auxiliary genesial
technologies after various methods of treatment of pathology of ovaries and uterine tubes has
the features which need to be considered at all stages of maintaining women. Use of the algo�
rithm improved by us allows to increase efficiency of treatment of female sterility at women of
group of high risk. The obtained data allow us to recommend the algorithm improved by us for
wide use in reproductive clinics.
Key words: operations on ovaries and uterine tubes, auxiliary genesial technologies. 
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Отримані в процесі проведеного клінічного, інструментального і лабораторно�
го обстеження дані було оброблено методами дискримінантного і кореляційного
аналізу. Для кожного терміну вагітності було визначено найбільш чутливі і спе�
цифічні щодо прогнозу ПД і ЗРП маркери (таблиця).

На їх підставі було розроблено правила прогнозу ПД і ЗРП для кожного тиж�
ня одноплідної вагітності з 6�го по 17�й включно, що дозволяють розрахувати про�
гноз індивідуально в конкретному випадку з визначеною для даного терміну ефек�
тивністю. Ефективність застосування цього комплексу правил після його пе�
ревірки на екзаменаційній вибірці пацієнток становила 86%

Отже, вагітність, що настала в результаті застосування ДРТ, належить до кате�
горії високого ризику щодо розвитку ПД та ЗРП. Це зумовлено як особливостями
контингенту пацієнток, їхнього акушерсько�гінекологічного і соматичного анамне�
зу, стану репродуктивної системи жінок й їх статевих партнерів, що формують ста�
тус безпліддя, так і специфічними особливостями процедури ДРТ, що штучно за�

інфекційний індекс [1, 2], формування плацентарної дисфункції (ПД) та затримку
розвитку плода (ЗРП). Зазначене вище впливає на перинатальне благополуччя, а
при переході до гострої клінічної форми загрожує життю матері і дитині [3, 6].

Незважаючи на значну кількість наукових публікацій, присвячених проблемі
вагітності і пологів після застосування ДРТ, не можна вважати всі питання
повністю вирішеними. На наш погляд, насамперед це стосується можливостей про�
гнозування ПД та ЗРП на ранніх термінах вагітності після ДРТ.

Мета дослідження: розроблення сучасної тактики прогнозування у жінок гру�
пи високого ризику. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для розв’язання поставленої мети було проведено когортне контрольоване
дослідження, в результаті якого сформовано дві групи: 

До 1�ї групи увійшли 190 пацієнток з одноплідною вагітністю, що настала у резуль�
таті застосування методів ДРТ. Цих жінок спостерігали у клініці «Ісiда�IVF» (м. Київ),
де і відбулось їхнє розродження у період 2014–2016 рр. Усі жінки, крім стандартного об�
стеження, що передбачене протоколом спостереження категорії вагітних групи високого
ризику, пройшли ще поглиблене обстеження з 6–8�го по 16–17 тиж з інтервалом 3–4 тиж
(залежно від терміну первинного звернення). Під час обстеження жінкам виконували
розширене ультразвукове дослідження (УЗД) з розрахунком об’єму хоріону і визначен�
ням показників резистентності кровотоку в маткових артеріях, проводили дослідження
гормонального статусу, що включає есенціальні гормони вагітності (хоріонічний гонад�
тропін людини – ХГЛ, естрадіол, прогестерон) і аналіз коагулограми.

У 11–12 тиж гестації проводили «квадротест» (визначення β�ХГЛ, альфа�фето�
протеїну (АФП), плацентарного фактору зростання (PlGF), пренатального розра�
хунку (PAPP�A) з метою розрахунку індивідуального ризику хромосомної пато�
логії плода і визначення групи ризику розвитку ЗРП та ПД. 

До контрольної групи увійшли 30 пацієнток з одноплідною вагітністю, що на�
стала спонтанно. Цих жінок особисто спостерігали з ранніх термінів вагітності. До�
датково ці пацієнтки отримали поглиблене обстеження за єдиним стандартом, що і
пацієнтки з 1�ї групи.

Критерій включення до 1�ї групи: наявність одноплідної вагітності, що настала
в результаті застосування різних методів ДРТ. Критерій включення до контроль�
ної групи: наявність одноплідної вагітності, що спонтанно настала, а також
відсутність у пацієнтки значущих репродуктивних і соматичних захворювань.

Критерієм виключення з дослідження обох груп було багатопліддя.
У 1�й групі ретроспективно виокремлено 1.1 підгрупу – 60 (31,6%) пацієнток,

перебіг вагітності яких ускладнився ПД та ЗРП, що бyло підтверджено під час про�
ведення оцінювання станy дитини після пологів. Решта пацієнток 1�ї групи
увійшли в підгрупу 1.2 «без ПД та ЗРП» – 130 (68,4%) жінок.

На підставі виявлених для конкретного терміну найбільш інформативних, чут�
ливих і специфічних параметрів, що свідчать про можливе формування ПД та ЗРП
у майбутньому, розроблений комплекс правил прогнозування ПД та ЗРП для кож�
ного тижня одноплідної вагітності після застосування ДРТ.

Дизайн дослідження представлений на малюнку.

Мета дослідження 

Завдання 

дослідження 
Методи 

дослідження 

Матеріал дослідження 

І. 1 група n=190 

Контрольна  група n=30 

II. Матеріал морфоло-

гічного дослідження   

Результати дослідження 

Підгрупа 1.1 Підгрупа 1.2 Контрольна група

Математична обробка даних 

Правила прогнозування 

1 

2 

3 

4 

5 

Äèçàéí äîñë³äæåííÿ
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повнює дефект природного механізму настання вагітності в конкретній подружній
парі.

Генез ПД та ЗРП у вагітних після ДРТ завжди первинний, що підтверджується
комплексом макро� і мікроморфологічних змін посліду, що виявляються при па�
тогістологічному дослідженні. Патоморфологічна картина посліду визначається
співвідношенням ступеня вираженості аномалій розвитку посліду, що характери�
зує його морфофункціональну лабільність і компенсаторно�пристосовні реакції,
опосередковані судинною системою фетоплацентарного комплексу.

Терміни маніфестації і тяжкість клінічних проявів ПД та ЗРП також певною
мірою визначаються адекватністю функціонування системи кровообігу, що прита�
манна діяльності людини та є індикатором на рівні гемодинаміки системи ма�
ки–плацента–плід.

Отже, чинниками найбільш високого ризику розвитку ПД і ЗРП є:
� системна судинна патологія (артеріальна гіпертензія); 
� репродуктивна патологія, що супроводжується вираженими змінами ангіоар�

хитектоніки матки (міома і ендометріоз); 
� аномалії судин пуповини (єдина артерія пуповини), що належить до пору�

шень у басейні плодового кровотоку.
Чинником ризику, за даними даного дослідження, є також використання

«складної» репродуктивної технології, зокрема застосування інтрацитоплазматич�
ної ін’єкції сперматозоїда (ІКСІ). При цьому має значення як вища вірогідність
розвитку аномалій структурних компонентів посліду в результаті заміщення
більшої кількості етапів природного механізму настання вагітності штучними
маніпуляціями, так і передбачуваний більш виражений ступень соматичних і реп�
родуктивних порушень здоров’я пацієнток, лікування яких зажадало залучення до�
даткових технологій.

Подолання низки об’єктивних перешкод розвитку вагітності, зумовлених особ�
ливостями індивідуального статусу безпліддя конкретної пацієнтки і застосованої
в її випадку технології, підтверджується ознаками активації компенсаторно�при�
стосовних механізмів плаценти, виражених ще з ранніх термінів після ДРТ і систе�
ми гемостазу, що є однією з адаптаційних систем організму. 

Водночас у пацієнток з ПД і ЗРП ступінь вираженості даних змін у ранні
терміни більша, ніж у пацієнток з нормальними масо�зростовими показниками
дітей при народженні.

Підвищення рівня есенціальних гормонів вагітності є, з одного боку, одним із
компонентів «несприятливого середовища» розвитку вагітності після ДРТ. Це при�
зводить разом з наведеними вище особливостями до високої частоти загрози викид�
ня в ранні терміни та є чинником ПД, дія якого опосередкована через регулювальни�
ки зростання, що впливають на процеси формування ангіогенезу в плаценті.

Отримані результати дозволили сформувати комплекс правил прогнозу ПД і
ЗРП при одноплідній вагітності після ДРТ на підставі параметрів ультразвукового
і гемостазіологічного досліджень. Розрахунок вірогідності ПД та ЗРП
здійснюється індивідуально для кожного тижня вагітності з 6�го по 17�й включно
на підставі вироблених у процесі дослідження інформативних для даного терміну
маркерів. 

Явка Термін, тиж. Вирішальне правило Інтерпретація

1 6 4,27V.3,15

>0 . ПД і ЗРП, <0 . N
чутливість: 85%

специфічність: 94%
ефективність: 93%

2 7 0,18SD+2,34RD+0,11SS+5,23RS.7,14

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 82%

специфічність: 95%
ефективність: 87%

3 8 2,87V.3,99

>0 . N, <0 . ПД іЗРП
чутливість: 97%

специфічність: 91%
ефективність: 93%

4 9 36,51RS.3,90SS.5,87

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 91%

специфічність: 88%
ефективність: 90%

5 10 0,07V+15,60RS.11,15

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 94%

специфічність: 92%
ефективність: 91%

6 11 0,57V.5,72

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 74%

специфічність: 90%
ефективність: 83%

7 12 0,08V+SD.0,04SS+2,83

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 90%

специфічність: 87%
ефективність: 90%

8 13 0,21V+3,10RD.5,59

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 51%

специфічність: 90%
ефективність: 75%

9 14 0,36AP.11,04

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 85%

специфічність: 90%
ефективність: 88%

10 15 0,03V.1,38SS+20,94RS.9,51

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 90%

специфічність: 92%
ефективність: 90%

11 16 1,35FG.0,02V.5,75

>0 . ПД і ЗРП, <0 . N
чутливість: 91%

специфічність: 92%
ефективність: 95%

12 17 1,90RD+55,52RS.3,85SD.4,73SS.9,28

>0 . N, <0 . ПД і ЗРП
чутливість: 92%

специфічність: 88%
ефективність: 91%

Ïðèì³òêè: V – îá’ºì õîð³îíó, SD – s/d ñïðàâà (ñèñòîëî-ä³àñòîë³÷íå â³äíîøåííÿ), SS – s/d çë³âà, 
RD – Ri ñïðàâà (³íäåêñ ðåçèñòåíòíîñò³), RS – Ri çë³âà, AP – ÀÏÒ× (àêòèâîâàíèé ïðîòðîìá³íîâèé ÷àñ),
FG – ÔÃ (ô³áðèíîãåí). 
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Results. The received results allowed to create complex of rules of the forecast of placental dys�
function and fetus arrest of development at one�fetal pregnancy after auxiliary genesial tech�
nologies on the basis of parameters of ultrasonic and gemostaziological researches. Calculation
of probability of placental dysfunction and an arrest of development of fetus is carried out indi�
vidual for every week of pregnancy with 6 on 17 inclusive in the way on the basis of developed
in the course of research, informative markers for this term. 
Conclusion. Application of the developed complex of rules allows to prognosticate effective�
ly placental dysfunction and fetus arrest of development before emergence of its clinical impli�
cations and in due time to apply measures of prophylaxis of this complication of pregnancy.
The received results grant to us the right to recommend the developed technique in practical
health care.
Key words: placental dysfunction, fetus arrest of development, forecasting. 

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Башмакова Н.В., 2018. К обоснованию профилактики плацентарной недостаточности при беременности,
наступившей в результате применения вспомогательных репродуктивных технологий. Уральский медицинC
ский журнал : 12 : 49C54.
2. Бызова Т.Е., 2017. К обоснованию УЗИCмониторинга ранних сроков беременности, наступившей после вспоC
могательных репродуктивных технологий. Вестник Российского университета дружбы народов : 7 : 110C116.
3. Радзинский В.Е. 2016. Плацентарная недостаточность у женщин после вспомогательных репродуктивных
технологий. Акушерство и гинекология: 1: 11C16.
4. Сидорова И.С., Макаров И.О., 2016. Плацентарная недостаточность. КлиникоCдиагностические аспекты.
М.: Знание: 126.
5. Чайка В.К. 2013. Основы репродуктивной медицины: практическое руководство. Донецк: Альматео: 275C321.
6. Трапезникова Ю.М., 2017. Поиск ранних ультразвуковых маркеров осложненного течения и неблагопоC
лучного исхода беременности, наступившей после вспомогательных репродуктивных технологий. Уральский
медицинский журнал : 10 : 21C26.
7. Янчук Т.В., 2018. Сравнительный анализ течения и исходов беременности после применения вспомогаC
тельных репродуктивных технологий при различных вариантах гормональной поддержки. Акушерство и гиC
некология : 5 : 139C144.

ВИСНОВКИ

Отже, застосування розробленого комплексу правил дозволяє ефективно про�
гнозувати плацентарну дисфункцію і затримку розвитку плода до появи її
клінічних проявів, а також своєчасно вжити заходи профілактики даного усклад�
нення вагітності. Отримані результати дають нам право рекомендувати розробле�
ну методику для практичної охорони здоров’я.

Тактика прогнозирования плацентарной дисфункции у женщин

группы высокого риска

И.М. Кошевая 

Цель исследования: разработка своевременной тактики прогнозирования плацентарной
дисфункции (ПД) и задержки развития плода (ЗРП) после вспомогательных репродук�
тивных технологий (ВРТ). 
Материалы и методы. Было проведено контролированное исследование, в результате
которого сформировано две группы: 1�я группа – 190 пациенток с одноплодной беремен�
ностью, наступившей в результате применения методов ВРТ, контрольная группа – 30 па�
циенток с одноплодной беременностью, наступившей самостоятельно. Все женщины, при�
нявшие участие в исследовании, находились под непосредственным наблюдением с ран�
них сроков беременности. У этих пациенток было проведено углубленное клинико�лабо�
раторное и функциональное обследование по единому стандарту.
Результаты. Полученные результаты позволили сформировать комплекс правил про�
гноза ПД и ЗРП при одноплодной беременности после применения ВРТ на основе пара�
метров ультразвукового и гемостазиологического исследований. Расчет вероятности ПД и
ЗРП осуществляется индивидуально для каждой недели беременности с 6�й по 17�й вклю�
чительно способом, разработанным в процессе исследования информативных маркеров,
характерных для данного срока. 
Заключение. Применение разработанного комплекса правил позволяет эффективно про�
гнозировать плацентарную дисфункцию и задержку развития плода до появления ее кли�
нических проявлений и своевременно применять меры профилактики данного осложне�
ния беременности. Полученные результаты дают нам право рекомендовать разработанную
методику для использования в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, задержка развития плода, прогнозирование. 

Tactics of forecasting of placental dysfunction for the women of group

of high risk

I.M. Koshova 

The objective: to develop modern tactics of forecasting of placental dysfunction and a fetus
arrest of development after auxiliary reproductive technologies. 
Materials and methods. The controlled research as a result of which two groups are created was
conducted: 1 group was made by 190 patients with one�fetal pregnancy which was caused by
application of methods of auxiliary reproductive technologies. The control group was made by
30 patients with one�fetal pregnancy which came independently, they were under immediate
observation from early durations of gestation. At these patients profound clinical�laboratory and
functional examination according to the uniform standard was conducted.



Безпліддя у подружній парі: сучасні медико,соціальні аспекти

О.О. Берестовий 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Метою дослідження став розгляд сучасних медико�соціальних особливостей
при безплідді у подружній парі.

Об’єктом дослідження стали безплідні пари, одиницею спостереження – кожна
безплідна пара. Нами було проанкетовано 100 подружніх пар із безпліддям, при
цьому формувалася репрезентативна вибірка за якістю і кількістю з використан�
ням методу систематичної випадкової вибірки.

Результати проведених досліджень свідчать, що медико�соціальні фактори
відіграють велике значення у вирішенні питання реалізації репродуктивної
функції у подружніх парах. Основне значення мають стан репродуктивного здо�
ров’я не тільки жінки, але і чоловіка або партнера, а також збереження етапності
надання спеціалізованої медичної допомоги, починаючи з жіночої консультації та
закінчуючи спеціалізованими клініками допоміжних репродуктивних технологій. 

Отримані результати необхідно враховувати при наданні медичної допомоги
подружнім парам із порушенням репродуктивної функції.

Вплив хронічного ендометріту та дефіциту маси тіла 

на перебіг І триместра вагітності

О.О. Боженко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Зниження частоти невиношування і перинатальної патології у жінок з
хронічним ендометритом та дефіцитом маси тіла на підставі вивчення клініко�ехо�
графічних, ендокринологічних, мікробіологічних і морфологічних змін, а також
удосконалення комплексу лікувально�профілактичних заходів. 

Проведено клініко�функціональне і лабораторне дослідження у 80 жінок із
хронічним ендометритом в анамнезі, розподілених на дві групи: 1�а група – 40 жінок
з хронічним ендометритом та дефіцитом маси тіла, які отримували загальноприй�
няті лікувально�профілактичні заходи; 2�а група – 40 жінок з хронічним ендометри�
том та дефіцитом маси тіла, проведених за розробленою нами методикою профілак�
тики невиношування. До контрольної групи увійшли 20 первородящих без аку�
шерської та соматичної патології без обтяженого репродуктивного анамнезу.

Використання запропонованих лікувально�профілактичних заходів дозволяє
знизити частоту невиношування у 2 рази, передчасних пологів – у 4,4 разу, плацен�
тарної дисфункції – в 1,7 разу, дистресу плода – у 2,9 разу, асфіксії новонародже�
них середньо�тяжкого ступеня – у 3 рази і перинатальних втрат – у 4 рази.
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Шляхи зниження гестаційних ускладнень у жінок 

з першим медичним абортом в анамнезі

С.М. Бакшеєв 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Метою дослідження був аналіз ролі родинно�орієнтованих технологій у ко�
рекції психологічного статусу та зниження частоти патології вагітності у жінок з
першим медичним абортом в анамнезі.

Для визначення ефективності профілактики патології вагітності на підставі ви�
користання родинно�орієнтованих технологій проведено комплексне клініко�пси�
хологічне і лабораторно�інструментальне обстеження 150 жінок з першим медич�
ним абортом в анамнезі, яких було розподілено на дві групи. В основну групу
увійшла 91 жінка з першим медичним абортом в анамнезі, з мотивацією на парт�
нерські пологи, яким проводили навчання за системою індивідуальної підготовки
подружньої пари до пологів. 

У результаті дослідження впливу методики індивідуальної підготовки на пе�
ребіг вагітності були проаналізовані дані про передчасне переривання вагітності. 

Використання родинно�орієнтованих технологій під час вагітності дозволяє
провести корекцію психологічного статусу та суттєво знизити частоту основних ге�
стаційних ускладнень, особливо в плані скорочення частоти невиношування та пе�
редчасних пологів. На нашу думку, методика є простою, доступною і може широко
використовуватись у практичній охороні здоров’я, особливо у жінок з першим ме�
дичним абортом в анамнезі.
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раннє менархе, порушення менструального циклу, міоми матки і аденоміозу, штуч�
не або мимовільне переривання вагітності. Проведене нами дослідження проде�
монструвало, що імунологічні детермінанти відіграють істотну роль і є чинниками
ризику і ініціальною ланкою патогенезу доброякісної патології грудних залоз. 

Отримані результати слід враховувати під час розроблення алгоритму діагнос�
тичних та лікувально�профілактичних заходів.

Сучасна тактика прогнозування повторних ускладнень гестації

Д.О. Говсеєв

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Міський клінічний пологовий будинок № 5 м. Києва

Метою дослідження стало підвищення ефективності прогнозування повторних
ускладнень гестації у жінок з високим перинатальним ризиком на підставі викори�
стання сучасних інформативних маркерів. 

Дослідження носили поетапний характер: на І етапі було обстежено 150 жінок
з різним степенем перинатального ризику; на ІІ етапі – 50 жінок з ускладненнями
при попередній вагітності. До комплексу проведених досліджень були включені
клінічні, ехографічні, допплерометричні, кардіотокографічні, лабораторні. 

Запропонована бальна вимірювальна система оцінки ризику гестаційних усклад�
нень дозволяє обґрунтувати доцільність проведення лікувальних заходів у групі ри�
зику. Одночасно з цим представлений підхід відкриває перспективу виділення кон�
тингенту вагітних, лікувально�профілактичних заходів, які не потребують проведен�
ня, що дозволить уникнути необґрунтованих втручань у гестаційний процес.

Використання запропонованої методики прогнозування дозволить знизити ча�
стоту повторних ускладнень вагітності. 

Вплив багатократного обвиття пуповини на перинатальні наслідки

розродження

С.О. Добарін

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що багаторазове обвиття пупови�
ною шиї плода є чинником ризику розвитку плацентарної недостатності, що знач�
ною мірою обумовлює високий рівень перинатальної захворюваності і смертності.
З метою поліпшення перинатальних результатів розродження необхідне адекватне
оцінювання найбільш інформативних клініко�функціональних і лабораторних по�
казників, на підставі чого можливий вибір правильної тактики ведення ІІІ тримес�
тра вагітності і раціонального методу розродження.
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Діагностика новоутворень яєчників у різні терміни вагітності

А.В. Бойко

Медичний інститут Сумського державного університету МОН України
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Метою дослідження було вивчити сучасні аспекти діагностики новоутворень
яєчників під час вагітності.

Було обстежено 90 вагітних з новоутвореннями яєчників. Усіх вагітних було
розподілено на три досліджувані групи: група 1 – 30 жінок з новоутвореннями
яєчників, яким хірургічне лікування виконано в різні терміни вагітності; група 2 –
30 жінок з новоутвореннями яєчників, яким хірургічне лікування виконано в ході
кесарева розтину; група 3 – 30 жінок з новоутвореннями яєчників, яким хірургічне
лікування виконано в різні терміни після мимовільних пологів.

Результати проведених досліджень свідчать, що точність (чутливість і спе�
цифічність) ультразвукової діагностики по нозології становила: доброякісних
епітеліальних пухлин, включаючи серозні, серозні папілярні, муцинозні цистаде�
номи – 71,3% і 94,7%, зрілі кістозні тератоми – 91,8% і 98,6%, ендометріоїдні кісти
– 83,7% і 97,5% відповідно. Точність діагностики пограничних і злоякісних пухлин
яєчника була найбільшою і становила 91,1% і 99,3%. Ехографічна діагностика пух�
линних новоутворень (параоваріальних, фолікулярних кіст, кіст жовтого тіла, про�
стих кіст, позбавлених вистилаючого епітелію, інклюзійних, тека�лютеїнових кіст)
при вагітності відрізнялася меншою точністю (чутливість 76,3%; специфічність –
88,2%). У спеціалізованому лікувальному закладі загальна точність ультразвукової
діагностики збільшилася і становила 90,0%.

Отримані результати необхідно враховувати при діагностиці новоутворень
яєчників під час вагітності.

Особливості патогенезу доброякісної дисплазії грудних залоз у

жінок репродуктивного віку

С.Є. Гладенко 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. ШупиJ
ка, м. Київ

Метою дослідження став аналіз сучасних імунологічних аспектів доброякісної
дисплазії грудних залоз у жінок репродуктивного віку.  

Обстежено 90 пацієнток у віці від 22 до 45 років, яких було розподілено на три
групи по 30 жінок: 1�а група (група контролю) – жінки без патології в грудних за�
лозах, 2�а група – пацієнтки з дифузною формою ДДГЗ, 3�я група – пацієнтки з
вузловою формою ДДГЗ. До комплексу проведених досліджень було включено
клінічні імунологічні та статистичні методи. 

Результати проведених досліджень свідчать, що до чинників ризику розвитку
ДДГЗ належать: наявність хронічних екстрагенітальних захворювань, паління,
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Шляхи зниження частоти невиношування вагітності у жінок 

із апоплексією яєчника в анамнезі

Є.О. Козуб 

Сумський державний університет МОН України

Мета дослідження – науково обґрунтувати необхідність реабілітації жінок після
апоплексії яєчника. 

Було вивчено 50 випадків апоплексії яєчника. Залежно від клінічного перебігу за�
хворювання були сформовані дві групи: I група – 20 жінок з геморагічною формою та II
група – 30 жінок з больовою формою. У комплекс проведених досліджень булі включені
гормональні, ехографічні, функціональні, морфологічні та статистичні методи.

Через 1 міс після апоплексії яєчника клінічних проявів у жінок не було виявлено.
Проте дані додаткових методів дослідження виявили низку змін, які були присутні у
пацієнток обох груп захворювання протягом всього менструального циклу: гормо�
нальний дисбаланс за типом гіперестрогенної ановуляції у I групі і дисфункції
яєчників у II групі, високорезистентний кровотік в раніше ураженому яєчнику, за�
гально�мозкові прояви функціонального характеру легкої міри, підвищені показники
церебральної гемодинаміки. Усе зазначене вище стало основою для проведення ком�
плексу реабілітаційної терапії. 

Результати проведених досліджень свідчать, що всі жінки, що входять до групи
ризику щодо виникнення апоплексії яєчника, повинні знаходитися на диспансерному
обліку і не менше одного разу на рік проходити оцінювання гормонального профілю,
церебральної гемодинаміки, ультразвукове дослідження органів малого таза з доппле�
рометрією яєчникових артерій. Залежно від виявлених порушень необхідно призна�
чати відповідну реабілітаційну терапію. 

Вплив надмірної маси тіла на розвиток поєднання  

дисплазії грудних залоз та міоми 

В.В. Костіков 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Метою дослідження було вивчення аспектів патогенезу дисплазії грудних залоз у
поєднанні із міомою матки у жінок з надмірною масою тіла. 

Була сформована група, в яку увійшли 50 пацієнток с дисплазією грудних залоз (25
жінок з дифузною та 25 жінок із локалізованими формами) та міомою матки. Нами роз�
роблена програма досліджень, що передбачає проведення клініко�статистичного
аналізу; комплексу гормональних досліджень; рентгенологічного дослідження грудних
залоз; сонографічних досліджень статевих органів і грудних залоз; цитологічного і гісто�
логічних методів із застосуванням біопсії пункції та математичного оброблення. 

Основними моментами патогенезу дисплазії грудних залоз та міомою матки є
клініко�анамнестичні дані, а також зміна співвідношення рівнів гіпоталамо�гіпофізар�
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Репродуктивні аспекти у жінок після різних операцій на яєчниках

О.М. Іщак 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Метою дослідження було підвищення ефективності лікування безпліддя у жінок
після різних методів лікування патології яєчників та маткових труб на тлі удосконален�
ня та впровадження алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів. 

Проведено ретроспективне групове дослідження 300 пацієнток з безпліддям,
які пройшли 543 цикли допоміжних репродуктивних технологій. Із 300 пацієнток
з безпліддям 150 (50,0%) жінок мали в анамнезі реконструктивно�пластичні опера�
тивні втручання на придатках матки (1 основна група) та пройшли 298 циклів до�
поміжних репродуктивних технологій. 

Ефективність допоміжних репродуктивних технологій у жінок з різною пато�
логією яєчників та маткових труб залежить від своєчасності діагностики, якості
проведення оперативного втручання зі збереженням функціонального стану
яєчників, своєчасності використання допоміжних репродуктивних технологій та
адекватної профілактики репродуктивних втрат на ранніх термінах вагітності.

Результати проведених досліджень свідчать, що проведення допоміжних реп�
родуктивних технологій після різних методів лікування патології яєчників та мат�
кових труб має свої особливості, які треба враховувати на усіх етапах ведення
жінок. Використання удосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищити ефек�
тивність лікування жіночого безпліддя у жінок груп високого ризику. Отримані
дані дозволяють рекомендувати удосконалений нами алгоритм для широкого ви�
користання у клініках репродуктології.

Діагностична роль досліджень амніотичної рідини при термінових

та передчасних пологах

В.В. Козаченко

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Результати проведених досліджень продемонстрували, що фізико�хімічні і
біохімічні параметри амніотичної рідини схильні до статистично достовірних змін за�
лежно від терміну пологів і внутрішньоутробного стану плода в пологах. Найбільш
показовими є зміни концентрації креатиніну і сечовини в амніотичній рідині при по�
логах, що запізнилися, що може мати діагностичне значення. Поєднання зазначених
ознак зі зниженням кислотності і підвищенням щільності амніотичної рідини при по�
логах, що запізнилися, а також наявність в ній меконію свідчить про порушення мета�
болізму плода і необхідність своєчасної корекції виявлених порушень. 

Клінічне застосування перерахованих параметрів амніотичної рідини в пологах
має важливе діагностичне значення при фізіологічному і патологічному перебігу
вагітності і пологів. 
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Було проведено комплексне клініко�лабораторне, ехографічне та морфологічне
обстеження 93 жінок перименопаузального віку з поєднаною патологію – дифузна
ДГЗ та ММ. 

Аналізуючи ефективність розробленого нами комплексу, слід відзначити,
що в жінок з поєднаною патологією вдалось у 43,4% випадків провести
профілактику прогресування і рецидиву ДГЗ та в 36,7% – ММ. Отримані дані,
на наш погляд, переконливо свідчать про те, що комплексне консервативне
лікування жінок, які страждають хворобами грудних залоз у поєднанні з ММ, є
профілактичним заходом щодо прогресу і рецидиву поєднаної патології у даної
категорії хворих. 

Отримані результати дають нам право рекомендувати запропонований ком�
плекс у практичну охорону здоров’я. 

Тактика ведення ІІ триместрі вагітності у жінок групи високого ризику

Д.В. Куфльовський

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Досліджували зниження частоти невиношування вагітності у ІІ триместрі та
перинатальної патології у жінок, які багато народжують, на підставі вивчення
клініко�ехографічних, допплерометричних, ендокринологічних, біохімічних і
мікробіологічних особливостей, а також шляхом розроблення та впровадження
удосконаленого алгоритму лікувально�профілактичних заходів.

На І етапі (ретроспективне дослідження) було проведено клініко� статистич�
ний аналіз 146 історій пологів жінок, які багато народжують. На ІІ етапі (проспек�
тивне дослідження) було обстежено 110 пацієнток, серед яких 60 вагітних, які ба�
гато народжують, поділені методом випадкового вибору на дві групи. 

Ефективність удосконаленого нами алгоритму полягає у суттєвому зниженні у
жінок, які багато народжують, частоти гестаційної анемії (у 2,5 разу), загрози пе�
редчасних пологів (у 4,6 разу), плацентарної дисфункції (у 2,3 разу), порушень
мікробіоценозу статевих шляхів (у 2,2 разу), передчасних пологів (у 2 рази), перед�
часного розриву плодових оболонок (у 2,7 разу), затримки розвитку плода (у 2 ра�
зи), дистресу плода (у 3,1 разу), абдомінального розродження (у 2,8 разу) та ре�
алізації інтраамніального інфікування (у 2,5 разу). Сумарна захворюваність ново�
народжених у ранній неонатальний період знизилась у 2,5 разу, а перинатальні
втрати були відсутні. 

Використання удосконаленого алгоритму необхідно використовувати у ліку�
вальних закладах усіх рівнів у жінок, які багато народжують.

ÒÅÇÈ

141

них гормонів, яєчникових гормонів у формі абсолютної або відносної гіперестрогенії,
більш виражені у пацієнток з локалізованими формами. Порушення нормального
менструального циклу виявляють у 76% хворих, дисбіотичні процеси статевих ор�
ганів – у 46% жінок з дисплазією грудних залоз. 

Отримані результати необхідно використовувати під час розроблення комплексу
діагностичних і лікувально�профілактичних заходів. 

Сучасні аспекти прогнозування плацентарної дисфункції

І.М. Кошова  

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Метою дослідження було розроблення сучасної тактики прогнозування пла�
центарної дисфункції (ПД) та затримки розвитку плода (ЗРП) після допоміжних
репродуктивних технологій (ДРТ). 

Було проведено контрольоване дослідження, у результаті якого сформовано дві
групи: 1�а група – 190 пацієнток з одноплідною вагітністю, що настала в результаті за�
стосування методів ДРТ; контрольна група – 30 пацієнток з одноплідною вагітністю,
що настала спонтанно. Усі жінки, які взяли участь у дослідженні, перебували під на�
глядом з ранніх термінів вагітності. Додатково пацієнткам було проведено поглибле�
не клініко�лабораторне та функціональне обстеження за єдиним стандартом. 

Отримані результати дозволили сформувати комплекс правил прогнозу ПД та ЗРП
при одноплідній вагітності після ДРТ на підставі параметрів ультразвукового і гемо�
стазіологічного досліджень. Розрахунок вірогідності ПД та ЗРП здійснюється індивіду�
ально для кожного тижня вагітності з 6�го по 17�й включно. У процесі дослідження ви�
користовували вироблений спосіб, інформативний для даного терміну маркерів. 

Застосування розробленого комплексу правил дозволяє ефективно прогнозу�
вати плацентарну дисфункцію та затримку розвитку плода до появи її клінічних
проявів і своєчасно застосовувати заходи профілактики даного ускладнення
вагітності. Отримані результати дають нам право рекомендувати розроблену мето�
дику в практичну охорону здоров’я.

Особливості діагностики та лікування жінок перименопаузального

віку з дисплазією грудних залоз та міомою матки

О.Ю. Крук

Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України

Мета дослідження стало розроблення та впровадження тактики діагностики та
лікування дисплазії грудних залоз (ДГЗ) у поєднанні з міомою матки (ММ) у
жінок перименопаузального віку.
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пальні захворювання органів малого таза неуточненої етіології. Інші значущі чин�
ники, що асоціюються з аномальною плацентацією, такі, як попередня ЕВ і три�
валість статевого життя понад 5 років можуть розглядатися як чинники запалення
і наявності патології маткових труб, що вимагають подальшого вивчення. Методи�
ка є простою і може бути використана в практичній охороні здоров’я.

Вплив консервативно,пластичних операцій на матці на

функціональний стан фетоплацентарного комплексу

С.Л. Чирва

Сумський державний медичний університет МОН України

Метою дослідження був аналіз порівняльних аспектів плацентарної ди�
сфункції (ПД) у жінок з рубцем на матці після кесарева розтину та консервативної
міомектомії на підставі оцінювання клініко�лабораторних, гормональних,
функціональних і морфологічних особливостей формування та функціонального
стану фетоплацентарного комплексу. 

Проведена комплексна оцінка стану фетоплацентарного комплексу у 50 жінок
з рубцем на матці після кесарева розтину (1�а група) і у 50 жінок після консерва�
тивної міомектомії з приводу лейоміоми матки, виконаної до настання даної
вагітності (2�а група). До контрольної групи увійшли 50 первородящих без аку�
шерської і соматичної патології, розроджених через природні пологові шляхи.

Частота повторного абдомінального розродження у жінок у рубцем на матці
після кесарева розтину становить 80,0%, у структурі показань переважають ПД
(40,0%); клініко�ехографічні ознаки неспроможності рубця на матці (40,0%) та ек�
страгенітальна патологія (20,0%). Рівень кесарева розтину у жінок з рубцем на
матці після консервативної міомектомії становить 40,0%, у структурі показань
частіше зустрічаються ПД (50,0%), аномалії пологової діяльності (20,0%), тазове
передлежання крупного плода (20,0%) та відмова від вагінальних пологів на фоні
тривалого безпліддя і використання допоміжних репродуктивних технологій
(20,0%). 

Перинатальні наслідки розродження жінок з рубцем на матці залежать від при�
чин його наявності. У дітей, народжених від жінок після повторного кесарева роз�
тину вище частота клінічних ознак дистресу плода (16,0% порівняно з 10,0%); мор�
фологічна незрілість (28,0% проти 14,0%); набряклого синдрому (22,0% порівняно
з 6,0%); вегетативних неврологічних розладів (8,0% проти 4,0%) та постгіпоксичної
енцефалопатії (24,0% порівняно з 14,0%). 
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Репродуктивне здоров’я жінок з різними формами апоплексії

яєчників

П.М. Патій 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, м. Київ

Отримані дані свідчать, що жінки, які перенесли апоплексію яєчника, входять
до групи ризику щодо розвитку порушень репродуктивного здоров’я і потребують
проведення реабілітаційних заходів з урахуванням форми апоплексії і супутніх
факторів ризику. Запропонований алгоритм діагностичних, лікувально�профілак�
тичних і реабілітаційних заходів дозволяє знизити частоту порушень репродуктив�
ного здоров’я, а також гестаційних ускладнень при наступній вагітності. Це дає нам
право рекомендувати запропоновану методику для широкого використання в
практичній охороні здоров’я.

Вплив гіпотиреозу та тактику лікування гіперпластичних процесів

ендометрія у жінок різного віку

Ю.М. Садигов

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 

Результати проведених досліджень свідчать, що основним варіантом гіперпла�
стичних процесів ендометрія у жінок з гіпотиреозом є залозисто�кістозна гіперп�
лазія (79,3%) порівняно із залозистими і залозисто�фіброзними поліпами ендо�
метрія (20,7%). При поєднанні гіперпластичних процесів ендометрія і гіпотиреозу
має місце обтяжений гінекологічний анамнез (ювенільні – 13,5% і ди�
сфункціональні маткові кровотечі – 73,9%), а також поєднання з лейоміомою мат�
ки (63,3%), хронічними запальними процесами малого тазу (55,0%) і гіперплазією
залозистої тканини грудних залоз (72,0%). 

Використання удосконаленого алгоритму прогностичних і лікувально�
профілактичних заходів дозволяє підвищити ефективність лікування гіперплас�
тичних процесів ендометрія у жінок з гіпотиреозом, знизити кількість випадків ре�
цидивів і надає можливість відновлення репродуктивної функції.

Позаматкова вагітність: сучасні медичні та соціальні аспекти

В.А. Терехов 

Сумський державний університет МОН України

Дане дослідження дозволило визначити, що найбільш важливою причиною ек�
топічної вагітності (ЕВ) з вивчених є попереднє запалення органів малого таза.
Крім того, отримані нами дані свідчать про те, що ЕВ є наслідком дії безлічі різних
чинників. Найбільш важливим чинником ризику ЕВ з вивчених є перенесені за�

ÒÅÇÈ
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Мета дослідження: вивчити особливості функціонування репродуктивної сис�
теми жінок перименопаузального віку у різних вікових групах з урахуванням аку�
шерського та гінекологічного анамнезу, а також встановити частоту гінекологічної
патології у жінок даного періоду життя з розподілом за віком.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У когортному дослідженні взяли участь 138 жінок перименопаузального віку,
які надали інформовану згоду. Середній вік обстежених жінок у загальній групі
становив 53,07±0,77 року. 

Пацієнтки були розподілені на три клінічні групи залежно від віку:
Група 1 – 50 жінок віком до 50 років
Група 2 – 54 жінки віком від 50 до 59 років
Група 3 – 34 жінки віком понад 60 років.
Вибірка була репрезентативною для проведення аналізу та формування вис�

новків.
Для виконання завдань усі учасниці дослідження перебували під спостере�

женням та були обстежені для з’ясування наявності чи відсутності у них ура�
жень статевої сфери, інших систем та органів. Жінкам визначали рівень
вітаміну D у сироватці крові, що було необхідним для вирішення перспектив�
них завдань.

Порівняння середніх значень визначених показників та станів, що досліджува�
лися, проводили з використанням стандартного пакета прикладних програм
Microsoft Office, а також онлайн калькулятора Epitools (https://epitools.ausvet.io) з
використанням статистичних критеріїв (t�критерій, χ2) з довірчим рівнем 95%
(р<0,05). 

ÓÄÊ: 618.2:616.379-008.64:612.015.6]-074

Äî ïèòàííÿ êîðåêö³¿ 
ïåðèìåíîïàóçàëüíèõ ðîçëàä³â 
ó æ³íîê ç åêñòðàãåí³òàëüíîþ 

ïàòîëîã³ºþ
Х.В. Козак

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

У статті представлені сучасні дані щодо особливостей перебігу перименопауJ
зального періоду у жінок досліджуваної групи. Результати гормональних
досліджень продемонстрували високі рівні пролактину у жінок перименопауJ
зального віку у загальній групі (р<0,05).
Високі середні показники вмісту у венозній крові естрадіолу і, навпаки, низькі
середні показники рівнів прогестерону свідчать про дисбаланс гормонального
статусу у жінок перименопаузального віку з екстрагенітальною патологією.
Визначено найвищі рівні середніх значень аналогічних показників у групі жінок
віком 50–59 років, що достовірно вищі від таких у групах 1 і 3 (р≤≤0,05).
Встановлені особливості перименопаузального періоду у жінок різних вікових груп
необхідно враховувати під час організації надання медичної допомоги таких категорій
із забезпеченням індивідуалізованого підходу з метою покращення якості життя. 
Ключові слова: перименопаузальний період, клімактеричний синдром, екстра)
генітальна патологія.

Період перименопаузи є важливим та складним для організму жінки з огляду на
збільшення ризиків виникнення уражень репродуктивної системи, екстра�

генітальної патології, впливу комплексу соціальних чинників [1–3]. 
У жінок даної вікової категорії відзначається збільшення випадків гінеко�

логічної захворюваності. За дослідженнями окремих авторів, частка уражень стате�
вої сфери жінок перименопаузального віку становить від 45% до 65% (запальні за�
хворювання органів малого таза у 50–55% випадків; лейоміома матки, опущення
статевих органів, порушення менструального циклу тощо) [4–7]. До цього долуча�
ються захворювання інших органів та систем, що значно знижує якість життя цієї
когорти жінок [8–10].

Для організації необхідних заходів важливо вивчити особливості перебігу пе�
рименопаузального періоду у жінок та розширити уявлення про структуру гінеко�
логічної патології, її прояви залежно від віку [11, 12]. Розроблення діагностично�
лікувальних алгоритмів індивідуалізованого ведення пацієнток дозволить покра�
щити якість життя жінок у перименопаузі та попередити пізні менопаузальні пору�
шення [13, 14].

Показник

Група 1

(до 50 років),

n=50

Група 2 

(50,59 років),

n=54

Група 3 

(60 років і

старше), n=34

Різниця 

між групами 

1 і 2

Різниця 

між групами

1 і 3

Різниця 

між групами

2 і 3

n Р±mр n Р±mр n Р±mр χχ2 р χχ2 p χχ2 p

Жителі міст 41 82±5,43 43 79,63±5,48 28 82,35±6,54 0,09 0,76 0,00 0,97 0,10 0,75

Жителі сіл 9 18±5,43 11 20,37±5,48 6 17,65±6,54 0,09 0,76 0,00 0,97 0,10 0,75

Алергічні
реакції

12 24±6,04 7 12,96±4,57 12 35,29±8,2 2,12 0,15 1,26 0,26 6,15 0,01

Захворювання
грудних залоз

20 40±6,93 18 33,33±6,42 5 14,71±6,07 0,50 0,48 6,19 0,01 3,75 0,05

Сімейний
анамнез

9 18±5,43 10 18,52±5,29 5 14,71±6,07 0,00 0,95 0,16 0,69 0,21 0,64

Òàáëèöÿ 1
Íàÿâí³ñòü îáòÿæóþ÷èõ ÷èííèê³â ó æ³íîê ïåð³îäó ïåðèìåíîïàóçè òà ¿õ ïîð³âíÿííÿ

ó ð³çíèõ â³êîâèõ ãðóïàõ (Ð±mð, %)
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(1,76±0,09). Жінки відзначали наявність артифіційних абортів, мимовільних ви�
киднів, завмерлих вагітностей (2,2±0,13, 1,33±0,05 та 1,33±0,06 у середньому
відповідно). Для подальшого аналізу використано зведені дані щодо середніх по�
казників ІМТ, вмісту вітаміну D у венозній крові, акушерського анамнезу у жінок
перименопаузального періоду у різних вікових групах (М±m) (табл. 3).

За даними табл. 3 середні показники ІМТ зростали з віком і лише у групі жінок
віком до 50 років цей показник був у верхніх рекомендованих межах. У групах 2 і 3
середній ІМТ перевищував значення норми, що підтверджує наявність проблем з
надмірною масою тіла та наслідків від цього явища у старших вікових категоріях
жінок перименопаузального віку. Встановлено достовірну різницю цих показників
у результаті порівняння даних у групах 1 і 3 та групах 2 і 3 (р<0,01).

Середній рівень вітаміну D у венозній крові в усіх групах жінок був нижчий від
рекомендованого та достовірно нижчий у групі 1 (до 50 років) порівняно з групою 2
(50–59 років), а також у групі 3 (60 років і старше) порівняно з групою 2 (50–59
років). Середня кількість вагітностей та артифіційних абортів у жінок протягом жит�
тя була достовірно вищою у групі 2 порівняно з групами 1 і 3 (р<0,01) (табл. 3). За
даними дослідження, кількість завмерлих вагітностей була достовірно більшою у

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На першому етапі дослідження було проаналізовано наявність обтяжуючих
чинників у жінок перименопаузального віку, які брали участь у дослідженні. Вста�
новлено, що частка жінок з алергічними реакціями, захворюваннями грудних залоз
у минулому, обтяженим анамнезом щодо репродуктивної функції була до�
стовірною і становила 22,46±3,55‰, 31,16±3,94‰ та 17,39±3,23‰ відповідно.

Наявність обтяжуючих чинників у період перименопаузи залежно від віку
представлено у табл. 1.

Під час аналізу більшості отриманих показників у визначених за віком групах
жінок перименопаузального віку достовірної різниці між ними не встановлено
(табл. 1), що вказує на присутні ризики дії обтяжуючих чинників на перебіг пери�
менопаузального періоду в усіх трьох групах. За даними табл. 1 встановлено до�
стовірну різницю показників щодо захворювань грудних залоз у групах порівнян�
ня за віком: ризик захворювань був вищим у групах 1 та 2 порівняно з групою 3
(p=0,01 та p=0,05 відповідно).

У процесі дослідження було зібрано та проаналізовано дані середніх рівнів
індексу маси тіла (ІМТ), вмісту вітаміну D у венозній крові, акушерського анамне�
зу жінок перименопаузального віку (табл. 2) з визначенням особливостей у різних
вікових категоріях (табл. 3).

Наявність надмірної маси тіла була характерною ознакою для досліджуваної ко�
горти, оскільки середній показник ІМТ у групі становив 25,76±0,38 кг/м2. Встанов�
лено, що середній рівень вітаміну D у венозній крові обстежених жінок загальної гру�
пи не відповідав необхідним параметрам достатнього рівня з показником 26,34±0,93.

У жінок досліджуваної групи середній показник кількості вагітностей протя�
гом життя становив 3,72±0,17, проте кількість пологів була майже вдвічі нижчою

Показник Усього, n=138

Вік на момент обстеження 53,07±0,77

ІМТ 25,76±0,38

Рівень у венозній крові вітаміну D 26,34±0,93

Кількість вагітностей 3,72±0,17

Кількість пологів 1,76±0,09

Артифіційні аборти 2,2±0,13

Мимовільні викидні 1,33±0,05

Завмерлі вагітності 1,33±0,06

Тривалість гінекологічного захворювання, років 5,2±0,4

Òàáëèöÿ 2
Ñåðåäí³ ïîêàçíèêè ³íäåêñó ìàñè ò³ëà, âì³ñòó â³òàì³íó D ó âåíîçí³é êðîâ³ ³ äàíèõ

àêóøåðñüêîãî àíàìíåçó ó æ³íîê ïåðèìåíîïàóçàëüíîãî â³êó (Ì±m)

Òàáëèöÿ 3
Ñåðåäí³ ïîêàçíèêè ³íäåêñó ìàñè ò³ëà, âì³ñòó â³òàì³íó D ó âåíîçí³é êðîâ³ òà

äàíèõ àêóøåðñüêîãî àíàìíåçó ó æ³íîê ïåðèìåíîïàóçàëüíîãî ïåð³îäó çàëåæíî
â³ä â³êó (Ì±m)

Показники

Група 1 

(до 50 

років), 

n=50

Група 2 

(50,59

років), 

n=54

Група 3 

(60 років

і старше),

n=34

t 1 і 2 p t 1 і 3 p t 2 і 3 p

Вік на момент
дослідження

43,64±0,49 54,04±0,37 65,38±0,73 16,88 0,00 24,58 0,00 13,82 0,00

ІМТ 23,8±0,6 26,15±0,52 27,8±0,81 2,97 0,00 3,98 0,00 1,72 0,09

Рівень вітаміну D у
венозній крові

25,14±1,33 29,2±1,58 23,56±1,87 1,96 0,05 0,69 0,49 2,30 0,02

Кількість
вагітностей

3±0,25 4,49±0,32 3,56±0,26 3,72 0,00 1,56 0,12 2,26 0,03

Кількість пологів 1,69±0,1 1,84±0,19 1,72±0,14 0,68 0,50 0,17 0,87 0,51 0,61

Артифіційні аборти 1,83±0,15 2,64±0,28 1,89±0,15 2,60 0,01 0,33 0,74 2,36 0,02

Мимовільні викидні 0±0 2±0 1±0

Завмерлі вагітності 1,29±0,11 1,25±0,07 2±0 0,28 0,78 6,68 0,00 11,02 0,00

Тривалість
гінекологічного
захворювання,

років

4,5±0,31 5,42±0,82 5,5±0,32 1,05 0,29 2,25 0,03 0,09 0,93
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не суттєві. Це саме стосувалося й ускладнень під час перебігу вагітності (р>0,05)
(див. табл. 5).

Для оцінювання особливостей формування патології у жінок в період периме�
нопаузи було проведено аналіз гінекологічних захворювань у групі дослідження в
цілому (табл. 6) та групах, що різнилися за віком.

Лише у 17 (12,32±2,8%) жінок перименопаузального віку під час звернення бу�
ли відсутні гінекологічні захворювання. Ураження репродуктивної системи
маніфестували 23 синдромами (див. табл. 6). 

У процесі дослідження зв’язку різних параметрів віку жінок періоду перимено�
паузи та виявлених гінекологічних уражень встановлено, що достовірна різниця
практично за всіма синдромами відсутня, тобто усі проаналізовані варіанти харак�

жінок перименопаузального періоду віком 60 років і старше (р<0,01). Показник се�
редньої тривалості гінекологічних захворювань був достовірно вищим у жінок групи
3 (60 років і старше) порівняно з групою 1 (до 50 років), що підтверджує негативну
тенденцію зростання частоти порушень репродуктивного здоров'я з віком. 

У табл. 4 наведені показники, що відображають репродуктивну функцію жінок,
які перебували під наглядом.

Жінки, які взяли участь у дослідженні, зазначали низку станів, які характери�
зували їхню репродуктивну функцію до настання періоду перименопаузи. Зокре�
ма, 7,48±2,24% із них народжували за допомогою кесарева розтину; 69,44±3,92%
мали в анамнезі артифіційні аборти; 11,11±2,68% – завмерлі вагітності. Поодинокі
із жінок відзначали ускладнення перебігу вагітності, достовірним був показник на�
явності великого плода у 4,67±1,8%.

Показники репродуктивної функції жінок у період перименопаузи залежно від
віку (Р±mр, %) представлено у табл. 5. Під час проведення аналізу за аналогічними
показниками, що й у групі досліджуваних жінок, встановлено, що частки показ�
ників щодо кількості вагітностей, пологів, артифікаційних абортів, завмерлих
вагітностей (у групах 1 і 2) були достовірними та суттєвими, проте різниці між ни�
ми у різних групах дослідження не встановлено (р>0,05) (табл. 5).

Достовірно частіше в анамнезі зафіксовані пологи за допомогою кесарева роз�
тину у жінок у період перименопаузи віком до 50 років порівняно з двома іншими
віковими групами, що свідчить про зростання показань та застосування цього виду
оперативного втручання в останні роки (р<0,05). Жінки перименопаузального віку
повідомляли про випадки непліддя, мимовільних викиднів, проте їхні частки були

Òàáëèöÿ 4
Ïîêàçíèêè ðåïðîäóêòèâíî¿ ôóíêö³¿ ó æ³íîê ïåðèìåíîïàóçàëüíîãî â³êó (Ð±mð, %)

Показник
Усього, n=138

n Р±mр

Кількість вагітностей 108 78,26±3,51

Непліддя 2 1,45±1,02*

Кількість пологів 107 99,07±0,82

у тому числі кесарів розтин 8 7,48±2,24

Артифіційні аборти 75 69,44±3,92

Мимовільні викидні 3 2,78±1,4*

Завмерлі вагітності 12 11,11±2,68

Ектопічний плід 2 1,87±1,15*

Загроза переривання вагітності 2 1,87±1,15*

Великий плід 5 4,67±1,8

Токсикоз, набряки вагітних 2 1,87±1,15*

Ïðèì³òêà. * – ð>0,05.

Òàáëèöÿ 5
Ïîêàçíèêè ðåïðîäóêòèâíî¿ ôóíêö³¿ æ³íîê ó ïåð³îä ïåðèìåíîïàóçè çàëåæíî

â³ä â³êó (Ð±mð, %)

Показник

Група 1 

(до 50 років),

n=50

Група 2 

(50,59 років),

n=54

Група 3 

(60 років і

старше), n=34

Різниця 

у групах 

1 до 2

Різниця 

у групах 

1 до 3

Різниця 

у групах 

2 до 3

n Р±mр n Р±mр n Р±mр χχ2 р χχ2 p χχ2 p

Кількість
вагітностей

40 80±5,66 43 79,63±5,48 25 73,53±7,57 0,00 0,96 0,48 0,49 0,44 0,51

Непліддя 2 4±2,77 0 0±0 0 0±0 2,20 0,14 1,39 0,24

Кількість
пологів

39 97,5±2,21 43 100±0 25 100±0 0,04 0,84 0,22 0,64 0,44 0,51

У тому числі
кесарів розтин

7 17,95±5,43 1 2,33±2,05 0 0±0 5,40 0,02 5,19 0,02 0,64 0,42

Артифіційні
аборти

23 57,5±6,99 33 76,74±5,75 19 76,0±7,32 2,39 0,12 0,79 0,37 0,24 0,63

Мимовільні
викидні

0 0±0 1 2,33±2,05 2 8±4,65 0,93 0,33 3,01 0,08 1,03 0,31

Завмерлі
вагітності

7 17,5±5,37 4 9,3±3,95 1 4±3,36 1,19 0,27 2,87 0,09 0,78 0,38

Ектопічний
плід

1 2,56±2,24 1 2,33±2,05 0 0±0 0,00 0,96 0,69 0,41 0,64 0,42

Загроза
переривання

вагітності
2 5,13±3,12 0 0±0 0 0±0 2,20 0,14 1,39 0,24

Великий плід 1 2,56±2,24 3 6,98±3,47 1 4±3,36 0,89 0,35 0,08 0,78 0,33 0,57

Токсикоз,
набряки
вагітних

0 0±0 2 4,65±2,87 0 0±0 1,89 0,17 1,29 0,26
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терні з подібною частотою у різні періоди перименопаузи. Достовірно частіше стан
постменопаузи зазначали у групі жінок віком 60 років і більше. «Дисплазія шийки
матки», «Ендометріоз матки», «Аденоміоз» достовірно більш характерні для групи
1 порівняно з групою 2 (р<0,05). Під час спостереження жінкам було підтвердже�
но або спростовано наявність гінекологічних захворювань. 

За результатами спостереження групи жінок періоду перименопаузи про�
аналізовано та проведено порівняння показників частоти гінекологічної патології з
розподілом за віком (Р±mр, %) (табл. 7). Встановлено, що наявність гінекологічної
патології зростає у жінок із віком. Так, її відсутність відзначали у трохи більше по�

Òàáëèöÿ 6
Ïîêàçíèêè ÷àñòîòè ïîïåðåäíüîãî ã³íåêîëîã³÷íîãî ä³àãíîçó ï³ä ÷àñ
ãîñï³òàë³çàö³¿ ó æ³íîê ïåðèìåíîïàóçàëüíîãî â³êó (Ð±mð, %)

Показник

Усього, n=138

n Р±mр

Відсутні гінекологічні захворювання 17 12,32±2,8

Перименопаузальний період 12 8,7±2,4

Проблеми в менопаузі (вагініт, кровомазання) 26 18,84±3,33

Постменопауза 7 5,07±1,87

Патологічний клімакс 9 6,52±2,1

Дисменорея 5 3,62±1,59

Галакторея 1 0,72±0,72*

Уретроцеле, ректоцеле 1 0,72±0,72*

Сальпінгооофорит 4 2,9±1,43

Киста яєчника (тератома) 18 13,04±2,87

Кондилома / Поліп шийки матки 27 19,57±3,38

Ерозія шийки матки 3 2,17±1,24*

Дисплазія шийки матки 16 11,59±2,73

Ендометріоз матки 11 7,97±2,31

Лейоміома матки 32 23,19±3,59

Опущення стінок піхви 5 3,62±1,59

Цервіцит 13 9,42±2,49

Кандидозний / атрофічний вагініт 18 13,04±2,87

Кольпіт 5 3,62±1,59

Фіброаденоматоз 7 5,07±1,87

Мастопатія 19 13,77±2,93

Аденоміоз 11 7,97±2,31

Аднексит 1 0,72±0,72*

Ïðèì³òêà. * – ð>0,05.
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ловини жінок у віці до 50�ти років (52±7,07%) та у 24,07±5,82% та 29,41±7,8% – у
наступних двох групах порівняння (р<0,05).

За даними табл. 7 достовірно частіше, що і закономірно, симтомокомплекс ме�
нопаузи, клімактеричний стан відзначали у жінок груп 2 і 3 порівняно з групою 1,
постменопаузу – у жінок віком 60 років і старше. 

У жінок групи 3 частіше за пацієнток інших груп спостерігали «Цистоцеле»,
«Вагініт». Кількість жінок із мастопатією була найбільшою на початку перимено�
паузального періоду, знижувалася з віком та була відсутня у групі 3 (р≤0,05)
(див. табл. 7).

Показник
Усього, n=138

n Р±mр

Виділення кров'янисті 19 13,77±2,93

Виділення жовто.коричневі 16 11,59±2,73

Сухість, свербіж піхви 17 12,32±2,80

Часте і болюче сечовиділення 9 6,52±2,10

Підвищення температури тіла 4 2,9±1,43

Затримка менструації 20 14,49±3,0

Рясна і болюча менструація 8 5,8±1,99

Приливи жару 21 15,22±3,06

Дискомфорт після статевого акту 8 5,8±1,99

Порушення сну 10 7,25±2,21

Зміни в ГЗ 1 0,72±0,72*

Висипання 3 2,17±1,24

Вегетативно.судинні прояви 16 11,59±2,73

Біль

Усього 27 19,57±3,38

низ живота 16 11,59±2,73

поперек 6 4,35±1,74

верхні відділи живота 1 0,72±0,72*

у піхві 4 2,9±1,43

тягнучі 2 1,45±1,02*

ниючі 7 5,07±1,87

ріжучі 4 2,9±1,43

спазмуючі 2 1,45±1,02*

незначні 2 1,45±1,02*

періодичні 3 2,17±1,24

Òàáëèöÿ 8
Ñêàðãè ó æ³íîê ïåðèìåíîïàóçàëüíîãî â³êó (Ð±mð, %)

Ïðèì³òêà. * – ð>0,05.
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Середній рівень вітаміну D у венозній крові в усіх групах жінок періоду пери�
менопаузи, які були сформовані за віком, був нижчий від рекомендованого та до�
стовірно нижчий у групі 1 (до 50 років) порівняно з групою 2 (50–59 років) та у
групі 3 (60 років і старше) порівняно з групою 2 (50–59 років).

Середня кількість вагітностей та артифіційних абортів у жінок протягом життя
була достовірно вищою у групі 2 порівняно з групами 1 і 3 (р≤0,01). Кількість завмер�
лих вагітностей була достовірно більша у жінок віком 60 років і старше (р≤0,01).
Встановлено достовірну різницю у показниках середньої тривалості гінекологічних
захворювань у групі жінок 60 років і старше порівняно з групою до 50 років.

Отже, показники щодо артифіційних абортів, завмерлих вагітностей у визначе�
них за віком групах 1 і 2 були достовірними та суттєвими (р<0,01), проте різниці
між ними у різних групах дослідження не встановлено. Достовірно частіше в анам�
незі зафіксовані пологи за допомогою кесарева розтину у жінок віком до 50 років
порівняно з двома іншими віковими групами, що свідчить про зростання показань
та застосування цього виду оперативного втручання в останні роки (р<0,01).

Встановлено, що у 17 (12,32±2,8‰) жінок при зверненні були відсутні гінеко�
логічні захворювання. Спектр гінекологічних уражень у пацієнток був представле�
ний 23 синдромами. Зв’язок різних параметрів віку жінок періоду перименопаузи
та частоти виявлених гінекологічних уражень практично по усіх синдромах не
встановлений, тобто значна кількість проаналізованих варіантів характерні з
подібною частотою у різні періоди перименопаузи. Проте достовірно частіше на
стан постменопаузи вказували у групі 3 (60 років і більше). «Дисплазія шийки мат�
ки», «Ендометріоз матки», «Аденоміоз» достовірно більш характерні для групи 1
порівняно з групою 2 (р<0,05).

Протягом дослідження жінкам було підтверджено або спростовано гінекологічні
захворювання. У 35,51±4,07‰ порушень гінекологічної сфери не встановлено. Виз�
начено, що ризик розвитку гінекологічної патології зростає у жінок із віком. Так, її
відсутність відзначали у трохи більше половини жінок віком до 50�ти років
(52±7,07%); у 24,07±5,82% та 29,41±7,8% – у наступних двох групах порівняння
відповідно. Розрахунок критерію χ2 підтвердив цю закономірність (р≤0,01).

Достовірно частіше симптомокомплекс менопаузи і клімактеричний стан
відзначали у жінок груп 2 і 3 порівняно із групою 1; постменопаузу – у жінок 60
років і старше. У групі жінок віком 60 років і старше частіше спостерігали «Цисто�
целе», «Вагініт» порівняно з жінками групи 1. Кількість жінок із мастопатією була
найбільшою на початку перименопаузального періоду та знижувалася з віком до
відсутності у групі 60 років та старше (р<0,01).

ВИСНОВКИ

1. Результати гормональних досліджень продемонстрували високі рівні про�
лактину у жінок перименопаузального віку у загальній групі (р<0,05).

2. Високі середні показники вмісту у венозній крові естрадіолу і, навпаки,
низькі середні показники рівнів прогестерону свідчать про дисбаланс гормональ�
ного статусу у жінок перименопаузального віку. Встановлено найвищі рівні се�
редніх значень аналогічних показників у групі жінок віком 50–59 років, вони до�
стовірно вищі від таких у групах 1 та 3 (р≤0,05).

Було проведено аналіз скарг, з якими зверталися жінки груп дослідження по
медичну допомогу (табл. 8).

При порівнянні скарг, про які повідомляли жінки перименопаузального віку,
встановлено відсутність їхньої достовірної різниці у всіх групах порівняння за
віком, р<0,05 (табл. 9).

У загальній групі дослідження рівні ФСГ та ЛГ становили відповідно у серед�
ньому 27,56±2,95 та 11,81±0,87 та незначно відрізнялися у групах порівняння. Ви�
сокі середні показники вмісту у венозній крові естрадіолу, і навпаки, низькі середні
показники рівнів прогестерону свідчать про дисбаланс гормонального статусу у
жінок перименопаузального віку (табл. 10).

Індекс НOMA був вищим від рекомендованого в усіх групах дослідження, що
свідчить про наявність у жінок перименопаузального віку низки патологічних
станів, які асоційовані з інсулінорезистентністю: ожиріння, цукровий діабет 2�го
типу, порушення толерантності глюкози, дисліпідемія, СПКЯ, атеросклероз, ар�
теріальна гіпертензія тощо, та потребує подальшого аналізу. 

При порівнянні середніх значень аналогічних показників у групах жінок, що
розподілені за віком, встановлено їхні найвищі рівні у групі жінок віком 50–59
років (група 2). Також вони достовірно вищі від таких, що встановлені у групах 1 і
3 (р≤0,01) (табл. 10).

У жінок різного віку відзначали особливості перебігу перименопаузального
періоду. Групи порівняння за віком достовірно відрізнялися, а наявність захворю�
вань грудних залоз, як обтяжуючий чинник, був достовірно вищим у групі 1
порівняно з групою 3 (p=0,01) та у групі 2 порівняно з групою 3 (p=0,05). Отримані
дані підтверджують зростання актуальності надмірної маси тіла з віком. Встанов�
лені середні показники індексу маси тіла були достовірно вищими у групі жінок
50–59 років та 60 років і старше, ніж у групі жінок віком до 50 років (р<0,01).

Показник
Група 1 (до 50

років), n=50

Група 2 (50,59

років), n=54

Група 3 (60

років і

старше), n=34

Різниця 

між групами

1 і 2

Різниця 

у групах 

1 до 3

Різниця 

у групах 

2 до 3

χχ2 р χχ2 p χχ2 p

ПРЛ 23,87±2,32 25,14±2,32 0±0 0,39 0,70 10,31 0,00 10,83 0,00

ФСГ 20,56±4,63 80,01±0 50,33±4,75 12,83 0,00 4,48 0,00 6,24 0,00

ЛГ 11,81±1,45 0±0 0±0 8,17 0,00 8,17 0,00

Естрадіол 315,29±46,48 432,08±96,39 171,3±0 1,09 0,28 3,10 0,00 2,71 0,01

Прогестерон 7,78±0,82 0±0 0±0 9,51 0,00 9,51 0,00

Вільний
тестостерон

1,33±0,21 1,9±0 0±0 2,67 0,01 6,28 0,00

Індекс НOMA 6,79±0,71 7,02±0,92 1,69±0,17 0,20 0,84 6,95 0,00 5,71 0,00

Інсулін 11,63±0,61 24,62±2,91 7,32±0,1 4,37 0,00 6,95 0,00 5,94 0,00

Òàáëèöÿ 10
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3. Встановлені особливості перименопаузального періоду у жінок різних віко�
вих груп необхідно враховувати під час організації надання медичної допомоги та�
ких категорій із забезпеченням індивідуалізованого підходу з метою покращення
якості життя. 

К вопросу коррекции перименопаузальных расстройств 

у женщин с экстрагенитальной патологией 

Х.В. Козак

В статье представлены современные данные об особенностях течения перименопаузально�
го периода у женщин исследуемой группы. Результаты гормональных исследований про�
демонстрировали высокие уровни пролактина у женщин перименопаузального возраста в
общей группе (р<0,05). 
Высокие средние показатели содержания в венозной крови эстрадиола и, наоборот, низкие
средние показатели уровней прогестерона свидетельствуют о дисбалансе гормонального
статуса у женщин перименопаузального возраста с экстрагенитальной патологией.
Выявлены высокие уровни средних значений аналогичных показателей в группе женщин
в возрасте 50–59 лет, достоверно выше таковых в группах 1 и 3 (р≤0,05). 
Установленные особенности перименопаузального периода у женщин разных возрастных
групп необходимо учитывать при организации оказания медицинской помощи таким катего�
риям с обеспечением индивидуализированного подхода с целью улучшения качества жизни. 
Ключевые слова: перименопаузальный период, климактерический синдром, экстрагени)
тальная патология.

On the issue of correction of perimenopausal disorders in women with

extragenital pathology

H.V. Kozak

The article presents modern data on the features of the course of the perimenopausal period in
women of the study group. The results of hormonal studies demonstrated high levels of prolactin
in perimenopausal women in the general group (p <0.05).
High average levels of estradiol in venous blood and, conversely, low average levels of proges�
terone indicate an imbalance in hormonal status in perimenopausal women with extragenital
pathology. High levels of average values ??of similar indicators were found in the group of
women aged 50–59 years, significantly higher than those in groups 1 and 3 (p≤0.05).
The established features of the perimenopausal period in women of different age groups must be
taken into account when organizing the provision of medical care to such categories with the
provision of an individualized approach in order to improve the quality of life.
Key words: perimenopausal climacteric syndrome, extragenital pathology. 
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ньо, що може негативно впливати на доступність, безперервність ПМД, а також
на якість у зв’язку із збільшенням навантаження на одну лікарську одиницю. Та�
ка ситуація знижує можливості  інтеграції акушерсько�гінекологічної допомоги
на первинний рівень [1].

Перехід на нову систему фінансування надання послуг ПМД з 2018 р. перед�
бачає введення капітаційної ставки, котру отримує заклад ПМД за кожного
пацієнта, з яким підписано декларацію про медичне обслуговування. Така модель
фінансування покладає на заклад ПМД низку зобов’язань щодо якості, вчасності
та обсягу надання медичних послуг відповідно до наказу МОЗ України від
19.03.2018 № 504 «Про затвердження порядку надання первинної медичної допо�
моги» [2,3]. За нормативними очікуваннями пацієнти мають звертатись до свого
сімейного лікаря (а не до спеціаліста вторинної ланки) на ранніх етапах захворю�
вань, що приведе до зниження ускладнених випадків, що  сприятиме зменшенню
кількості випадків, які потребують ресурсомісткого лікування. Водночас робота
ЛЗПСМ повинна бути спрямована на результат лікування та профілактичні за�
ходи, що покликано з часом покращити показники здоров’я населення. Адже са�
ме якісна ПМД — один із найбільш «розумних» підходів до реалізації принципу
«Здоров’я для всіх» [4]. 

Запровадження системи капітаційної оплати є певним стимулом для значних
змін у ПМД. Капітація без додаткових стимулів та регулювання через моніторинг
певних індикаторів роботи є доволі простою в адмініструванні. Однак, капітаційна
оплата на поточному етапі не має прямого зв’язку зі зростанням ефективності
діяльності провайдерів ПМД та може призвести до певних негативних наслідків
їхньої діяльності, а саме збільшення кількості направлень пацієнтів одразу на вто�
ринний рівень медичної допомоги; відсутності мотивації здійснювати якісне ліку�
вання; визначення пацієнтів через відсутність стимулів лікувати пацієнтів, які по�
требують додаткової уваги; надання неповного обсягу послуг [4]. 

Перехід на нові принципи фінансування — оплату за одного пацієнта з викори�
станням капітаційної ставки в рамках виконання договорів про медичне обслугову�
вання населення між надавачами ПМД та НСЗУ є дійсно певним стимулом для ор�
ганізації профілактичної роботи щодо ЗСЖ, формування репродуктивного здо�
ров’я, планування сім’ї, ведення фізіологічної вагітності та надання медичної допо�
моги гінекологічним хворим і це є обнадійливим у розширенні функцій ЛЗПСМ
щодо надання послуг з акушерства та гінекології.

За матеріалами щодо сучасних результатів роботи ЛЗПСМ виявлено, що [4]: 
• у середньому лікарі ведуть прийом пацієнтів протягом 4,5 год на день та

приймають близько 20�ти пацієнтів, середня тривалість візиту одного
пацієнта становить 13 хв., що свідчить про середні норми навантаження
ЛЗПСМ;

• основними споживачами послуг ПМД є жінки віком від 40 до 64 років (у се�
редньому жінки становлять 68% від загальної кількості пацієнтів, які корис�
туються послугами ПМД, у сільській місцевості цей показник сягає 70%). Як
свідчить отриманий результат, ЛЗПСМ найчастіше стикаються з пацієнтами,
яким необхідними профілактичні технології, зокрема, профілактика онкопа�
тології та гінекологічних захворювань;
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1Національна медична академія післядипломної освіти 
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В статті висвітлено рівень готовності рівня первинної медичної допомоги до наJ
дання акушерськоJгінекологічних послуг в умовах другого етапу реформування
вітчизняної системи охорони здоров'я. Визначені основні перешкоди до орJ
ганізації якісної акушерськоJгінекологічної допомоги на первинному рівні лікаJ
рем загальної практикиJсімейної медицини.
Ключові слова: акушерсько)гінекологічні послуги, первинна медична допомога,
реформування системи охорони здоров'я.

Мета – висвітлення основних проблем щодо готовності рівня  первинної ме�
дичної допомоги до надання акушерсько�гінекологічних послуг.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Матеріалами дослідження стала законодавча база України із зазначеного пи�
тання, а методами дослідження стали бібліосемантичний та метод структурно�
логічного аналізу. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЙОГО ОБГОВОРЕННЯ

Серед стратегій розвитку сфери охорони здоров’я найбільш перспективною, як
і раніше, залишається зміцнення ПМД як на основі розвитку сімейної практики і
формуванні консультативно�діагностичних центрів, так і регіоналізації перина�
тальної допомоги. Загалом стратегічні напрямки розвитку служби охорони матері
та дитини як складової сфери охорони здоров’я в Україні передбачають пере�
орієнтацію амбулаторної ланки служби на ПМСД на засадах ЗПСМ [1]. 

У 2017 р. в системі охорони здоров’я України функціонувало 671 са�
мостійних ЦПМСД із яких 488 (72,7 %) функціонувало в сільській місцевості. В
структурі самостійних ЦПМСД функціонувало 5335 лікарських амбулаторій та
11078 ФАПів. Для забезпечення їх функціонування було введено 29 541,25 по�
сад сімейних лікарів з рівнем укомплектованості штатних посад – 71,0 % та
48765,25 посад сімейних медичних сестер з рівнем укомплектованості штатних
посад – 91,0%. Тобто, сімейними лікарями ЦПМСД укомплектовані недостат�
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• комп’ютеризація закладу (встановлення комп’ютерів або інших
технічних засобів, наприклад, планшетів, смартфонів тощо);

• підключення закладу до ЦБД ЕСОЗ через обраний МІС;
• наявність у закладі діючої ліцензії на провадження господарської діяль�

ності з медичної практики.
Отже, робоче місце ЛЗПСМ на сьогодні модернізоване, наявні можливості

надання консультативної медичної допомоги сучасним методом телемедици�
ни, що відображено в умовах закупівлі медичних послуг за напрямом «Первин�
на медична допомога»: послуги надаються амбулаторно, за місцем проживання
(перебування) пацієнта або з використанням засобів телекомунікації/телеме�
дичних систем (за рішенням лікаря ПМД). Підставою надання послуги є дек�
ларація про вибір лікаря, який надає ПМД.

Основними вимогами з організації надання послуги стали:
1. Забезпечення безперервності ПМД шляхом ефективного надання допо�

моги пацієнту протягом усього його життя з урахуванням усіх його проб�
лем зі здоров’ям, організовуючи та координуючи діяльність інших служб.

2. Наявність лабораторії для проведення обов’язкових лабораторних
досліджень у закладі або на умовах договору підряду.

3. Організація взаємодії з надавачами вторинної (спеціалізованої) та тре�
тинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги з метою своєчасної
діагностики та лікування хвороб, фізіологічних станів під час вагітності.

4. Взаємодія з дошкільними навчальними закладами, навчальними закла�
дами, соціальними службами, правоохоронними органами,
підприємствами, установами та організаціями, засобами масової інфор�
мації, громадськими організаціями, органами місцевого самоврядування
на території обслуговування в інтересах збереження та зміцнення здо�
ров’я населення [6,7].

Серед наведених вимог не розглядається питання надання медичної допо�
моги гінекологічним хворим, а також не зазначаються питання ЗСЖ.

Серед вимог до переліку обладнання (електрокардіограф, тонометр, ваги,
ростомір, глюкометр, пульсоксиметр також не прослідковується можливість
профілактики онкогінекологічних хвороб, зокрема раку шийки матки,
оскільки не передбачається гінекологічне крісло та обладнання для взяття ма�
теріалу для проведення цитологічного дослідження.

Для вивчення можливості інтеграції послуг з акушерства та гінекології на
рівень ПМД проаналізовано Специфікацію надання медичних послуг за на�
прямом «Первинна медична допомога», яка включає:

• динамічне спостереження за станом здоров’я пацієнтів з використанням
фізикальних, лабораторних та інструментальних методів обстеження
відповідно до галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я;

• проведення діагностики та лікування найбільш поширених хвороб, травм,
отруєнь, а також патологічних і фізіологічних станів (під час вагітності);

• забезпечення проведення діагностичних обстежень, лікувальних заходів,
а також динамічного спостереження за пацієнтами з хронічними захво�
рюваннями відповідно до галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я;
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• головними причинами візиту до закладу стали гострі симптоми хвороби (34%
від загальної кількості візитів) та регулярні візити до лікаря переважно через
хронічні захворювання (20% від загальної кількості візитів), що також
свідчить про недосконалість профілактичного спрямування діяльності
ЛЗПСМ;

• у середньому за рік 69% пацієнтів, які прийшли на прийом до лікаря, отриму�
вали до 10 послуг ПМД (під послугою маються на увазі звернення до лікаря,
вакцинація, здача аналізів, отримання рецептів та довідок тощо). Серед пере�
рахованого відсутні дані послуг з акушерської допомоги у сфері спостережен�
ня за здоровою вагітною;

• у середньому один лікар ПМД виписує 16 направлень до вузьких спеціалістів
на кожні 100 візитів пацієнтів. Найвищий середній рівень направлень – у
лікарів ПМД з досвідом роботи менше 10 років (18 направлень на 100
візитів);

• у середньому лікар укладає з пацієнтами 1700 декларацій, майже 60% закладів
мають дефіцит кадрового забезпечення. Дані підтверджують отримані нами ре�
зультати на попередніх етапах дослідження за статистичними даними;

• більшість лікарів зазначають зростання обсягу телефонних консультацій та
зменшення кількості візитів додому. Ця інформація є оптимістичною для на�
лагодження інтегративних процесів щодо консультативно акушерсько�гіне�
кологічної допомоги, зокрема з профілактики ІПСШ та непланованої
вагітності;

• понад 51 % лікарів стверджують що підходи до надання послуг ПМД зміни�
лися, проте 64 % визнали, що методи та практики лікування не зазнали змін.
Висока питома вага спеціалістів, які не відчули змін в своїй повсякденній ро�
боті свідчить про необхідність розроблення нових підходів щодо удоскона�
лення профілактичного спрямування діяльності ЛЗПСМ;

• досить високий відсоток закладів ПМД у сільській місцевості все ще потре�
бують обладнання для доступу людей з особливими потребами, що є пере�
шкодою до впровадження послуг з акушерства та гінекології в практику
ЛЗПСМ.

Тобто принципи роботи ЛЗПСМ майже не змінилися, 60% закладів мають
дефіцит кадрового забезпечення, ЗОЗ ПМД потребують дооснащення і переоблад�
нання, що не сприяє інтеграції послуг з акушерства та гінекології на рівень ПМД.

ЛЗПСМ працюють за Програмою медичних гарантій [5]. Постановою КМУ від
25.04.2018 р. № 407 „Про затвердження Порядку реалізації державних гарантій ме�
дичного обслуговування населення за програмою медичних гарантій для первин�
ної медичної допомоги на 2018 рік”  визначаються механізми забезпечення оплати
медичних послуг, пов?язаних з наданням екстреної, вторинної (спеціалізованої),
третинної (високоспеціалізованої), паліативної медичної допомоги, медичної допо�
моги дітям до 16 років, медичної допомоги у зв?язку з вагітністю та пологами, ме�
дичної реабілітації.

Обов’язковими умовами для укладення договорів із НСЗУ є:
• автономізація закладу (перетворення в комунальне некомерційне/казенне

підприємство);
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• направлення пацієнта з медичними показаннями, які не потребують
ЕМД, у заклади охорони здоров’я для надання їм вторинної (спеціалізо�
ваної) або третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги, медич�
ної реабілітації та паліативної допомоги;

• виклик бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги до пацієнта,
який знаходиться у загрозливому для життя стані, надання йому
відповідної медичної допомоги до прибуття бригади ЕМД;

• ведення первинної облікової документації (зокрема в електронному виг�
ляді), оформлення довідок, листків непрацездатності та направлень для
проходження медико�соціальної експертизи, а також лікарських свідоцтв
про смерть [7].

Як видно, згідно із затвердженою Специфікацію надання медичних послуг
за напрямом «Первинна медична допомога», послуги з формування репродук�
тивного здоров’я, безпечної статевої поведінки, профілактики ІПСШ, плану�
вання сім’ї, профілактики онкогінекології не включені, що унеможливлює
ефективну інтеграцію послуг у сфері акушерства, гінекології та сімейної меди�
цини. Тому, необхідним є внесення змін як до умов закупівлі медичних послуг
за напрямом «Первинна медична допомога», так і до Специфікації надання ме�
дичних послуг за напрямом «Первинна медична допомога» щодо забезпечення
можливості надання профілактичної допомоги жіночому населенню.

ВИСНОВКИ 

Готовність рівня  первинної медичної допомоги до надання акушерсько�
гінекологічних послуг є недостатньою: недостатня укомплектованість
ЛЗПСМ, недосконала організація їх роботи в умовах реформування системи
охорони здоров’я, Специфікація надання медичних послуг за напрямом «Пер�
винна медична допомога» та її умови організації не включають послуги з фор�
мування репродуктивного здоров’я, безпечної статевої поведінки, профілак�
тики ІПСШ, планування сім’ї, профілактики онкогінекології, що унеможлив�
лює ефективну інтеграцію послуг у сфері акушерства, гінекології та сімейної
медицини та потребує внесення змін до нормативної бази щодо організації
діяльності ЛЗПСМ в частині надання акушерсько�гінекологічних послуг.

Организация акушерско,гинекологических услуг на уровне

первичной медицинской помощи в условиях реформирования

системы здравоохранения

Н.Я. Жилка, Е.С.Щербинская 

В статье отражен уровень готовности уровня первичной медицинской помощи к
оказанию акушерско�гинекологических услуг в условиях второго этапа
реформирования отечественной системы здравоохранения. Определены основные
препятствия в организации качественной акушерско�гинекологической помощи на
первичном уровне врачом общей практики�семейной медицины.
Ключевые слова: акушерско)гинекологические услуги, первичная медицинская помощь,
реформирование системы здравоохранения. 
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• надання невідкладної медичної допомоги пацієнтам з розладами фізич�
ного або психічного здоров’я, які сталися під час прийому у лікаря ПМД
і які не потребують надання екстреної, вторинної (спеціалізованої) або
третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги;

• проведення обов’язкових заходів щодо виявлення індивідуального ризи�
ку виникнення неінфекційних та інфекційних захворювань, оцінювання
загального серцево�судинного ризику, індексу маси тіла, окружності
талії тощо;

• проведення наступних лабораторних досліджень: загальний аналіз крові
з лейкоцитарною формулою; загальний аналіз сечі; глюкоза крові; загаль�
ний холестерин; швидкі тести на вагітність, тропонін, ВІЛ, вірусні гепа�
тити;

• проведення профілактичних втручань, спрямованих на зменшення
інфекційних захворювань серед дорослого та дитячого населення, зокре�
ма вакцинації згідно з календарем профілактичних щеплень, підготовка
та відправлення повідомлень про інфекційне захворювання, харчове, гос�
тре професійне отруєння, незвичайну реакцію на щеплення та медичні
препарати, а також проведення епідеміологічних досліджень при пооди�
ноких випадках інфекційних хвороб;

• надання консультативної допомоги населенню з основних засад здо�
рового способу життя, негативних наслідків нездорового способу жит�
тя та важливості здійснення заходів з відмови від куріння та зловжи�
вання алкоголем, збільшення фізичної активності та здорове харчу�
вання;

• динамічне спостереження за жінками з неускладненим перебігом
вагітності та направлення їх (у разі потреби) до акушера�гінеколога за�
кладу вторинної (спеціалізованої) або третинної (високоспеціалізованої)
медичної допомоги.

• здійснення медичного спостереження за здоровою дитиною;
• надання окремих послуг паліативної допомоги дорослим та дітям, що

включає: регулярну оцінку стану важкохворого пацієнта та визначення
його потреб; оцінювання ступеня болю та лікування больового синдрому;
призначення наркотичних засобів та психотропних речовин відповідно
до законодавства, оформлення рецептів для лікування больового синдро�
му; призначення лікування для подолання супутніх симптомів (закрепи,
нудота, задуха тощо); консультування та навчання осіб, які здійснюють
догляд за пацієнтом; координацію та співпрацю з іншими установами для
забезпечення медичних, психологічних, соціальних та інших потреб
пацієнта;

• призначення лікарських засобів та медичних виробів, технічних засобів
медичної реабілітації з оформленням відповідних документів згідно з ви�
могами законодавства;

• виписка рецептів для пільгового забезпечення лікарськими засобами ок�
ремих груп населення за певними категоріями захворювань відповідно до
чинного законодавства;
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Organize of obstetric and gynecological services at the level 

of primary health care in the context of health care reform

N.Ya. Zhilka, O.S. Shcherbinska 

The article reflects the level of readiness of the level of primary health care to provide obstet�
ric and gynecological services in the second stage of reforming the domestic health care sys�
tem. The main obstacles in the organization of high�quality obstetric and gynecological care
at the primary level by a general practitioner�family medicine have been identified.
Keywords: obstetric and gynecological services, primary care, health care reform. 
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Сучасні виклики для антикризового 
управління в закладах охорони

здоров’я

С.І. Саволюк, Н.О. Серьогіна 

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Актуальність дослідження обумовлюється явищами сучасних викликів в світі й 
Україні, а саме пандемією COVID-19, і, крім того, воєнними діями на Сході України, та 
потребує покращення системи управління в установах охорони здоров’я. Визначено 
головні проблеми у сфері охорони здоров’я в Україні. Наведено приклади антикризо-
вого управління в закладах охорони здоров’я в сучасних умовах, зокрема реагування 
на різкі спалахи захворювання, надзвичайні ситуації медичного характеру, воєнні дії, 
стихійні лиха, інциденти з цифровою безпекою, приклади з історії медицини, які відо-
бражають головні методи антикризового реагування. Виокремлено додаткові заходи, 
які заклади охорони здоров’я на даний час використовують в умовах криз, обумов-
лених бойовими діями. Здійснене дослідження продемонструвало, що головні проб-
леми кризи охорони здоров’я на території України мають зв’язок не тільки з депопуля-
цією населення й воєнними діями у державі, а й неналежним ресурсним забезпечен-
ням сфери, зокрема фінансовим, матеріально-технічним і кадровим.
Ключові слова: криза, антикризове управління, медицина, заклади охорони здоров’я, 
заходи, воєнні дії.

Мета – розкриття сучасних викликів для антикризового управління в закладах 
охорони здоров’я.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під час дослідження застосовуються загальнонаукові методи пізнання, а саме метод 

аналізу, який було застосовано для розгляду наукових джерел, поєднання інформації, 
що дало змогу окреслити сучасні виклики для антикризового управління в установах 
охорони здоров’я, індукції й дедукції, що дали можливість виконати систематизацію 
заходів антикризового управління, які установи охорони здоров’я застосовують у кри-
зових обставинах, зумовлених бойовими діями.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЙОГО ОБГОВОРЕННЯ
Криза у сфері охорони здоров’я (СОЗ) України – це реалії сьогодення. Фундамен-

том сучасної СОЗ України є радянська модель системи охорони здоров’я, основні 
принципи якої були сформовані народним комісаром РРФСР М. Семашком і яка була 
розвинута за роки незалежності. Але СОЗ, сформована на основі цієї радянської моделі, 
виявилася неефективною в умовах перехідної економіки та впровадження ринкових 
регуляторів. 
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Більше того, програмовані за умов адміністративно-командної системи соціально-
економічні переваги можливі лише у разі належного фінансування СОЗ, що призвело 
до виникнення суттєвих недоліків, які без відповідної трансформації до ринкових 
регуляторів особливо загострились:

1. Відсталість СОЗ відносно змін економічної ситуації у країні.
2. Проблеми у формуванні кадрового забезпечення СОЗ. Спостерігається викорис-

тання переважно нормативного принципу планування потреб СОЗ у кадрах. Це 
призводить до виникнення диспропорції у кадровій структурі лікарського персоналу, 
переважної концентрації лікарів у сфері вузької спеціалізації при нестачі спеціалістів 
первинної ланки.

3. Диспропорції у фінансово-організаційній структурі СОЗ.
4. Структурні зміни фармацевтичного сектора. Значний спад відбувається у віт-

чизняному виробництві фармацевтичної продукції через критичну залежність сфери 
від імпортної сировини, що призвело до руйнації системи гарантованого забезпечення 
ліками. Проблеми нормативно-правових механізмів державного регулювання фарма-
цевтичного сектора в процесі комерціалізації сфери стали причиною закриття 
більшості державних і комунальних аптек, насамперед відділів внутрішньоаптечного 
виготовлення ліків [1].

В Україні у зв’язку з перехідним станом системи охорони здоров’я склалась ситу-
ація, коли у стані пандемії COVID-19 система не готова до боротьби з цим захворю-
ванням, процес підготовки до дієвих заходів затягується, тож треба констатувати, що 
конче необхідні антикризові заходи. Можна пересвідчитися, що витрати на охорону 
здоров'я в Європі навіть сьогодні продовжують зростати. Контроль за цінами на 
препарати, утримування низьких витрат, впровадження різноманітних систем оплати 
та відшкодування витрат (наприклад, доплати, референтне ціноутворення, диферен-
ційоване ціноутворення тощо) – все це має бути створено в прискореному режимі.

Антикризове управління у медичному закладі – це процес підготовки, реагування 
та пом’якшення наслідків неочікуваних або несприятливих подій, таких як стихійні 
лиха, спалахи інфекційних захворювань або надзвичайні ситуації медичного харак-
теру, які можуть порушити нормальне функціонування лікарні чи клініки [2].

Мета антикризового управління в охороні здоров’я – гарантування надання паці-
єнтам необхідної допомоги, а медичній установі – пролонгування надання ключових 
послуг в умовах та після кризової ситуації. Найпоширеніші приклади антикризового 
управління в установах охорони здоров’я, що актуальні наразі, передбачають:

1. Реагування на різкі спалахи захворювання. Зважаючи на пандемію COVID-19, 
медичним установам треба вводити плани антикризового управління, аби реагувати 
на зростаючий попит на медичну допомогу й вживати заходів запобігання поширення 
вірусу. Це передбачає такі заходи, як формування систем сортування пацієнтів, 
зростання ліжко-місць у відділеннях інтенсивної терапії, а також введення протоколів 
інфекційного контролю.

2. Надзвичайні ситуації медичного характеру. Установи охорони здоров’я теж 
мусять мати готовність реагувати на надзвичайні ситуації медичного характеру, до 
яких належать зупинка серця, інсульти й передозування. Плани антикризового управ-
ління в згаданій галузі, як правило, визначають існування належно скоординованої 
команди реагування, доступ до устаткування для надання невідкладної допомоги й 
конкретних протоколів надання життєво-необхідної медичної допомоги.
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3. Воєнні дії. В ході воєнних дій медичні установи можуть бути пошкоджені чи 
зруйновані, що зробить неможливим надання медичної допомоги. В таких умовах 
антикризовий менеджмент в галузі охорони здоров’я визначає релокацію медичних 
установ у більш безпечні райони, гарантування безпеки медичних працівників і 
пацієнтів та, крім того, збереження доступності до головних медичних матеріалів й 
обладнання. Також медичні заклади зіштовхнуться з потребою лікувати значну 
кількість поранених солдатів та цивільних осіб і боротися із розповсюдженням 
інфекційних захворювань у переповнених таборах біженців чи у зонах конфлікту.

4. Стихійні лиха. Лікарні й клініки, які розміщені у районах, що мають схильність 
до стихійних лих, зокрема ураганів, землетрусів чи лісових пожеж, мусять мати плани 
кризового управління, аби гарантувати постійне надання медичної допомоги в ході та 
після цих подій. Зазначене може визначати існування резервних джерел живлення, 
заходів евакуації й доступ до запасів у разі надзвичайних ситуацій.

5. Інциденти з цифровою безпекою. Установи охорони здоров’я є вразливими до 
кібератак, що здатні зумовити втрату чи крадіжку конфіденційних даних про пацієнтів 
чи взагалі припинити адміністрування послуг. Плани управління кризовими 
ситуаціями в названій галузі, як правило, визначають системний аудит безпеки, 
механізми резервного копіювання інформації, системи оповіщень, аварійного 
відновлення та, крім того, навчання персоналу працювати, коли немає зв’язку.

Подібні ситуації вимагають належно скоординованого та відпрацьованого плану 
реагування й до того ж доступу до ресурсів, зокрема аварійних запасів та працівників, 
які можуть допомогти розв’язати проблему. Протягом останніх років у кожній державі 
виникала необхідність антикризового управління медичними установами. Й Україна – 
не виняток. Світова практика демонструє, що різке зростання ступеня захворюваності 
ставить вимогу щодо оперативного антикризового управління установ охорони 
здоров’я на всіх рівнях. В той же час оперативні дії мають реалізуватися спершу на 
місцевому рівні, а тоді й на рівні держави. Тільки-но захворювання потрапляє за рамки 
держави, антикризові регулятивні заходи реалізуються на міжнародному рівні.

Розглянемо декілька важливих прикладів з історії медицини, які показали методи 
антикризового реагування.

1. Спалах лихоманки Ебола в Західній Африці в 2014–2016 роках став одним з 
найбільших в історії, зачепивши кілька країн, включаючи Гвінею, Ліберію та Сьєрра-
Леоне. Медичні установи цих країн тісно співпрацювали з міжнародними 
гуманітарними організаціями, такими як Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) та Центри з контролю та профілактики захворювань (CDC), щоб впровадити 
заходи з контролю за поширенням хвороби. Це включало в себе створення лікувальних 
центрів, навчання медичних працівників та впровадження заходів з обмеження 
пересування інфікованих осіб. 

2. Пандемія грипу H1N1 у 2009–2010 роках стала глобальною надзвичайною 
ситуацією у сфері охорони здоров’я, яка зачепила громади по всьому світу. Медичні 
установи відреагували на пандемію активізацією зусиль з вакцинації населення, 
наданням інформації про вірус та його симптоми, а також роботою з ізоляції 
інфікованих осіб з метою запобігання подальшому поширенню вірусу. 

3. Епідемія ВІЛ/СНІДу в країнах Африки на південь від Сахари – перманентна 
криза громадського здоров’я протягом десятиліть. Медичні установи в постраждалих 
країнах реагують на неї, впроваджуючи заходи профілактики та контролю. 
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4. Епідемія холери на Гаїті у 2010 році стала серйозною кризою у сфері охорони 
здоров’я, що торкнулася тисяч людей. Медичні установи Гаїті та міжнародні гумані-
тарні організації працювали над тим, щоб контролювати поширення хвороби, забез-
печуючи доступ до чистої води та лікуючи інфікованих антибіотиками. Крім того, про-
водилися освітні та інформаційні кампанії з питань охорони здоров’я для зменшення 
ризику подальших спалахів захворювання. 

5. Пандемія COVID-19 вплинула на громади в всьому світі, що призвело до знач-
ного зростання рівня захворюваності в багатьох територіальних громадах. Медичні 
заклади відреагували на це, запровадивши заходи з контролю за поширенням вірусу, 
такі як дотримання правил соціальної дистанції, збільшення можливостей для тесту-
вання та лікування, а також розроблення та розповсюдження вакцин. Для вирішення 
проблеми нестачі кадрів багатьом медичним закладам також довелося адаптуватися до 
підвищеного попиту на медичну допомогу, впроваджуючи телемедицину та інші інно-
ваційні рішення, щоб продовжувати надавати допомогу пацієнтам, обмежуючи при 
цьому особисті візити до лікарів [2].

В умовах воєнних дій, які не обходять всі сторони суспільного життя, потрібно 
формування нових підходів до управління діяльністю закладів охорони здоров'я. Як 
правило, до основних антикризових заходів відносять необхідність максимально мож-
ливої економії всіх наявних ресурсів, що в охороні здоров'я є неприпустимим. Адже не 
можна вилікувати пацієнтів без діагностики, для чого потрібне новітнє обладнання, без 
лікарських засобів, при знаходженні на стаціонарному лікуванні не купувати продукти 
для харчування пацієнтів, необхідно утримувати штати для надання медичної допо-
моги тощо. Внаслідок стрімкої появи та впровадження нових технологій для охорони 
здоров'я характерна висока і при цьому постійно наростаюча ресурсомісткість (але ніяк 
не здешевлення) кожного медичного закладу та кожного спеціаліста, що цілком логіч-
но та повністю відповідає вимогам інноваційного розвитку. У період кризи важливо 
вміти своєчасно діагностувати критичні стани медичної установи. Важливо розуміти, 
локальну чи системну кризу ми маємо. Потрібно встановити цифрові параметри, не 
покладаючись на відчуття керівника. Ознаками початої у будь-якому закладі кризи є 
скорочення оборотного капіталу, зростання змінних витрат, зниження оборотності, 
зниження якості медичних послуг, зростання плинності кадрів, припинення рекламної 
діяльності, скорочення відділу підприємництва. В умовах кризи головне завдання будь-
якого медичного закладу та будь-якого лікаря – задоволення об'єктивно зростаючих 
потреб у медичній допомозі у зв'язку з погіршенням стану здоров'я населення. Для ви-
рішення цього завдання потрібно збільшення витрат на: медикаменти та витратні ма-
теріали; підтримку у робочому стані та, за можливості, придбання нового обладнання; 
оплату праці; м'який інвентар; харчування; підготовку кадрів [1].

Система кризового реагування медичних закладів здатна значно зазнати змін через 
воєнні дії, насамперед на територіях конфлікту. Далі подано додаткові заходи, котрі 
установи охорони здоров’я вживають у кризових ситуаціях, що спричинені бойовими 
діями:

1. Переміщення медичних установ. В певних ситуаціях постає необхідність пере-
міщення медичних установ у більш безпечні райони, щоб уникнути пошкоджень і 
руйнувань у процесі конфлікту. Це формує суттєві ускладнення щодо надання 
медичної допомоги й спроможності медичного персоналу реагувати на запити 
пацієнтів.
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2. Питання безпеки. Безпека медичних працівників і пацієнтів – одна із найбільш 
вагомих проблем у ході конфлікту, насамперед на територіях, де відбуваються сильні 
бойові дії. Медичному персоналу бажано здійснити додаткові заходи щодо створення 
відповідних умов для особистої безпеки.

3. Руйнування каналів постачання. В процесі конфлікту утворюється ризик пору-
шення постачання головних медичних засобів, а також обладнання, передусім на тери-
торіях, де транспортні мережі й інфраструктура зазнали пошкоджень. Це потребує 
напрацювання альтернативних ланцюгів поставок з метою гарантування надання паці-
єнтам потрібної допомоги.

4. Зростаючий попит на медичну допомогу. Бойові дії переважно зумовлюють появу 
значної кількості поранених військових і цивільних осіб, через що зростає запит на ме-
дичну допомогу. В медичного персоналу з’являється завдання адаптувати свої послуги 
та штатний розклад так, щоб задовольнити підвищений попит, зокрема – надавати 
медичну допомогу в польових госпіталях чи інших тимчасових закладах. 

5. Психологічна підтримка. В зонах, де відбуваються бойові дії, люди потерпають від 
суттєвих травм фізичного й морального характеру, в тому числі насильства, втратити 
членів сім’ї й оселі. В таких ситуаціях медичний персонал, якщо можливо, надає потер-
пілим психологічну підтримку, допомагаючи їм подолати цей важкий досвід і задоволь-
няючи будь-які запити, що з цим пов’язані, в аспекті психічного здоров’я.

На успішну реалізацію антикризових заходів у закладі охорони здоров'я впливатиме 
наявність таких чинників. 

1. Інформаційне забезпечення медичного персоналу. Колектив має бути про-
інформований про реальний стан справ в установі, своєчасне інформування підлеглих 
актуальною інформацією дозволить уникнути дестабілізації обстановки в відділенні. 

2. Створення в колективі сприятливого психологічного клімату. В умовах перед-
кризової та кризової ситуації мікроклімат особливо необхідний, щоб не було психо-
логічного перевантаження, непорозумінь у колективі, що здатні призвести до конф-
ліктів. 

3. Навчання медичного персоналу. Існує вірогідність, що будуть потрібні додаткові 
навички, компетенції співробітників для реалізації кризових умов та вимог. Адже 
передумовою ефективного антикризового управління у медичній установі та форму-
вання її стабільного розвитку є підготовка та постійне підвищення кваліфікації медич-
них кадрів. 

4. Швидкість вирішення поставлених антикризових завдань [2].
Підбиваючи підсумки, зауважимо, що головні проблеми кризи охорони здоров’я 

в Україні мають зв'язок не лише з депопуляцією населення й воєнними діями на 
території нашої держави, а й неналежним ресурсним забезпеченням сфери, зокрема 
фінансовим, матеріально-технічним, а також кадровим. 

Потрібним вважається зростання значення лікарів загальної практики; концент-
рація на профілактичній медицині; наступне зростання витрат охорони здоров'я; роз-
глядати пацієнта як рівноправного інформованого партнера медичних спеціалістів і 
держави; зростання відкритості руху «живих грошей», що скеровуються на тендерні 
закупівлі; допуск до міністерського керівництва сферою осіб лише зі своїми анти-
кризовими програмами, які офіційно опубліковані в інтернеті; об’єднання внутрішніх 
зусиль та європеїзація стандартів медичної допомоги. 
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Переконані, найбільш значущим елементом організаційно-правових механізмів 
антикризового управління в галузі охорони здоров’я вважається:

1) гарантування доступності найбільшому числу людей та якості медичних послуг; 
2) введення загальнообов’язкового соціального медичного страхування; 
3) модернізація певної законодавчої основи, зокрема напрацювання додаткових 

антикризових програм в галузі охорони здоров’я відповідно до досвіду держав 
Європейського Союзу.
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ВИСНОВКИ 

Економічна криза позначається майже на всіх галузях управління, незважа-
ючи на намагання держави, її наслідки торкаються й медичної сфери. Усунення 
кризи є керованим процесом. Наскільки успішним стане управління, залежить від 
вчасного виявлення кризи, характерних ознак її настання. Щоб боротися з кри-
зою, а також її передумовами, важливу роль відіграє не лише вміння упізнавати 
кризу, а також вивчати причини й фактори її виникнення для вдалого напрацю-
вання антикризової стратегії, відповідно до котрої застосовувати профілактичні 
заходи. 

Система антикризового управління у межах налагодження продуктивної 
діяльності має формувати умови, які окреслюють пріоритетність зростання про-
фесіоналізму й кваліфікації медичних працівників на всіх рівнях. Наведене потре-
бує поступового введення заходів щодо покращення культури управління устано-
вою охорони здоров'я на оперативному та стратегічному рівнях. Подолання кри-
зових умов вимагає від медзакладів здійснення комплексних антикризових про-
грам. 

Проте ситуація стає складнішою тому, що не в кожній установі охорони 
здоров'я є кваліфіковані працівники, які мають знання й компетенції у сфері кри-
зових комунікацій. Наразі кадрові ресурси – основа, яка гарантує роботу цілої 
системи охорони здоров'я. З огляду на це можливо виокремити низку проблем, 
що мають вплив на ступінь надання медичних послуг: неналежний рівень якості 
підготовки медичного персоналу; проблема з укомплектованістю штату медично-
го закладу; диспропорції щодо чисельності персоналу в місті й сільському насе-
леному пункті; неналежний ступінь мотивації медичних працівників; невисокий 
рівень соціального захисту медичного персоналу. З метою результативної роботи 
системи охорони здоров'я необхідно гарантувати належний ступінь кваліфікації й 
професійного зростання і, крім того, дієву процедуру планування потреби у ме-
дичних працівниках.

Універсальних заходів антикризового спрямування для установ охорони 
здоров'я немає, тому що всі ситуації є різними. Щоб із успіхом вийти з кожної, 
необхідний індивідуальний підхід, який потребує високої компетенції керівника. 
Керівнику закладу охорони здоров'я необхідно старанно здійснювати безперерв-
ний моніторинг роботи закладу й у разі встановлення ситуацій, які вказують на 
те, що наближається небажаний стан справ, слід напрацьовувати заходи анти-
кризової програми, зважаючи на характер свого медичного закладу й запропо-
нованих заходів.

Modern challenges for anti-crisis management in healthcare 
institutions 

S.І. Savolyuk,  N.O. Serohina

The relevance of the study is due to the crisis phenomena in the world and Ukraine, in particular 
the COVID-19 pandemic, as well as the military actions at the Assembly of Ukraine, and requires 
the improvement of the management system in health care institutions. The main problems in the 
field of health care in Ukraine have been identified. Examples of crisis management in health care 
institutions in modern conditions are given, in particular, responding to sudden outbreaks of 
disease, medical emergencies, military operations, natural disasters, incidents with digital security. 
In addition, there are examples from the history of medicine that reflect the main methods of anti-
crisis response. Additional measures that health care institutions currently use in crisis conditions 
caused by hostilities are highlighted. The conducted study demonstrated that the main problems of 
the health care crisis in Ukraine are related not only to population depopulation and the military 
actions in our country, but also to inadequate resource provision in the field, in particular 
financial, material, technical and personnel.
Keywords: crisis, anti-crisis management, medicine, healthcare facilities, measures, military actions.
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Современные вызовы для антикризисного 
управления в учреждениях здравоохранения 

С.І. Саволюк, Н.О. Серьогіна

Актуальность исследования обусловлена наличием современных вызовов в мире и Украине, 
а именно пандемией COVID-19, и, кроме того, военными действиями на Востоке Украины, и 
требует совершенствования системы управления в учреждениях здравоохранения. Опереде-
лены основные проблемы в сфере здравоохранения в Украине. Приведены примеры анти-
кризового управления в учреждениях здравоохранения в современных условиях, в част-
ности реагирования на резкие вспышки заболеваний, чрезвычайные ситуации медицинского 
характера, военные действия, стихийные бедствия, инциденты с цифровой безопасностью, 
примеры из истории медицины, которые отображают главные методы антикризисного реа-
гирования. Выделены дополнительные мероприятия, используемые учреждениями здраво-
охранения в настоящее время в условиях кризисных ситуаций, обусловленных ведением 
боевых действий. Данное исследование продемонстрировало, что главные проблемы кри-
зиса системы здравоохранения в Украине связаны  не только с депопуляцией населения и 
военными действиями в государстве, но и с ненадлежащим ресурсным обеспечением сферы, 
в частности финансовым, материально-техническим и кадровым.
Ключевые слова: кризис, антикризисное управление, медицина, учреждения здравоохранения, 
мероприятия, военные действия.
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