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вати при підході до кожної пацієнтки. По�перше, патологія ЩЗ під час
вагітності несе певний ризик порушення розвитку плода, по�друге, вона не мо�
же розглядатися як протипоказання до планування вагітності [4–7].

У той самий час, вагітні з тиреотоксикозом мають підвищений ризик розвит�
ку різних акушерських і перинатальних ускладнень, а існуючі лікувально�
профілактичні заходи не завжди ефективні.

На сьогодні патогенез НВ і ЗДА на тлі тиреотоксикозу вивчений недостат�
ньо. Відсутні чіткі дані про особливості формування і функціонального стану
фетоплацентарного комплексу і порушень стану внутрішньоутробного плода
і новонародженого залежно від початкових особливостей ендокринологічних
порушень. Крім того, відсутні дані щодо диференційованого підходу до
профілактики НВ і ЗДА вагітних з урахуванням основних причин тиреоток�
сикозу.

Усе зазначене вище є чітким обґрунтуванням актуальності вибраного науко�
вого напряму.

Мета дослідження: зниження частоти НВ і ЗДА вагітних з тиреотоксикозом
на підставі вивчення основних клінічних, ехографічних, ендокринологічних і ге�
матологічних змін, а також удосконалення алгоритму діагностичних і лікуваль�
но�профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети даного наукового дослідження, була розроблена програ�
ма дослідження, що включає такі моменти:

• підбір контингенту обстежуваних вагітних: наявність тиреотоксикозу в
анамнезі;

• клінічний аналіз перебігу вагітності та пологів;
• вивчення ендокринних параметрів;
• вивчення гематологічних параметрів;
• вивчення біохімічних параметрів;
• комп’ютерне оброблення отриманих даних.
Клініко�функціональне і лабораторне дослідження було проведено 60

вагітним з тиреотоксикозом, розподілених на дві групи:
• 1�а група – 30 вагітних з тиреотоксикозом, які отримували загальноприй�

няті лікувально�профілактичні заходи;
• 2�а група – 30 вагітних з тиреотоксикозом, яким проводили удосконалену

методику профілактики НВ та ЗДА.
Усі вагітні з тиреотоксикозом спостерігалися сумісно з лікарем�ендокрино�

логом.
У контрольну групу увійшли 30 вагітних, які народжують вперше та не ма�

ють акушерської та соматичної патології.
Загальноприйняті лікувально�профілактичні заходи проводилися

відповідно до Наказу МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 «Про організацію
амбулаторної акушерсько�гінекологічної допомоги в Україні».

Запропонована нами методика включає у себе використання калію йодид –
200 мкг, фолієвої кислоти – 400 мкг та сульфату заліза – 320 мг під контролем
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Мета дослідження: зниження частоти невиношування вагітності і залізоJ
дефіцитної анемії вагітних у жінок з тиреотоксикозом на підставі вивчення
основних клінічних, ехографічних, ендокринологічних і гематологічних змін,
а також удосконалення алгоритму діагностичних і лікувальноJпрофілактичJ
них заходів. 
Матеріали та методи. КлінікоJфункціональне і лабораторне дослідження
було проведено у 60 вагітних з тиреотоксикозом, розподілених на дві групи
відповідно до тактики ведення вагітності. 
Результати. Використання вдосконаленого алгоритму діагностичних і лікуJ
вальноJпрофілактичних заходів у вагітних з тиреотоксикозом дозволяє знизиJ
ти частоту залізодефіцитної анемії на 40,0% і невиношування вагітності на
10,0%, а також зменшити рівень плацентарної дисфункції на 26,7%; дистресу
плода на 16,7%; асфіксії новонароджених на 16,7%, абдомінального розроJ
дження на 10,0%.
Заключення. Результати проведених клінічних і додаткових методів
дослідження підтверджують ефективність вдосконаленого нами алгоритму
лікувальноJпрофілактичних заходів, що виявляється зниженням частоти акуJ
шерських та перинатальних ускладнень у вагітних з тиреотоксикозом. Це дає
нам право рекомендувати його для широкого використання у практичній охоJ
роні здоров’я.
Ключові слова: невиношування вагітності, залізодефіцитна анемія, тиреоток/
сикоз. 

Невиношування вагітності (НВ) є однією з найважливіших проблем сучасної
охорони здоров’я у всьому світі. При цьому частота передчасного перери�

вання вагітності коливається у межах 10–25% [1, 2].
Частота виявлення залізодефіцитної анемії (ЗДА) у вагітних продовжує не�

ухильно зростати, і це зростання, мабуть, найближчими роками зберігатиметься.
Так, в Україні з 2006 по 2016 р. частота ЗДА зросла у 4,5 разу – з 8,7% до 39,13%
[3, 4]. При цьому рівень ЗДА при багатьох видах хронічної екстрагенітальної па�
тології ще вищий, ніж у загальній популяції вагітних, що негативно впливає на
перебіг вагітності, пологів і стан плода [5–7].

Дані багаточисельних досліджень, присвячені патології щитоподібної зало�
зи (ЩЗ) у вагітних, дозволили виділити два положення, які необхідно порівню�
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Акушерські результати розродження вагітних з тиреотоксикозом характери�
зуються високою частотою дистресу плода (33,3%); передчасного розриву пло�
дових оболонок (20,0%); передчасних пологів (16,7%) і аномалій пологової
діяльності, що призводить до значного рівня абдомінального розродження
(20,0%). 

Основними перинатальними ускладненнями у жінок з тиреотоксикозом є
асфіксія легкого і середнього ступеня тяжкості (33,3%); загроза реалізації
внутрішньоутробного інфікування (26,7%); постгіпоксична енцефалопатія
(20,0%) і недоношеність (16,7%). 

Плацентарна дисфункція у жінок з тиретоксикозом починає розвиватися з
20–22�го тижня вагітності і характеризується ехографічними змінами плаценти
(передчасне дозрівання) у 66,7%, змінами гемодинаміки в артерії пуповини і в
матковій артерії, а також дисгормональними змінами після 30 тиж гестації. 

Зміни метаболізму заліза у вагітних з тиретоксикозом починаються з
10–12 тиж гестації і зберігаються до розродження. Вони полягають у до�
стовірному зниженні вмісту сироваткового заліза і ферритину; трасферрину, ко�
ефіцієнта насичення трансферрину залізом і загальної залізоз’єднувальної здат�
ності сироватки крові. 

Ефективність вдосконаленого алгоритму діагностичних і лікувально�
профілактичних заходів у вагітних з тиреотоксикозом дозволяє знизити частоту
ЗДА (з 100,0% до 60,0%) і НВ (з 16,7% до 6,7%), а також зменшити рівень пла�
центарної дисфункції (з 73,3% до 46,7%); дистресу плода (з 33,3% до 16,7%);
асфіксії новонароджених (з 33,3% до 16,7%) і абдомінального розродження (з
20,0% до 10,0%).

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати наступні моменти: 
1. З метою підвищення ефективності профілактики ЗДА і НВ у жінок з ти�

реотоксикозом слід додатково використовувати з 10–12 тиж гестації ком�
плексного препарату калію йодиду (200 мкг) і фолієвої кислоти (400 мкг),
а також сульфат заліза (320 мг). Тривалість і терміни вживання препаратів
підбираються індивідуально під контролем основних лабораторних ме�
тодів дослідження; 

2. Для ефективної діагностики ЗДА та її ступеня тяжкості слід додатково
вивчати основні показники метаболізму заліза (вміст сироваткового заліза
і ферритину, трасферрину, коефіцієнт насичення трансферину залізом і
загальної залізоз’єднувальної здатності сироватки крові), починаючи з
прегравідарного періоду і в динаміці вагітності. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених клінічних і додаткових методів дослідження підтвер�
джують ефективність вдосконаленого нами алгоритму лікувально�профілактич�
них заходів, що виявляється зниженням частоти акушерських та перинатальних
ускладнень у вагітних з тиреотоксикозом. Це дає нам право рекомендувати його
для широкого використання у практичній охороні здоров’я.
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основних лабораторних методів досліджень. Терміни і тривалість використання
препаратів підбиралися індивідуально. 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, лабораторні,
функціональні і статистичні методи. 

Спостереження та клініко�лабораторне обстеження вагітних проводили
відповідно до загальноприйнятих нормативів (наказ МОЗ України від
15.07.2011 р. № 417 «Про організацію амбулаторної акушерсько�гінекологічної
допомоги в Україні») з урахуванням нозології.

Діагноз тиретоксикоз верифіковано на підставі даних об’єктивного обстеження:
• огляд;
• пальпація ЩЗ;
• клінічна картина;
• імуноферментне дослідження вмісту гормонів тиреотропного гормону

(ТТГ), вільного трийодтироніну (fT3), вільного тироксину (fT4) у сиро�
ватці крові. 

Під час пальпаторного дослідження розміри ЩЗ оцінювали за кла�
сифікацією ВООЗ (2011).

Для диференційної діагностики автоімунних захворювань ЩЗ проводили виз�
начення антитіл до тиреоїдної пероксидази з використанням імуноферментного ме�
тоду на аналізаторі «Cobas e 411» фірми Roche за загальноприйнятою методикою.

Діагноз ЗДА встановлювали на підставі критеріїв ВООЗ, які включали кон�
центрацію гемоглобіну нижче 110 г/л, вміст сироваткового заліза нижче
12,5 мкмоль/л.

Гематологічні показники: 
• кількість еритроцитів;
• концентрація гемоглобіну;
• показник гематокриту;
• середній об’єм еритроцитів;
Середній вміст і середню концентрацію гемоглобіну в еритроциті визначали

на аналізаторі Swelab alfa basic фірми Boule Medical A.B. за загальноприйнятою
методикою.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що в структурі тиреотоксикозу
у жінок репродуктивного віку переважає субклінічна форма (65,0%) порівняно з
легким (30,0%) і важким ступенем (5,0%). 

Основними варіантами супутньої екстрагенітальної патології є нейроцирку�
ляторна дистонія (60,0%) і варикозна хвороба (43,3%), а генітальної – порушен�
ня менструальної функції (56,7%). 

Основним ускладненням гестаційного процесу у жінок з тиреотоксикозом є
ЗДА (100,0%), а також висока частота плацентарної дисфункції (73,3%), преек�
лампсії (70,0%) і загроза переривання вагітності (36,7%).

Структура ступеня тяжкості анемії у вагітних з тиретоксикозом істотно
відрізняється у динаміці вагітності. У І триместрі переважає легкий ступінь
(90,0%), у ІІ і ІІІ – середній (53,3% і 40,0%) і важкий ступінь (10,0% і 33,3%). 
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Тактика ведения беременности у женщин с тиреотоксикозом

Д.Ю. Берая 

Цель исследования: снижение частоты невынашивания беременности и железодефи�
цитной анемии у женщин с тиреотоксикозом на основе изучения основных клиничес�
ких, эхографических, эндокринологических и гематологических изменений, а также
усовершенствования алгоритма диагностических и лечебно�профилактических меро�
приятий. 
Материалы и методы. Проведено клинико�функциональное и лабораторное исследо�
вание 60 беременных с тиреотоксикозом, которые были разделены на две группы соот�
ветственно тактики ведения беременности. 
Результаты. Использование усовершенствованного алгоритма диагностических и ле�
чебно�профилактических мероприятий у беременных с тиреотоксикозом позволяет
снизить частоту железодефицитной анемии на 40,0% и невынашивания беременности
на 10,0%, а также уменьшить уровень плацентарной дисфункции на 26,7%; дистресса
плода на 16,7%; асфиксии новорожденных на 16,7% и абдоминального родоразрешения
на 10,0%.
Заключение. Результаты проведенных клинических и дополнительных методов ис�
следования подтверждают эффективность усовершенствованного нами алгоритма
лечебно�профилактических мероприятий, что подтверждается снижением частоты
акушерских и перинатальных осложнений у беременных с тиреотоксикозом. Это да�
ет нам право рекомендовать его для широкого использования в практическом здра�
воохранении.
Ключевые слова: невынашивание беременности, железодефицитная анемия, тиреоток/
сикоз. 

Tactics of conducting pregnancy at women with a thyrotoxicosis

D.Yu. Beray 

The objective: depression of frequency of not incubation of pregnancy and an iron deficiency
anemia at women with thyrotoxicosis on the basis of studying of the main clinical, the
ehografical, endocrinological and hematological changes, and also improvement of algorithm
of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions. 
Materials and methods. It is carried out clinic – functional and laboratory research of 60
pregnant women with thyrotoxicosis who were divided into two groups according to tactics
of conducting pregnancy. 
Results. Use of advanced algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions at
pregnant women with thyrotoxicosis allows to reduce iron deficiency anemia frequency by
40,0% and pregnancy not incubation for 10,0%, and also to reduce level placental dysfunc�
tions by 26,7%; fetus distress for 16,7%; asphyxias of newborns for 16,7% and an abdominal
delivery for 10,0%.
Conclusions. Results of the carried�out clinical and additional methods of research con�
firm efficiency of the algorithm improved by us treatment – preventive actions that is con�
firmed by depression of frequency of obstetric and perinatal complications at pregnant
women with thyrotoxicosis. It grants to us the right to recommend it for wide use in prac�
tical health care.
Key words: pregnancy not incubation, iron deficiency anemia, thyrotoxicosis. 
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них препаратів і препаратів, що містять залізо в адекватних дозах. У той самий
час тактика ведення жінок із ЗДА на тлі бактеріально�вірусній інфекції до
кінця не розроблена.

Усе наведене вище є обґрунтуванням для проведення наукового дослідження.
Мета дослідження: зниження частоти гестаційних ускладнень у жінок із ЗДА

на тлі бактеріально�вірусної інфекції на підставі вивчення особливостей
мікробіологічного, біохімічного і феритинового статусу, а також розроблення і
впровадження алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для виконання мети і завдань дослідження проводили у два етапи. На I етапі
ретроспективно, методом вибірки із 10 000 індивідуальних карт (історій пологів)
вагітних, що знаходилися на диспансерному обліку в муніципальних жіночих кон�
сультаціях м. Києва, за 3 роки (2015–2017 рр.) було відібрано 6000 жінок із ЗДА
різного ступеня тяжкості, що становило 60,0% від загального числа вивчених. Був
проведений відбір і аналіз 2000 (33,3%) карт вагітних із ЗДА у поєднанні з бак�
теріально�вірусною інфекцією і 2000 (33,3%) – із ЗДА без інфекції.

Критерії включення у дослідження:
• наявність у вагітної достовірного діагнозу ЗДА різного ступеня тяжкості у

поєднанні і без бактеріально�вірусної інфекції, підтвердженої лабораторни�
ми даними до настання або в період вагітності;

• можливість спостереження за пацієнтками з ранніх термінів вагітності і про�
тягом всієї вагітності акушером�гінекологом і терапевтом;

• відсутність у вагітної інших екстрагенітальних захворювань, окрім бак�
теріально�вірусної інфекції і лікарських препаратів, здатних викликати вто�
ринну анемію.

Пацієнтки були розподілені на групи:
• І (основна) група – 2000 жінок, які були розподілені на дві підгрупи:
• 1A – 1000 вагітних із ЗДА на тлі гострої або рецидиву хронічної бактеріаль�

но�вірусної інфекції; 
• 1Б – 1000 пацієнток із ЗДА на тлі хронічної бактеріально�вірусної інфекції

у стійкій стадії ремісії.
• ІІ (група порівняння) – 2000 вагітних із ЗДА без інфекції.
Діагноз ЗДА встановлювали на підставі критеріїв ВООЗ, які включали концен�

трацію Нb нижче 110 г/л, вміст сироваткового заліза нижче 12,5 мкмоль/л.
При цьому було вивчено частоту, фактори ризику, особливості перебігу

вагітності, пологів і післяпологового періоду, стан плода і новонародженого у
пацієнток із ЗДА на тлі і без бактеріальної і/або вірусної інфекції.

На II етапі роботи (проспективне дослідження) проводили аналіз початкової
клінічної характеристики, особливостей перебігу вагітності, її результатів для ма�
тері, плода і новонародженого у 100 жінок (ІІІ група), що спостерігалися у муніци�
пальних жіночих консультаціях і розроджених в акушерських відділеннях полого�
вого будинку м. Києва № 5.

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, біохімічні, ехог�
рафічні, мікробіологічні та статистичні методи. 
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Результати проведених клінічних і додаткових методів дослідження підтверджуJ
ють ефективність запропонованого алгоритму лікувальноJпрофілактичних заJ
ходів у пацієнток із залізодефіцитною анемією та інфекцією. Це дає нам право
рекомендувати його для широкого використання у практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: анемія вагітних, інфекція.

Поєднання бактеріально�вірусних інфекцій і залізодефіцитної анемії (ЗДА) під
час вагітності представляє актуальну медичну і соціальну проблему, що зумов�

лено високою частотою цих захворювань і несприятливих результатів для матері,
плода і новонародженого [1–8].

Останнім часом відзначено неухильне зростання частоти бактеріальних і вірус�
них інфекцій, що пов’язують з наявністю екологічних проблем, прискоренням тем�
пу життя, збільшенням стресових ситуацій, поширенням автоімунної патології, ча�
стим і нераціональним застосуванням антибіотиків широкого спектра дії, гормо�
нальних і біологічно активних речовин тощо. Наведене вище є сприятливим фоном
для маніфестації багатьох інфекційних захворювань [1–2].

Частота виявлення ЗДА в Україні за даними МОЗ за останнє десятиліття зрос�
ла у 6–7 разів і становить до 40,0% [3], а в окремих регіонах – до 50,0% [4]. За да�
ними ВООЗ, у 2015 р. анемія під час вагітності була діагностована у 42,9% жінок
(Женева, 2015).

Не дивлячись на значну кількість наукових досліджень, присвячених пробле�
мам ЗДА та інфекцій у вагітних, питання лікувальної і діагностичної тактики при
їхньому поєднанні мало вивчено. ЗДА ускладнює перебіг вагітності, пологів і
післяпологового періоду, стан плода і новонародженого. У той самий час наявність
бактеріально�вірусних інфекцій обтяжує перебіг ЗДА [8]. У таких вагітних в
18–20% випадків розвивається плацентарна дисфункція і пов’язаний з нею синд�
ром затримки розвитку плода, в 11–42% – загроза невиношування і передчасних
пологів.

Складними залишаються питання діагностики, профілактики і лікування
бактеріально�вірусних інфекцій у вагітних із ЗДА. Лікувальний ефект дося�
гається у разі тривалої комплексної і своєчасної терапії, що включає викорис�
тання антибактеріальних, протизапальних, противірусних, імуномодулюваль�
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ня (гостра інфекція – 76,0%, хронічна інфекція – 56,0%), аномалії розвитку плода
(16,1%) і набряк (12,0%). 

Результати біохімічного обстеження пацієнток із ЗДА на тлі бактеріально�
вірусної інфекції свідчать про зниження вмісту окрім гематологічних показників,
сироваткового заліза, коефіцієнта насиченості трансферину залізом, загальної
залізозв’язувальної здатності сироватки крові, загального білка і білірубіну при од�
ночасному збільшенні сироваткового феритину. 

Запропонований алгоритм діагностичних і лікувально�профілактичних заходів
дозволяє знизити частоту середньо�важких форм ЗДА у 2,3 разу на тлі зменшення
рівня обсіменіння статевих шляхів патогенною і умовно�патогенною мікрофлорою
в 1,5 разу. Сумарна частота гестаційних ускладнень знижується у 2 рази і відсутні
перинатальні втрати.

Для практичної охорони здоров’я можемо рекомендувати наступні моменти. 
З метою зниження частоти гестаційних ускладнень у пацієнток із ЗДА на тлі

бактеріально�вірусної інфекції необхідно використовувати поетапній підхід: 
• виявлення жінок з високим ризиком виникнення ЗДА, до яких відносяться жінки

активного репродуктивного віку, з наявністю змішаної бактеріально�вірусної
інфекції, із запальними урогенітальними і ендокринними захворюваннями, імуно�
дефіцитним станом, з обтяженим акушерсько�гінекологічним (порушення мен�
струальної функції, дисфункція яєчників, часті медичні і спонтанні аборти, звич�
не невиношування, передчасні пологи, плацентарна дисфункція, синдром затрим�
ки розвитку плода, мертвонародження, народження дітей з вадами розвитку,
внутрішньоутробною інфекцією, захворюваннями центральної нервової системи,
наявність в сім’ї дітей�інвалідів з народження тощо) і спадковим анамнезом (гене�
тичні аномалії у подружжя або партнерів та їхніх прямих родичів);

• ретельне обстеження пацієнток (за наявності інфекції, анемії, ендокринної,
автоімунної або іншої патології), а за необхідності — дослідження каріотипу
подружжя (або партнерів) і проведення медико�генетичної консультації;

• профілактика або лікування виявлених захворювань з урахуванням етіології,
клінічної форми, тривалості патологічного процесу, загальних і/або локаль�
них симптомів хвороби;

• підготовка до вагітності та її планування, які включають проведення мета�
болічної терапії з використанням комплексу засобів, стимулюючих біоенерге�
тичні процеси у клітинах і тканинах. Даний комплекс поєднували з вживан�
ням полівітамінів і мікроелементів. Планування вагітності рекомендували
при стійкій і тривалій (6 міс і більше) ремісії захворювань;

• під час вагітності необхідна комплексна профілактика та лікування ЗДА і
бактеріально�вірусної інфекції з використанням спрямованої медикаментоз�
ної корекції. 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених клінічних і додаткових методів дослідження
підтверджують ефективність удосконаленого алгоритму лікувально�профілактич�
них заходів у пацієнток із залізодефіцитною анемією та інфекцією. Це дає право ре�
комендувати його для широкого використання у практичній охороні здоров’я. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними факторами розвитку
ЗДА у пацієнток з гострою або рецидивом бактеріальної і/або вірусної інфекції є: 

• гострі вірусні інфекції у період вагітності;
• часті і тривалі рецидиви хронічної інфекції у вагітних;
• наявність змішаної вірусно�вірусної або вірусно�бактеріальної інфекцій; 
• обтяжений інфекційний акушерсько�гінекологічний і соматичний анамнез

(вірусоносійство, хронічні запальні захворювання матки і придатків,
хронічні захворювання внутрішніх органів, безплідність, передчасні пологи,
перинатальні втрати, народження дітей з вадами розвитку тощо);

• відсутність передгравідарної підготовки і планування вагітності; 
• пізня діагностика ЗДА у вагітних, відсутність належного комплексного ліку�

вання.
Соціальній портрет пацієнток із ЗДА і бактеріально�вірусною інфекцією виг�

лядає таким чином: молоді жінки у найбільш активному репродуктивному віці
(95,1% – від 20 до 35 років) з типовими антропометричними даними, в основному
мешканки міста, полягають у законному шлюбі (97,7%), з вищою (24,7%) і серед�
ньою спеціальною (33,3%) освітою, у більшості домогосподарки (30,3%), з високим
(49,9%) індексом перенесених інфекційних захворювань, часто з нерегулярним
менструальним циклом (31,2%), з обтяженим акушерсько�гінекологічним анамне�
зом (51,6%), високою частотою медичних абортів (усього в 69,7%, з них 3 аборти і
більше – в 44,9% випадках), у переважній більшості – повторновагітні (62,3%) і по�
вторнородящі (59,3%). Більшість (74,0%) із спільної кількості вагітних ставала на
облік в жіночій консультації після 12 тиж гестації. У переважної більшості
пацієнток (44,1%) – пізня діагностика анемії, а також відсутність передгравідарної
підготовки і планування вагітності. 

Клінічний перебіг вагітності і пологів у жінок із ЗДА на тлі бактеріально�вірус�
ної інфекції характеризується:

• збільшенням частоти загрози переривання вагітності у 2,3 разу; 
• плацентарної дисфункції – 5,5 разу; 
• передчасного розриву плодових оболонок – у 2 рази; 
• дистресу плода – у 2 рази;
• передчасних пологів – у 2 рази.
Основні прояви бактеріально/вірусної інфекції під час вагітності:
• порушення мікробіоценозу статевих шляхів – 56,0%;
• вагінальний кандидоз – 56,0%;
• ГРВІ – 48,0%;
• хвороби сечовидільної системи – 44,0%;
• бартолініт – 8,0%. 
При мікробіологічному обстеженні жінок із ЗДА на тлі бактеріально�вірусної

інфекції встановлено переважання умовно�патогенній мікрофлори (57,2%); вірусу
простого герпесу (52,0%), цитомегаловірусної інфекції (36,0%) порівняно із
хламідійною інфекцією (30,0%), а також міко� і уреплазмами (12,0%).

Перинатальні результати розродження жінок із ЗДА на тлі бактеріально�вірус�
ної інфекції характеризуються високою частотою внутрішньоутробного інфікуван�
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Мета дослідження: визначення найбільш значущих факторів ризику розвитку
затримки росту плода (ЗРП) та можливості його прогнозування у різні терміни
гестації за даними ретроспективного аналізу історій пологів.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз медичної докуменJ
тації Перинатального Центру м. Києва – 125 історій пологів за 2015–2017 р., розJ
поділених на дві групи: І група (основна) – 75 випадків із розвитком ЗРП, ІІ груJ
па (контрольна) – 50 випадків з нормальним перебігом вагітності. Оцінювали поJ
казники гравідограм, дані клінікоJлабораторного, ультразвукового та доплероJ
метричного досліджень; клінічні особливості та масоJзростові параметри новоJ
народжених і оцінювання їхнього стану за шкалою Апгар; масу та розміри плаJ
цент, плодовоJплацентарний коефіцієнт. За даними історій пологів визначали осJ
новні фактори ризику, які призводять до розвитку ЗРП. 
Результати. У результаті проведеного дослідження встановлено, що ускладнеJ
ний перебіг попередніх вагітностей: ЗРП і мертвонародження в анамнезі, переJ
несені до і під час вагітності, інфекційні процеси органів малого таза та захворюJ
вання серцевоJсудинної системи є найбільш значущими факторами ризику розJ
витку запальноJдегенеративних змін у тканинах плаценти, які призводять до плаJ
центарної дисфункції і як наслідок – до виникнення ЗРП.
Заключення. Серед усіх досліджуваних факторів виділено ті, які можна визнаJ
чити під час вагітності, частота яких впливає на виникнення затримки розвитку
плода (ЗРП), а також має прямий чи опосередкований корелятивний зв’язок з
ними. Визначена діагностична інформативність, насамперед, окремих або
декількох клінічних ознак, які можна застосовувати для прогнозування виникJ
нення ЗРП до та під час вагітності.
Ключові слова: затримка росту плода, дистрес плода, плацентарна недо/
статність, ультразвукове дослідження, допплерометрія.

Для визначення стану малого для гестаційного віку плода in utero існує прогно�
стична оцінка маси плода, яка вимірюється як показник < 10�го перцентиля за

даними УЗД. Цей діагноз не обов’язково означає наявність патологічних порушень
росту і може просто описувати плід, який знаходиться біля нижньої межі нормаль�
ного діапазону маси [12, 33]. Затримкою росту плода (ЗРП) називається стан пло�
да з розрахунковою масою < 10�го перцентиля за даними УЗД, який внаслідок па�
тологічного процесу не досягає свого біологічно визначеного потенціалу росту.
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Тактика ведения женщин с повторной анемией беременных 

на фоне различных инфекций

Д.А. Говсеев 

Результаты проведенных клинических и дополнительных методов исследования под�
тверждают эффективность предлагаемого алгоритма лечебно�профилактических ме�
роприятий у пациенток с железодефицитной анемией и инфекцией. Это дает нам пра�
во рекомендовать данный алгоритм для широкого использования в практическом
здравоохранении.
Ключевые слова: анемия беременных, инфекция.

Tactics of conducting women with repeated anaemia of pregnant

women against different infection

D.A. Govseev 

Results of the carried out clinical and additional methods of research confirm efficiency of
offered algorithm of treatment�and�prophylactic actions at patients with irondeficite anaemia
and an infection. It grants to us is right recomend the given algorithm for wide use in practi�
cal public health services.
Key words: anaemia of pregnant women, infection.
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живота, довжини стегна для розрахунку очікуваної маси тіла плода [5, 6]. Визна�
чення того, чи є ЗРП симетричною або асиметричною, має менше клінічне зна�
чення, ніж ретельна оцінка анатомії плода і доплерівські дослідження артерій
матки і пуповини [10]. 

У жінок з факторами ризику виникнення ЗРП за допомогою допплерог�
рафічного скринінгу маткових артерій у терміні 19–23 тиж можна оцінити ризик
мертвонародження і передчасних пологів через затримку росту плода і патології
плаценти [2, 13]. У випадках настання вагітностей, під час яких діагностується
ЗРП внаслідок матково�плацентарної недостатності, виправданим є спостережен�
ня за станом матері для запобігання розвитку тяжкої прееклампсії [19, 22–27].
Допплерівське дослідження артерії пуповини та оцінка біофізичного профілю пло�
да можуть бути використані як короткотермінові предиктори стану плода [14]. За
наявності аномальних результатів допплерівських досліджень артерії пуповини,
можна стверджувати про подальше дослідження серцево�судинної системи плода
за допомогою допплерографії середньої мозкової артерії, венозної протоки і вени
пуповини [34]. 

Для плода із затримкою росту рішення щодо акушерського втручання, у тому
числі проведення кесарева розтину у випадках аномального серцевого ритму пло�
да або неправильного передлежання, значною мірою базується на показниках
життєздатності плода, які оцінюють за допомогою ультразвуку [8, 11]. 

Щоб визначити оптимальну тактику ведення ЗРП на ранніх термінах
вагітності, необхідні подальші дослідження з визначенням найбільш значущих
факторів ризику. 

Мета дослідження: визначення найбільш прогностично значущих факторів
ризику розвитку ЗРП за даними ретроспективного аналізу історій пологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження було проведено на базі Перинатального Центру м. Києва за період
з 2015 до 2017 р. Для цього нами було проаналізовано 125 історій пологів, із яких у
75 вагітних виявляли ЗРП (основна група – n=75) і 50 історій нормального пе�
ребігу вагітності та пологів без ознак ЗРП (контрольна група – n=50). Групи були
репрезентативні за віком, групами крові, соматичними захворюваннями, парите�
том. Було виявлено та проаналізовано основні фактори ризику розвитку ЗРП.

Серед усіх досліджуваних факторів виділено ті, які можливо визначити під
час вагітності, і частота яких впливає на виникнення ЗРП, а також має прямий
чи опосередкований зв’язок з ними. Для отримання об’єктивних результатів
прогнозованого ризику цієї патології нами проведено розроблення уніфіковано�
го підходу до діагностичних маркерів і оптимізацію переліку клінічних показ�
ників, що свідчать про можливу вірогідність розвитку даного ускладнення. То�
му ми спробували прогнозувати виникнення ЗРП за найбільш впливовими про�
гностичними факторами ризику у разі впливу декількох найбільш значущих
факторів (таблиця). 

Наступним етапом дослідження було визначення найбільш прогностично зна�
чущих (інформативних) факторів ризику – ознак, які впливали на виникнення
ЗРП під час вагітності. 
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Клінічна оцінка маси плода або висоти стояння дна матки над лоном має низьку
чутливість і специфічність, тому на неї не слід покладатися при діагностиці стану
затримки росту плода [18, 32]. 

ЗРП є другою причиною перинатальної смертності після недоношеності [4].
Близько третини дітей із ЗРП, які народилися живими, мають високу вірогідність
порушень неврологічного та фізичного розвитку, що потребує тривалого диспан�
серного нагляду та проведення коригувальної терапії [3]. Отже, ЗРП є одним з тих
патологічних станів, які потребують інтенсивного нагляду як у допологовий
період, так і після пологів. ЗРП представляє собою досить важливу проблему не
тільки для сучасного акушерства, але і для низки інших спеціальностей, оскільки
події, що стосуються розвитку плода, заявляють про себе через десятки років [7].

Установлено, що перинатальні втрати у разі ЗРП істотно залежать від маси тіла
дитини при народженні і становлять понад 90% серед недоношених новонародже�
них [28]. Поєднання ЗРП з недоношеністю є високим ризиком не тільки респіра�
торного дистрес�синдрому, внутрішньошлуночкових крововиливів, ураження
ЦНС у новонароджених, неонатальної смертності, а й основою для формування па�
тології у наступні періоди життя дитини [9, 29]. Усе це визначає медичну і соціаль�
ну значущість проблеми. Зокрема, багато дослідників (R.B. Ness та співавтори,
2006) пов’язують розвиток ЗРП із захворюваннями на цукровий діабет 2�го типу,
ішемічну хворобу серця, хронічну артеріальну гіпертензію та з іншою серцево�су�
динною патологією [35]. 

Кілька демографічних чинників та інших факторів ризику, у тому числі стар�
ший вік матері, застосування допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) і пе�
ребіг вагітності на тлі супутніх захворювань матері, взаємодіючи разом, неухильно
збільшують ризик ЗРП і мертвонародження у ІІІ триместрі [20, 31]. Ефективніше
використання наявних доказів щодо профілактики може знизити цей ризик, але
необхідні подальші дослідження, особливо для оцінювання ролі систематичного
скринінгу плацентарної функції у ІІ триместрі для поліпшення перинатального
прогнозу у разі ЗРП, яка виникає внаслідок плацентарної дисфункції [16, 17]. 

Внаслідок того, що ЗРП має безліч додаткових причин, слід проводити ре�
тельне УЗД анатомії плода, у тому числі подальше тестування, коли є підозра на
аномалії плода, наявність відповідних маркерів і присутність непрямих доказів
плацентарної дисфункції [21]. Після пологів дослідження плаценти може надати
ключові свідчення щодо причин відставання від гестаційних масо�ростових по�
казників плода і сформувати основу післяпологової консультації для обговорен�
ня цих причин [15].

Ефективний скринінг ЗРП потребує точного встановлення терміну вагітності
й включає вивчення менструальної функції жінки, інформацію про застосування
ДРТ і проведення УЗД у І триместрі вагітності або на початку ІІ триместра [1].
Визначення висоти стояння дна матки над лоном має обмежену цінність для на�
дання рутинної акушерської допомоги, проте залишається єдиним скринінговим
тестом, доступним під час медичного огляду [30]. Визначення маси плода між 10
і 90�м перцентилями лише за допомогою ультразвукової фетометрії має 10%
рівень помилок протягом вагітності, але є однаково ефективним при окремому
вимірюванні або у поєднанні з вимірюванням розміру голівки плода, окружності
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За анамнестичними даними вагітної факторами ризику, які найбільш вірогідно
могли вплинути на розвиток ЗРП, були:

• ускладнений перебіг попередніх вагітностей (викидні, ЗРП, мертвонаро�
дження);

• інфекційні процеси органів малого таза до і під час вагітності;
• захворювання серцево�судинної системи (хронічна артеріальна гіпертензія);
• шкідливі звички (тютюнопаління, алкоголізм, наркоманія).
Найбільш інформативними, зважаючи на ускладнений перебіг вагітності, були

наступні фактори ризику: 
• прееклампсія;
• загроза переривання вагітності у І та ІІ триместрах;
• анемія вагітних.
За даними ранніх ультразвукових факторів ризику найбільш прогностично

значущими щодо розвитку ЗРП були наступні фактори: 
• раннє маловоддя;
• відставання біометричних показників плода на 7–14 днів від гестаційного

терміну;
• порушення показників матково�плацентарного кровотоку.
За даними дослідження наявність комбінації декількох факторів ризику роз�

витку ЗРП із трьох основних груп суттєво підвищує вірогідність виникнення цієї
патології у разі прогресування вагітності. За методом регресійного аналізу можна
визначити вплив декількох значущих факторів ризику на ймовірність розвитку
ЗРП. Подальші дослідження у цьому напрямку дадуть змогу визначити найбільш
значущу комбінацію декількох факторів ризику та їхній корелятивний вплив на
розвиток ЗРП.

ВИСНОВКИ

На підставі анамнестичних даних можна зробити висновок, що у жінок з ус�
кладненим перебігом попередніх вагітностей (мертвонародження, затримка роз�
витку плода – ЗРП, мертвонародження), захворюваннями серцево�судинної си�
стеми та шкідливими звичками (алкоголь, тютюнопаління) мають підвищений
ризик розвитку ускладнення під час наступної вагітності.

Слід зазначити, що найбільш прогностично значущими факторами ризику роз�
витку ЗРП під час вагітності є: прееклампсія, хронічна артеріальна гіпертензія,
інфекційні процеси органів малого таза під час вагітності і загроза переривання
вагітності у І та ІІ триместрах. 

Найбільш інформативним є проведення ультразвукового дослідження
(УЗД), яке з високим ступенем точності встановлює не тільки невідповідність
маси плода нормальної для даного терміну вагітності, а й допомагає оцінити,
наскільки розвиток плода пропорційний. За допомогою різновиду УЗД – доп�
плерометричного дослідження – можна отримати інформацію про швидкість і
напрямок руху крові по судинах пуповини і великим артеріях плода. Аналіз кро�
вотоку у судинах плода допомагає оцінити ступінь тяжкості ЗРП.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За методом експертних оцінок первинної медичної документації було визначе�
но групу прогностичних факторів, що можуть впливати на виникнення ЗРП. Усі
показники були об’єднані у три основні групи: 

• анамнестичні дані матері;
• ускладнений перебіг вагітності;
• ранні ультразвукові критерії.
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Çíà÷óù³ñòü (³íôîðìàòèâí³ñòü) ïðîãíîñòè÷íèõ ôàêòîð³â ðèçèêó ÑÇÐÏ

Показник

Основна

група, 

n=75

Контрольна

група,

n=50

І. Анамнестичні дані матері

Ускладнений перебіг попередніх вагітностей (викидні,
СЗРП, мертвонародження)

70 5

Інфекційні процеси органів малого таза до вагітності 68 6

Захворювання серцево"судинної системи (хронічна
артеріальна гіпертензія)

62 10

Низький соціально"економічний статус 20 11

Шкідливі звички (тютюнопаління, алкоголізм, наркоманія) 55 7

Гінекологічні захворювання та операції 42 8

Запальні соматичні захворювання 39 7

Низька маса тіла жінки, низький зріст 35 10

Вік матері до 17 років і старше 34 років 20 3

ІІ. Ускладнений перебіг вагітності

Прееклампсія 69 5

Інфекційні процеси органів малого таза під час вагітності 68 6

Загроза переривання вагітності в І та ІІ триместрах 64 7

Анемія вагітних 56 8

ІІІ. Ранні ультразвукові ознаки ЗРП (14D18 тиж)

Збільшення допплерометричних індексів у матковій
артерії (ПІ, ІР, СДВ)

72 6

Раннє маловоддя 69 4

Відставання біометричних показників на 7"14 днів від
гестаційного терміну

65 5

Гіпоплазія або порушення морфології хоріона 61 3

Порушення матково"плацентарного кровотоку
(збільшення ПІ, ІР в артеріях пуповини)

55 3
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Определение основных факторов риска задержки роста плода

В.О. Голяновский

Цель исследования: определение наиболее значимых факторов риска развития задерж�
ки роста плода (ЗРП) и возможности его прогнозирования в разные сроки гестации по
данным ретроспективного анализа историй родов.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ медицинской документации
Перинатального Центра г. Киева – 125 историй родов за 2015–2017 г., распределенных на
две группы: 1 группа (основная) – 75 случаев с развитием ЗРП, ІІ группа (контрольная) –
50 случаев с нормальным течением беременности. Оценивали показатели гравидограмм,
данные клинико�лабораторного, ультразвукового и допплерометрического исследований;
клинические особенности и массово�ростовые параметры новорожденных, оценку их состо�
яния по шкале Апгар; массу и размеры плацент, плодово�плацентарный коэффициент. По
данным историй родов определяли основные факторы риска, приводящие к развитию ЗРП. 
Результаты. В результате проведенного исследования установлено, что осложненное
течение предыдущих беременностей: ЗРП и мертворождение в анамнезе перенесенные
до и во время беременности, инфекционные процессы органов малого таза и заболева�
ния сердечно�сосудистой системы являются наиболее значимыми факторами риска раз�
вития воспалительно�дегенеративных изменений в тканях плаценты, приводящие к
плацентарной дисфункции и к возникновению ЗРП.
Заключение. Среди всех исследуемых факторов выделены те, которые можно опреде�
лить во время беременности, и частота которых влияет на возникновение задержку раз�
вития плода (ЗРП), а также имеет прямую или опосредованную коррелятивную связь с
ними. Определена диагностическая информативность в первую очередь отдельных или
нескольких клинических признаков, которые можно применять для прогнозирования
возникновения ЗРП до и во время беременности.
Ключевые слова: ЗРП, дистресс плода, плацентарная недостаточность, УЗД, допплерометрия.

Determining the main risk factors of intrauterine growth restriction

V. Golyanovskyi 

The objective: to identify the most important risk factors for the development of the
intrauterine growth restriction (IUGR) and the possibilities to prognose IUGR upon the ret�
rospective analysis of maternal files.
Materials and methods. A retrospective analysis of 125 childbirth histories for 2015–2017 of
Kyiv Perinatal Center, divided into two groups: I�st group – 75 histories of women with
IUGR, II group – 50 histories with normal pregnancy. Evaluated gravidograms, data of clin�
ical and laboratory research, ultrasound and doplerometric studies; clinical features, weight
and height parameters of newborns and assessment of their status with Apgar scale. According
to the histories, the main risk factors that lead to IUGR were identified.
Results. As a result of the study, it was found that the infectious processes of the pelvic organs
before and during pregnancy are factors of the development of inflammatory and degenerative
changes in the tissues of the placenta and affect the formation of placental dysfunction, which
respectively leads to the development of IUGR.
Conclusion. Among all the investigated factors, those that can be identified during pregnancy,
and the frequency of which affects the onset of IUGR, and also has a direct or indirect link with
them, are identified. Diagnostic informative, individual or several clinical signs, which can be
used for prediction of the occurrence of IUGR before and during pregnancy, is determined.
Key words: IUGR, fetal distress, placental insufficiency, ultrasound, doplerometry.
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А.Л. Костюк 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що оцінювання клінічної характерисJ
тики вагітних із недиференційованою дисплазією сполучної тканини дуже важлива
при розробленні тактики ведення вагітності та пологів у жінок цієї групи, а також при
застосуванні комплексу діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів. ВивJ
чення цієї проблеми є дуже важливим як з наукової, так і з практичної точки зору.
Ключові слова: недиференційована дисплазія сполучної тканини, вагітність,
клінічна характеристика. 

Недиференційована дисплазія сполучної тканини (нДСТ) на сьогодні зумов�
лена як високою поширеністю даної патології у популяції (частота окремих

її проявів, за даними різних авторів, коливається від 26% до 80%), так і різно�
маніттям та важкістю її клінічних проявів [1, 2]. На сьогодні дисплазія сполучної
тканини (ДСТ) трактується як група генетично гетерогенних та клінічно
поліморфних патологічних станів, для яких характерне порушення формування
сполучної тканини (СТ) в ембріональному та постнатальному періодах, та
поєднує у собі ряд генних синдромів (Марфана, Елерса�Данлоса) та недифе�
ренційовані форми з мультифакторіальними механізмами розвитку.

Незважаючи на високий ризик виникнення ускладнень при нДСТ, на практиці
особливо часто доводиться стикатися з нДСТ. На відміну від синдромних форм
прояву, нДСТ нерідко залишаються без належної уваги. Водночас універсальність
сполучнотканинного дефекту при нДСТ передбачає різноманітність вісцелярних
змін, частина з яких може мати серйозні клінічні наслідки.

В акушерській практиці проблема нДСТ досить актуальна, оскільки поши�
реність даного синдрому становить 80% серед жінок репродуктивного віку [3, 4].
Враховуючи системність ураження, нДСТ може чинити негативний вплив на пе�
ребіг вагітності, спричинювати виникнення перинатальної захворюваності та
смертність новонароджених. Так, загроза переривання вагітності становить 50%
у жінок з нДСТ [5, 6]. Також при нДСТ дуже часто спостерігається плацентарна
дисфункція (ПД), невчасне вилиття навколоплідних вод (НВНВ) тощо [1, 7]. 

Проте відомості про особливості клінічної характеристики вагітних цієї групи
недостатні та суперечливі, що стало підставою до проведення наукового
дослідження з даного питання. 
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НЦД. У 38 (38%) жінок діагностований легкий перебіг захворювання, у 43 (43%) –
середньої тяжкості, у 19 (19%) жінок – важкий.

У 13 (32,5%) пацієнток 2�ї підгрупи визначали легкий перебіг синдрому НЦД.
У 15 (60%) жінок 3�ї підгрупи був діагностований легкий перебіг НЦД, у 10 (40%)
жінок – середньої тяжкості.

Діагноз НЦД був встановлений до вагітності на підставі загальноприйнятих кри�
теріїв. Одним з характерних симптомів НЦД були виражена лабільність артеріально�
го тиску (АТ) і частоти сердечних скорочень (ЧСС). Враховуючи безперечний вплив
величини АТ на перебіг вагітності і результати пологів, ми не вважаємо можливим у
даній роботі обстежувати жінок із стабільною гіпертензією або гіпотензією.

Аналіз репродуктивної функції в обстежуваного контингенту свідчить, що у
36 (36%) з 100 пацієнток 1�ї підгрупи, у 19 (47,5%) з 40 пацієнток 2�ї підгрупи, у
10 (40%) з 25 жінок 3�ї підгрупи і у 15 (50%) з 30 здорових вагітних спостережува�
на вагітність була першою.

Вивчали анамнез відносно перенесених і супутніх справжній вагітності екстра�
генітальних захворювань (табл. 2). 

Достовірних відмінностей у частоті інфекційних захворювань у підгрупах ви�
явлено не було.

Усі пацієнтки з цефалгіями обстежені у невролога (з проведенням електроен�
цефалографії).

З’ясовували питання спадковості, яка була обтяжена по серцево�судинній па�
тології у 75% пацієнток основної групи, у 50% пацієнток контрольної групи. Було
проведено медико�генетичне консультування.
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Мета дослідження: вивчення особливостей клінічної характеристики вагітних
із нДСТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети були рандомізовані і потім обстежені 195
жінок, яких розподілили за двома групами.

Основна група – 165 жінок із нДСТ віком від 19 до 45 років (середній вік –
29,5±0,5 року) до вагітності, у I, II і III триместрах вагітності, у післяпологовий
період (табл. 1).

Контрольна група – 30 здорових жінок віком від 19 до 40 років (середній вік –
27,1±1,8 року) до вагітності, у I, II і III триместрах вагітності, у післяпологовий період.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед 165 жінок з нДСТ у 140 випадках на підставі проведеного дослідження
ехокардіографії діагностовані сполучнотканинні дисплазії серця (СДС) (пролапси
клапанів, аномальні хорди лівого шлуночку). У 100 з них (у 60,6% випадків) ано�
малії серця супроводжувалася зовнішніми і вісцелярними фенотипічними ознака�
ми дисплазії (не менше п’яти): гіпермобільністю суглобів, підвищеною роз�
тяжністю шкіри, сколіозом, природженим вивихом або дисплазією тазостегнових
суглобів, спонтанними пневмотораксами, нефроптозом, подвоєнням нирок і сечо�
вивідних шляхів, підвищеною кровоточивістю (носові і ясенні кровотечі, рясні
менструації), міопією, варикозним розширенням вен нижніх кінцівок. У 40 (24,2%)
пацієнток виявлені ізольовані СДС. У 25 (15,2%) жінок СДС не були виявлені. 

На підставі наведеного вище, в основній групі обстежених вагітних було
виділено три клінічних підгрупи:

• 1�а підгрупа – 100 вагітних із СДС та іншими зовнішніми і вісцелярними про�
явами нДСТ;

• 2�а підгрупа – 40 вагітних з ізольованими СДС;
• 3�я підгрупа – 25 жінок із синдромом нейроциркуляторної дистонії (НЦД)

без СДС.
У дослідження не включені пацієнтки із супутньою екстрагенітальною пато�

логією і патологією репродуктивної системи, яка не розглядається у рамках нДСТ
і при багатоплідній вагітності.

До вагітності під час дослідження ехо�кардіографії (ЕХО�КГ) було виявлено:
• мітральна регургітація I ступеня в осіб 1�ї підгрупи – 61,9%, 2�ї підгрупи –

57,1%, 3�ї підгрупи – 7,6%;
• трикуспідальна регургітація I ступеня у жінок 1�ї підгрупи – 29,7%, 2�ї

підгрупи – 19%, 3�ї підгрупи – 7,6%.
Найбільш значущими синдромами, що визначають клінічну картину нДСТ, бу�

ли наступні:
• нейроциркуляторна (можливе використання терміну синдром вегетативної

дистонії) дистонія 
• периферійні судинні розлади
• геморагічний синдром.
На початку вагітності у всіх пацієнток 1�ї підгрупи з нДСТ виявляли синдром
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Тип СДС

Основна група, n=165

1.а підгрупа,

n=100

2.а підгрупа,

n=40

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Пролапс передньої стулки мітрального клапана
I ступеня 75 75 26 65

II ступеня 10 10 2 5

Пролапс задньої стулки мітрального клапана 7 7 5 12,5

Пролапс обох стулок мітрального клапана
I ступеня 7 7 0 0

II ступеня 1 1 0 0

Ізольований пролапс аортального клапана 0 0 2 5

Ізольований пролапс трикуспідального клапана 0 0 2 5

Ізольовані аномальні хорди лівого шлуночку 0 0 3 7,5

Поєднання ПМК з іншими аномаліями серця 26 26 10 25



30% жінок штучними абортами, у 8% – вагітністю, що не розвивається. Невиношу�
вання вагітності зафіксовано у 24% пацієнток: у 17% стався мимовільний викидень
у I триместрі, у 3% – пізній викидень, у 5% – передчасні пологи (табл. 5).

Із 26 вагітностей у жінок 2�ї підгрупи 10 закінчилися пологами, з яких 2 були перед�
часними. Народилося 10 дітей. Одна мертвонароджена дитина з синдромом Едвардса
(каріотип 47ХХ+18). Операція кесарева розтину була виконана 2 (5,0%) жінкам.

У 2�й клінічній підгрупі попередні вагітності закінчилися штучними абортами
у 27,5% жінок, мимовільними викиднями – у 7,5% жінок. У 7,5% випадках діагнос�
тована вагітність, що не розвивається.

З 25 вагітностей у жінок 3�ї підгрупи з НДСТ лише 8 закінчилися пологами, з
яких 1 були передчасними. В однієї пацієнтки сталася інтранатальна загибель пе�
реношеної дитини у результаті важкої асфіксії на тлі хронічної внутрішньоутроб�
ної гіпоксії. У цій клінічній групі акушерський анамнез обтяжений штучними
абортами у 44,0% жінок, мимовільними викиднями – у 16,0% жінок.
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Особливе значення надавали акушерсько�гінекологічному анамнезу: віку по�
яви менархе, характеру менструального циклу, перенесеним захворюванням стате�
вих органів, репродуктивній функції. Враховували наявність у минулому штучних
абортів, невиношування вагітності, безплідності, особливостей перебігу попе�
редніх вагітностей і пологів, їхніх результатів для плода. 

Під час аналізу менструальної функції встановлено, що вік менархе у всіх обсте�
жених жінок коливався від 11 до 15 років і в середньому становив 12,9±1,5 року.

Гінекологічні захворювання в анамнезі мали 60% жінок 1�ї підгрупи, 52,5%
жінок 2�ї підгрупи, 52,0% жінок 3�ї підгрупи, а також 60% пацієнток контрольної
групи. Із  супутньої гінекологічної патології у всіх вагітних переважали запальні за�
хворювання придатків, захворювання шийки матки (табл. 3).

Аналіз репродуктивної функції в обстежуваного контингенту показав, що у
36% пацієнток 1�ї підгрупи, у 47,5% пацієнток 2�ї підгрупи, у 40% жінок 3�ї підгру�
пи і у 50% здорових вагітних спостережувана вагітність була першою (табл. 4).

Був проаналізований перебіг і результати попередніх вагітностей у жінок об�
стежуваних груп. З 93 вагітностей у жінок 1�ї підгрупи лише 36 закінчилися поло�
гами, з яких 5 були передчасними, 2 – такими, що запізнилися. Народилося 36
дітей, в живих залишилося 33. В однієї пацієнтки сталися передчасні пологи
двійнятами на 28�у тижні вагітності: глибоко недоношені діти померли на 1�у і 4�у
добу життя. В іншої пацієнтки сталося передчасне відшарування нормально розта�
шованої плаценти на 41�й тиждень вагітності і антенатальна загибель плода. В
однієї пацієнтки сталася антенатальна загибель плода на тлі множинних вад роз�
витку у III триместрі вагітності.

У 16,0% вагітних 1�ї клінічної підгрупи попередні пологи закінчилися опе�
рацією кесарева розтину. У цій підгрупі акушерський анамнез був обтяжений у
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Òàáëèöÿ 2
Ñòðóêòóðà ïåðåíåñåíèõ ³íôåêö³éíèõ çàõâîðþâàíü â îáñòåæóâàíèõ ãðóïàõ

Перенесені

захворювання

Основна група
Контрольна

група, n=301.а підгрупа,

n=100

2.а підгрупа,

n=40

3.я підгрупа,

n=25

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Кір 14 14 5 12,5 4 16 4 13,3

Краснуха 21 21 9 22,5 7 28 11 36,7

Епідемічний паротит 25 25 8 20 8 32 10 33,3

Скарлатина 10 10 3 7,5 3 12 2 6,7

Кашлюк 5 5 2 5,0 1 4 " "

Вітряна віспа 47 47 21 52,5 13 52 15 50,0

Хронічний тонзиліт 11 11 5 12,5 4 16 " "

Хронічний цистит 4 4 1 2,5 1 4 " "

Категорії

пацієнток

Основна група
Контрольна

група, n=301.а підгрупа,

n=100

2.а підгрупа,

n=40

3.я підгрупа,

n=25

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Першовагітні 36 36 19 47,5 8 40,0 15 50,0

Повторновагітні 64 64 21 52,5 14 56,0 15 50,0

Первородящі 62 62 30 75,0 17 68,0 22 73,3

Повторнородящі 38 38 9 22,5 8 2,0 8 26,7

Перенесені

захворювання

Основна група

Контрольна

група, n=30
1.а

підгрупа,

n=100

2.а

підгрупа,

n=40

3.я

підгрупа,

n=25

Абс.

число
%

Абс.

число 
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Запальні захворювання
придатків матки

18 18 7 17,5 5 20 6 20,0

Ендометріоз 3 3 1 2,5 " " 1 3,3

Ерозія шийки матки 30 30 10 25,0 7 28,0 10 33,3

Поліп ендометрія 5 5 1 2,5 " " 1 3,3

Кіста яєчника 5 5 2 5,0 1 4,0 1 3,3
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Õàðàêòåð ³ ðîçïîä³ë ñóïóòí³õ ã³íåêîëîã³÷íèõ çàõâîðþâàíü

Òàáëèöÿ 4
Õàðàêòåðèñòèêà ä³òîðîäíî¿ ôóíêö³¿ æ³íîê îáñòåæóâàíèõ ãðóï



Features of the clinical characteristic of pregnant women with an

undifferentiated dysplasia of a connecting tissue

A.L. Kostiuk 

Results of the conducted researches testify that the assessment of the clinical characteristic of
pregnant women with an undifferentiated dysplasia of a connecting tissue is very important
when developing tactics of conducting pregnancy and labors at women of this group, and also
at application of a complex of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions. Studying of
this problem is very important both with scientific, and from the practical point of view.
Key words: undifferentiated dysplasia of a connecting tissue, pregnancy, clinical characteristic. 
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У контрольній групі відбулися 8 (26,7%) своєчасних пологів. Перинатальних
втрат не було. Штучний аборт виконано 12 (40%) пацієнткам. Мимовільний аборт
стався в 1 (3,3%) жінки.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що оцінка клінічної характеристи�
ки вагітних із недиференційованою дисплазією сполучної тканини дуже важлива
під час розроблення тактики ведення вагітності та пологів у жінок цієї групи, а та�
кож при застосуванні комплексу діагностичних та лікувально�профілактичних за�
ходів. Вивчення цієї проблеми є дуже важливим як з наукової, так і з практичної
точки зору. 

Особенности клинической характеристики беременных 

женщин с недифференцированной дисплазией 

соединительной ткани

А.Л. Костюк 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что оценка клинической
характеристики беременных с недиференцированной дисплазией соединительной
ткани является очень важной при разработке тактики ведения беременности и родов
у женщин этой группы, а также при применении комплекса диагностических и ле�
чебно�профилактических мероприятий. Изучение этой проблемы является очень
важным как с научной, так и с практической точки зрения.
Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани, беремен/
ность, клиническая характеристика. 
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Òàáëèöÿ 5
Ðåçóëüòàòè ïîïåðåäí³õ âàã³òíîñòåé ó æ³íîê îáñòåæóâàíèõ ãðóï

Наслідки вагітності

Основна група Основна

група 

1.а підгрупа,

n=100

1.а

підгрупа,

n=100

1.а

підгрупа,

n=100

1.а

підгрупа,

n=100

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Штучний аборт 30 30 11 27,5 11 44,0 12 40,0

Мимовільний викидень 
у І триместрі

17 17 3 7,5 4 16,0 1 3,3

Пізній викидень 3 3 " " " " " "

Вагітність, що не розвивається 8 8 3 7,5 " " " "

Передчасні пологи 5 5 2 5,0 1 4,0 " "

Своєчасні пологи 30 30 8 20 7 28,0 8 26,7



Латентний і пролонгований перебіг імунної відповіді при прогресуванні
вагітності за Th1�типом поступово змінює ефекторний потенціал клітин імунної
системи у бік порушення чутливості лімфоцитів до вторинних стимулів. Такий фе�
номен називають праймуванням – дією на імунокомпетентні клітини цитокінів у
підвищеній концентрації. 

Праймування створює умови для зниження порогової чутливості імунокомпе�
тентних клітин до ендогенних стимулів. Найчастіше праймуючими агентами вис�
тупають прозапальні медіатори: цитокіни, білки гострої фази, фактори росту. По�
рушення цитокінового балансу при гестаційних ускладненнях свідчить про гіпе�
рактивацію імунокомпетентних клітин. 

Однією з важливих умов активації фетопротективного механізму під час
вагітності виступає включення імунологічного обмеження реактивності. На�
явність активуючого сигналу є обов’язковою умовою реалізації імунорегу�
ляції. Довготривала циркуляція у кровоносному руслі активованих елементів
підтримує гострофазну відповідь, у зв’язку з цим особливе значення має
своєчасна елімінація клітин�ефекторів, що виконали свою функцію, шляхом
апоптозу. 

Серед маркерів запрограмованої клітинної загибелі найбільш вивченим є
мембранний рецептор CD95 (Fas), за експресією якого визначають активацію
імунокомпетентних клітин та їхню готовність до Fas�індукованого апоптозу.
Маркерами активації лімфоцитів виступають молекули адгезії. Активація
клітин супроводжується появою на їхній поверхні селектинів та інтегринів. Во�
ни являють собою мембранні білки, які забезпечують взаємодію клітин за прин�
ципом об’єднання «ліганда – рецептор». Порушення регуляторних механізмів
реалізації апоптозу є проявом дисфункції інтегральної ланки сталості імуно�
логічного балансу в цілому. 

Отже, дослідження імунологічного статусу сироватки крові пацієнток після до�
поміжних репродуктивних технологій (ДРТ) має високу прогностичну цінність
для оцінювання ризику реалізації можливих акушерських ускладнень та розвитку
передчасної пологової діяльності. Однак досліджень, які присвячені вивченню
особливостей імунної відповіді материнського організму на плід у жінок з віднов�
леною фертильністю у гестаційному терміні 28–33 тиж, не так багато, що зумовлює
необхідність продовження вивчення даної проблеми. 

Мета дослідження: довести предиктору роль активаційних маркерів апоптозу
в індукції ранніх передчасних пологів у жінок після допоміжних репродуктивних
технологій. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження проводили на кафедрі акушерства, гінекології та перинатології
Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика.
Клінічна база кафедри – Київський міський пологовий будинок № 1. Для дося�
гнення мети дослідження було проведено комплексне клініко�лабораторне обсте�
ження 130 жінок з ранніми передчасними пологами (РПП) після ДРТ. 

В основну групу досліджуваних увійшли 80 вагітних з РПП після ДРТ,
вагітність яких ускладнилася ПРПО. Залежно від обраної акушерської тактики ве�
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äîïîì³æíèõ ðåïðîäóêòèâíèõ òåõíîëîã³é

А.С. Мандрикова 

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

Дослідження предикторної ролі активаційних маркерів апоптозу в індукції
ранніх передчасних пологів у пацієнток після допоміжних репродуктивних техJ
нологій (ДРТ) надало можливість відповісти на важливі питання щодо порушень
механізму регуляції запрограмованої клітинної загибелі, що є важливим аспекJ
том для розуміння патогенезу РПП та можливості прогнозування ризику їхньоJ
го виникнення за даними імунологічного профілю сироватки крові. 
Отримані результати дослідження констатують зниження абсолютної кількості
ТJлімфоцитів, які експресують маркери апоптотичної готовності у пацієнток
обох дослідних груп, що свідчить про факт пролонгування циркуляції у судинноJ
му руслі системи мати–плацента–плід потенційно небезпечних фетотоксичних
імунокомпетентних клітин.
Порушення елімінації з плазми крові активованих лімфоцитів свідчить про
відсутність моделювальної перебудови імунної системи після використання лікуJ
вальних програм ДРТ у пацієнток з вагітністю високого акушерського ризику.
Дисбаланс динамічної рівноваги активаційних маркерів апоптозу з превілеюванJ
ням Th1Jопосередкованої відповіді є причиною виникнення гестаційних ускладJ
нень і предикції ранніх передчасних пологів.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, ранні передчасні пологи, іму/
нологія репродукції, імунологічний гомеостаз сироватки крові, активаційні маркери
апоптозу.

Зарубіжні дослідження акцентують увагу на тому, що вагітність – це пролонго�
ваний у часі процес, кожний етап котрого характеризується про� чи протиза�

пальним профілем, а плодово�материнські імунні взаємодії є набагато складніши�
ми порівняно з процесами аллотрансплантаційної толерантності системи. Провідні
науковці довели факт активації імунної системи жінки для фізіологічного перебігу
вагітності з реалізацією імуномоделюючого ефекту. Презентування та іден�
тифікація індукованої вагітності імунною системою відбувається за допомогою ак�
тивації групи генів, які відповідають за продукцію прогестеронових рецепторів на
NK�клітинах і лімфоцитах. 
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Експресія маркера позитивної активації CD25 є ознакою готовності лімфо�
цитів до реалізації ефекторної функції. Зниження кількості клітин, які несуть ре�
цептор IL�2 (CD25), також свідчить на користь слабкої імуностимуляції, яка зу�
мовлена недостатньою ідентифікацією антигенних детермінант плода імунною си�
стемою матері, що призводить до переривання вагітності у 28–33 тиж. 

Основним механізмом забезпечення і подальшої підтримки імунологічної толе�
рантності є здатність плодового трофобласту індукувати апоптоз активованих
ефекторних лімфоцитів матері. Це складний процес, який забезпечує зниження
функціональної агресії активованих лімфоцитів з метою попередження імуно�
логічного конфлікту між двома генетично неідентичними організмами. Загибель
активованих лімфоцитів матері істотно обмежує потенційну загрозу для плода і
фетотоксичний вплив імунокомпетентних клітин. Результати дослідження вмісту
лімфоцитів, які експресують маркер готовності до запрограмованого апоптозу
представлені в табл. 2.

Під час дослідження встановлено, що у пацієнток основної групи, вагітність
яких завершилася РПП на тлі ПРПО, вміст Т�лімфоцитів з експресією CD95 був
істотно знижений порівняно з пацієнтками контрольної групи, вагітність яких за�
вершилася РПП на тлі інтактного плідного міхура. 

ВИСНОВКИ

Зниження абсолютної кількості Т�лімфоцитів, які експресують маркери апоп�
тичної готовності у пацієнток обох дослідних груп, свідчить про факт пролонгуван�
ня циркуляції у судинному руслі системи мати–плацента–плід потенційно небез�
печних фетотоксичних імунокомпетентних клітин. 

Порушення елімінації із плазми крові активованих лімфоцитів свідчить про
відсутність моделюючої перебудови імунної системи після використання лікуваль�
них програм ДРТ у пацієнток з вагітністю високого акушерського ризику. Пору�
шення динамічної рівноваги активаційних маркерів апоптозу з превілеюванням
Th1�опосередкованої відповіді є причиною виникнення гестаційних ускладнень і
предикції ранніх передчасних пологів.
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дення вагітності та пологів, пацієнтки були розподілені на дві підгрупи. Для 50
жінок І підгрупи була обрана очікувальна акушерська тактика з пролонгуванням
вагітності 5 діб, для 30 вагітних ІІ підгрупи – тривалість пролонгації вагітності бу�
ла подовжена. 

У контрольну групу увійшли 50 вагітних після ДРТ з РПП на тлы непорушеної
цілісності плідного міхура. У жінок, які були включені у дослідження, була визна�
чена абсолютна кількість лімфоцитів периферійної крові, що експресують акти�
ваційні маркери апоптозу. Технологія базується на використанні проточного цито�
флуорометра та специфічних моноклональних кластерних антитіл.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Здоров’я матері і новонародженого багато в чому визначається характером
перебігу гестаційного процесу та особливостями функціонування імунної сис�
теми після застосування лікувальних програм ДРТ. Індукція сигналу запро�
грамованої загибелі лімфоцитів, що вичерпали свій ефекторний потенціал, є
захисним механізмом, котрий попереджає розвиток запальних реакцій і по�
шкодження тканин лізосомальними ферментами. Уяву про інтегральну імунну
відповідь при ознаках порушення імунного балансу можливо скласти на
підставі оцінювання рівня експресії лімфоцитами периферійної крові акти�
ваційних маркерів. 

Під час оцінювання рівня експресії активаційних антигенів найбільші відхи�
лення показників від референтних значень виявлені у пацієнток з РПП на тлі
ПРПО, на відміну від жінок із групи контролю, показники яких незначно відхиля�
лися від допустимої фізіологічної норми для даного гестаційного терміну. Резуль�
тати власного дослідження представлені в табл. 1.

Отримані результати свідчать про значне зниження експресії рецепторів транс�
феррину CD71 у ІІ дослідній групі, а також тенденцію до зниження загальної
кількості CD25+ в основній групі, що асоціюється із розвитком ускладнення
вагітності у пацієнток основної групи – передчасним розривом плодових оболонок.
Зниження кількості Т�клітин, які мають на поверхні активаційний маркер CD71,
який експресується у період проліферації, виступає індикатором порушення про�
цесу позитивної активації материнського імунітету. 
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Маркер

готовності до

апоптозу

Загальна кількість пацієнток, n=130

І підгрупа,

n=50

ІІ підгрупа,

n=30

Контрольна група,

n=50
Р

CD95+% 14,7 13,2 16,8

109/л 0,26 0,22 0,35* Р=0,017

CD3+СD95+ % 11 10 14

109/л 0,23 0,21 0,29* Р=0,012

Активаційний

маркер

Основна група Контрольна група,

n=50І підгрупа, n=50 ІІ підгрупа, n=30

CD23+ 0,17 0,19 0,18

CD25+ 0,8* 0,7* 0,19

CD71+ 0,29 0,36* 0,32

CD3+CD69+ 0,02 0,02 0,03

Òàáëèöÿ 1
Àáñîëþòíà ê³ëüê³ñòü ë³ìôîöèò³â ïåðèôåð³éíî¿ êðîâ³, 

ÿê³ åêñïðåñóþòü ìàðêåðè àêòèâàö³¿

Òàáëèöÿ 2
Àáñîëþòíà ê³ëüê³ñòü ë³ìôîöèò³â ïåðèôåð³éíî¿ êðîâ³, ÿê³ åêñïðåñóþòü ìàðêåð 

ãîòîâíîñò³ äî çàïðîãðàìîâàíîãî àïîïòîçó

Ïðèì³òêà: * p<0,05 – äîñòîâ³ðíà ð³çíèöÿ ì³æ ãðóïàìè.
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Предикторная роль активационных маркеров апоптоза 

в индукции ранних преждевременных родов у пациенток 

после вспомогательных репродуктивных технологий

А.С. Мандрикова 

Исследование предикторной роли активационных маркеров апоптоза в индукции ран�
них преждевременных родов у пациенток после вспомогательных репродуктивных тех�
нологий (ВРТ) предоставило возможность найти ответы на важные вопросы, касающи�
еся нарушений механизма регуляции запрограммированной клеточной гибели. Изуче�
ние данного аспекта является важным для понимания патогенеза ранних преждевремен�
ных родов и возможности прогнозирования риска их возникновения по данным имму�
нологического профиля сыворотки крови. 
Полученные нами результаты исследования констатируют снижение содержания абсо�
лютного количества лимфоцитов, которые экспрессируют маркеры апоптотической го�
товности у пациенток обеих групп, что свидетельствует о факте пролонгации циркуля�
ции в сосудистом русле системы мать–плацента–плод потенциально опасных фетоток�
сических иммунокомпетентных клеток. 
Нарушение элиминации из плазмы крови активированных лимфоцитов указывает на
отсутствие моделирующей перестройки иммунной системы после использования лечеб�
ных программ ВРТ у пациенток с беременностью высокого акушерского риска. Дисба�
ланс динамического равновесия активационных маркеров апоптоза с преобладанием
Th1�опосредованного ответа является причиной возникновения гестационных ослож�
нений и предикции ранних преждевременных родов.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, ранние преждевремен/
ные роды, иммунология репродукции, иммунологический гомеостаз сыворотки крови, ак/
тивационные маркеры апоптоза.

Predictory role of activation markers of apoptosis 

in the induction of early premature birth in patients after 

assisted reproductive technologies

A.S. Mandrykova 

The study of the predictive role of activation markers of apoptosis in the induction of early
premature birth in patients after assisted reproductive technologies (ART) provided an
opportunity to find answers to important questions concerning violations of the mechanism
of regulation of programmed cell death. The study of this aspect is important for understand�
ing the pathogenesis of early premature births and the possibility of predicting the risk of their
occurrence according to the immunological profile of serum.
The results of our study indicate a decrease in the absolute number of lymphocytes that
express the markers of apoptotic readiness in patients of both groups, which indicates the pro�
longation of circulation in the vascular bed of the mother�placenta�fetus system of potential�
ly dangerous fetotoxic immunocompetent cells. Violation of the elimination of activated lym�
phocytes from the blood plasma indicates the absence of a simulated immune system reorga�
nization after the use of ART treatment programs in patients with high�risk pregnancies.
Imbalance of dynamic equilibrium of activation markers of apoptosis with prevalence of Th1�medi�
ated response is the cause of gestational complications and prediction of early premature births.
Key words: assisted reproductive technologies (ART), early premature birth, immunology of
reproduction, immunological homeostasis of blood serum, activation markers of apoptosis.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети була сформована досліджувана група – 251
вагітна. Для вивчення чинників ризику формування ВВР, що найчастіше зустріча�
ються, і ХА у плода, визначення можливості їхнього прогнозування вагітних було
розподілено на основну групу і групу порівняння. 

В основну групу увійшли жінки, відібрані згідно з критеріями включення: діаг�
ностовані ВА у плода під час вагітності або одразу після пологів (n=163). 

У групу порівняння увійшли пацієнтки, які мали під час вагітності ризик наро�
дження дитини з ВА, але народили здорових дітей (n=88). 

У контрольну групу увійшли жінки без ризику народження дітей з ВА, які
звернулися за обстеженням за власним бажанням (n=59). 

Розподіл пацієнток основної групи і групи порівняння на підгрупи проводили
з урахуванням конкретного варіанту ВВР або ВА.

Серед широкого спектра сироваткових маркерів вагітності (СМВ) ми віддали
перевагу визначенню альфа�фетопротеїну (АФП); асоційованому з вагітністю про�
теїну А (РАРР) і хоріонічному гонадотропіну людини (ХГЛ), рівень яких визнача�
ли шляхом імуноферментного аналізу (ІФА) за загальноприйнятими методиками. 

В основній групі на біохімічні маркери вагітності були обстежені 39 (26,5%)
пацієнток, у групі порівняння – 35 (42,2%), а в контрольній групі – 52 (91,6%)
пацієнтки. РАРР визначили у 88 випадках, АФП – у 92 і ХГЛ – у 96 спостереженнях. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналізуючи дані дослідження на сироваткові маркери вагітних (СМВ) в ос�
новній групі і групі порівняння, можна дійти висновку, що зниження РАРР вияв�
ляли в двох групах приблизно з однаковою частотою (30,8% і 34,3% відповідно;
р>0,01), підвищення даного біохімічного маркера в два рази частіше виявляли в
групі порівняння (10,3% і 20,0% відповідно). 

Зниження АФП спостерігалося в 6,4% в основній групі, в групі порівняння – в
12,5% (р>0,01), підвищення цього маркера виявляли в основній групі в 32,3% і в
18,8% в групі порівняння (р>0,01). Зміни ХГЛ у бік зниження було констатовано в
20,0% в основній групі і в 12,9% в групі порівняння (р>0,01), у бік підвищення в
46,7% і в 51,6% відповідно (р>0,01), тобто зміни сироваткових маркерів виявляли�
ся у двох групах приблизно з однаковою частотою.

З метою визначення діагностичної значущості показників СМВ були визначені
їхня чутливість, специфічність, прогностична цінність позитивного результату
(ПЦП) і прогностична цінність негативного результату (ПЦН) для ВА в цілому, а
також для окремих груп ВВР і ХА.

У результаті проведеного аналізу встановлено, що СМВ при ВА мають віднос�
но невисоку чутливість і високу специфічність. Чутливість СМВ при ВА колива�
лась від 0,07 до 0,38. При цьому найбільшою чутливістю відзначалося зниження
РАРР (0,38), а найменшою – зниження АФП (0,07). Аналізуючи отримані дані,
можна дійти висновку, що СМВ мають високу специфічність (від 0,44 до 0,91),
найбільша специфічність встановлена для підвищення АФП (0,91), а також для
зниження ХГЛ і АФП (0,88 і 0,81 відповідно), найменша специфічність характерна
для підвищення ХГЛ (0,44).
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Îñîáëèâîñò³ ïðåíàòàëüíî¿ ä³àãíîñòèêè
âðîäæåíèõ âàä ðîçâèòêó 

òà õðîìîñîìíèõ àíîìàë³é ïëîäà 
ó æ³íîê ãðóï âèñîêîãî ðèçèêó

В.В. Маркевич, А.М. Шлемкевич 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що специфічні відхилення від норJ
ми сироваткових маркерів вагітності при різних видах вроджених вад розвитку
виявили у 16–71% пацієнток, поєднані зміни сироваткових маркерів вагітності –
у 19,2% в основній групі пацієнток і у 10,0% жінок групи порівняння. Отримані
результати необхідно враховувати при розробленні алгоритму прогностичних заJ
ходів у жінок з чинниками ризику.
Ключові слова: вроджені вади розвитку, хромосомні аномалії, діагностика,
біохімічний скринінг. 

Останнім часом у всьому світі відмічена тенденція до неухильного зростання по�
ширеності спадкових хвороб і вроджених аномалій (ВА) серед населення. За

даними ВООЗ, спадкові хвороби і вроджені вади розвитку (ВВР) реєструють у
5–5,5% новонароджених, у тому числі на ВВР припадає 2–3%. Водночас 1,5% з них
зумовлені дією несприятливих екзогенних чинників: під час вагітності останні ма�
ють переважно генетичну природу [1–3]. 

З медико�організаційної точки зору вирішальна роль у комплексі заходів щодо
профілактики і попередження спадкової і вродженої патології належить прена�
тальній діагностиці (ПД), що дозволяє запобігти народженню дітей з важкими, не�
коригованими вадами розвитку, із соціально значущими і смертельними генними і
хромосомними хворобами [1–3]. 

Багато авторів вважають, що одним з найбільш раціональних і перспективних
напрямів, що сприяють зниженню вірогідності розвитку захворювання, є його про�
гнозування, яке дозволяє визначити найбільш раціональну тактику ведення
пацієнта, врахувати і використовувати всі можливі: профілактичні і лікувальні за�
ходи [1–3]. 

Не дивлячись на досвід, накопичений дослідниками [1–3], можливості оцінки
ролі біохімічного скринінгу у ПД ВВР і хромосомних аномаліях (ХА) у плода вив�
чені не повністю, що свідчить про актуальність вибраного наукового напряму.

Мета дослідження: вивчення ролі біохімічного скринінгу у ПД ВВР і ХА у
плода.
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Показники РАРР у підгрупі пацієнток з ВВР сечостатевої системи (ССС) у
плода коливались в межах від 0,1 до 1,56 MOM (у середньому – 0,9 MOM); рівень
АФП – від 0,3 до 2,5 MOM (у середньому – 1,3 MOM); ХГЛ – від 0,3 до 3,1 MOM
(у середньому – 1,4 MOM).

У 40,2% пацієнток з ВВР ССС зазначені зміни РАРР менше 0,5 MOM,
збільшення даного СМВ більше 2 MOM не виявляли, у 60% значення РАРР
відповідало нормальному рівню. У даній підгрупі збільшення АФП більше 2 MOM
наголошувалося в 8,1% випадків, у тієї самої кількості пацієнток (8,1%) АФП був
нижче 0,5 MOM. У 84,4% пацієнток АФП був нормальним. Зміни ХГЛ менше
0,5 MOM наголошувалися у 23,3% обстежених пацієнток, у 31,1% – ХГЛ був ви�
щий 2 MOM, нормальний рівень даного СМВ відмічений у 46,4% випадків. 

Результати ІФА сироватки крові у підгрупі вагітних з ВВР кістково�м’язової
системи (КМС) були наступними: рівень РАРР коливався у межах від 0,2 до
3,1 MOM (у середньому – 0,8 MOM); АФП – від 0,43 до 17,5 MOM (у середньому
– 3,1 MOM); ХГЛ – від 0,3 до 2,6 MOM (у середньому – 1,0 MOM).

Рівень РАРР у даній підгрупі менше 0,5 MOM виявляли у 57,6% випадків,
збільшення більше 2 MOM – в 14,1%, в останніх 29,5% РАРР відповідав нормаль�
ним значенням. Зниження АФП менше 0,5 MOM було зареєстроване у 10,0%
вагітних, збільшення більше 2 MOM – у 20,0%, нормальний рівень АФП відміче�
ний у 70,0% пацієнток. Рівень ХГЛ менше 0,5 MOM фіксували у 20,0% обстежених,
більше 2 MOM – у 10,0%, ХГЛ відповідав нормі. 

У підгрупі вагітних із множинними вродженими вадами розвитку (МВВР) ре�
зультати біохімічного скринінгу були наступними: РАРР становив від 0,1 до
3,2 MOM (у середньому – 0,9 MOM); АФП – від 0,65 до 5,1 MOM (у середньому –
2,1 MOM); ХГЛ – від 0,3 до 3,1 MOM (у середньому – 1,5 MOM). 

У половини пацієнток з МВВР (50,0%) відзначені зміни РАРР менше
0,5 MOM, збільшення даного СМВ більше 2 MOM у 17,2% випадків. В останніх
33,4% значення РАРР відповідало нормальному рівню. У даній підгрупі пацієнток
збільшення АФП більше 2 MOM наголошувалося у 50,0% випадків, в іншої поло�
вини пацієнток АФП був нормальним. Зміни ХГЛ менше 0,5 MOM наголошували�
ся у 14,1% обстежених пацієнток, у третини вагітних (33,3%) ХГЛ був вищий
2 MOM, нормальний рівень даного СМВ відзначений у 50,0% випадків. 

Показники РАРР у підгрупі пацієнток із хромосомною патологією (ХП) у пло�
да змінювалися у межах від 0,28 до 1,0 MOM (у середньому – 0,4 MOM); рівень
АФП – від 0,4 до 1,1 MOM (у середньому – 1,1 MOM); ХГЛ – від 0,22 до 3,1 MOM
(у середньому – 0,9 MOM).

У цій підгрупі фіксували наступні відхилення СМВ від нормативного значен�
ня: рівень РАРР менше 0,5 MOM наголошувався у половини вагітних (50,0%),
збільшення більше 2 MOM не відмічене, 50,0% обстежених мали значення РАРР,
відповідне нормальному. Рівень АФП менше 0,5 MOM наголошувався у чверті
пацієнток (25,0%), більше 2 MOM – у такої самої кількості (25,0%), тобто нор�
мальні значення АФП були у 50,0% обстежених вагітних. Значення ХГЛ були на�
ступними: у 43,3% було зниження рівня даного СМВ менше 0,5 MOM, підвищення
більше 2 MOM відмічене в 29,1%, в останніх пацієнток (28,4%) значення ХГЛ
відповідали нормі. 
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Прогностична цінність негативного результату визначена як відносно
стабільна, величина практично для всіх СМВ (від 0,5 до 0,59), найбільша – для зни�
ження РАРР і найменша – для підвищення і зниження АФП. Прогностична
цінність позитивного результату була найбільш високою при підвищенні АФП
(0,76) і найменшою при зниженні цього СМВ (0,25).

Вивчення змін СМВ при ВА у плода (основна група) за окремими підгрупами
ВА продемонструвало наступне: рівень РАРР при ВВР системи кровообігу колива�
вся у межах від 0,42 до 2,0 MOM, становлячи у середньому 0,8 MOM; АФП – від
0,3 до 8,0 MOM (у середньому – 1,7 MOM); рівень ХГЛ був від 0,22 до 3,5 MOM (у
середньому – 1,4 MOM).

Якщо вважати нормальними значення СМВ від 0,5 до 2,0 MOM, то у цій
підгрупі обстежуваних виявляли наступні відхилення. СМВ від нормативного зна�
чення: рівень РАРР менше 0,5 MOM фіксували у 28,2%, більше 2 MOM у 14,1%
вагітних, 58,4% обстежених мали нормальне значення РАРР. Рівень АФП менше
0,5 MOM констатували у 7,2%, більше 2 MOM у 13,1% пацієнток. Отже, нормальні
значення АФП були у 80,0% обстежених вагітних.

Значення ХГЛ були наступними: у 27,3% було зниження рівня даного СМВ
менше 0,5 MOM, підвищення понад 2 MOM відзначене в 18,2%, у половини
пацієнток (55,3%) значення ХГЛ, що залишилася, відповідали нормі.

Результати ІФА сироватки крові у підгрупі вагітних з ВВР нервової системи (НС)
були наступними: рівень РАРР коливався в межах від 0,1 до 4,4 MOM (у середньому
– 1,6 MOM); АФП – від 1,5 до 5,03 MOM (у середньому – 2,6 MOM); ХГЛ – від 0,3 до
5,9 MOM (у середньому – 1,5 MOM). Слід зазначити, що відкриті дефекти нервової
трубки виявлені у 55,3% плодів, у цій групі середній рівень АФП становив 2,8 MOM.

Майже у третини пацієнток з ВВР НС (29,3%) виявлені зміни РАРР менше
0,5 MOM, збільшення даного СМВ більше 2 MOM – у тій самій кількості випадків
(29,3%), причому у всіх цих пацієнток значення РАРР було вище 4 MOM. В ос�
танніх 42,7% значення РАРР відповідало нормальному рівню. У даній підгрупі
пацієнток збільшення АФП більше 2 MOM наголошувалося у 50,0% випадків, при
цьому у половини з них рівень АФП був вищий 4,7 MOM. У другої половини
пацієнток АФП був нормальним. Зміни ХГЛ менше 0,5 MOM виявляли у 15,2%
обстежених пацієнток, у 8,3% жінок ХГЛ був вищий 2 MOM, нормальний рівень
даного СМВ зафіксований у 77,5% випадків. 

У підгрупі вагітних з ВВР системи травлення (СТ) результати біохімічного
скринінгу були наступними: РАРР – від 0,4 до 2,5 MOM (у середньому – 1,1 MOM);
АФП – від 0,85 до 3,1 MOM (у середньому – 2,4 MOM); ХГЛ – від 1,3 до 4,9 MOM
(у середньому – 2,1 MOM). Слід зазначити, що більше 60% ВВР СТ були представ�
лені відкритими дефектами передньої черевної стінки (гастрошизис, омфалоцеле).

Рівень РАРР менше 0,5 MOM виявляли у чверті вагітних (25,0%), більше
2 MOM – теж у чверті обстежених (25,0%), половина з них мали значення РАРР,
відповідне нормі. АФП більше 2 MOM відмічений у 50,0% пацієнток, в останніх
вагітних значення АФП були нормальними. 

Рівень ХГЛ був наступним: у 27,2% було зниження даного СМВ менше
0,5MOM, підвищення більше 2 MOM виявлено у 18,1%, у половини пацієнток
(55,7%) значення ХГЛ  відповідали нормі. 
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Особенности пренатальной диагностики врожденных пороков

развития и хромосомных аномалий у плода у женщин групп

высокого риска

В.В. Маркевич, А.М. Шлемкевич

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что специфические отклоне�
ния от нормы сывороточных маркеров беременности при различных видах врожденных
пороков развития отмечали у 16–71% пациенток, сочетанные изменения сывороточных
маркеров беременности – у 19,2% в основной группе пациенток и у 10,0% – в группе
сравнения. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке алгоритма
прогностических мероприятий у женщин с факторами риска.
Ключевые слова: врожденные пороки развития, хромосомные аномалии, диагностика,
биохимический скрининг. 

Features of prenatal diagnostics of congenital 

developmental anomalies and chromosomal anomalies at fetus 

at women of groups of high risk

V.V. Markevich, A.M. Shlemkevich 

Results of the spent researches testify that specific deviations from norm serum pregnancy
markers at various kinds of congenital developmental anomalies had 16–71% of patients, com�
plex changes serum pregnancy markers are noted in 19,2% in the basic group of patients and
in 10,0% – in comparison group. The received results are necessary for considering by algo�
rithm working out prognictical actions at women with risk factors.
Key words: congenital developmental anomalies, chromosomal anomalies, diagnostics, biochem/
ical screening. 

СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ

1. Баранов В.С., 2017. Внедрение алгоритма комбинированного скрининга хромосомной патологии плода
в 1 триместре беременности // Журн. акушерства и женских болезней: 1: 28–34.
2. Галкина O.Л., 2017. Прогностическая значимость эхографических и биохимических маркеров хромосо*
мных аномалий как критерий оценки тактики ведения пациенток, угрожаемых по рождению детей с врож*
денными и наследственными заболеваниями // Пренатальная диагностика: 6: 3: 233–235.
3. Демидов В.Н., 2015. Ультразвуковая и иммуноферментная диагностика пороков развития передней
брюшной стенки и диафрагмы плода // Акушерство и гинекология: 7: 31–34.

ÀÊÓØÅÐÑÒÂÎ

47

Під час аналізу сироваткових маркерів при різних ВВР у плода було встанов�
лено, що при вадах розвитку НС фіксувалася характерна зміна АФП у бік
збільшення (у середньому – 2,6 MOM), при цьому у підгрупі з відкритими дефек�
тами нервової трубки середній рівень АФП становив 2,8 MOM. Збільшення АФП
більше 2 MOM наголошувалося у 50,0% випадків, при цьому у половини з них
рівень АФП був вищий 4,7 MOM. Більш ніж у половини пацієнток з ВВР НС
(58,2%) відмічені відхилення РАРР від норми. Зміни ХГЛ наголошувалися у 23,3%
обстежених пацієнток.

У підгрупі вагітних з ВВР СП у результаті біохімічного скринінгу відмічені
зміни АФП (середнє значення – 2,4 MOM), ХГЛ (у середньому – 2,1 MOM), особ�
ливо при відкритих дефектах передньої черевної стінки (гастрошизис, омфалоце�
ле), причому АФП більше 2 MOM відмічений у 50,0% пацієнток. Рівень РАРР був
змінений у 50,0% вагітних, ХГЛ відрізнявся від норми у 45,5% випадків.

Для пацієнток з ВВР ССС найбільш характерними сталі зміни ХГЛ (54,4%) і
РАРР (40,2%). Збільшення і зменшення АФП від нормативних значень наголошу�
валося у 16% випадків.

У підгрупі вагітних з ВВР КМС виявлений високий рівень АФП – у середньо�
му 3,1 MOM. Змінений РАРР у даній групі фіксували у 71,1% випадків, у 30,4%
жінок був змінений АФП і ХГЛ. 

Найбільші зміни серед СМВ групі вагітних з МВВР відмічені в АФП (середнє
значення – 2,1 MOM), збільшення АФП більше 2 MOM фіксували у 50,0% ви�
падків. У 67,7% пацієнток відмічені відхилення РАРР. Зміни ХГЛ мали 47,3% об�
стежених пацієнток.

Характерними у групі пацієнток з ХП у плода були зміни РАРР (у середньому
– 0,4 MOM), рівень РАРР менше 0,5 MOM фіксували у половини вагітних (50,0%),
у половини обстежених був змінений і рівень АФП. Значення ХГЛ мінялися у
71,3%, причому частіше (43,3%) спостерігали зниження рівня даного СМВ менше
0,5 MOM.

Під час аналізу діагностичної цінності показників можна зробити висновок, що
найбільшою чутливістю із СМВ володіє підвищення АФП при ВВР НС (0,83),
зниження РАРР при МВВР (0,75), зниження РАРР при ВВР KMC (0,67), знижен�
ня і підвищення ХГЛ при ХА (0,67). У ході аналізу змін СМВ встановлена їхня ви�
сока специфічність практично для всіх видів ВА (від 0,53 для зниження РАРР при
більшості ВА до 0,95 для підвищення ХГЛ при ВВР СП). Окрім встановленої низь�
ка ПЦН результатів СМВ, найбільша ПЦП результату відмічена для підвищення
АФП при ВВР НС (0,55).

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що специфічні відхилення від
норми сироваткових маркерів вагітності при різних видах вроджених вад розвитку
зафіксовані у 16–71% пацієнток, поєднані зміни сироваткових маркерів вагітності
– у 19,2% в основній групі пацієнток і в 10,0% – у групі порівняння. Отримані ре�
зультати необхідно враховувати при розробленні алгоритму прогностичних за�
ходів у жінок з чинниками ризику. 
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особливо в аспекті оцінки гормональної функції фетоплацентарного комплексу
при багатоплідній вагітності після допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ). 

Мета дослідження: вивчення гормональної функції фетоплацентарного ком�
плексу при багатоплідній вагітності після ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дослідження засноване на аналізі результатів вагітності у 50 жінок з бага�
топлідною вагітністю, яка наступила після різних методів ДРТ.

Серед основних аспектів клінічної характеристики пацієнток можна виділити
наступні: 

• середній вік жінок становив 31,2±0,6 року;
• у 76,0% пацієнток відмічена супутня соматична патологія; 
• гінекологічна захворюваність становила 92,0%, що спричинило первинну

безплідність у 46,0% випадків; 
• обтяжений акушерсько�гінекологічний анамнез був виявлений в 92,0% ви�

падків; 
• висока частота оперативних втручань на органах репродуктивної системи

(80,0%) з’явилися причиною вторинної безплідності в 52,0% випадках; 
• тривалість лікування первинної безплідності становила 5,9±0,7 року і вто�

ринної – 8,1±0,7 року і призводило до того, що жінки пізно зверталися до за�
стосування ДРТ. 

З першої спроби програм ДРТ вагітність настала у 90,0% жінок, з 2–4�ї спроби
– у 8,0%, з шостої спроби – у 2,0% жінок. 

Найбільш точним і об’єктивним методом оцінки функції плаценти і стану пло�
да є визначення концентрацій фетоплацентарних гормонів у крові вагітної. Зміни
цих показників відображають адаптаційний процес при вагітності, що розви�
вається, а також захисно�адаптаційні реакції, що виникають при дії пошкоджуваль�
них чинників матері на функцію ФПК.

До специфічних гормонів ФПК належать плацентарний лактоген (ПЛ), естріол
(Е), прогестерон (ПГ) і кортизол (К). Важливим продуктом комплексу є альфафе�
топротеїн (АФП) – специфічний білок плода. Відомо, що під впливом несприятли�
вих материнських і зовнішніх чинників змінюється продукція основних гормонів
ФПК, що відображає рівень адаптаційних процесів у системі мати–плацента–плід.
Дослідження гормональної функції ФПК дозволяє виявити функціональні пору�
шення на різних термінах вагітності. [5, 7, 9].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчення репродуктивного анамнезу у вагітних основної групи виявило за�
лежність між захворюваністю і частотою невиношування. Частота загрози перери�
вання при індукованій багатоплідності становила 74,0% випадків. У терміни
вагітності 7,8±0,6 тиж загроза переривання спостерігалася в 74,0% випадках.

Усім пацієнткам основної групи перед ДРТ проведено повне клінічне обсте�
ження, санацію хронічних вогнищ інфекції, виявлення і лікування хронічної екс�
трагенітальної патології. У I триместрі вагітним призначали гормональне лікуван�
ня (утрожестан, дюфастон), антиоксиданти, седативні засоби. Лікування загрози
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О.В. Мельник 

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

Було проведено вивчення гормональної функції фетоплацентарного комплексу при
багатоплідній вагітності після допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ). ПроJ
ведений аналіз результатів вагітності та оцінка гормональної функції фетоплаценJ
тарного комплексу у 50 жінок з багатоплідною вагітністю, яка настала після ДРТ.
Встановлено, що концентрація прогестерону, плацентарного лактогену і альфаJфеJ
топротеїну при багатоплідній вагітності після ДРТ не подвоюється, як вважалося
раніше, а збільшується на 30–50% від норми. Згідно з проведеним дослідженням,
при підвищенні концентрації прогестерону на 80% від рівня, характерного для одJ
ноплідної вагітності, зростає ризик розвитку передчасних пологів.
У разі несприятливого результату вагітності концентрація прогестерону і плаJ
центарного лактогену відповідає нормі при одноплідній вагітності або перевищує
її на 10%. Проте вміст кортизолу та естрадіолу знижено незалежно від результаJ
ту вагітності. 
Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення тактики веденJ
ня багатоплідної вагітності після допоміжних репродуктивних технологій та удоJ
сконалення алгоритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів. 
Ключові слова: багатоплідна вагітність, допоміжні репродуктивні технології, гор/
мональна функція фетоплацентарного комплексу.

У більшості європейських країн протягом останніх років частота багатоплідних
пологів коливається в межах 11–14 на 1000 [1, 2]. І хоча в абсолютних числах

це значення не дуже велике, діти від багатоплідних пологів становлять більшість
серед тих, що потребують інтенсивної терапії у неонатальний період і мають невро�
логічні відхилення різного ступеня вираженості надалі. Перинатальна смертність
при багатоплідності більше ніж у 6 разів перевищує таку при одноплідній
вагітності [3–6]. Важкі неврологічні відхилення у віці 1 року мають від 10% до 25%
близнят [7, 8]. На думку більшості дослідників, основною причиною перинаталь�
них втрат при багатоплідності є глибока недоношеність і низькі вагово�зростові по�
казники при народженні, причому недоношеність серед причин посідає перше
місце [9–12]. 

Не дивлячись на високий інтерес сучасних дослідників до багатоплідної
вагітності, не можна вважати всі питання даної проблеми повністю вивченими,
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Отримані дані є підставою для оцінювання гормональної функції фетоплацен�
тарного комплексу при багатоплідній вагітності після ДРТ.

При дослідженні гормональної функції плаценти залежно від хоріальності ви�
явлені наступні особливості. У групі з монохоріальним типом плацентації відміче�
не значне зростання вмісту ПГ та ПЛ відносно норми для одноплідної вагітності
(р<0,01). Водночас констатовано зниження вмісту К до 90% від норми. Як відомо,
зниження К у крові найчастіше пов’язують з розвитком ПД, яка частіше
зустрічається при монохоріальних двійнятах, ніж при дихоріальному типові пла�
центації [5, 7].

У групі з дихоріальним типом плацентації вміст ПЛ відповідав середньому
вмісту при одноплідній вагітності. Рівень П, АФП і К перевищував норми при од�
ноплідній вагітності на 10–30%. Даний факт ймовірно пов’язаний із сприят�
ливішим перебігом вагітності при дихоріальній двійні і меншою кількістю усклад�
нень при даній вагітності порівняно з монохоріальним типом плацентації.

Аналіз гормональної функції залежно від терміну розродження виявив, що в
групі з передчасними пологами відмічено різке зниження кількості К (р<0,01) і
зростання ПГ (р<0,01).

Як відомо, велика частина ПГ, що виробляється плацентою, прямує до матки,
як до основного органу�мішені, знижуючи її збудливість [9, 10]. Можливо, з цим
пов’язано його вищий вміст при передчасних пологах.

При аналізі зв’язку перинатальних результатів і кількості вмісту гормонів фе�
топлацентарного комплексу виявлено, що у пацієнток, діти яких переведені на
етапне виходжування, понижений вміст ПГ, ПЛ і К порівняно з пацієнтками, діти
яких виписані додому в задовільному стані. 

При аналізі зв’язку маси дітей при народженні і гормональній функції пла�
центи відмічено значне зниження К у крові матерів, в яких народилися діти з ма�
сою тіла менше 2500 г (р<0,01), на 40% підвищення концентрації ПГ. У
пацієнток з масою дітей більше 2500 г відмічене на 40% від норми підвищення
вмісту ПГ у крові. При дисоційованому розвитку плодів на 25% підвищувалася
концентрація ПГ і на 21% – АФП. У кількості останніх гормонів достовірної
різниці не було виявлено. 

За нашими даними вміст ПЛ на початку ІІІ триместра вагітності перевищує
норми одноплідної вагітності на 80–100%. Надалі відмічено плавне зростання
показників з відсутністю різкого стрибка в 28–30 тиж, як при одноплідній
вагітності. У зв’язку з цим, починаючи з 30 тиж гестації, показники при од�
ноплідній і багатоплідній вагітності відрізняються на 20–30%. У кінці ІІІ три�
местра гестації при одноплідній вагітності відмічено деяке уповільнення зрос�
тання концентрації гормону. За даними нашого дослідження, при багатоплідній
вагітності темпи збільшення концентрації ПЛ залишаються незмінними, що
ймовірно пов’язане з великим об’ємом і площею плаценти, яка виробляє даний
гормон. 

Вміст АФП у ІІІ триместрі при одноплідній вагітності має тенденцію до
збільшення з максимальною концентрацією в 30–32 тиж гестації з подальшим по�
ступовим зниженням вмісту до вихідного рівня. При багатоплідній вагітності на
початку ІІІ триместра концентрація АФП перевищує норми при одноплідній
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переривання індукованій вагітності проводили комплексно і в стаціонарі. При ви�
явленні причин невиношування проводили етіотропну і патогенетичну терапію. З
метою дії на ендокринні причини невиношування усі вагітні після ДРТ отримува�
ли гормональне лікування: утрожестан 300–600 мг/добу з поступовим зниженням
дози до 20 тиж і до 29–30 тиж вагітності.

Як у ІІ, так і в ІІІ триместрах частота загрози переривання вагітності в основній
групі залишалася на високому рівні і становила 72,0% і 76,0% відповідно. Причи�
ною загрози переривання вагітності у 50,0% випадків була істміко�цервікальна не�
достатність, у 46,0% була необхідна хірургічна корекція. 

У ІІІ триместрі вагітні із загрозою переривання перебували у відділенні пато�
логії і отримували адекватну зберігаючу терапію, що дозволило пролонгувати
вагітність на 16,2±2,1 доби. Аналіз кореляційних зв’язків показав прямий зв’язок
середньої сили між терміном виникнення загрози переривання у III триместрі і ча�
стотою передчасних пологів (г=0,56; р<0,001).

Ускладнений перебіг вагітності (загроза переривання вагітності, прееклампсія,
анемії) призводив до розвитку ПД, яка зустрічалася частіше при монохоріальних
двійнятах і трійнях, чим при діхоріальних двійнятах (р>0,05). ПД була діагносто�
вана при УЗД з допплерометрією під час вагітності і підтверджена гістологічним
дослідженням плаценти. Результати даного дослідження показали, що при індуко�
ваному багатоплідності ПД зустрічалася в 70,0% випадків, з них при діхоріальному
типові плацентації у в 62,5%, при монохоріальному – в 88,8% і при трихоріальній
триамніотичній трійні – у 80,0% випадків.

За даними дослідження, гемодинамічні порушення (ГДП) 1А ступеня зміни
матково�плацентарного кровотоку в основній групі виявлені в 33–34 тиж з 15 у
53,3% (8) випадках, при дихоріальній діамніотичній двійні – 5 спостережень; моно�
хоріальній діамніотичній двійні – 2 випадки і трихоріальній триамніотичній трійні
– 1 спостереження. 

При монохоріальній діамніотичній двійні виявлений фетофетальний синдром,
відмічено критичне порушення кровотоку (ГДП 3�го ступеня) у 2,0% випадків.
При цьому виявлений патологічний тип КТГ другого плода і підозрілий тип КТГ
першого плода.

Для оцінювання серцевої діяльності плода проводили кардіотокографію (КТГ)
у 32 і 36 тиж вагітності. Разом з показниками серцевої діяльності плода даний ме�
тод дозволяє реєструвати рухову активність плода і скоротливу активність матки.

При КТГ виявляли патологічний тип КТГ у 2,0% випадків, підозрілий – у 4,0%,
нестабільний – у 2,0% випадків. В останніх випадках 92,0% був діагностований
нормальний тип КТГ.

У жінок при багатоплідності з обтяженим акушерсько�гінекологічним і сома�
тичним анамнезом розвивається ПД, проявами якої є ЗРП і дисоційований розви�
ток плодів.

При індукованому багатоплідності ПД виявлена в 70,0% випадків і клінічно ви�
являлася ЗРП в 16,0%, дисоційованим розвитком плодів – 16,0%, а в 18,0% ви�
падків дисоційований розвиток плодів супроводжувався ЗРП. У 42,0% ПД носила
компенсований характер, і діагноз був підтверджений лише морфологічним
дослідженням плаценти.
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рядку – в 52,0%, в екстреному – в 48,0% випадках. Основними свідченнями до екс�
треного розродження при передчасних пологах з’явилося допологове вилиття на�
вколоплідних вод, прееклампсія, передчасне відшарування нормально розташова�
ної плаценти.

Провідними свідченнями до кесарева розтину є ДРТ і багатоплідність. У струк�
турі показань провідне місце посідає неправильне передлежання першого плода
(тазове) – у 40,0% випадках, на другому місці – поєднана прееклампсія – у 34,0%
випадках, первинна або вторинна безплідність – у 16,0%, дисоційований розвиток
плодів, ЗРП – у 10,0% випадків. Середня крововтрата при оперативному розро�
дженні становила 730,4±46,7 мл.

ВИСНОВКИ

Отже, вагітні з індукованою багатоплідністю входять до групи високого ризику
щодо розвитку акушерських ускладнень: загрози переривання, прееклампсії,
залізодефіцитної анемії і плацентарної дисфункції. Для адекватного оцінювання
функціонального стану фетоплацентарного комплексу необхідне динамічне вив�
чення основних показників гормональної функції: естріол, прогестерон, плацен�
тарний лактоген, кортизол та альфа�фетопротеїн. Отримані результати дозволять
удосконалити алгоритм діагностичних та лікувально�профілактичних заходів для
покращення перинатальних наслідків розродження жінок групи високого ризику. 

Эндокринологический статус женщин при многоплодной 

беременности после вспомогательных репродуктивных 

технологий

О.В. Мельник 

Была изучена гормональная функция фетоплацентарного комплекса при много�
плодной беременности после вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ).
Проведен анализ результатов беременности и оценка гормональной функции фе�
топлацентарного комплекса у 50 женщин с многоплодной беременностью, насту�
пившей после ВРТ. Установлено, что концентрация прогестерона, плацентарного
лактогена и альфа�фетопротеина при многоплодной беременности после ВРТ не
удваивается, как считалось ранее, а увеличивается на 30–50% от нормы. Согласно
проведенным исследованиям, при повышении концентрации прогестерона на 80%
от уровня, характерного для одноплодной беременности, возрастает риск развития
преждевременных родов. 
При неблагоприятном исходе беременности концентрация прогестерона и плацентарно�
го лактогена соответствует норме при одноплодной беременности или превышает ее на
10%. Однако содержание кортизола и эстрадиола снижено независимо от исхода бере�
менности. 
Полученные результаты необходимо учитывать при разработке тактики ведения мно�
гоплодной беременности после вспомогательных репродуктивных технологий и усо�
вершенствования алгоритма диагностических и лечебно�профилактических меро�
приятий. 
Ключевые слова: многоплодная беременность, вспомогательные репродуктивные тех/
нологии, гормональная функция фетоплацентарного комплекса.
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вагітності на 180–200%. Надалі відбувається лише зниження концентрації гормону
без піку наростання в 30–32 тиж гестації. Водночас у 30–32 тиж вагітності у вмісті
гормону при багатоплідної і одноплідної вагітністю становить 20–30%, а до 38 тиж
гестації знову досягає 150–180%. Таку динаміку вмісту АФП можна пов’язати з
більш раннім старінням плаценти і порушенням її функції, а також дозріванням
плодів при багатоплідній вагітності. 

Вміст Е при одноплідній вагітності має чітку тенденцію до збільшення протя�
гом ІІІ триместра, збільшуючи свою концентрацію на 80–100%. При багатоплідній
вагітності початковий вміст Е на початку ІІІ триместра гестації знижений на 50%
від норми і надалі має незначне зростання, збільшуючись до 38 тиж на 10–15% від
початкового рівня. Оскільки до кінця ІІІ триместра 90% Е виробляється плодом, то
такі зміни при багатоплідній вагітності можливо пов’язані з частіше випробовува�
ною гіпоксією плодів при багатоплідності і розвитком ПД. 

Вміст К при багатоплідності так само знижено на 30–50% по відношенню до од�
ноплідної вагітності. Даний факт можна пов’язати з найбільшим стресом, що отри�
мує організм матері при багатоплідні вагітності.

Було встановлено, що вміст у крові АФП, ПГ і ПЛ у пацієнток з багатоплідною
вагітністю становить 100–130% від вмісту при одноплідній вагітності, при цьому
вміст К і Е знижений на 20–30%.

Отже, концентрація ПГ, ПЛ і АФП при багатоплідній вагітності після ДРТ не
подвоюється, як вважалося раніше, а збільшується на 30–50% від норми [3, 7, 10].
Згідно з проведеними дослідженням, при підвищенні концентрації ПГ на 80% від
рівня, характерного для одноплідної вагітності, збільшується ризик розвитку пе�
редчасних пологів. При несприятливому результаті вагітності концентрація ПГ і
ПЛ відповідає нормі при одноплідній вагітності або перевищує її на 10%. Проте
вміст К і Е знижений незалежно від результату вагітності. Отримані результати не�
обхідно враховувати при розробленні тактики ведення багатоплідної вагітності
після ДРТ.

Ускладнений перебіг вагітності відображається не лише на характері перебігу
пологів, але і на термінах розродження. Чинниками ризику передчасних пологів є
соціально�гігієнічні (вік, невлаштованість родинного життя) і медичні – обтяже�
ний акушерсько�гінекологічний анамнез.

Частота передчасних пологів при індукованій багатоплідності становить 86,0%
випадків, які відбулися у гестаційні терміни: при трихоріальній триамніотичній
трійні – в 32,9±1,1 тиж, при моно� і дихоріальній діамніотичні двійні – у
35,1±1,1 тиж. При дихоріальному типові плацентації передчасні пологи фіксували
в 26 (81,3%) із 32 спостережень, при монохоріальному – у 8 (88,9%) з 9 жінок, при
трихоріальній триамніотичній трійні – у 10 (100%) жінок.

Термінові пологи спостерігалися лише при дихоріальній діамніотичній двійні у
14,0% випадків.

Плановий кесарів розтин проводили за свідченнями з урахуванням віку
(31,2±0,6 року), обтяженого акушерського і гінекологічного анамнезу, тривалої
безплідності, ускладненого перебігу даної вагітності ДРТ і відмови жінки від
вагінальних пологів. Розродження шляхом кесарева розтину виконано в 98,0% при
передчасних пологах і в 100% при термінових пологах, причому в плановому по�
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Результати проведених патоморфологічних досліджень у пацієнток з варикозJ
ною хворобою за наявності і відсутності плацентарної дисфункції дозволяють
виділити декілька провідних моментів. Перш за все, це зменшення васкуляриJ
зації строми ворсин усіх рівнів галуження (слабка вираженість компенсаторного
ангіоматозу), кількості активних синцитіальних нирок, стоншування синцитіотJ
рофобласта. Зменшення активності периферійного цитотрофобласта і, нарешті,
двократне зменшення числа термінальних спеціалізованих ворсин, які навіть у
відносно благополучних ділянках ворсинчастого дерева зустрічалися рідко і
налічували в своєму складі по одній синцитіокапілярній мембрані. Значне зменJ
шення кількості синцитіокапілярних мембран у термінальних ворсинах в основJ
них групах повинно зменшувати дифузійну здатність плацент в кінці вагітності.
Ключові слова: патоморфологія, плацентарна дисфункція, варикозна хвороба.

Дослідження останніх років показали, що нерідким проявом варикозної хвороби
(ВХ) у вагітних є варикоз вен малого таза, що констатується випадковими

знахідками під час кесарева розтину, а також варикозне розширення вен нижніх
кінцівок і зовнішніх статевих органів [1–3].

Низка авторів [4�5] свідчить про високу частоту виявлення у породіль ектазії
венозних судин малого таза, що, на їхню думку, пояснює збільшення запальних ус�
кладнень після пологів у жінок з судинною недостатністю вен нижніх кінцівок. 

Наявність варикозно розширених судин системи внутрішньої клубової вени
може:

• спричинювати розвиток кровотеч у третьому періоді пологів;
• бути причиною тромбоемболічних ускладнень, гнійно�септичних процесів у

післяродовий період;
• хронічних запальних процесів матки і придатків;
• вторинної безплідності [6–8].
Симптомокомплекс «плацентарна дисфункція» (ПД) сьогодні має найбільш

високу питому вагу у структурі патології перинатального періоду, захворюваності
і летальності новонароджених. Розроблення нових методів діагностики і лікування
ПД є одним з перспективних наукових напрямів сучасного акушерства і перинато�
логії, оскільки порушення функції плаценти є однією з основних причин перина�
тальної захворюваності і смертності у всьому світі [1–8].
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Endocrinologbcal status at multipara pregnancy 

after auxiliary genesial technologies

O.V. Melnik 

We studied hormonal function fetoplacental complex at multipara pregnancy after auxiliary
genesial technologies. The analysis of results of pregnancy and an assessment of hormonal
function of fetoplacental complex at 50 women with multipara pregnancy which came after
auxiliary genesial technologies is carried out. By us it is established that concentration of
progesteronum, placental lactogen and an alpha�fetoprotein at multipara pregnancy after aux�
iliary genesial technologies doesn’t double as was considered earlier, and is enlarged by
30–50% of norm. It agrees to the researches conducted by us, when rising concentration of
progesteronum to 80% of level, characteristic for one�fetal pregnancy, the risk of development
of premature births increases. 
At pregnancy failure concentration of progesteronum and a placental lactogen meets standard
at one�fetal pregnancy or exceeds it for 10%. However the maintenance of hydrocortisone and
oestradiolum is lowered irrespective of a pregnancy outcome. 
The received results need to be considered when developing tactics of conducting multipara
pregnancy after auxiliary genesial technologies and improvement of algorithm of diagnostic
and treatment�and�prophylactic actions. 
Key words: multipara pregnancy, auxiliary genesial technologies, is hormonal function of feto/
placental complex.
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1. Представлені групи є статистично порівняними за наступними параметрами: 
• вік початку менструацій та їхня тривалість;
• вік початку статевого життя; 
• структура екстрагенітальної патології (вегетосудинна дистонія за гіпо� і

гіпертонічним типом, захворювання травного тракту);
• структура гінекологічних захворювань (фонові захворювання шийки матки,

кісти яєчників, ендометрит і дисфункція яєчників); 
• урогенітальна інфекція (кандидоз);
• кількість термінових пологів в анамнезі. 
Перебіг справжньої вагітності і пологів у пацієнток всіх представлених груп

ускладнювався токсикозом першої половини гестації, аномаліями пологової
діяльності.

2. Достовірними відмінностями між жінками з венозними порушеннями і здо�
ровими є (р<0,05):

• тривалість менструального циклу;
• середній ріст пацієнток4
• кількість мимовільних переривань вагітності, вагітностей, що не розвивають�

ся і позаматкових;
• частота безплідності і передчасних пологів, що відрізняють пацієнток з ек�

тазією вен таза, перебіг гестації яких ускладнився ПД. 
У структурі екстрагенітальної патології у даного контингенту обстежених

зустрічалися захворювання серцево�судинної системи (вади серця, хронічна ар�
теріальна гіпертензія, анемія), сечовидільної системи (хронічний пієлонефрит, се�
чокам’яна хвороба) і ендокринна патологія (дифузний зоб, автоімунний ти�
реоїдит); у структурі гінекологічних захворювань – лейоміома матки, ендометріоз.
Серед виявленої урогенітальної інфекції спостерігали хламідіоз.

Перебіг гестації ускладнювався загрозою переривання вагітності у І триместрі,
анемією другої половини вагітності і прееклампсією. У вагітних цієї ж групи вияв�
лялися УЗ�ознаки ПД і ЗРП.

Пацієнтки з ектазією венозних судин малого таза і ускладненим перебігом
вагітності достовірно частіше, порівняно з жінками, вагітність в яких була не уск�
ладнена, були розроджені шляхом операції кесарева розтину. У цього контингенту
жінок частіше зустрічалися невчасне вилиття навколоплідних вод, передчасне
відшарування нормально розташованої плаценти. У породіль цієї групи виявляли
дистрес плода і ЗРП.

Перебіг післяпологового періоду у пацієнток із ВХ і ПД ускладнювався розвит�
ком метроендометриту і гематометри.

Перинатальні результати в групі із ВХ і ПД представлені наявністю дистресу
плода і ЗРП, а також високою частотою неврологічних порушень і зменшенням за�
довільного стану немовлят.

Післяпологовий період у породіль цієї групи ускладнився метроендометритом
(6,7%) і флебітом маткових вен (3,3%).

Перинатальні результати представлені народженням здорових дітей більше
ніж в кожному другому випадку, неврологічними порушеннями новонароджених –
у кожному шостому спостереженні.
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Отже, наявність у вагітних симптомокомплексу «плацентарна дисфункція» і
васкулярних порушень обтяжує перебіг гестаційного процесу, несприятливо по�
значається на внутрішньоутробному розвитку плода, погіршуючи показники пери�
натальної захворюваності. Не викликає сумнівів той факт, що необхідний ком�
плексний підхід до вивчення артеріального і венозного кровообігу малого таза під
час вагітності.

Використання сучасних патоморфологічних досліджень у поєднанні з ультра�
звуковими і ендокринологічними методиками дозволяють отримати вичерпну
інформацію про стан фетоплацентарного комплексу плода у разі екстрагенітальної
патології [1–8].

Враховуючи наведене вище, в даному дослідженні вирішено було проаналізу�
вати патоморфологічні особливості фетоплацентарного комплексу за наявності ва�
рикозної хвороби без і з наявністю ПД.

Мета дослідження: вивчення патоморфологічних особливостей при ВХ у
вагітних без і за наявності ПД. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Згідно з поставленою метою було проспективно обстежено у термінах
10–41 тиж вагітності, у пологах і в ранній післяпологовий період 60 пацієнток з ва�
рикозним розширенням вен малого таза. У контрольну групу увійшли 30 пацієнток
з неускладненим перебігом вагітності і пологів.

На підставі отриманих результатів при ретроспективному аналізі всіх
пацієнток було розподілено на наступні групи:

Контрольна (n=30). Вагітність у пацієнток даної групи протікала без усклад�
нень, а також не було виявлено супутніх екстрагенітальних захворювань. 

За результатами функціональних методів дослідження – УЗ�фетометрії (за�
тримка розвитку плода – ЗРП), ознаки передчасного старіння плаценти), УЗ�доп�
плерометрії (порушення матково�плацентарного і плодово�плацентарного крово�
обігу), КТГ (ознаки внутрішньоутробної гіпоксії плода) було сформовано 1�у гру�
пу – 30 вагітних з ВХ вен нижніх кінцівок і ПД і 2�у групу – 30 вагітних із ВХ і без
ознак ПД.

Усім пацієнткам проведено комплексне клініко�лабораторне обстеження із за�
стосуванням функціональних і лабораторних методів. 

Патоморфологічні дослідження включали органометрію (вимір розмірів і ма�
си), макроскопічне і гістологічне дослідження [7].

Гістологічне вивчення послідів проводили у два етапи: перший полягав у за�
гальному описі і підтвердженні макровогнищ патології (варикозні вузли пуповини,
міжворсинчаста крововиливу тощо). Другий етап включав напівкількісний аналіз
12 структурних компонентів плацентарної тканини за трибальною мірою їхньої ви�
раженості, які надалі підсумовувалися у три міри ПД. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений аналіз анамнестичних даних, характеру перебігу і ускладнень
вагітності, пологів, раннього післяпологового періоду, а також результатів додатко�
вих методів досліджень виявив наступні моменти:
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бічному випинанні пуповини є додаткові петлі артерії і вени; остання варикозно
розширена. 

Більшість ланцюжків флебектазій в основних групах гістологічно представлені
розширеними венами пуповини із стоншеною стінкою і обтурувальним
пристінковим тромбом, які розташовані на поверхні пуповини і позбавлені
епітеліального покриву.

Варикозні вени пуповини у складі тріади кровоносних судин мають низку
особливостей будови: різко стоншену стінку, без контурів внутрішньої еластичної
мембрани, дефіцит складових м’язових пучків і різко ектазований просвіт.

Було представлено два фрагменти однієї варикозної вени пуповини, що ілюструє
наведені вище особливості її будови. Слід зазначити, що описані зміни були харак�
терні як для 1�ї, так і для 2�ї групи вагітних, тоді як в контрольній не виявлялися.

Проте окремі флебектазії, що зовні нагадують темно�червоні вогнища на по�
верхні пуповини, при гістологічному вивченні виявилися перисудинними крово�
виливами довкола вени або артерії. 

За гемолізом складових еритроцитів і наявності ниток фібрину їх не можна
віднести до артифіційних, тобто свіжих крововиливів, що виникають після наро�
дження дитини при механічному потягуванні за пуповину. Іншими словами, є
підстави віднести їх виникнення до першого або другого періодів пологів. 

Після детального опису вен пуповини слід акцентувати увагу на особливостях
будови плацент у пацієнток 1�ї і 2�ї груп. Перш за все, це стосується перерозподілу
варіантів відносної і патологічної незрілості плацентарної тканини. Так, кількість
плацент, відповідних по гістоструктурі доношеному терміну вагітності, зменшила�
ся у два рази (26,7% і 26,7% у 1�й і 2�й групах відповідно, тоді як в контрольній –
63,3% спостережень). Це сталося за рахунок майже двократного збільшення
відносної незрілості – дисоційованого розвитку котиледонів (46,7% і 46,7% у 1�й і
2�й групах відповідно, тоді як в контрольній групі – 26,7% спостережень). 
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Результати патоморфологічних досліджень свідчать, що посліди в конт�
рольній групі за морфофункціональними особливостями не відрізнялися від
відомої норми при доношеній вагітності. Плаценти були різнорідними за
зрілістю складових котиледонів і ті з них, які частково відставали в своєму роз�
витку, компенсувалися надлишковою васкуляризацією термінальних ворсин. Ве�
на пуповини і плодові оболонки як за макро�, так і за мікроскопічних ознак
відповідали нормі. Результати напівкількісного оцінювання різних компонентів
плацентарної тканини будуть представлені нижче, при порівнянні їх із послідами
від жінок з ВХ.

При макроскопії плацент пацієнток зі ВХ і ПД виявлена типова округла або
овальна форма – 56,7% і 43,3% у 1�й і 2�й групах відповідно, тобто майже в 2 рази
менше, ніж у контрольній. Переважали плаценти неправильної форми (53,3% і
56,7% у 1�й і 2�й групах відповідно), включаючи двудолеві форми і невеликі час�
точки, перехідні від основного тіла у бік плодових оболонок або ізольовані від ньо�
го, але поєднані з основною плацентою кровоносними судинами.

Під гладкою плодовою поверхнею домінував розсипний тип відносно дрібних
судин (66,7% і 70,0% у 1�й і 2�й групах відповідно), тоді як магістральний тип
відмічений лише у 33,3% і 30,0% спостережень у 1�й і 2�й групах відповідно (у кон�
трольній групі їхнє співвідношення було приблизно однаковим).

Материнська поверхня була повнокровніша, окрім згустків крові, що легко
змиваються, відмічені ділянки тромбоутворення з поширенням їх у глиб плацен�
тарної тканини, що підтверджувалося на паралельних розрізах. У 60,0% спостере�
жень у 1�й і 2�й групах відповідно зафіксована наявність пилоподібних або злив�
них кальцифікатів на материнській поверхні.

Пуповина (середня довжина 22 см), але в 30,0% і 23,3% спостережень у 1�й і 2�
й групах відповідно вона була коротша за норму, тобто менше 40 см; в окремих спо�
стереженнях вона відповідала синдрому короткої пуповини (від 16 до 30 см). Пере�
важало центральне прикріплення пуповини (56,7% і 53,3% у 1�й і 2�й групах
відповідно), інші варіанти: парацентральне (33,3% і 40,0%) і крайове (6,7% і 10,0%
відповідно). Відзначено збільшення прямого ходу пуповини (66,7% і 63,3%), тобто
відсутність звивистості, коли пуповина нагадувала плоский шнур з тріадою судин,
що чітко виділяється.

Особливий інтерес викликала констатація високої частоти варикозу вени пу�
повини, який виявлений у 56,7% і 53,3% усіх спостережень у 1�й і 2�й групах
відповідно, тоді як в контрольній групі дана ознака була відсутня.

Найчастіше він є поверхнево розташованою флебектазією з тромбозом по ходу
всієї пуповини. Число флебектазій варіює від поодиноких до множинних. Атипову
картину пуповини підкреслює збільшення частоти «худих» тяжів, які в основних
групах відмічені майже в два рази частіше (46,7% і 46,7% у 1�й і 2�й групах
відповідно), ніж у контрольній. Так само констатована наявність своєрідних бічних
випинань по ходу пуповини («сережки»), які виявлені у 23,3% і 20,0% спостере�
жень у 1�й і 2�й групах відповідно, тоді як в контрольній групі вони були відсутні. 

При гістологічному вивченні сегментів пуповини «сережки» були додатковими
бічними петлями артерій і вени, що йдуть у вибуханнях пуповини (мал. 1). На по�
перечному зрізі «сережки» видно, що окрім основної тріади кровоносних судин у
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Ìàë. 1. Ïàö³ºíòêà 2-¿ ãðóïè – ñòðóêòóðà òàê çâàíî¿ «ñåðåæêè» ïóïîâèíè, îêð³ì
òèïîâî¿ òð³àäè ñóäèí (ñïðàâà), ó á³÷íîìó âèïèíàíí³ ïóïîâèíè ïåòë³ àðòåð³¿ ³
âàðèêîçíî¿ âåíè (çë³âà). Çàáàðâëåííÿ ãåìàòîêñèë³íîì ³ åîçèíîì, ××2,5



Плодові оболонки в основних груп не виявили істотних структурних відмінно�
стей порівняно з контрольною і в цілому відповідали доношеному терміну
вагітності.

Отримані морфометричні дані підтверджують як раніше представлені струк�
турні особливості плацентарної тканини у 1�й і 2�й групах (слабка васкуляризація
ворсин, атрофія синцитіотрофобласта тощо), так і нові їхні деталі. Так, не дивля�
чись на зменшення загальної кількості дрібних грудочок міжворсинчастого фібри�
ноїду, достовірно високим порівняно з контрольною групою виявився об’єм так
званих псевдоінфарктів, які є замурованими в масах фібриноїду дрібні ворсини.
Позбавлені епітеліального покриву і неомивані материнською кров’ю, тобто вони
вимкнені з материнської циркуляції, а відсутність в їхній стромі капілярів підкрес�
лює неучасть в плацентарно�плодовому кровотоку. Назва «псевдоінфаркти» зу�
мовлена необхідністю відрізняти подібні ділянки ворсин при ішемічних інфарктах
(тотальний некроз всіх компонентів ворсин), які враховувалися у загальному спи�
ску ознак і не виявлені в обох групах жінок.

Особливу увагу слід звернути на більш ніж двократне збільшення частоти
зустрічання «свіжих» крововиливів або тромбозу у міжворсинчастому просторі
плацент у пацієнток 1�ї і 2�ї груп), які представлені сладжированими еритроцита�
ми матері у поєднанні з появою серед них ниток фібрину та інших ознак тромбоут�
ворення.

Якщо підвести підсумки напівкількісної оцінки структурних показників пла�
цент у пацієнток основних груп порівняно з контрольною, то головною влас�
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Також за рахунок збільшення кількості варіантів патологічної незрілості збере�
ження проміжних диференційованих ворсин із слабкою їхньою васкуляризацією
(20% і 16,7% у 1�й і 2�й групах відповідно, у контрольній – 10,0% спостережень) і
головне, поява нового варіанту патологічної незрілості – домінування хаотичних
склерозованих ворсин (6,6% і 10,0% у 1�й і 2�й групах відповідно, тоді як в конт�
рольній групі їх немає).

У спостереженнях варіанту проміжних диференційованих ворсин переважали
опорні проміжні гілки, що відходять від них, з явним дефіцитом найдрібніших,
термінальних ворсин (мал. 2), тобто тих, які несуть на собі найвище функціональ�
не навантаження в кінці вагітності. 

У двох жінок 2�ї групи діагностований інший варіант патологічної незрілості –
переважання дрібних, склеротичних ворсин з хаотичним характером їхнього галу�
ження (6,7%, у контрольній групі їх немає).

На мал. 3 видно, що в мікропрепаратах плацентарної тканини домінують дуже
дрібні термінальні ворсини, що з’єднуються один з одним і створюють замість
чіткого дихотомічного галуження химерні мережі. Функціональна неспроможність
хаотичних термінальних гілок чітко документується при вивченні на великому
збільшенні, оскільки на їхній поверхні мало розрізняється епітеліальний покрив –
синцитіотрофобласт (основний продуцент гормонів плацентарних і білків), у
клітинній стромі зустрічаються поодинокі, вузькі капіляри, без утворення син�
цитіокапілярних мембран, тобто подібні термінальні ворсини практично не беруть
участі у трансплацентарному обміні між кров’ю матері і плода.
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Ìàë. 2. Ïàö³ºíòêà 1-¿ ãðóïè: ì³êðîïðåïàðàò ïëàöåíòè, îïîðí³ âîðñèíè III ïîðÿäêó
ïðîäîâæóþòüñÿ â ïðîì³æí³ ã³ëêè (âêàçàíî ñòð³ëêîþ), ÿê³ äàþòü íåâåëèêó ê³ëüê³ñòü
á³÷íèõ, òåðì³íàëüíèõ âîðñèí. Çàáàðâëåííÿ ãåìàòîêñèëèíîì ³ åîçèíîì, ××50

Ìàë. 3. Ïàö³ºíòêà 2-¿ ãðóïè: ó ì³êðîïðåïàðàò³ ïåðåâàæàþòü äð³áí³, òåðì³íàëüí³
âîðñèíè, ùî õàîòè÷íî ã³ëêóþòüñÿ, ñòâîðþþòü ìåðåæó âîðñèí (çë³âà), íà â³äì³íó â³ä
ïðàâèëüíîãî ¿õíüîãî ä³ëåííÿ (ñïðàâà). Çàáàðâëåííÿ ãåìàòîêñèë³íîì ³ åîçèíîì, ××50



Influence of varicose illness on morphological features 

of fetoplacental complex

Yu.B. Motsyuk 

Results spent patomorfological researches at patients with varicose illness at presence and
absence of placentary dysfunction allow to allocate some the leading moments. First of all, this
reduction vascularisation of strome fibers all branching level (weak expressiveness compensa�
tion angiomatose), quantities active sincyteale kidneys, reduction sincyteotrofoblaste.
Reduction of activity peripheral cytotrofoblaste and, at last, double reduction of number ter�
minal specialised fibers which even in rather safe sites of a fleecy tree met seldom and totaled
in the structure on one sincyteocapillare membrane. So considerable reduction of quantity
sincyteocapillare membranes in terminal fibers in the basic groups should reduce diffusion
ability of placentae in the end of pregnancy.
Key words: patomorfology, placentary dysfunction, varicose illness.
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тивістю плацентарної тканини у 1�й і 2�й групах є достовірне зниження ознак її
компенсаторних реакцій. Перш за все, це зменшення васкуляризації строми ворсин
усіх рівні галуження (слабка вираженість компенсаторного ангіоматозу), кількості
активних синцитіальних нирок, стоншування синцитіотрофобласта. Зменшення
активності периферійного цитотрофобласта і, нарешті, двократне зменшення чис�
ла термінальних спеціалізованих ворсин, які навіть у відносно благополучних
ділянках ворсинчастого дерева зустрічалися рідко і налічували в своєму складі по
одній синцитіокапілярній мембрані.

Різниця з контрольною групою особливо демонстративна. Настільки значне
зменшення кількості синцитіокапілярних мембран в термінальних ворсинах в ос�
новних групах повинне зменшувати дифузійну здатність плацент в кінці вагітності.

ВИСНОВКИ

Результати проведених патоморфологічних досліджень у пацієнток з вари�
козною хворобою за наявності і відсутності плацентарної дисфункції дозволя�
ють виділити декілька провідних моментів. Перш за все, це зменшення васкуля�
ризації строми ворсин всіх рівні галуження (слабка вираженість компенсатор�
ного ангіоматозу), кількості активних синцитіальних нирок, стоншування син�
цитіотрофобласта. Зменшення активності периферійного цитотрофобласта і,
нарешті, двократне зменшення числа термінальних спеціалізованих ворсин, які
навіть у відносно благополучних ділянках ворсинчастого дерева зустрічалися
рідко і налічували в своєму складі по одній синцитіокапілярній мембрані. Знач�
не зменшення кількості синцитіокапілярних мембран в термінальних ворсинах
в основних групах повинне зменшувати дифузійну здатність плацент в кінці
вагітності.

Влияние варикозной болезни на морфологические особенности

фетоплацентарного комплекса

Ю.Б. Моцюк 

Результаты проведенных патоморфологических исследований пациенток с варикоз�
ной болезнью при наличии и отсутствии плацентарной дисфункции позволяют выде�
лить несколько ведущих моментов. Прежде всего, это уменьшение васкуляризации
стромы ворсин всех уровней ветвления (слабая выраженность компенсаторного ан�
гиоматоза), количество активных синцитиальных почек, истончение синцитиотро�
фобласта. Уменьшение активности периферического цитотрофобласта и, наконец,
двукратное уменьшение числа терминальных специализированных ворсин, которые
даже в относительно благополучных участках ворсинчатого дерева встречались ред�
ко и насчитывали в своем составе по одной синцитиокапиллярной мембране. Значи�
тельное уменьшение количества синцитиокапиллярных мембран в терминальных
ворсинах в основных группах должно уменьшать диффузионную способность пла�
цент в конце беременности.
Ключевые слова: патоморфология, плацентарная дисфункция, варикозная болезнь.
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ринатальної смертності дітей, матері яких мали у період гестації підвищений рівень
артеріального тиску, збільшується у 5 разів [1, 2].

АГ є одним з провідних симптомів пре еклампсії. У структурі хронічної АГ при
вагітності найбільш часто зустрічається есенціальна АГ. 

Основні патогенетичні ланки прееклампсії:
• підвищення інтенсивності процесів перекисного окислення ліпідів (ПОЛ);
• порушення мікроциркуляції та реологічних властивостей крові;
• тривалий генералізований спазм; 
• судинний спазм на рівні прекапілярів і артеріол; 
• підвищення периферійного опору; 
• прогресуюча гіповолемія, АГ [2, 3].
Дослідженнями останніх років встановлено різні варіанти дисбалансу в стані

гіпофізарно�тиреоїдної системи у вагітних, встановлені особливості перебудови
системи ПОЛ – антиоксидантного захисту при ускладненому перебігу вагітності.
Провідна роль у регуляції адаптаційних процесів, спрямованих на збереження
вагітності та виношування плоду, належить вегетативній нервовій системі. Важ�
ливо відзначити фізіологічний вплив, адаптаційно�трофічну дію симпатичної не�
рвової системи, що пов’язано з постійним пристосуванням обмінних процесів до
функціональних потреб організму. Відомо, що активація ПОЛ є ключовим мо�
ментом у дестабілізації клітинних мембран та пошкодження внутрішньоклітин�
них структур [4, 5].

Відомо, що на тлі порушення функції щитоподібної залози виникає недостатня
інвазія трофобласту, неповноцінна плацентація, ішемія плаценти та гіпоксія, яка
вважається основною причиною ендотеліопатії та розвитку прееклампсії. За дани�
ми літератури, гіпоксія сприяє надлишковому накопиченню продуктів ПОЛ: мало�
нового діальдегіду та дієнових кон’югат. Одночасно спостерігається дисбаланс си�
стеми антиоксидантного захисту, що зумовлює зниження активності антиокси�
дантних і антиперекисних ферментів. Підвищення рівнів ліпідних пероксидів при
нормальній вагітності сприяє значному зростанню активності антиперекисних
ферментів [5, 6]. 

Мета дослідження: вивчення стану ПОЛ та антиоксидантної системи захисту
у вагітних з АГ на тлі йододефіциту.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети і задач було обстежено 60 вагітних, які мешка�

ють в умовах йодного дефіциту. Пацієнти були розділені на такі групи: 
Основна група – 30 вагітних з хронічною АГ; 
Контрольна група – 30 здорових вагітних, які проживають в умовах ендемічно�

го йодного дефіциту, народжують вперше, без соматичної патології, розроджених
через природні пологові шляхи. 

Активність процесів ліпідної пероксидації вивчали за показниками вмісту в
крові продуктів ПОЛ – малонового діальдегіду (МДА) в тесті з тіобарбітуровою
кислотою спектрофотометрично, вміст дієнових кон’югантів (ДК). Стан антиок�
сидантної системи захисту організму (АОСЗ) вагітних вивчали за показниками
вмісту в крові природних антиоксидантів – вітамінів А і Е, а також визначали ак�
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Ñòàí ïåðåêèñíîãî îêèñíåííÿ ë³ï³ä³â 
òà àíòèîêñèäàíòíî¿ ñèñòåìè çàõèñòó 

ó âàã³òíèõ ç àðòåð³àëüíîþ ã³ïåðòåíç³ºþ
íà òë³ éîäîäåô³öèòó

Н.І. Мушак

ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

Мета дослідження: вивчення стану перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) та анJ
тиоксидантної системи захисту у вагітних з артеріальною гіпертензією (АГ) на
тлі йододефіциту.
Матеріали та методи. Обстежені 60 вагітних, які мешкають в умовах йодного
дефіциту. В основну групу увійшли 30 вагітних з АГ, у контрольну – 30 здорових
вагітних, які проживають в умовах ендемічного йодного дефіциту. Отримані дані
оброблені статистичним методом за допомогою комп’ютерної програми
Microsoft Excel.
Результати. Відзначається більший ступінь зростання активності ПОЛ та десJ
табілізації клітинних біомембран у вагітних з АГ на тлі йододефіциту. В обстежеJ
них вагітних були виявлені порушення з боку функціональної активності ферJ
ментів антиоксидантного захисту. Одночасно, з активацією окислювальних проJ
цесів, настає зниження антиокислювальної активності крові, про що свідчить зниJ
жена активність каталази і супероксиддисмутази. При вивченні стану ПОЛ у крові
вагітних з хронічною АГ на тлі йододефіциту було встановлено, що вміст продуктів
ПОЛ (малонового альдегіду і дієнових кон’югат) суттєво збільшується на тлі
хронічної АГ порівняно з фізіологічним перебігом вагітності. Слід вважати
надмірну активацію ПОЛ на тлі зниження антиоксидантного захисту організму осJ
новною причиною ендотеліопатії і розвитку прееклампсії в групі цих вагітних. 
Заключення. При хронічній артеріальній гіпертензії у вагітних на тлі йододефіциJ
ту активуються процеси перекисного окислення ліпідів, що супроводжується
збільшенням рівнів малонового альдегіду у 2,1 разу та дієнових кон’югат в 1,6 раJ
зу на тлі пригнічення антиоксидантної системи: зниження активності каталази та
супероксиддисмутази в 2,1 і 2,2 разу; вітамінів А і Е в 1,5 і 2,0 разу. 
Ключові слова: вагітність, артеріальна гіпертензія, йододефіцит, перекисне окис/
лення ліпідів, антиоксидантна система захисту.

За даними ВООЗ, 20–33% випадків материнської смертності пов’язано з ар�
теріальною гіпертензією (АГ). Вона збільшує ризик відшарування нормально

розташованої плаценти, може бути причиною порушення мозкового кровообігу,
відшарування сітківки, еклампсії, масивних коагулопатичних кровотеч. Ризик пе�
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свідчить знижена активність каталази і СОД. У групі вагітних з АГ на тлі йодо�
дефіциту показники АОСЗ були достовірно нижче порівняно з контрольною гру�
пою. Відзначається зниження активності каталази 11,19±0,23 мг Н2О2/мл проти
22,58±0,37 мг Н2О2/мл у контрольній групі (р<0,05) у 2 рази, СОД –
0,026±0,0025 ОД/мг білка проти 0,061±0,0032 ОД/мг білка у контрольній групі у
2,3 рази (р<0,05). 

Відомо, що вітаміни А і Е є активними антиоксидантами [5]. Було виявлено до�
стовірне зниження їхніх рівнів у вагітних основної групи порівняно з контрольною
групою: вітамін А – 1,72±0,31 мкмоль/л проти 2,53±0,24 мкмоль/л відповідно
(р<0,05) – в 1,5 разу, вітамін Е – 4,64±0,57 мкмоль/л проти 9,17±0,80 мкмоль/л
відповідно (р<0,05) – в 2,0 разу.

У вагітних з АГ на тлі йододефіциту активуються процеси ПОЛ, що супрово�
джується достовірним збільшенням рівнів МДА та ДК на тлі пригнічення антиок�
сидантної системи: зниження активності каталази та супероксиддисмутази,
вітамінів А і Е. 

Під час вивчення стану ПОЛ у крові вагітних жінок з АГ на тлі йододефіциту
було встановлено, що вміст продуктів ПОЛ (МДА і ДК) суттєво збільшується на
тлі йододефіцитних станів порівняно з фізіологічним перебігом вагітності. Слід
вважати надмірну активацію ПОЛ на тлі зниження антиоксидантного захисту ор�
ганізму основною причиною ендотеліопатії та розвитку ранньої прееклампсії в об�
стежених вагітних. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що у вагітних при хронічній ар�
теріальній гіпертензії на тлі йододефіциту активуються процеси перекисного окис�
лення ліпідів, що супроводжується достовірним збільшенням рівнів малонового
альдегіду в 2,1 разу та дієнових кон’югат в 1,6 разу на тлі пригнічення антиокси�
дантної системи: достовірного зниження активності каталази та супероксиддисму�
тази в 2,1 і 2,2 разу; вітамінів А і Е в 1,5 і 2,0 разу. 

Малонового альдегіду у 2,1 разу та дієнових кон’югат в 1,6 разу на тлі
пригнічення антиоксидантної системи: зниження активності каталази у 2 рази та
супероксиддисмутази у 2,3 разу; вітамінів А і Е в 1,5 і 2,0 разу.
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тивність каталази та супероксиддисмутази (СОД). Біохімічні аналізи виконува�
ли у біохімічній лабораторії на апараті «Біомедіка» за загальноприйнятими мето�
дами [7].

Математичні методи дослідження були виконані згідно з рекомендаціями
О.П. Мінцера (2008) з використанням комп’ютера «Pentium�IV». Достовірність об�
числювали за допомогою критеріїв Стьюдента та Фішера. Графіки оформлювали
за допомогою програми Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для з’ясування стану ПОЛ і АОСЗ у вагітних з АГ на тлі йододефіциту були
проведені дослідження в обстежуваних групах вагітних. Порівняльна характерис�
тика стану ПОЛ у пацієнток у кінці ІІ та на початку ІІІ триместрів наведена у
табл. 1.

За даними дослідження у вагітних з АГ в умовах йододефіциту показник вмісту
кінцевих продуктів ПОЛ в основній групі порівняно з контрольною групою чітко
виражена достовірна тенденція до зростання рівня метаболітів ПОЛ МДА
(14,09±0,61 мкмоль/л проти 6,82±0,26 мкмоль/л відповідно; р<0,05). Порівняно з
контрольною групою встановлено збільшення вмісту МДА в 2,1 разу відповідно.
Аналогічна тенденція спостерігалася й щодо рівня проміжної фракції ПОЛ – ДК.
Так, вміст ДК в основній групі був достовірно вище за контрольну групу становив
4,08±0,03 мкмоль/л проти 2,58±0,04 мкмоль/л у відповідно (р<0,05), що було в 1,6
разу достовірно вище в основній групі вагітних. 

Отже, відзначається більший ступінь збільшення активності ПОЛ та дес�
табілізації клітинних біомембран у вагітних з хронічною АГ на тлі йододефіциту. 

ПОЛ знаходиться під контролем фізіологічного антиоксидантного захисту. У
разі фізіологічного перебігу вагітності зберігається рівновага між швидкістю ПОЛ
та активністю системи антиоксидантного захисту (вітаміни Е, С, В, супероксидди�
смутаза, каталаза, глютатіонтрансфераза, глютатіонпероксидаза, глютатіонредук�
таза тощо), що є одним з основних показників фізіологічного гомеостазу [5, 6].
Проте за патологічних станів активність антиоксидантної системи захисту суттєво
зменшується, що в свою чергу погіршує перебіг вагітності. 

Оцінювання стану системи антиоксидантного захисту в обстежених жінок на�
прикінці ІІ та ІІІ триместрів наведена у табл. 2.

Як видно з даних табл. 2, в обстежених вагітних були виявлені порушення з бо�
ку функціональної активності ферментів АОСЗ. Одночасно, з активацією окислю�
вальних процесів настає зниження антиокислювальної активності крові, про що
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Òàáëèöÿ 1 
Ïðîäóêòè ÏÎË â îáñòåæåíèõ âàã³òíèõ (M±m, ìêìîëü/ë)

Показник Основна група, n=30 Контрольна група, n=30

МДА 14,09±0,61* 6,82±0,26

ДК 4,08±0,03* 2,58±0,04

Ïðèì³òêà: * – ð³çíèöÿ äîñòîâ³ðíà ïîð³âíÿíî ç ïîêàçíèêàìè êîíòðîëüíî¿ ãðóïè (p<0,05). 

Òàáëèöÿ 2 
Ñòàí àíòèîêñèäàíòíîãî çàõèñòó â îáñòåæåíèõ âàã³òíèõ, M±m

Показники Основна група, n=30 Контрольна група, n=30

Каталаза, мг Н2О2/мл 11,19±0,23* 22,58±0,37

СОД, ОД/мг білка 0,026±0,0025* 0,061±0,0032

Вітамін А, мкмоль/л 1,72±0,31* 2,53±0,24

Вітамін Е, мкмоль/л 4,64±0,57* 9,17±0,80

Ïðèì³òêà: * – ð³çíèöÿ äîñòîâ³ðíà ïîð³âíÿíî ç ïîêàçíèêàìè êîíòðîëüíî¿ ãðóïè (p<0,05). 



vation of oxidative processes, the antioxidant activity of the blood decreases, as shown by the
decreased activity of catalase and superoxide dismutase. In studying the state of peroxidation
of lipids in blood of pregnant women with chronic hypertension against the background of
iodine deficiency, we found that the content of lipid peroxidation products: malonic aldehyde
and diene conjugate significantly increases on the background of chronic arterial hyperten�
sion compared with the physiological course of pregnancy. It should be considered excessive
activation of lipid peroxidation against the background of lowering antioxidant protection
system of the body as the main cause of endotheliopathy and preeclampsia development.
Conclusions. In chronic hypertension in pregnant women, against the background of iodine
deficiency, the processes of lipid peroxidation are activated, accompanied by an increase in
levels of malonic dialdehyde in 2.1 times, and a diene conjugate of 1.6 times against the sup�
pression of the antioxidant system: a decrease in the activity of catalase 2 times and superox�
ide dismutase in 2,3 times; vitamins A and E in 1,5 and 2,0 times.
Key words: hypertensive disorders in pregnancy, arterial hypertension, iodine deficiency, preg/
nancy, lipid peroxidation, antioxidant defense system.
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Состояние перекисного окисления липидов и антиоксидантной

системы защиты у беременных с артериальной гипертензией 

на фоне йодододефицита

Н.И. Мушак

Цель исследования: изучение состояния перекисного окисления липидов (ПОЛ) и ан�
тиоксидантной системы защиты у беременных с артериальной гипертензией (АГ) на фо�
не йододефицита.
Материалы и методы. Обследованы 60 беременных, проживающих в условиях йодно�
го дефицита. В основную группу вошли 30 беременных с АГ; в контрольную группу – 30
здоровых беременных, проживающих в условиях эндемического йодного дефицита. По�
лученные данные обработаны статистическим методом с помощью компьютерной про�
граммы Microsoft Excel.
Результаты. Отмечается большая степень роста активности ПОЛ и дестабилизации
клеточных биомембран у беременных с АГ на фоне йододефицита. У обследованных бе�
ременных были выявлены нарушения со стороны функциональной активности фермен�
тов антиоксидантной системы защиты. Одновременно с активацией окислительных
процессов наступает снижение антиокислительной активности крови, о чем свидетель�
ствует сниженная активность каталазы и супероксиддисмутазы. При изучении состоя�
ния ПОЛ в крови беременных с хронической АГ на фоне йододефицита было установ�
лено, что содержание продуктов ПОЛ: малонового альдегида и диеновых конъюгат су�
щественно увеличивается на фоне йододефицитных состояний по сравнению с физио�
логическим течением беременности. Следует считать чрезмерную активацию ПОЛ на
фоне снижения антиоксидантной защиты организма, основной причиной эндотелиопа�
тии и развития преэклампсии.
Заключение. При хронической артериальной гипертензии на фоне йододефицита акти�
вируются процессы перекисного окисления липидов, что сопровождается увеличением
уровней малонового диальдегида в 2,1 раза и диеновых коньюгат в 1,6 раза на фоне уг�
нетения антиоксидантной системы: снижение активности каталазы в 2 раза и суперок�
сиддисмутазы в 2,3 раза; витаминов А и Е в 1,5 и 2,0 раза.
Ключевые слова: беременность, артериальная гипертензия, йододефицит, перекисное
окисление липидов, антиоксидантная система защиты.

The condition of lipid peroxidation and antioxidant protection system in

pregnant women with arterial hypertension against the background of

iodine deficiency

N.I. Mushak 

The objective: study of the state of peroxide lipid oxidation and antioxidant defense system
in pregnant women with arterial hypertension against the background of iodine deficiency.
Materials and methods. 60 pregnant women living in conditions of iodine deficiency were
examined, І group – 30 pregnant women with arterial hypertension; control group were 30
healthy pregnant women living in conditions of endemic iodine deficiency. The obtained data
are processed by the statistical method using the Microsoft Excel computer program.
Results. There is a greater degree of activity peroxide oxidation of lipids and destabilization
of cell biomembranes in pregnant women with arterial hypertension against the background
of iodine deficiency. In the examined pregnant women, violations from the functional activi�
ty of the antioxidant protection system enzymes were detected. Simultaneously, with the acti�
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вання патології у подальші періоди життя дитини [1–9]. Усе це визначає медичну
і соціальну значущість проблеми.

Впровадження у практичну охорону здоров’я сучасних діагностичних техно�
логій (УЗД, допплерометрія, кардіотокографія тощо) дозволило знизити
кількість дітей з уповільненням зростання і недостатністю живлення [1–9]. Про�
те висока захворюваність і летальність серед доношених і недоношених новона�
роджених свідчить про те, що існуючі способи ранньої діагностики недосконалі,
методи лікування недостатньо ефективні, доказові критерії оптимальних
термінів розродження вагітних із ЗРП не розроблені, особливо після допоміжних
репродуктивних технологій. Усе наведене вище визначає актуальність
справжнього дослідження. 

Мета дослідження: встановлення поширеності, частоти і структури чинників
ризику ЗРП у популяції і в обстежених вагітних після допоміжних репродуктив�
них технологій (ДРТ), виявити найбільш значущі з них для прогнозування дано�
го синдрому і визначення акушерської тактики. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було комплексно обстежено 260 вагітних
після ДРТ з асиметричною формою ЗРП і 260 новонароджених, яких було роз�
поділено на три групи. 

• І група – 100 жінок, в яких вагітність завершилася народженням доношених
дітей із затримкою внутрішньоутробного розвитку I ступеня (100 новона�
роджених);

• ІІ група – 80 пацієнток із ЗРП II ступеня, в яких вагітність завершилася на�
родженням доношених дітей із затримкою внутрішньоутробного розвитку
II ступеня (80 новонароджених);

• ІІІ група – 80 жінок, в яких вагітність завершилася народженням недоноше�
них дітей у терміні гестації 34–36 тиж із затримкою внутрішньоутробного
розвитку III ступеня (80 новонароджених). 

Критерії включення у дослідження: встановлений клінічний діагноз асиметрич�
ної форми ЗРП у жінок після ДРТ, верифікований на підставі результатів
клінічних, функціональних і лабораторних досліджень і підтверджений народжен�
ням дитини із затримкою внутрішньоутробного розвитку I, II або III ступеня. 

Критерії виключення у дослідження: 
• багатоплідна вагітність;
• наявність симетричної форми ЗРП і вад розвитку плода;
• цукровий діабет;
• загострення і декомпенсація хронічних екстрагенітальних захворювань у

вагітних.
У контрольну групу увійшли 40 пацієнток, в яких вагітність перебігали без

ускладнень і завершилася народженням здорових доношених дітей (40 новонаро�
джених).

Термін вагітності встановлювали на підставі дати останньої менструації, по�
чатку ворушіння плода, першої явки в жіночу консультацію, даних ультразвуко�
вої фетометрії. 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що плацентарна дисфункція після
допоміжних репродуктивних технологій, (ДРТ), що визначає тяжкість гіпоксії і
ступінь затримки розвитку плода, розвивається у результаті впливу комплексу
різних чинників. Їхнє поєднання, тривалість дії визначають вираженість не лише
морфологічних змін в плаценті, але і її функціональну недостатність. Отримані
результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагностичних
і лікувальноJпрофілактичних заходів у жінок після ДРТ. 
Ключові слова: затримка розвитку плода, патогенез, клінічні чинники. 

Діагностика, лікування і профілактика затримки розвитку плода (ЗРП) є однією
з актуальних проблем сучасного акушерства [1–8]. За даними різних авторів

[1–8], поширеність цього синдрому при різній акушерській патології становить від
10% до 44%. 

Останніми роками зростає частота виявлення синдрому ЗРП у популяції
вагітних. Це пов’язано як з поліпшенням антенатальної діагностики, так і з не�
стабільністю соціально�економічних умов у сучасному суспільстві [1, 2].

На сьогодні є чимало інформації про етіологію синдрому ЗРП, виявлені чинни�
ки ризику його формування: екстрагенітальна і акушерська патологія, внутрішньо�
утробна інфекція, екологічні чинники, паління і вживання вагітними алкоголю і
наркотиків, несприятлива дія лікарських препаратів [3, 4]. Проте досі ці чинники
не систематизовані, не визначені частота виявлення і питома вага кожного з них у
формуванні ЗРП, що багато в чому знижує ефективність ранньої діагностики даної
патології.

Не викликає сумнівів, що в основі низької маси плода і морфологічної
незрілості лежать зміни метаболізму не лише в плаценті, але і в організмі вагітної і
плода, проте їхня значущість патогенезі синдрому залишається до кінця не розкри�
тою [5, 6]. 

Встановлено, що перинатальні втрати при синдромі ЗРП істотно залежать від
маси тіла дитини при народженні і залишаються понад 90% серед недоношених но�
вонароджених [7, 8]. Поєднання ЗРП з недоношеністю є високим ризиком не лише
респіраторного дистрес�синдрому, внутрішньошлуночкових крововиливів, ушко�
джень ЦНС у новонароджених, неонатальної смертності, але і основою для форму�
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Відповідно до виявлених чинників високого ризику в популяції вагітних про�
ведений їхній аналіз в обстежених пацієнток. Зіставлення отриманих відомостей
про репродуктивне здоров’я з даними популяцій показало їхню ідентичність,
проте наголошувалися відмінності у питомій вазі кожного з чинників. Найбільша
питома вага доводилася на запальні захворювання матки і придатків (32,0%,
37,5%, 42,5% відповідно I, II і III групам); захворювання шийки матки (9,0%,
13,8% і 15,0%), медичні аборти мали в анамнезі понад 30% вагітних, а мимовільні
викидні наголошувалися у 5 разів частіше у III групі порівняно з I (р<0,001). 

Під час аналізу соціальних чинників встановлена досить висока питома вага
жінок у віці старше 30 років (45%, 50%, 45% відповідно I, II і III групам).
Погіршення соціально�економічних умов в сім’ї зазначене у половини жінок, у
30% вагітність була поза шлюбом; 50% вживали під час вагітності алкоголь або
палили. 

Такі ускладнення вагітності, як анемія, прееклампсія, загроза переривання
вагітності в різні терміни, маловоддя значно частіше зустрічалися у вагітних із
ЗРП III ступеня.

Серед екстрагенітальних захворювань найбільшу питому вагу мали пієлоне�
фрит, бронхіт, гастрит, гострі респіраторні вірусні інфекції, вегето�судинна дис�
тонія.

Останніми роками велика увага приділяється вивченню впливу екологічних
чинників на перебіг і результат вагітності. Проведеними дослідженнями встанов�
лено, що у крові вагітних із ЗРП, які тривало проживають в умовах техногенного
навантаження, рівень таких токсичних речовин, як свинець і цинк, перевищує
гранично допустимі концентрації.

Основними чинниками ризику з боку плода з’явилися гіпоксія (у 100% ви�
падків) і внутрішньоутробна інфекція (у 16% – при ЗРП I ступеня, у 44% – при
ЗРП II ступеня і у 60% – при ЗРП III ступеня). 

Отже, ЗРП після ДРТ належить до мультифакторної патології і є результа�
том дії на організм вагітної комплексу медико�біологічних, соціальних і еко�
логічних чинників. Визначення питомої ваги кожного з них і оцінка ступеня ри�
зику дозволяє з більшою точністю прогнозувати розвиток даної патології і є од�
ним із шляхів зниження перинатальних ускладнень і смертності новонароджених
при синдромі ЗРП. 

Окрім виявлення чинників ризику, при обстеженні вагітних використовува�
лися акушерські методи – вимір висоти стояння дна матки і кола живота, визна�
чення положення і передлежання плода, аускультація його сердечної діяльності.
Проте індивідуальна варіабельність показників і суб’єктивна їхня оцінка істотно
обмежують можливості клінічних методів діагностики. У зв’язку з цим для ха�
рактеристики стану фетоплацентарної системи застосовувалися: ультразвукове
сканування плаценти і плода, кардіотокографія (КТГ) плода і допплерометрія
матково�плацентарного, плодово�плацентарного і плодового кровотоку, які в да�
ний час є такими, що ведуть в діагностиці плацентарної дисфункції, затримки
розвитку і гіпоксії плода, а, отже, у визначенні акушерської тактики. 

Узагальнення даних ультразвукового сканування плацент обстежених
пацієнток показало, що в 55% випадків плацента розташовувалася на передній
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Метод викопіювання даних з історій пологів використовували для виявлення
частоти виявлення, визначення значущості груп і окремих чинників високого ри�
зику ЗРП у популяції вагітних. Отримані дані піддавалися математичному об�
робленню з розрахунком вагового індексу, нормованого інтенсивного показника
і прогностичного коефіцієнта (ПК). Величини ПК виражалася у балах: 2 –
мінімальний ризик, 3 – вірогідний і 4 – максимальний.

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні, доп�
плерометричні, кардіотокографічні, морфологічні і статистичні. 

Ступінь тяжкості синдрому визначали вираженістю відставання фетометрич�
них показників: 

• I ступінь – їхня відмінність від нормативних і відповідність показникам, ха�
рактерним для вагітності на 2�у тижні меншого терміну;

• II ступінь – на 3–4�у тижні;
• III ступінь – більше ніж на 4 тиж порівняно з нормативними значеннями. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз відомостей, отриманих при викопіюванні з 2856 історій пологів жінок
з чинниками ризику ЗРП і 235 жінок після ДРТ, які народили дітей із затримкою
внутрішньоутробного розвитку, дав можливість отримати уявлення про групи і
окремі чинники ризику ЗРП у популяції вагітних. Залежно від величини індексу
групи чинників були розподілені по рангових місцях.

На перше рангове місце вийшла група чинників, що характеризують репро�
дуктивне здоров’я матері, в якій найбільшу питому вагу мали перші майбутні по�
логи, захворювання шийки матки, мимовільні викидні і аборти перед першими
пологами, запалення матки і придатків.

Друге рангове місце – соціальні чинники – несприятливий соціально�еко�
номічний стан у сім’ї, неповна сім’я, шкідливі звички (паління, алкоголь), вік
жінки старше 30 років.

На третьому місці виявилася група чинників, що виникають під час
вагітності; при цьому найбільшу питому вагу мали загроза переривання
вагітності у I і II триместрах, анемія, кольпіт. 

Четверте рангове місце належало групі чинників, що характеризують сома�
тичне здоров’я жінки, серед яких ведучими з’явилися хронічні інфекції, захворю�
вання сечовидільної системи, гіпотензивний синдром і дефіцит маси тіла більше
25%. 

П’яте місце посіли чинники, що виникають з боку плода – гіпоксія, бага�
топлідність, внутрішньоутробна інфекція. Усі вони мали високий ступінь ризику
ЗРП (4 бали).

Вплив цих чинників на органи і системи плода не є специфічним. Їхня дія
викликає насамперед порушення мікроциркуляції в плаценті, зміну її структури,
транспортній, ендокринній, метаболічній функції і, як наслідок розвиток плацен�
тарної дисфункції, гемодинаміки, що виявляється порушеннями у системі ма�
ти–плацента–плід і дистресом плода, на тлі якої формується затримка його роз�
витку. Отже, даний синдром виникає як результат поєднаної реакції плода і пла�
центи на різні порушення в організмі матері.  
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випадків у I групі виявляли збільшення товщини і об’єму. При макроскопічному
дослідженні визначали крупно вогнищеві відкладення фібриноїду і каль�
цифікатів різних ступенів у вигляді щільних білястих утворень у стромі ворсин;
при ЗРП II і III ступеню вони зустрічалися значно частіше. Аномальні форми
плаценти, патологічна «незрілість» у 3 рази частіше виявлялися у породіль ІІІ
групи. 

У плацентах пацієнток із ЗРП I і II ступеня при гістологічному дослідженні
переважали компенсаторно�пристосовні процеси, які характеризувалися гіперп�
лазією ворсин, збільшенням числа синцитіальних нирок у хоріоні, проліфе�
рацією синцитіотрофобласта, гіперваскуляриза�цією ворсин, а також змінами,
пов’язаними із запаленням.

У III групі жінок виявлялися ознаки патологічної «незрілості» плаценти: осе�
редкові порушення дозрівання ворсин, незрілі проміжні ворсини, характерні для
плаценти 20–23 тиж гестації, фіброз строми, зниження васкуляризації і склерозу
ворсин, тромбоз у міжворсинчастому просторі, вогнища некрозів і інфарктів. 

Усе наведене вище свідчить про розвиток процесів декомпенсації у системі
мати–плацента–плід, що клінічно реалізувалося в ЗРП III ступеня. 

У послідах жінок із внутрішньоутробною інфекцією були виявлені інволю�
тивно�дистрофічні зміни, зумовлені запальним процесом (хоріоамніонітом, де�
цидуїтом, плацентітом, фунікулітом). При цьому судинні порушення у плацентах
характеризувалися мікроциркуляторними розладами, наявністю інфарктів, псев�
доінфарктів і некрозів з вогнищами гіалінозу. 

ВИСНОВКИ

Отже, плацентарна дисфункція, що визначає тяжкість гіпоксії і ступінь за�
тримки розвитку плода у жінок після допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ), розвивається у результаті впливу комплексу різних чинників. Їхнє
поєднання, тривалість дії визначають вираженість не лише морфологічних змін у
плаценті, але і її функціональну недостатність. Отримані результати необхідно
враховувати при розробленні алгоритму діагностичних і лікувально�профілак�
тичних заходів у жінок після ДРТ. 

Особенности патогенеза задержки развития плода 

после вспомогательных репродуктивных технологий

А.Я. Рубан

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что плацентарная дисфунк�
ция после вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ), определяющая тяжесть
гипоксии и степень задержки развития плода, развивается в результате влияния ком�
плекса различных факторов. Их сочетание, длительность воздействия определяют вы�
раженность не только морфологических изменений в плаценте, но и ее функциональ�
ную недостаточность. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке
алгоритма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий у женщин пос�
ле ВРТ. 
Ключевые слова: задержка развития плода, патогенез, клинические факторы. 
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стінці матки, в 30% – на задній, в 15% вона мала низьке прикріплення або цент�
ральне передлежання; у 35% наголошувалося зменшення товщини плаценти, а в
20% випадків – збільшення. Поєднане збільшення товщини плаценти і малої її
площі, множинні гіперехогенні включення, «передчасне дозрівання», інфаркти,
тромбози, редукція судинного русла переважали у вагітних III групи. Розширен�
ня міжворсинчастого простору, наявність ехогенних включень, гіпер� і гіпоплазія
плаценти були характерні для пацієнток I і II груп.

Усе наведене вище підтверджує формування у вагітних I, II, III досліджува�
них груп плацентарної дисфукції, що призводить до порушення розвитку плода.

Ультразвукова фетометрія у пацієнток із ЗРП I–II ступеня виявила відста�
вання розвитку плодів від гестаційного терміну на 2–4�у тижні, що виявлялося
відповідним зменшенням біпарієтального розміру і кола голівки, довжини плечо�
вої і стегнової кісток і, більшою мірою, середнього діаметру і кола живота.
Найбільш виражені зміни показників фетометрії наголошувалися при вагітності,
що завершилася передчасними пологами. Фізичний розвиток цих плодів відста�
вав від гестаційного віку більше ніж на 4 тиж. 

Для оцінювання стану плода, вирішення питання щодо тактики ведення
вагітних і спосіб розродження проводили допплерометрію – дослідження крово�
току в маткових артеріях, судинах пуповини і середньої мозкової артерії плода з
визначенням відношення систоло�діастолічного, пульсаційного індексу і індексу
резистентності. 

Зміни кровообігу у системі мати–плацента–плід характеризувалися підви�
щенням судинної резистентності різної локалізації і прогресували залежно від
ступеня ЗРП: у пацієнток із ЗРП I ступеня частіше наголошувалися ізольовані по�
рушення гемодинаміки в артерії пуповини, у вагітних II групи переважали
поєднані порушення кровотоку в одній з маткових артерій і артерії пуповини, при
ЗРП III ступеня – відхилення гемодинаміки від нормальних значень виявляли у
всіх пацієнток. При цьому в 27,5% випадків зареєстровані ретроградний кровотік
в артерії пуповини і централізація кровообігу у середній мозковій артерії плода. 

Моніторинг серцевої діяльності плода виявило патологічні відхилення ба�
зальної частоти сердечних скорочень у вигляді тахікардії (більше 160 ударів за
хвилину) в 0%, 10% і 11,25% відповідно групам. Брадикардія (менше 120 ударів
за хвилину) реєстрували лише в 20% плодів III групи. Порушення варіабельності
серцевого ритму, поява децелерацій у 3 рази частіше наголошувалася при
кардіотокографії у ІІ і ІІІ групах порівняно з І групою. 

Отже, за сукупністю даних КТГ стан серцевої діяльності плодів був оцінений у
8–9, 6–7, 4–5, 4 і менше балів і свідчило про переважання легкої гіпоксії у I групі,
середнього ступеня і важкого – у II і III групах відповідно. Ці дослідження дозво�
лили встановити залежність різного ступеня ЗРП від тяжкості гіпоксії і визначити
тактику ведення вагітних і розродження у кожному конкретному випадку.

Для встановлення взаємозв’язку ступеня ЗРП із структурними змінами пла�
центи був проведений порівняльний аналіз даних ультразвукового сканування
плацент і результатів їхнього макро� і мікроскопічного дослідження після пологів. 

Органометричні показники плацент – маса, об’єм, товщина, площа мате�
ринської і плодової поверхні – були достовірно знижені у II і III групах. У 20%
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених морфологічних досліджень свідчать, що варіант плацентарJ
ної дисфункції і затримки розвитку плода залежать від локалізації плаценти і можJ
ливості її міграції під час вагітності. Плацентарна дисфункція може бути відносною
(компенсованою / субкомпенсованою) і абсолютною (декомпенсованою) залежно
від процесу міграції і локалізації плаценти. Задовільний результат пологів для плоJ
да забезпечується рівнем/ступенем плодовоJплацентарного коефіцієнта. 
Найменш сприятлива ситуація для плода і новонародженого складається при
низькій локалізації плаценти в матці і незавершеній міграції. У 2Jй підгрупі спосJ
тережень виявляли важке внутрішньоутробне страждання плода, затримки розJ
витку плода, що часто створювало критичну ситуацію і вимагало дострокового
розродження. Отримані результати необхідно враховувати при розробленні алJ
горитму діагностичних і лікувальноJпрофілактичних заходів.
Ключові слова: аномальне розташування плаценти, ретрохоріальна гематома,
морфологія. 

Однією з основних проблем сучасного акушерства є розроблення ефективних
заходів профілактики материнської і перинатальної смертності. Серед причин,

що чинять вплив на підвищення даних інтегральних показників, слід зазначити
аномальне розташування плаценти (АРП), тобто локалізацію її в області нижнього
сегменту матки, частково або повністю нижче передлежачій частині плода [1–3].

Акушерський аспект проблеми полягає у рішенні питання збереження або про�
лонгації вагітності при кровотечах, що виникають унаслідок АРП [3]. У перинато�
логії дана проблема представляє інтерес з позицій затримки внутрішньоутробного
розвитку плода і передчасного переривання вагітності [1, 2]. Проте багато питань
етіології, патогенезу, перебігу вагітності і пологів, стан плода і новонародженого
при АРП залишаються до сьогодні остаточно не вивченими. 

Мета дослідження: аналіз морфологічних особливостей фетоплацентарного
комплексу при АРП.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проспективно спостерігалися 148 жінок (основна група) з АРП. Низька пла�
центація виявлена при ультразвуковому дослідженні (УЗД) у терміні 14–16 тиж
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Features of a pathogenesis of arrest of development 

of fetus after auxiliary genesial technologies

Ya.A. Ruban 

Results of the spent researches testify, that the placentary dysfunction defining weight hypox�
ia and degree of an arrest of development of a born, develops as a result of influence of a com�
plex of various factors. Their combination, duration of influence define expressiveness not
only morphological changes in a placenta, but also its functional insufficiency. The received
results are necessary for considering by working out of algorithm of diagnostic and treatment�
and�prophylactic actions at women of groups of various risk. 
Key words: born arrest of development, patogenesise, clinical factors.
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• ангіоматоз – компенсаторні розширення судин в стромі ворсин; 
• синцитіальні нирки – скупчення ядер синцитіотрофобласта ворсин; 
• активність цитотрофобласта – по кількості клітинних острівців, наявність в

них високоактивних кліток цитотрофобласта і мікрокіст з секретом; 
• активність синцитіотрофобласта – по товщині епітелію більшості ворсин; 
• ступінь звуження/розширення судин опорних ворсин; 
• спеціалізовані термінальні ворсини – що мають в своєму складі 3–4 син�

цитіокапілярні мембрани; 
• кальцифікати у складі базальної пластинки і септ. 
3 етап – визначення ступеня плацентарної дисфункції (ПД) за сукупністю ве�

личин маси плода, плаценти, мірою зрілості або незрілості ворсин, вираженості
компенсаторних реакцій та інволютивних змін.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати морфологічного дослідження плацент у жінок основної групи вия�
вили безперечні відмінності порівняно з плацентами спочатку типової локалізації.
Так, у підгрупі з передлежанням частіше зустрічаються плаценти розпластаної і не�
правильної форми, достовірно знижені маса і об’єм плацент (відповідно
394,8±32,3 г і 402,6±23,3 мл; р<0,05), проте плацентарно�плодовий коефіцієнт
(ППК) не виявив достовірної різниці з контрольною групою (0,12±0,011; р>0,05).
У 1�й підгрупі нерівномірність і згладжена дольчатість з потоншенням котиледонів
виявлені в 94,5% випадків, поєднуючись із збільшенням площі материнської по�
верхні (ПМП) плацент (406,9±22,4 см; р<0,05). Значну частину ПМП посідає кро�
вовилив (19,4±1,3%; р<0,001) і невелику – інфаркти (0,07±0,04%; р>0,05).

Порівняння з плацентами матерів, які мають її типову локалізацію, показало, що
в «мігруючих» плацент показники маси і об’єму (394,1±19,3 г; 386,9±19,6 мл;
р<0,01) менше, ніж в «передлежачих», а ПМП має лише тенденцію до зниження
(316,4±20,6 см2; р>0,05).

При низькій плацентації частіше, ніж в інших підгрупах, зустрічаються непра�
вильні форми плацент (16,4%) з додатковими частками. У 2�й підгрупі зафіксовані
найбільш виражені зміни плацент (р<0,001) серед трьох підгруп дослідження
(375,1±13,7 г; 368,1±13,7 мл) на тлі найнижчого значення ППК (0,10±0,005). Як і в
підгрупі з передлежанням, невелика частина поверхні плацент матерів 2�ї підгрупи
має інфаркти (0,27±0,07%; р>0,05), значніша – крововиливи (20,7±1,12%; р<0,001),
також часто зустрічаються нерівномірність і згладжена дольчатість з потоншенням
котиледонів плаценти (94,1%).

Під час гістологічного дослідження плацент типової локалізації в 52,4% спосте�
режень вони розцінені як зрілі, що відповідають терміну гестації 38–40 тиж. В
інших випадках виявлені варіанти відносної незрілості ворсин з дисоційованим
розвитком котиледонів. Невідповідність будови плаценти терміну гестації є пере�
думовою порушення компенсаторних реакцій на тканинному рівні, який спричи�
нює посилення тиску ПД та інших ускладнень вагітності і пологів.

Серед плацент 1�ї підгрупи переважають варіанти відносною незрілості ворсин
(59,1%) – дисоційований розвиток котиледонів і дефіцит спеціалізованих ворсин. У
3�й підгрупі лише в 29,0% спостережень ворсини відповідають терміну гестації, пере�
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вагітності. Згідно з класифікацією аномальної плацентації і варіантів міграції пла�
центи, критерієм включення пацієнток в основну групу було розташування пла�
центи (у 14–16 тиж) на відстані менше 2 см від внутрішнього зіву шийки матки.

У контрольну група увійшли 60 практично здорових вагітних з нормальною
плацентацією.

З 16 тиж вагітності пацієнткам здійснювали УЗ�контроль процесу міграції з
оцінюванням положення і відстані нижнього полюса плаценти по відношенню до
внутрішнього зіва. Отримавши різноманітність фізичних і функціональних пара�
метрів процесу міграції і плацентації, а також клінічних характеристик обстежува�
них пацієнток, нам представилося доцільним розподілити міграції плацентації
відносно внутрішнього зіву шийки матки на підгрупи.

1�а підгрупа (19,6%) – 29 пацієнток з повним і неповним передлежанням пла�
центи; процес міграції був відсутній. 

2�а підгрупа (37,2%) – 55 жінок з низьким розташуванням плаценти у резуль�
таті неповної (незавершеної) міграції (нижній край плаценти нижче 5 см від
внутрішнього зіва). 

3�я підгрупа (43,2%) – 64 вагітні, в яких у результаті повної (завершеної)
міграції плацента перемістилася у верхні відділи матки (нижній край плаценти на
5 см вищий внутрішнього зіва). 

Вік вагітних основної і контрольної групи коливався від 16 до 40 років.
Більшість пацієнток основної групи (р<0,01) були у віці від 26 до 35 років (62,1%),
контрольної – від 20 до 25 років (55,0%). Середній вік в контрольній групі стано�
вив 23,8±3,9 року, в основній – 29,4±6,6 року. 

Морфологічне дослідження посліду проводилося за стандартизированою схе�
мою А.П. Мілованова (2012), яка включала макроскопічний, морфометричний
аналіз, розбір матеріалу і три етапи гістологічного вивчення. 

Макроскопічний аналіз – оцінювалася форма, стан плаценти, враховувалася на�
явність додаткових часток і місце прикріплення пуповини, описувалися видимі зміни. 

Морфометричний аналіз – визначалася маса, плацентарно�плодовий ко�
ефіцієнт; об’єм плаценти розраховували по витисненій воді у мірному циліндрі,
площа материнської поверхні – по відбитку свіжої плаценти на папері, використо�
вуючи спеціальну прозору сантиметрову сітку. 

Розбір матеріалу – 6 шматочків плацентарної тканини (2 – з крайової зони, 2 –
з парацентральної, 2 – з центральної) заливали в парафін. Парафінові зрізи забар�
влювали гематоксиліном�еозином по Ван�Гізону, реактивом Шиффа по Маллорі і
піддавали стандартному дослідженню.

Гістологічний аналіз включав 3 етапи. 
1 етап – діагностика зрілості плаценти. 
2 етап – оцінка (від 1 до 3 балів) вираженості наступних показників: 
• міжворсинчастий фібриноїд; 
• псевдоінфаркти – замуровані фібриноїдом групи ворсин; 
• афункціональні зони – групи склеєних ворсин, що тісно зближуються; 
• істині/ішемічні інфаркти – групи некротизованих ворсин; 
• міжворсинчасті крововиливи/тромби; 
• запальні зміни; 
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завершеним процесом міграції виявило наявність обмеженого інфекційного по�
шкодження плаценти і позаплацентарних плодових оболонок. Запальна
інфільтрація виявлялася у вигляді рідких дрібних вогнищ лімфоїдно�макрофа�
гального інфільтрату з переважанням поліморфно�ядерних лейкоцитів (ПЯЛ).

Отже, недостатність КПП у вигляді ангіоматозу, синцитіальних нирок,
помірний об’єм порушень реологій і значне число ворсин з вираженою пато�
логічною незрілістю дозволили діагностувати помірну міру ПД.

У підгрупі плацент з низькою плацентацією часто зустрічалися ділянки «склеєних»
ворсин (р<0,001); був збільшений об’єм порушень реологій в МВП (р<0,01). Наявність
найважчого варіанту патологічної незрілості ворсин при невеликому числі ворсин, що
відповідали 38–40 тиж терміну гестації, підкреслює значне зниження КПП; зменшення
числа і вираженості синцитіальних нирок (р<0,01) і ворсин з ангіоматозом строми
(р<0,01), свідчать про важкий ступінь ПД (1,02±0,2 бала; р<0,001).

Дослідження посліду жінок 2�ї підгрупи, які народили дітей з внутрішньоут�
робним інфікуванням (ВУІ), виявило наявність серозного хоріоамніоніту, деци�
дуїту, фіброзу строми ворсин, дрібно вогнищевих крововиливів у плацентарній
тканині, ішемічних інфарктів і серозного інтервеллузітуу. При інфекційному по�
шкодженні посліду (склероз елементів ворсинчастого дерева, масивна запальна
інфільтрація) ворсини переставали виконувати свої функції, підсилюючи ПД.

Отже, порівняльне дослідження посліду при аномаліях плацентації виявило мор�
фофункціональні зміни, які свідчать про те, що ПД може бути відносною (компенсо�
ваною/субкомпенсованою) і абсолютною (декомпенсованою) залежно від процесу
міграції і локалізації плаценти. Задовільний результат пологів для плода забезпе�
чується рівнем/ступенем КПП. Найменш сприятлива ситуація для плода і новонаро�
дженого складається при низькій локалізації плаценти в матці і незавершеній міграції,
коли безповоротні зміни посліду супроводжуються слабо вираженими КПП. У 2�й
підгрупі спостережень фіксували важке внутрішньоутробне страждання плода, ЗРП,
що часто створювало критичну ситуацію і вимагало дострокового розродження.

ВИСНОВКИ

Результати проведених морфологічних досліджень свідчать, що варіант плацен�
тарної дисфункції і затримки розвитку плода залежать від локалізації плаценти і
можливості її міграції під час вагітності. Отримані результати необхідно враховува�
ти при розробленні алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів.

Влияние аномального расположения плацент и ретрохориальных

гематом на морфологические особенности

О.Н. Томнюк 

Результаты проведенных морфологических исследований свидетельствуют, что вариант
плацентарной дисфункции и задержки развития плода зависят от локализации плацен�
ты и возможности ее миграции во время беременности. Плацентарная дисфункция мо�
жет быть относительной (компенсированной / субкомпенсированной) и абсолютной
(декомпенсированной) в зависимости от процесса миграции и локализации плаценты.
Удовлетворительный результат родов для плода обеспечивается уровнем/степенью
плодово�плацентарного коэффициента. 
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важає варіант незрілості з проміжним диференціюванням ворсин (42,0%), більшість
з них гіповаскуляризовані. Діагностований варіант патологічної незрілості ворсин з
домінуванням хаотичних склерозованих ворсин (19,4%), синцитіальний покрив
яких нерівномірно витончений, утворює рідкі синцитіальні нирки, а строма досить
сформована і містить багато фібробластів і колагенових волокон.

При низькому розташуванні плацент умовна нормальна будова констатована в
самому невеликому відсотку випадків (7,9%), переважав (37,5%) найбільш важкий
варіант патологічної незрілості ворсинчастого хоріону – хаотичні гіповаскуляризо�
вані і склерозовані гілки з глибшими і поширенішими інволютивно�дистрофічни�
ми змінами ворсин.

Для патоморфологічного оцінювання ПД при АРП був проведений аналіз
мікроскопічних ознак патології, порушень реологій і недостатності компенсатор�
них реакцій. У 1�й підгрупі плацент важливим чинником, підсилюючим ПД, є ба�
гаточисельні ділянки «склеєних» ворсин (1,5±0,18 бала; р<0,01), які характеризу�
ються зближенням окремих ворсин в компактні групи і що з’єднуються один з од�
ним синцитіальними нирками або ділянками фібриноїду. На відміну від псев�
доінфарктів у «склеєних» ворсинах збережений епітеліальний покрив і в стромі
опиняється достатня кількість капілярів.

За наявності «передлежачої» плаценти достовірно переважають реологічні по�
рушення материнського кровотоку в міжворсинчастому просторі (МВП) плацент
(2,6±0,31 бала; р<0,001). Виявляють і на початковій стадії – агрегація мате�
ринських еритроцитів, гемолізовані еритроцити, нитки фібрину, і на кінцевій –
«старий» крововилив в МВП у вигляді шаруватих тромбів. У випадках приросту
плаценти (16,8%) фіксували багаточисельні бухти базальної пластинки з проник�
ненням ворсин, збереженням ендометріальних залоз і помірною запальною
інфільтрацією, яка побічно підтверджує функціональну недостатність ендометрія.

Запальний інфільтрат при цьому носив змішано�клітинний характер. Ризик
інфекційного пошкодження був виражений у випадках інтенсивного і поширеного
пошкодження посліду, коли запальна інфільтрація охоплювала базальну пластинку,
ворсини, МВП і спіральні артерії. При такому стані посліду у 58,0% дітей протягом
перших двох діб констатувалися інфекційні захворювання (пневмонія, кон’юнктивіт).

Недостатність компенсаторно�пристосовних процесів (КПП) у вигляді
ангіоматозу, синцитіальних нирок, значного об’єму порушень реологій і невелико�
го числа ворсин, які відповідали гестаційному терміну 38–40 тиж, дозволили діаг�
ностувати помірну міру ПД у 1�й підгрупі дослідження (0,13±0,08 бала; р<0,01).

У «мігруючих» плацентах достовірно збільшено число псевдоінфарктів із заму�
рованими ворсинками і проліферацією довкола позаворсинчастого цитотрофобла�
ста, «склеєних» ворсин і міжворсинчастого крововиливу різної давності, що істот�
но зменшило площу ворсинчастого дерева, яке бере участь в дифузії. Достовірно
звужений був просвіт артерій опорних ворсин (1,1±0,22 бала; р<0,01). Дана пато�
логія виражалася облітераційною ангіопатією дрібних артерій у складі опорних
ворсин і потовщенням її м’язової оболонки.

У жінок 3�ї підгрупи АРП достовірно меншими були КПП: нерівномірно слабо
виражений ангіоматоз (р<0,001), синцитіальні нирки незначні за площею і часто�
тою тієї, що зустрічається (р>0,05). Морфофункціональне дослідження посліду із
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Äèôåðåíö³éîâàíà êîðåêö³ÿ äåô³öèòó
â³òàì³íó D ó âàã³òíèõ 

Н.І. Жемела, В.І. Пирогова

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

З кожним роком з’являється все більше даних щодо взаємозв’язку дефіциту
вітаміну D з розвитком патології вагітності, періоду новонародженості і раннього диJ
тинства. Встановлено зв’язок між дефіцитом вітаміну D у матері та прееклампсією,
гестаційним діабетом, передчасними пологами, бактеріальним вагінозом, малою для
гестаційного віку масою тіла дитини при народженні. Американська асоціація
педіатрів (2008) і асоціація ендокринологів США (2011) рекомендують визначати
концентрацію 25(OH)D у сироватці крові всім вагітним з його корекцією. Водночас
тривають дискусії щодо оптимальних доз, термінів та тривалості застосування преJ
паратів вітаміну D під час вагітності та дозозалежних клінікоJлабораторних ефектів.
Мета дослідження: оцінювання клінікоJлабораторної ефективності диференційоJ
ваних підходів до корекції дефіциту вітаміну D до та під час різних термінів гестації.
Матеріали та методи. На першому етапі дослідження вивчено DJстатус 78
вагітних з ускладненим перебігом вагітності та 25 з фізіологічним перебігом гесJ
таційного процесу. На другому етапі оцінювали ефективність застосування диJ
ференційованих доз водного розчину холекальциферолу у 70 жінок з DJдефіциJ
том. Рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові визначали імунохемілюмінесцентним
методом (тестJсистеми Roche Diagnostics, Швейцарія) у терміні 8–12, 24–28,
36–39 тиж вагітності. Визначали рН вагінальних виділень, стан мікробіоти піхви
досліджували з використанням критеріїв R. Amsel і технології Фемофлор 16.
Результати. Вагітність у жінок з дефіцитом вітаміну D характеризується значJ
ною частотою гестаційних ускладнень (загроза невиношування – 57,1%, передJ
часні пологи – 24,4%, прееклампсія – 25,6%), бактеріального вагінозу (48,7%).
Вживання вітамінноJмінеральних комплексів, які містять 400–500 МО холекальJ
циферолу не забезпечують профілактику, а тим більше лікування гіповітамінозу
D. За відсутності корекції гіповітамінозу D у динаміці вагітності збільшується
кількість вагітних з нестачею та дефіцитом вітаміну D. 
Заключення. Помірні (1000 МО і 2000 МО) щоденні дози холекальциферолу неJ
спроможні забезпечити оптимальний рівень 25(OH)D при вихідному дефіциті
вітаміну D, тоді як застосування 4000 МО холекальциферолу забезпечує позиJ
тивний клінікоJлабораторний ефект без розвитку побічних реакцій.
Ключові слова: вагітність, вітамін D, дефіцит вітаміну D, холекальциферол.

В останні роки сформовано уявлення про вітамін D як про D�гормон, що забез�
печує ефект на геномному і негеномному рівнях. Активні метаболіти вітаміну

D виявляють плейотропну дію на численні фізіологічні процеси, у тому числі й на

Наиболее неблагоприятная ситуация для плода и новорожденного складывается при
низкой локализации плаценты в матке и незавершенной миграции. Во 2�й подгруппе на�
блюдений отмечали тяжелое внутриутробное страдание плода, задержки развития пло�
да, что нередко создавало критическую ситуацию и требовало досрочного родоразреше�
ния. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке алгоритма диагно�
стических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: аномальное расположение плаценты, ретрохориальная гематома,
морфология. 

Influence of misplaced of placentas and retrochorial hematomas on

morphological features

O.N. Tomnyuk 

Results of the conducted morphological researches testify that the option of placental dys�
function and an arrest of development of fetus depend on localization of placenta and possi�
bility of its migration during pregnancy. Placental dysfunction can be the relative (compen�
sated/subcompensated) and absolute (decompensated) migration depending on process and
placenta localization. The satisfactory result of labors for fetus is provided with level/degree
of born placental coefficient. 
The most adverse situation for fetus and the newborn develops at low localization of a pla�
centa in uterus and incomplete migration when irrevocable changes of an afterbirth are
accompanied poorly expressed this coefficient. In the 2nd subgroup of observations the seri�
ous fetal suffering of fetus, fetus arrest of development took place that quite often framed crit�
ical situation and demanded an early delivery. The received results need to be considered
when developing algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: placenta misplaced, retrochorial hematoma, morphology. 
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активність захисних неспецифічних і адаптивних механізмів [1, 2, 4]. З кожним ро�
ком з’являється все більше даних щодо взаємозв’язку дефіциту вітаміну D з роз�
витком патології вагітності, періоду новонародженості і раннього дитинства [8].
Низка досліджень вказує на зв’язок між дефіцитом вітаміну D у матері та преек�
лампсією, гестаційним діабетом, передчасними пологами, бактеріальним вагіно�
зом, малою дня гестаційного віку масою тіла дитини при народженні. 

Вітамін D є збірним терміном, який об’єднує ергокальциферол (D2) і холекаль�
циферол (D3) – близькі за хімічною структурою сполуки, що належать до жиро�
розчинних вітамінів. Ергокальциферол (D2) надходить в організм з їжею, вклю�
чається у хіломікрони і транспортується лімфатичною системою у венозний кро�
вотік, проходячи аналогічні з холекальциферолом етапи метаболізму. Холекальци�
ферол (D3) утворюється в мальпігієвому шарі епідермісу шкіри з 7�дегідрохолес�
терину під час неферментативної, залежної від ультрафіолетового світла, реакції
фотолізу. При цьому активність процесу знаходиться у прямій залежності від
інтенсивності опромінення і в зворотній – від ступеня пігментації шкіри. 

В епідермісі холекальциферол зв’язується з вітамін�D�зв’язуючим білком, до
70% з кровотоку поглинається печінкою, а частина депонується в адипоцитах
підшкірної жирової клітковини. Перетворення 25(OH)D3 у найбільш активний ме�
таболіт, 1,25�дигідроксивітамін D (1,25 (OH)2D), каталізується ферментом
25(OH)D�1α�гідроксилаза, який кодується геном CYP27B1. 

Активний гормональний метаболіт 1,25(ОН)2D відіграє важливу роль у
функціонуванні системи мати–плацента–плід. При фізіологічній вагітності концен�
трація циркулюючого в материнській крові 1,25(ОН)2D підвищується вже з І триме�
стра, а локальна продукція 1,25(ОН)2D може бути особливо важливою на перших
етапах вагітності, оскільки виявлено, що активність 1α�гідроксилази в децидуальній
оболонці і плаценті досягає максимальних значень під час перших двох триместрів
гестації. 25(OH)D3 проходить через плаценту, його рівень у пуповинній крові коре�
лює з рівнем у крові матері. Натомість активний метаболіт вітаміну D 1,25(OH)D
практично не проникає через плаценту і утворюється самою плацентою, а пізніше і
плодом з материнського 25(OH)D3 [10]. 

Встановлено зв’язок між дефіцитом вітаміну D у матері та прееклампсією, гес�
таційним діабетом, передчасними пологами, бактеріальним вагінозом, малою дня гес�
таційного віку масою тіла дитини при народженні [3, 8]. Механізм, за яким нестача
вітаміну D індукує патофізіологічні механізми прееклампсії, до кінця незрозумілий, хо�
ча гіпертензивні розлади при вагітності є найбільш вивченими станами, які асоціюють�
ся з гіповітамінозом D у матері. Зв’язок між нестачею вітаміну D та розвитком гес�
таційного діабету підтверджують інші дослідження. Зокрема встановлено, що при рівні
25(OH)D3 у сироватці крові нижче 25 нг/мл у 16 тиж вагітності ризик гестаційного
діабету у 2,7 разу вище порівняно з жінками без дефіциту і нестачею вітаміну D [4, 10]. 

Одним з найбільш поширених захворювань, які впливають на перебіг вагітності, є
бактеріальний вагіноз (БВ). Вагітність розглядають як фактор ризику розвитку БВ і
за даними епідеміологічних досліджень, поширеність БВ серед вагітних різних країн
світу коливається від 10% до 40% [3]. При БВ зростає ризик спонтанних абортів, пе�
редчасних пологів, передчасного розриву плодових оболонок, хоріоамніоніту, наро�
дження дітей з низькою масою тіла, внутрішньоутробного інфікування плода.

Дослідження останніх років підтвердили, що в клітинах у вогнищі запалення вияв�
ляється локальне підвищення концентрації активних метаболітів вітаміну D, що має
виражений захисний характер. Саме тому адекватне забезпечення організму
вітаміном D відіграє важливу роль у запобіганні мікробній інвазії.

Єдиним інформативним показником для оцінювання D�статусу в організмі є
визначення рівня кальцидіолу – 25(OH)D у сироватці крові [7, 10]. Достатнім
рівнем вітаміну D вважається рівень 25(OH)D у сироватці крові 30–50 нг/мл; не�
достатнім – 29–20 нг/мл; дефіцитним – нижче за 12 нг/мл. За іншими даними
дефіцит вітаміну D – це стан, за якого рівень концентрації 25(OH)D становить
менше ніж 30 нг/мл, а вираженим дефіцитом є показник менше за 10 нг/мл [5, 6]. 

Американська асоціація педіатрів (2008) і Асоціація ендокринологів США
(2011) [9] рекомендують визначати концентрацію 25(OH)D у сироватці крові усім
вагітним з його корекцією, з огляду на роль вітаміну D у забезпеченні неускладне�
ного гестаційного процесу. Водночас продовжуються дискусії щодо оптимальних
доз, термінів та тривалості застосування препаратів вітаміну D під час вагітності.

Мета дослідження: оцінювання клініко�лабораторну ефективності диференційо�
ваних підходів до корекції дефіциту вітаміну D до та під час різних термінів гестації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На першому етапі дослідження було проведено вивчення D�статусу 78 вагітних (ос�
новна група) з ускладненим перебігом вагітності та 25 (група порівняння) з
фізіологічним перебігом гестаційного процесу. Середній вік вагітних основної групи
становив 28,3±6,3 року, групи порівняння – 25,2±3,2 року. У контрольну групу увійшли
20 невагітних жінок аналогічного віку без соматичної та гінекологічної патології.

Ультрасонографічне обстеження вагітних проводили з використанням діагнос�
тичної системи HDI 5000 Sono CT (PhilipsUltrasound, США) за стандартною мето�
дикою в режимі реального часу з використанням конвексного трансабдомінально�
го (2–5 Мгц) і трансвагінального (5–9 Мгц) датчиків. Критеріями загрози перери�
вання вагітності при ультразвуковому дослідженні вважали вкорочення шийки
матки до 25–20 мм, клінічними – підвищений тонус матки, наявність больового
синдрому і структурні зміни шийки матки при внутрішньому дослідженні.

Рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові визначали імунохемілюмінесцентним мето�
дом з тест�системами Roche Diagnostics (Швейцарія) (аналізатор Сobas 6000) у
8–12, 24–28, 36–39 тиж вагітності. Достатнім забезпеченням вітаміном D вважали
рівень 25(OН)D3 у сироватці крові 30–50 нг/мл, недостатністю – 20–29 нг/мл,
дефіцитом – 19 нг/мл і менше. Визначали рН вагінальних виділень індикаторними
тест�полосками за еталонною шкалою; діагностику БВ проводили відповідно до
критеріїв R. Amsel; кількісне оцінювання флори піхви проводили з використанням
методу полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) (технологія Фемофлор 16).

Статистичне оброблення даних проводили у програмах Microsoft Excel,
Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У контрольній групі нестача вітаміну D при середньому рівні 25(ОН)D3

24,3±1,5 нг/мл виявлена у 3 (15,0%) жінок. Дослідження рівня 25(ОН)D3 у І три�
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местрі вагітності свідчить, що достатня забезпеченість вітаміном D виявлена у
8 (10,3%) вагітних основної групи та у 16 (64,0 %) вагітних групи порівняння
(р=0,0015), у 35 (44,9%) обстежених виявлена нестача (рівень 25(ОН)D3

22,8±0,7 нг/мл), а у 35 (44,9%) – дефіцит вітаміну D (рівень 25(ОН)D3

14,7±2,3 нг/мл) (таблиця). 
У динаміці вагітності в обох клінічних групах виявлено збільшення кількості

вагітних з нестачею і дефіцитом вітаміну D (див. таблицю), незважаючи на те що у
ІІІ триместрі вагітності пацієнтки обох клінічних груп регулярно вживали
вітамінно�мінеральні комплекси, які містили 400–500 МО холекальциферолу. 

Бактеріальний вагіноз у ІІ триместрі гестації був діагностований у 38 (48,7%)
вагітних основної групи і 2 (8,0%) – групи порівняння (р<0,05). Загалом при вира�
женому дефіциті вітаміну D (25(ОН)D3 11,8±2,9 нг/мл) (p<0,01 по відношенню до
вагітних основної групи з дефіцитом вітаміну D).

Із загрозою переривання вагітності у стаціонар у І і ІІ триместрах були
госпіталізовані 40 (57,1%) жінок основної групи з дефіцитом вітаміну D і 2 (13,0%)
– групи порівняння. Прееклампсія середнього ступеня тяжкості розвинулась у
29–32 тиж гестації у 16 (20,5%), прееклампсія важкого ступеня – у 4 (5,1%)
вагітних основної групи. 

Передчасними пологами в основній групі у 22–25 тиж гестації завершилась
вагітність у 5 (6,4%) жінок, у 26–32 тижні – у 8 (10,3%) і у 6 (7,7%) – у 34–36 тиж
за відсутності передчасних пологів у групі порівняння.

Базуючись на світових рекомендаціях щодо вживання препаратів вітаміну D у
період вагітності [5, 7, 10, 11], враховуючи, що за даними низки досліджень для до�
сягнення оптимальних рівнів 25(OH)D3 (30–50 нг/мл) слід вживати
1500–4000 МО/добу вітаміну D, нами досліджено ефективність диференційовано�
го призначення денної дози холекальциферолу залежно від вихідного рівня
25(ОН). На другому етапі за наявності інформованої згоди у дослідженні брали
участь 70 жінок, у яких на етапі планування вагітності виявлено гіповітаміноз D.
Нестача вітаміну D діагностована у 30 (42,9%) жінок (середній рівень 25(ОН)D3

23,4±2,1 нг/мл, які увійшли у І групу. Дефіцит вітаміну D виявлено у 40 (57,1 %)

D-ñòàòóñ îáñòåæåíèõ æ³íîê çà ð³âíåì 25(ÎÍ)D3 â äèíàì³ö³ âàã³òíîñò³

Ïðèì³òêà: * – â³äì³ííîñò³ â³ðîã³äí³ ïðè ð<0,05.
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жінок (середній рівень 25(ОН)D3 11,6±3,4 нг/мл), які увійшли у ІІ групу.
Пацієнтки обох груп сліпим методом були розподілені на підгрупи залежно від до�
зи холекальциферолу (Аквадетрим, міцелярний водний розчин холекальциферо�
лу, 1 крапля якого містить 500 МО холекальциферолу).

Пацієнтки ІА підгрупи отримували щодня 1000 МО холекальциферолу, почи�
наючи з прегравідарного етапу (за 1,5–2 міс до планованої вагітності) і протягом
усієї вагітності. Пацієнтки ІВ підгрупи починали щоденне вживання 2000 МО хо�
лекальциферолу з аналогічними термінами і тривалістю застосування препарату.

У ІІА підгрупі пацієнтки з прегравідарного етапу отримували 4000 МО холе�
кальциферолу, при досягненні рівня 25(ОН)D3 у сироватці крові ≥30 нг/мл пере�
ходили на вживання 2000 МО/добу. Пацієнтки ІІВ підгрупи з прегравідарного ета�
пу отримували 2000 МО холекальциферолу до досягненні рівня 25(ОН)D3 у сиро�
ватці крові ≥30 нг/мл. Дослідження рівня 25(ОН)D3 у сироватці крові проводили
один раз у 3 міс. 

Отримані результати засвідчили, що при нестачі вітаміну D щоденне вживання
1000 МО з прегравідарного етапу не дозволяє досягнути до настання і протягом
вагітності оптимального рівня вітаміну D, оскільки рівень 25(ОН)D3 наприкінці
вагітності у ІА підгрупі становив 25,7±0,8 нг/мл (р>0,05). У той самий час під час
застосування 2000 МО/добу Аквадетриму вже у І триместрі вагітності середній
рівень 25(ОН)D3 становив 31,1±3,5 нг/мл (р<0,05).

Корекція дефіциту вітаміну D щоденним вживанням 2000 МО холекальцифе�
ролу (ІІВ підгрупа) не призводила до нормалізації рівня 25(ОН)D3 протягом
періоду вживання, оскільки у ІІІ триместрі рівень 25(ОН)D3 становив
26,6±2,2 нг/мл. У той самий час у пацієнток ІІ А підгрупи, які з прегравідарного
етапу отримували 4000 МО холекальциферолу, у І триместрі гестації рівень
25(ОН)D3 становив 25,6±1,1 нг/мл (при вихідних 11,6±3,4 нг/мл; р<0,05), у ІІ три�
местрі – 32,8±2,3 нг/мл. Проте зменшення добової дози холекальциферолу до
2000 МО у ІІІ триместрі спричинило зниження рівня 25(ОН)D3 до 27,3±4,4 нг/мл,
що свідчить про недоцільність зменшення дози холекальциферолу у даної когорти
вагітних. Побічних ефектів та відмови від вживання водного розчину холекальци�
феролу не спостерігалось.

ВИСНОВКИ

Вагітність у жінок з дефіцитом вітаміну D характеризується значною частотою
гестаційних ускладнень (загроза невиношування – 57,1%, передчасні пологи – 24,4
%, прееклампсія – 25,6 %), бактеріального вагінозу (48,7%). 

Вживання вітамінно�мінеральних комплексів, які містять 400–500 МО холе�
кальциферолу не забезпечують профілактику, а тим більше лікування
гіповітамінозу D.

За відсутності корекції гіповітамінозу D у динаміці вагітності збільшується
кількість вагітних з нестачею і дефіцитом вітаміну D.

Помірні (1000 МО і 2000 МО) щоденні дози холекальциферолу неспроможні
забезпечити достатній рівень 25(OH)D при вихідному дефіциті вітаміну D, тоді як
застосування 4000 МО холекальциферолу забезпечує достатній клініко�лабора�
торний ефект без розвитку побічних ефектів.
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Дифференцированная коррекция дефицита витамина D у беременных

Н.И. Жемела, В.И. Пирогова

С каждым годом появляется все больше данных относительно взаимосвязи дефицита ви�
тамина D с развитием патологии беременности, периода новорожденности и раннего дет�
ства. Установлена связь между дефицитом витамина D у матери и преэклампсией, геста�
ционным диабетом, преждевременными родами, бактериальным вагинозом, малой для ге�
стационного возраста массой тела ребенка при рождении. Учитывая роль витамина D в
обеспечении неосложненного гестационного процесса, Американская ассоциация педиат�
ров (2008) и ассоциация эндокринологов США (2011) рекомендуют определять концент�
рацию 25(OH)D в сыворотке крови всем беременным с последующей коррекцией. В то же
время продолжаются дискуссии относительно оптимальных доз, сроков и длительности
применения препаратов витамина D во время беременности и дозозависимых эффектов.
Цель исследования: оценка клинико�лабораторной эффективности дифференцирован�
ных подходов к коррекции дефицита витамина D до и во время гестации.
Материалы и методы. На первом этапе изучен D�статус 78 беременных с осложненной
беременностью и 25 с физиологичным гестационным процессом. На втором этапе оцени�
вали эффективность применения дифференцированных доз водного раствора холекальци�
ферола у 70 женщин с D�дефицитом. Уровень 25(ОН)D3 в сыворотке крови определяли
иммунохемилюминесцентным методом (тест�системы Roche Diagnostics, Швейцария) в
8–12, 24–28, 36–39 нед беременности. Определяли рН влагалищных выделений, состоя�
ние микробиоты влагалища исследовали с использованием критериев R. Amsel и техноло�
гии Фемофлор 16.
Результаты. Беременность у женщин с дефицитом витамина D характеризуется значи�
тельной частотой гестационных осложнений (угроза невынашивания – 57,1%, преждевре�
менные роды – 24,4%, преэклампсия – 25,6%), бактериальный вагиноз (48,7%). Прием ви�
таминно�минеральных комплексов, содержащих 400–500 МО холекальциферола, не обес�
печивает профилактику, а тем более лечение гиповитаминоза D. При отсутствии коррек�
ции гиповитаминоза D в динамике беременности увеличивается количество беременных с
недостатком и дефицитом витамина D. 
Заключение. Умеренные (1000 МО и 2000 МО) ежедневные дозы холекальциферола не
могут обеспечить оптимальный уровень 25(OH)D при исходном дефиците витамина D,
тогда как прием 4000 МО холекальциферола обеспечивает позитивный клинико�лабора�
торный эффект без развития побочных эффектов.
Ключевые слова: беременность, витамин D, дефицит витамина D, холекальциферол.

Differentiated correction of vitamine d deficiency in pregnant

N.I. Zhemela, V.I. Pyrohova

More and more data are obtained regarding the relationship between vitamin D deficiency and
the development of pregnancy pathology, the period of newborns and early childhood. A rela�
tionship has been established between the vitamin D deficiency in the mother and preeclampsia,
gestational diabetes, premature birth, bacterial vaginosis, and small birth weight for gestational
age. Given the role of vitamin D in providing an uncomplicated gestational process, the
American Association of Pediatricians (2008) and the Endocrinology Association of the United
States (2011) recommend determining the concentration of 25(OH)D in the blood serum of all
pregnant women, followed by, if necessary, correction. At the same time, discussions continue on
the optimal doses, timing and duration of vitamin D supplementation during pregnancy and
dose�dependent effects.

The objective: the goal is to evaluate the clinical and laboratory effectiveness of differentiated
approaches to correcting vitamin D deficiency before and during gestation.
Materials and methods. At the first stage, the D�status of 78 pregnant women with a compli�
cated pregnancy and 25 with a physiological gestational process was studied. In the second
stage, the effectiveness of differentiated doses of an aqueous solution of cholecalciferol in 70
women with D�deficiency was evaluated. Level 25(OH)D3 in serum was determined by the
immunochemiluminescence method (Roche Diagnostics test system, Switzerland) at 8–12,
24–28, 36–39 weeks of gestation. The pH of the vaginal discharge was determined, the state of
the vaginal microbiota was examined using the criteria of R. Amsel and the technology of
Femoflor 16.
Results. Pregnancy in women with vitamin D deficiency is characterized by a significant inci�
dence of gestational complications (threat of miscarriage – 57,1%, preterm birth – 24,4%,
preclamation – 25,6%), bacterial vaginosis (48,7%). The intake of vitamin�mineral complexes
that contain 400–500 IU of cholecalciferol does not provide prophylaxis, much less the treat�
ment of hypovitaminosis D. In the absence of correction of hypovitaminosis D, a part of preg�
nant women with a deficiency and deficiency of vitamin D grow in pregnancy dynamics. 
Conclusion. Moderate (1000 MO and 2000 MO ) daily doses of cholecalciferol can not provide
an optimal level of 25(OH)D for the initial vitamin D deficiency, whereas the administration of
4000 MI cholecalciferol provides a positive clinical and laboratory effect without the develop�
ment of side effects.
Key words: pregnancy, vitamin D, vitamin D deficiency, cholecalciferol.
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Значна частота розвитку післяпологових гнійноJсептичних ускладнень (ПГСУ),
високий ризик материнської смертності, віддалені негативні наслідки зумовлюJ
ють актуальність вивчення клінікоJімунологічних особливостей патології для
обґрунтування адекватних профілактичних заходів.
Мета дослідження: вивчення клінікоJімунологічних особливостей жінок високого
інфекційного ризику як факторів ризику гнійноJсептичних ускладнень пуерперію.
Матеріали та методи. У проспективне дослідження увійшли 72 вагітних із екJ
страгенітальною патологією та/або ускладненим перебігом вагітності (основна
група) та 35 вагітних без супутньої соматичної патології із фізіологічним пеJ
ребігом вагітності (контрольна група). Були враховані та досліджені: вік, акуJ
шерськоJгінекологічний анамнез, соматична патологія, дані лабораторної діагJ
ностики (бактеріоскопічні, бактеріологічні, імунологічні, біохімічні).
Відмінності середніх величин вважали значущими з рівнем ймовірності не менJ
ше 95% (р<0,05).
Результати. Встановлено зв’язок між наявністю екстрагенітальної патології, ускJ
ладненнями вагітності та пологів і подальшим розвитком післяпологових септичних
ускладнень. Виявлено відмінності показників гуморальної ланки імунітету у вагітних
із супутньою екстрагенітальною патологією та/або ускладненим перебігом вагітності.
Визначено поширеність нестачі вітаміну D у жінок із супутньою екстрагенітальною
патологією та ускладненим перебігом вагітності і пологів. 
Заключення. Виділення жінок високого інфекційного ризику з метою прогнозування
та адекватної оцінки ступеню ризику виникнення септичних ускладнень пуерперію та
проведення диференційованої поетапної прегравідарної підготовки є перспективою
для зменшення частоти розвитку післяпологових гнійноJсептичних ускладнень. 
Ключові слова: післяпологові гнійно/септичні ускладнення, імунітет, вітамін D,
фактори ризику.

Сепсис під час пологів та в пуерперії є причиною близько однієї десятої глобальної
кількості материнських смертей [2, 4, 6]. ВООЗ оцінює глобальну захворюваність

на пуерперальні інфекції на рівні 4,4%, що становить понад 5,7 млн випадків на рік
[10]. Значний вклад у відсутність тенденції до зниження розвитку післяпологових
гнійно�септичних ускладнень (ПГСУ) вносить зростання частоти кесарева розтину
(КР) – ПГСУ після КР у 5–20 разів вища, ніж після вагінальних пологів [7].

На розвиток септичного процесу впливають наявність збудника (його
кількість, асоціативність, вірулентність), стан первинного вогнища інфекції та
імунного статусу, зміни в якому створюють передумови для активації мікрофлори
та зумовлюють підвищену чутливість до інфекції [8]. Порушення стану мікробіоти
піхви під час вагітності може призводити до проникнення мікроорганізмів в
амніотичну рідину, збільшення ризику передчасного розриву плодових оболонок,
хоріоамніоніту, передчасних пологів, підвищують ризик пологового травматизму і
післяпологових гнійно�септичних ускладнень, включно до генералізації процесу і
розвитку сепсису [3]. Особливо високий ризик післяпологових ускладнень – у
вагітних із супутньою екстрагенітальною патологією [9].

Вагітність супроводжується транзиторними змінами імунологічної реактивності,
оскільки імунологічна толерантність організму вагітної до плода забезпечується за ра�
хунок неспецифічної Т�клітинної супресії [5]. Компенсаторною реакцією на виклю�
чення Т�ланки з протиінфекційного захисту вважають активацію В�клітинної ланки
імунітету. Пологи, особливо ускладнені, супроводжуються імуносупресією, розрішен�
ня якої відбувається на 5–6�у добу пуерперію, а після оперативного розродження – на
10�у добу. Наявність вихідної генітальної та екстрагенітальної патології, ускладнений
перебіг вагітності і пологів ще більшою мірою знижують імунологічну реактивність
організму жінки, що є чинником виникнення ПГСУ [3].

Актуальним є вивчення ролі гіповітамінозу D у формуванні ризику післяполого�
вих ускладнень запального характеру [1]. На сьогодні встановлено, що вітамін D
відіграє роль модулятору вроджених та набутих імунних реакцій [5], дефіцит вітаміну
D пов’язують з порушенням імунного статусу при хронічних інфекціях, автоімунних
захворюваннях, системному червоному вовчаку, ревматоїдному артриті тощо. Дефіцит
вітаміну D3 під час вагітності пов’язаний з підвищеним ризиком інфекційних усклад�
нень, передчасних пологів, гестаційного діабету, прееклампсії [1]. 

За сучасних умов ПГСУ характеризуються зміною етіологічної структури,
стертою клінічною картиною та атиповим перебігом, що призводить до запізнілої
діагностики та недостатньої ефективності лікування [9]. З цієї причини розуміння
факторів ризику, які посідають ключове місце у концепції патогенезу розвитку сеп�
тичних ускладнень пуерперію, має важливе значення для розроблення та удоско�
налення лікувально�профілактичних заходів [9, 10]. 

Мета дослідження: вивчення клініко�імунологічних особливостей жінок висо�
кого інфекційного ризику як факторів ризику гнійно�септичних ускладнень пуер�
перію.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У рамках проспективного дослідження під спостереженням перебували 107
вагітних, які були розподілені на дві групи:

� основна група – 72 вагітних з екстрагенітальною патологією та ускладненим
перебігом вагітності; 

� контрольна група – 35 вагітних без супутньої соматичної патології з
фізіологічним перебігом вагітності.

Пацієнтки клінічних груп були однорідними за віком, місцем проживання,
соціально�економічним статусом, терміном гестації.
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Рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові та концентрацію IgM, IgA, IgG визначали
імуноферментним методом. Статистичне оброблення результатів дослідження
проводили з використанням Exсel for Windows та Statistica 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених жінок становив 27,1±0,5 року. Більшу половину ста�
новили жінки із повторною вагітністю (63,4%). 

Встановлено відмінності показників гуморальної ланки імунітету у вагітних
основної групи. Підвищення рівнів Ig M, Ig А, Ig G (активація гуморальної ланки
імунітету) у здорових жінок свідчать про природні механізми гуморального захис�
ту організму жінки у післяпологовий період від можливої інфекції. За умов відсут�
ності факторів ризику з боку самої породіллі або оточуючого середовища цих ме�
ханізмів, як правило, є достатньо. Екстрагенітальні захворювання значно підвищу�
ють ризик розвитку септичних ускладнень, оскільки супроводжуються виникнен�
ням тканинної гіпоксії, спричинюючи розвиток синдрому «метаболічної інтокси�
кації», а надмірна стимуляція імунної системи у подальшому може призвести до
розвитку вторинної імунологічної недостатності.

Відмічено зниження вмісту Ig А та підвищення вмісту IgG та IgM у сироватці
крові до пологів в основній групі щодо групи контролю, а також більш швидке зро�

Показник

Група вагітних

p
Основна, 

n=72

Контрольна,

n=35

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Надмірна маса тіла 16 22,2 6 17,1 0,8152

Ожиріння І"ІІ ст. 10 13,9 2 5,7 0,7515

Хвороби ЛОР"органів 10 13,9 1 2,9 0,029

Хронічне обструктивне захворювання
легень

7 9,7 " " "

Хвороби травного тракту 8 11,1 1 2,9 0,080

Хвороби серцево"судинної системи 17 23,6 1 2,9 <0,001

Варикозна хвороба нижніх кінцівок 8 11,1 1 2,9 "

Тромбофлебіт 6 8,3 " " "

Пієлонефрит 15 20,8 1 2,9 0,002

Дифузний еутиреоідний зоб І"ІІ ст. 32 44,4 6 17,1 0,002

Цукровий діабет 5 6,9 " " "

Анемія середнього ступеня 28 38,9 5 14,3 0,003

Ñòðóêòóðà åêñòðàãåí³òàëüíî¿ ïàòîëîã³¿ ó âàã³òíèõ îñíîâíî¿ òà êîíòðîëüíî¿ ãðóï

стання у післяпологовий період рівнів Ig M та Ig А у жінок основної групи порівня�
но з групою контролю (в 1,4 та 1,3 разу відповідно) та більш сповільнений ріст
рівня IgG у жінок основної групи. 

D�статус оцінювали згідно з рекомендаціями експертів, за якими за норму
приймали рівень 25(ОН)D 30–50 нг/мл, субоптимальний рівень – 20–30 нг/мл,
помірний дефіцит 10–20 нг/мл, важкий дефіцит <10 нг/мл. В основній групі різні
ступені недостатності вітаміну D були виявлені майже у всіх жінок (98,6%),
вагітних з дефіцитом вітаміну D (<20 нг/мл) було в 1,8 разу більше в основній
групі проти контрольної групи (75% і 42,8% відповідно). 

Частка жінок із важким дефіцитом вітаміну D в основній групі (30,6%) в 2,7 разу
перевищувала таку в контрольній групі (11,4%; р<0,05). У той самий час, як кількість
жінок із субоптимальним рівнем вітаміну D у групі контроль вдвічі перевищувала та�
кий показник в основній групі (45,7% та 23,6% відповідно; р<0,05). 

Отже, фонові материнські стани, ускладнення вагітності, дефіцит вітаміну D
асоційовані з підвищеним ризиком реалізації інфекції у пуеперії. 

ВИСНОВКИ

1. Виділення жінок високого інфекційного ризику з метою прогнозування та
адекватного оцінювання ступеня ризику виникнення септичних ускладнень пуер�
перію на етапі прегравідарної підготовки, є перспективою для зменшення частоти
розвитку післяпологових гнійно�септичних ускладнень. 

2. Встановлено зв’язок між наявністю супутньої соматичної патології, ускладненим
перебігом вагітності та пологів і подальшим розвитком септичних ускладнень пуер�
перію. Виділені фактори ризику розвитку ускладнень у післяпологовий період: 

� гінекологічні захворювання в анамнезі: хронічні запальні захворювання органів
малого таза, порушення мікробіоценозу піхви; репродуктивні втрати в анамнезі;

� ускладнення вагітності та пологів: передчасні пологи, прееклампсія, довгий
безводний проміжок, хоріоамніоніт, аномалії пологової діяльності, оперативні
вагінальні пологи, кровотеча в пологах;

� супутня екстрагенітальна патологія: цукровий діабет, ожиріння, пієлонефрит,
анемія середнього та важкого ступеня.

Клинико.иммунологические особенности течения беременности и

родов у женщин высокого инфекционного риска

Ю.Р. Фейта

Проблема развития послеродовых гнойно�септических осложнений (ПГСО) является
чрезвычайно актуальной для современного акушерства, что обусловлено их значительной
частотой и ролью в структуре материнской смертности. Выделение факторов риска разви�
тия гнойно�септических осложнений послеродового периода является важным для совер�
шенствования профилактических мероприятий и обосновывает актуальность дальнейше�
го поиска эффективных технологий превенции.
Цель исследования: системное изучение роли факторов риска септических осложнений
пуэрперия для формирования мероприятий превенции.
Материалы и методы. В проспективное исследование были включены 72 беременных с
экстрагенитальной патологией и/или осложненным течением беременности (основная
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группа) и 35 беременных без соматической патологии с физиологическим течением бере�
менности (контрольная группа). Были учтены и исследованы: возраст, акушерско�гинеколо�
гический анамнез, соматическая патология, данные лабораторной диагностики (бактерио�
скопические, бактериологические, иммунологические, биохимические). Различия средних
величин считали значимыми с уровнем вероятности не менее 95% (р<0,05).
Результаты. Установлена связь между наличием экстрагенитальной патологии, осложне�
ниями беременности и родов и дальнейшим развитием септических осложнений пуэрперия.
Обнаружены отличия показателей гуморального звена иммунитета у беременных с сопут�
ствующей экстрагенитальной патологией и осложненным течением гестационного процесса.
Определена распространенность недостатка витамина D у женщин с сопутствующей экстра�
генитальной патологией и осложнениями беременности и родов.
Заключение. Выделение женщин высокого инфекционного риска с целью прогнозирова�
ния и адекватной оценки степени риска возникновения септических осложнений пуэрпе�
рия и проведение дифференцированной поэтапной прегравидарной подготовки, является
перспективой уменьшения частоты развития послеродовых гнойно�септических осложне�
ний. 
Ключевые слова: послеродовые гнойно/септические осложнения, иммунитет, витамин D,
факторы риска.

Clinical and immunological features of the course of pregnancy and

childbirth in women of high infectious risk

Yu.R. Feyta

The problem of postpartum purulent�septic complications (PGSO) is extremely relevant for
modern obstetrics, which is due to their significant frequency and role in the structure of mater�
nal mortality. The identification of risk factors for the development of purulent�septic compli�
cations of the postpartum period is important for the improvement of preventive measures and
justifies the urgency of further searching for effective prevention technologies.
The objective: a systematic study of the role of risk factors for septic complications of puerperia
for the formation of preventive measures.
Materials and methods. A prospective study included 72 pregnant women with extrageni�
tal pathology and / or complicated course of pregnancy (the main group) and 35 pregnant
women without a somatic pathology with a physiological pregnancy (control group). We
took into account and studied: age, obstetric�gynecological history, somatic pathology, lab�
oratory diagnosis data (bacterioscopic, bacteriological, immunological, biochemical).
Differences in mean values ??were considered significant with a probability level of at least
95% (p <0.05).
Results. The relationship between the presence of extragenital pathology, complications of
pregnancy and childbirth and the subsequent development of septic complications of puerperia
has been established. Differences in the indices of the humoral immunity in pregnant women
with concomitant extragenital pathology and complicated course of the gestational process were
found. A certain prevalence of vitamin D deficiency in women with concomitant extragenital
pathology and complications of pregnancy and childbirth.
Conclusions. The identification of women of high infectious risk with the aim of predicting and
adequately assessing the risk of septic complications of puerperia and carrying out a differenti�
ated phase�by�stage preglevant preparation is the prospect of reducing the frequency of PGSO.
Key words: postpartum purulent/septic complications, immunity, vitamin D, risk factors.
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ривання першої вагітності, перебіг подальшої у 4 рази частіше ускладнюється
загрозою переривання вагітності, як в ранні, так і в пізні терміни [3, 4].

Усе наведене вище свідчить про актуальність вибраного наукового напряму.
Мета дослідження: вивчення основних медико�соціальних аспектів першого

медичного аборту.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було проведене вивчення медико�соціальних аспектів першого медичного
аборту у 119 жінок. До основної групи увійшли 67 повторно вагітних першо�
роділь, що перервали першу вагітність медичним абортом у І триместрі. У групу
порівняння увійшли 52 першовагітних жінок без обтяженого акушерського
анамнезу. 

В основній групі був виконаний ретроспективний аналіз медичних абортів з
вивченням характеру і зв’язку ступеня тяжкості ускладнень з терміном перери�
вання вагітності, наявністю соматичних і гінекологічних захворювань, даними
генетичного аналізу.

З метою вивчення несприятливого впливу штучного переривання першої
вагітності на перебіг подальшої вагітності, пологів і післяпологового періоду ос�
новна група підрозділена на дві підгрупи: 

I підгрупа – 23 жінки, які мали ускладнення після переривання першої
вагітності медичним абортом; 

II підгрупа – 44 жінки, які не мали ускладнення після медичного аборту. 
На підставі даних опитування і аналізу стаціонарної карти на кожну по�

роділлю була заповнена спеціально розроблена анкета з результатами клініко�
функціональних і лабораторних методів дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що вік обстежених жінок коли�
вався від 16 до 40 років. Середній вік пацієнток основної групи становив
25,6±0,34 року, порівняльної групи – 23,1±0,32 року. Отримані дані свідчать про
те, що у найбільшу групу (90,3%) увійшли пацієнтки віком до 30 років.

Під час вивчення житлово�побутових умов виявлене наступне: в окремій обла�
штованій квартирі або будинку проживали 93,3% пацієнток основної і 92,2%
порівняльної групи, в гуртожитку або комунальній квартирі – 6,7% і 7,2%
відповідно.

З аналізу основних анамнестичних даних встановлено, що наявність про�
фесійних шкідливостей мала місце у 5,2% жінок основної і у 4,8% –  порівняль�
ної групи, в основному переважала дія комплексу шкідливих чинників (токсичні
з’єднання, променисте тепло, шум, вібрація).

Алергологічний анамнез був обтяжений у 11,1% і 6,8% відповідно (алергійна
реакція на лікарські засоби, полінози, побутова алергія).

Переважна більшість обстежених жінок обох груп (94,8% і 93,2% відповідно)
були мешканками міста.

Наявність шкідливих звичок (куріння) була відмічена у 25,2% і 26,2% жінок
відповідно.
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать про молодий вік досліджуваних
жінок, більшість з яких були працюючими, у кожної 3 і 5 з них брак не був заJ
реєстрований. Кожна четверта мала шкідливі звички (куріння). Майже половиJ
на обстежених жінок не користувалися контрацептивними засобами або корисJ
тувалися ними нерегулярно.
Під час об’єктивного обстеження звертає увагу висока питома частка хронічних
екстрагенітальних захворювань запального генезу. Слід підкреслити високий
відсоток гінекологічних захворювань в основній групі, що значно вище за такі
показники у жінок групи порівняння, які не мали в анамнезі аборту.
Основними причинами першого медичного аборту були: незареєстрований шлюб
(26,7%), навчання (20,0%), матеріальна незабезпеченість (15,6%), небажання
мати дитину (14,8%), думка «рано народжувати» (14,8%) і житлові проблеми
(8,1%). Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоJ
ритму ведення пацієнток після першого медичного аборту.
Ключові слова: медичний аборт, медико/соціальні аспекти. 

Важливість проблеми медичного аборту зумовлена великою кількістю уск�
ладнень, які спричинює ця операція [1–6]. Так, згідно з даними літератури,

у жінок, які перенесли медичний аборт, число ускладнень подальшої вагітності
у 7–8 разів вища, а число ускладнень пологів – у 10–12 разів вище, ніж у
пацієнток, що не мають в анамнезі абортів [1, 3]. Водночас найбільше число ус�
кладнень становлять загроза переривання вагітності (49,1%), прееклампсія
(42,0%), аномалії пологової діяльності (22,5%), травми м’яких пологових шляхів
(20,5%) [4, 5]. З ризиком, що пов’язаний зі штучним абортом, стикаються жінки
репродуктивного працездатного віку, що підкреслює не лише медичну, але і
соціально�економічну значущість цієї проблеми.

Особливий ризик для репродуктивної функції жінки виникає у разі перери�
вання саме першої вагітності. Серед ранніх ускладнень штучного аборту най�
частішими є запальні захворювання (ендометрит, сальпінгоофорит). Дана пато�
логія зустрічається у 15–17% жінок, які перенесли перший медичний аборт [1,
5]. Необхідно зазначити, що у 10–30% жінок після першого медичного аборту
розвивається вторинна безплідність [6]. Встановлено, що після штучного пере�
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• органів зору (міопія, астигматизм, глаукома, атрофія зорового нерва) –
34,1% і 33,0%;

• серцево�судинної системи (розлад вегетативної нервової системи, варикоз�
на хвороба, гіпертонічна хвороба, пролапс мітрального клапана) – 45,2% і
34,0%;

• залізодефіцитні анемії – 34,1% і 25,2% відповідно.
Отже, в обстежених жінок діагностовано 159 випадків екстрагенітальних

хронічних захворювань (як запального, так і неінфекційного генезу) в основній
і 91 випадок – у групі порівняння (відповідно 2,4 і 1,8 на кожну жінку).

В анамнезі у великої кількості пацієнток основної групи діагностували гіне�
кологічні захворювання. У групу порівняння увійшли жінки, що не мають обтя�
женого акушерського анамнезу, які з перенесених гінекологічних захворювань
мали лише вагініт, ектопії шийки матки і випадки запального захворювання
придатків, що не призвели до хронізації процесу: 43,7%, 37,9% і 6,8% відповідно.
Найчастіше у жінок основної групи зустрічалися: вагініти – у 63,0%, ектопії
шийки матки – у 47,4%), запальні захворювання придатків – у 31,9%, запальні
захворювання матки – у 12,6%, вторинна безплідність – у 14,1% пацієнток.

Усього виявляли 125 випадків гінекологічних захворювань в основній і 47 –
у порівняльній групі (1,9 і 0,9 на кожну жінку відповідно).

У пацієнток основної групи в анамнезі зазначено 3,7% гінекологічних опера�
тивних втручань. З приводу апоплексії яєчника, позаматкової вагітності, кісти
яєчника були виконані органозберігаючі операції.

Медичний аборт був виконаний у віці від 15 до 33 років. Середній вік
пацієнток під час переривання першої вагітності становив 20,4±2,2 року, а в
45,2% медичний аборт виконували жінкам до 20 років. 

Аналіз соціального положення засвідчив, що більше половини (50,4%)
жінок, що перервали першу вагітність, представлено ученицями загально�
освітніх шкіл, середніх спеціальних учбових закладів і студентами вузів. 

При анкетуванні першу вагітність визнали бажаною лише 5,2% жінок, останні
(94,8%) – випадковою. Усвідомлення настання вагітності у більшості пацієнток
супроводжувалося занепокоєнням і страхом – в 68,1%. Негативне відношення до
вагітності виявляли 5,2% жінок. Жаль щодо необхідності аборту спостерігали у
21,5% пацієнток. Байдуже відношення до вагітності було відзначене у 5,2% жінок.

Спроби перервати вагітність самостійно робили 7,4% пацієнток, для чого ви�
користовували внутрішньовенне введення хлористого кальцію і великі дози гор�
мональних контрацептивів. Ефекту від спроб переривання вагітності не отримано.

Відношення статевого партнера до вагітності було неоднозначним: позитив�
но віднеслися до вагітності – 29,6%, наполягали на медичному аборті – 31,9%, не
знали про вагітність – 17,0%, нейтральну позицію вважали за краще зайняти –
21,5% партнерів. У 65,2% пацієнток батьки не були обізнані про наявність
вагітності. Позитивно сприйняли повідомлення про вагітність батьки 11,1%, не�
гативно – 23,7% жінок.

Основними причинами першого медичного аборту були:
• незареєстрований шлюб (26,7%); 
• навчання (20,0%); 

Аналіз менструальної функції засвідчив, що вік настання першої менструації
коливався від 10 до 17 років. В анамнезі порушення менструального циклу
зустрічалися у 7,4% жінок основної (олігоменорея) і в 3,9% порівняльної групи
(олігоменорея, аменорея, дисфункціональні маткові кровотечі). Після проведе�
ного лікування менструальний цикл відновився у всіх спостереженнях.

Обстежені жінки мали статевий дебют від 13 до 28 років. Середній вік по�
чатку статевого життя становив 17,6 року в основній і 18,0 року – у
порівняльній групі. Як видно з отриманих даних, ранній початок статевого
життя (до 18 років) констатований у 49,6% і 31,1% пацієнток відповідно. У
більшості жінок тієї і іншої групи (87,3% і 84,5% відповідно) кількість стате�
вих партнерів була більше одного. 

У зареєстрованому шлюбі перебували 68,2% пацієнтки основної і 81,6%
порівняльної групи, у цивільному шлюбі – 24,4% і 13,6%, вважали себе са�
мотніми – 7,4% і 4,8% відповідно. Необхідно зазначити, що всі жінки мали
досвід позашлюбного статевого життя, і лише під час даної вагітності офіційно
зареєстрували стосунки 15,6% жінок основної і 36,9% порівняльної групи.

Ніколи не захищали себе від небажаної вагітності 40,0% жінок основної і
63,1% порівняльної групи. Методами контрацепції користувалися 60,0% і 36,9%
пацієнток відповідно. У порівняльній групі бар’єрний метод (презерватив) за�
стосовували 32,0%, комбіновані оральні контрацептиви – 5,8%, рит�
мофізіологічний метод – 2,0%. В основній групі жінки захищали себе ана�
логічними методами, що становило 34,8%, 23,0% і 3,0% відповідно; 4,4% жінок
використовували внутрішньоматкову спіраль. Необхідно відзначити, що всі
пацієнтки використовували контрацептивні засоби нерегулярно.

Звертає на себе увагу велика кількість перенесених соматичних захворю�
вань. Усі обстежені жінки (100%) перенесли дитячі інфекції і гострі респіра�
торні захворювання. З інших інфекційних захворювань відмічені в анамнезі гос�
трий вірусний гепатит в 8,1% в основній, 5,8% – в контрольній групі, геморагічна
лихоманка з нирковим синдромом – в 1,5% спостережень в основній групі.

В анамнезі велика частина пацієнток мала хронічні екстрагенітальні запальні
захворювання, які на момент проведення обстеження були у стадії ремісії. Спос�
терігалося 79,6% випадків хронічних екстрагенітальних запальних захворювань в
основній і 45,6% в порівняльній групі (у середньому на кожну жінку доводилося
відповідно 0,79 і 0,46 соматичних захворювань запального генезу).

З хронічних запальних захворювань найбільша група представлена захворю�
ваннями травної і сечовидільної систем. Захворювання травної системи (гаст�
рит, холецистит, панкреатит, гепатит, виразкова хвороба) зустрічалися у 29,6%
жінок основної і у 18,5% пацієнток порівняльної групи, захворювання сечо�
видільної системи (пієлонефрит, цистит) – у 26,7% і 16,5% відповідно. Захворю�
вання дихальної системи (бронхіт) і ЛОР�органів (риносинусит, тонзиліт, гай�
морит, отит) діагностовувалися рідше – в основній групі в 9,6% і в 8,1%, у групі
порівняння – у 5,8% і у 4,9% пацієнток.

З неінфекційних захворювань у групах дослідження найчастіше зустрічалися:
• патологія ендокринної системи (дифузне збільшення щитоподібної залози,

ожиріння, мастопатія) – 34,8% і 35,0% відповідно;
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Medical and social features at women after the first 

medical abortion.

O.A. Belokon

Results of the spent researches testify to young age of a studied contingent of women the
majority from which were working, at everyone 3 and 5 of them marriage has not been regis�
tered. Every fourth had bad habits (smoking). Almost half of surveyed women did not use
contraceptive means or used them not irregularly. 
At objective inspection high relative density chronic extragenital pays attention of diseases
inflammatory генеза. It is necessary to underline high percent of gynecologic diseases in the
basic group that is considerable above such indicators in the comparative group, not having in
the abortion anamnesis. 
The cores of the reason of the first medical abortion were nonregistration marriage (26,7%);
study (20,0%); material neediness (15,6%); unwillingness to have the child (14,8%); to opin�
ion «early to give birth» (14,8%) and housing problems (8,1%). The received results are nec�
essary for considering by working out of algorithm of conducting patients after the first med�
ical abortion.
Key words: medical abortion, medical/social aspects. 
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• матеріальна незабезпеченість (15,6%); 
• небажання мати дитину (14,8%); 
• думка «рано народжувати» (14,8%);
• житлові проблеми (8,1%). 
За даними анкетування рішення про медичний аборт половина пацієнток

(49,6%) приймали самостійно. За наполяганням партнера переривали першу
вагітність 28,1%, за наполяганням батьків – 23,7% жінки.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про молодий вік обстежуваних
жінок, більшість з яких були такими, що працюють, в кожної 3 і 5 з них шлюб не
був зареєстрований. Кожна четверта мала шкідливі звички (куріння). Майже
половина обстежених жінок не використовувала контрацептивні засоби або ко�
ристувалася ними нерегулярно. 

Під час об’єктивного обстеження звертає увагу висока питома вага
хронічних екстрагенітальних захворювань запального генезу. Слід підкреслити
високий відсоток гінекологічних захворювань в основній групі, що значно вище
за такі показники у порівняльній групі, що не мали в анамнезі аборту. Основни�
ми причинами першого медичного аборту були: незареєстрований шлюб
(26,7%), навчання (20,0%), матеріальна незабезпеченість (15,6%), небажання ма�
ти дитину (14,8%), думка «рано народжувати» (14,8%) і житлові проблеми
(8,1%). 

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму
ведення пацієнток після першого медичного аборту.

Медицинские и социальные особенности у женщин, 

которые перенесли первый медицинский аборт

О.А. Белоконь

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о молодом возрасте обследо�
ванных женщин, большинство из которых были работающими, у каждой 3 и 5 из них
брак не был зарегистрирован. Каждая четвертая имела вредные привычки (курение).
Почти половина обследованных женщин не пользовались контрацептивными средства�
ми или пользовались ими нерегулярно. 
При объективном обследовании обращает внимание высокий удельный вес хрониче�
ских экстрагенитальных заболеваний воспалительного генеза. Следует подчеркнуть
высокий процент гинекологических заболеваний в основной группе, что значительно
выше таких показателей в сравнительной группе женщин, не имевших в анамнезе
аборт. 
Основными причинами первого медицинского аборта были: незарегистрированный
брак (26,7%), учеба (20,0%), материальная необеспеченность (15,6%), нежелание иметь
ребенка (14,8%), мнение «рано рожать» (14,8%) и жилищные проблемы (8,1%). Полу�
ченные результаты необходимо учитывать при разработке алгоритма ведения пациен�
ток после первого медицинского аборта.
Ключевые слова: медицинский аборт, медико/социальные аспекты. 
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функцію і страждаючих на безплідність або невиношування вагітності при міомі матки
великих і гігантських розмірів, атипове розташування вузлів, не має тенденції до знижен�
ня. Виходячи з наведеного вище, слід зазначити, що абдомінальна міомектомія при по�
одиноких і множинних вузлах міоми матки великих і гігантських розмірів залишається
актуальною і дискусійною темою. У зв’язку з цим, очевидна необхідність вдосконалення
хірургічної техніки реконструктивно�пластичних операцій на матці ззовні і під час
вагітності, а також периопераційного ведення хворих з даною патологією, що сприятиме
зниженню відсотка рецидивів пухлини і збільшенню числа жінок, які зможуть реалізува�
ти у недалекому майбутньому свої репродуктивні плани після міомектомії. 

Усе викладене вище є переконливою підставою для проведення даного науко�
вого дослідження. 

Мета дослідження: зниження частоти порушень репродуктивної функції
жінок раннього репродуктивного віку з міомою матки шляхом оптимізації тактики
ведення, вдосконалення міомектомії під час і поза вагітності, визначення репродук�
тивного прогнозу при поєднанні міоми матки з іншими чинниками ризику пору�
шення репродуктивної функції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під нашим спостереженням перебували 208 пацієнток раннього репродуктив�
ного віку від 19 до 25 років, яким було виконано консервативну міомектомію лапа�
ротомічним доступом під час вагітності або поза вагітності, простежені найближчі
та віддалені результати.

Усіх жінок було розподілено на дві клінічні групи (малюнок).
До першої (І) клінічної групи увійшла 61 пацієнтка, яка звернулась з клінікою

загрози переривання вагітності за наявності міоми матки.
Критерії відбору у дослідження серед всіх, що звернулись з вагітністю та

міомою матки:
• бажання жінки мати дітей;
• вузли міоми, що перешкоджають невиношуванню вагітності чи представля�

ють небезпеку для здоров’я пацієнтки (великі, гігантські, атипово розташо�
вані вузли);
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ÓÄÊ 618.14-006.36-089.168.1:618.17/.5-039-037
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 
м. Київ

Аналіз найближчих та віддалених результатів реконструктивноJпластичних опеJ
рацій при міомі матки свідчить про доцільність та ефективність даного втручанJ
ня. Значення цієї операції визначається можливістю створення сприятливих
умов для виношування вагітності та реалізації репродуктивної функції у жінок з
порушеною фертильністю.
Ключові слова: міома матки, хірургічне лікування, репродуктивний прогноз. 

Не дивлячись на те, що вивченню міоми матки присвячено безліч наукових робіт,
ця проблема дотепер залишається недостатньо вирішеною. Міома матки нале�

жить до доброякісної пухлини статевої системи жінки, що найчастіше зустрічається,
а її частота в структурі гінекологічної захворюваності становить від 20% до 44%, при�
чому в 13–27% випадків її виявляють у жінок репродуктивного віку [1–3]. 

Порушення репродуктивної функції у вигляді первинної і вторинної
безплідності досить часто спостерігається у пацієнток з міомою матки, сягаючи
60–70% [4–7]. Ця проблема набуває все більшої актуальності у зв’язку з омоло�
джуванням хворих на міому, з одного боку, і пізнім плануванням вагітності
(після 40 років) – з іншого, коли значно підвищується ризик виникнення цієї
доброякісної пухлини жіночої статевої системи. За даними літератури [1–7], у
жінок з безплідністю в 12–20% випадків міома матки є єдиною причиною репро�
дуктивних невдач. Проте питання про роль міоми матки у формуванні порушень
репродуктивної функції залишається дискусійним [1–7]. 

У разі виключення всіх інших причин порушення репродуктивної функції постає
питання про проведення органозберігаючих операцій, а саме міомектомії, але у кож�
ному конкретному випадку перш за все доводиться вирішувати низку питань про
доцільність консервативно�пластичної або радикальної операції з урахуванням мож�
ливості відновлення функції ураженого органа, про операційний ризик при тому або
іншому способі і про віддалені результати проведеного хірургічного лікування. 

Не дивлячись на широке упровадження сучасних ендоскопічних технологій, зна�
чущість абдомінальних реконструктивно�пластичних операцій не втратила своєї акту�
альності, оскільки відсоток хворих молодого віку, охочих зберегти репродуктивну
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Плануванню вагітності у разі міоми матки повинна передувати міомектомія,
оскільки в 68,8% випадків при вагітності відмічали швидке збільшення вузлів, а в
кожної п’ятої пацієнтки – прогестеронзалежну пухлину (співвідношення рівня ек�
спресії рецепторів до прогестерону та естрадіолу 6,0 і вище).

Міомектомія дозволяє поліпшити репродуктивний прогноз у 70% жінок з
міомою матки у перші три роки після операції, але не запобігає прогресуванню за�
хворювання надалі, про що свідчить багаторазове підвищення експресії колагену
ІV типу в стінках судин міометрія з утворенням міоматозних проліфератів.

Несприятливі критерії репродуктивного прогнозу:
• поєднання міоми матки із зовнішньо�внутрішнім ендометріозом,
• запальні захворювання органів малого таза;
• тривалість безплідності більше 5 років;
• вік пацієнтки понад 30 років.
У даних випадках доцільно використовувати допоміжні репродуктивні техно�

логії протягом одного року після міомектомії.
Виконання міомектомії на тлі медикаментозної аменореї або післяопераційна

аменорея, викликана 3–4 ін’єкціями а�ГнРГ, дозволяє отримати вагітність у 68,7%
пацієнток з репродуктивними проблемами.

Для практичної охорони здоров’я ми можемо запропонувати наступні рекомен�
дації.

Тактика ведення пацієнток під час вагітності

У разі міоми матки великих розмірів, що перешкоджає виношуванню
вагітності, але не закриває вузлами доступ до порожнини матки, оптимальним є пе�
реривання вагітності у терміні до 12 тиж вагінальним доступом. Після цього слід
провести міомектомію поза вагітності, а потім – передгравідарну підготовку та пла�
нування вагітності. Обов’язковими умовами ми вважаємо згоду хворої на перери�
вання вагітності або наявність клініки початку самовільного викидня, підтвердже�
не даними УЗД.

У тих випадках, коли пацієнтки не дають згоди на переривання вагітності в
ранні терміни гестації та доступ до порожнини матки неможливий, із�за
гігантських розмірів шиїчно�перешиїчного вузла, при вираженій клініці початку
переривання вагітності (яскраві кров’янисті виділення із статевих шляхів), в екс�
треному порядку показано кесарів розтин, міомектомія та видалення плідного яй�
ця вагінальним доступом під контролем хірурга з боку черевної порожнини.

У тих випадках, коли на фоні вагітності діагностована міома великих та
гігантських розмірів з ознаками деструкції вузлів або їхньою атиповою ло�
калізацією, що перешкоджає розвитку та виношуванню плода, за відсутності яв�
них клінічних ознак загрози переривання вагітності і при небажанні жінки пере�
рвати вагітність, показана консервативна міомектомія після передопераційної
підготовки.

Тактика ведення пацієнток поза вагітності

Точна діагностика порушень у різних ланках репродуктивної системи, стан ен�
дометрія, кількість, розміри, локалізація міоматозих вузлів, стан придатків, на�
явність та характер супутньої патології.

• швидке збільшення вузлів під час вагітності;
• ознаки деструкції вузла, підтверджені даними УЗД.
Практично у всіх випадках були симптоми загрози переривання вагітності.

Пацієнток з дрібними вузлами, що перешкоджають невиношуванню вагітності, у
дослідження не включали. Відбір пацієнток проводили амбулаторно в науково�кон�
сультативному відділенні, призначали обстеження, необхідне для госпіталізації, у
тому числі на інфекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ). 

За відсутності показань для екстреної госпіталізації призначали терапію,
спрямовану на збереження вагітності та лікування виявлених інфекційних про�
цесів, а потім планово госпіталізували їх на 14–15�у тижні вагітності для підго�
товки до операції. За наявності великих, гігантських вузлів, розташованих
шиїчно�перешиїчно, й кров’янистих виділень із статевих шляхів, що свідчить
про початок переривання вагітності, госпіталізували екстрено до гінекологічно�
го відділення.

Із 61 пацієнтки 45 госпіталізовано у плановому порядку в терміні вагітності
14–19 тиж, 16 – екстрено у терміні вагітності 7–12 тиж.

У другу (ІІ) клінічну групу увійшли 147 жінок з міомою матки. 
Критерії відбору:
• великі й атипово розташовані вузли;
• безплідність або невиношування вагітності;
• бажання відновити репродуктивну функцію.
Відділені результати простежені від 1 до 5 років.
Клінічні та лабораторні методи дослідження включали загальне стандартне об�

стеження хворих з використанням клінічних, біохімічних, мікробіологічних, гемо�
стазіологічних, функціональних та морфологічних методів, проводились
дослідження, спрямовані на виявлення ІПСШ (ПЛР), а також інструментальні
(ультразвукові, ендоскопічні) методи дослідження.

Статистичне оброблення матеріалу проводили на персональному комп’ютері. У
роботі використані стандартні методи статистичного аналізу. Достовірність відмінно�
стей між групами щодо даних параметрів оцінювали за допомогою непараметричних
критеріїв статистики (Уілкоксона�Манна�Уїтні) та t�критерію Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що міомектомія під час і поза
вагітності є доцільною операцією, яка суттєво поліпшує репродуктивний прогноз
хворих на міому матки, і при дотриманні умов для виконання операції та
відпрацьованої хірургічної тактики не викликає небезпеки здоров’ю пацієнток. 

Показання до планової міомектомії під час вагітності:
• атипове розташування вузлів (шиїчне, перешиїчне, інтралігаментарне), що

спричинює порушення функції тазових органів; 
• великі та гігантські розміри вузлів;
• некроз вузла, підтверджений УЗД;
• неможливість переривання вагітності;
• деформація порожнини матки великим інтерстиціальним вузлом;
• розташування вузла на плаценті.
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Передопераційна підготовка, спрямована на санацію інфекційних вогнищ, за�
стосування імуномодуляторів, а також пери� і післяопераційне призначення 3–4
ін’єкцій а�ГнРГ, що дозволяє зменшити ризик хірургічного втручання та післяопе�
раційних ускладнень.

Власно міомектомія з правильним вибором хірургічного доступу, атравматич�
ної техніки, адекватного шовного матеріалу та антибітикопрофілактики. 

Показаннями до міомектомії є: швидке зростання пухлини; атипове розташу�
вання вузлів (шиїчні, перешиїчні, інтралігаментарні та підслизові); великі та
гігантські розміри міоми; маткові кровотечі, зумовлені міомою; некроз вузла;
безплідність при міомі.

Комплекс післяопераційної реабілітації для сприяння кращій репарації тканин,
а саме: застосування нестероїдних протизапальних препаратів, дезагрегантів, за�
собів, що стимулюють репарацію тканин, а також продовження імуномодулюючої
терапії. Після цього показано передгравідарну підготовку з плануванням вагітності
після відновлення менструального циклу.

ВИСНОВКИ

Отже, аналіз найближчих та віддалених результатів реконструктивно�пластич�
них операцій при міомі матки свідчить про доцільність та ефективність даного
втручання. Значення цієї операції визначається можливістю створення сприятли�
вих умов для виношування вагітності та реалізації репродуктивної функції у жінок
з порушеною фертильністю.

Особенности репродуктивного прогноза у женщин раннего

репродуктивного возраста с лейомиомой матки после

хирургического лечения

А.С. Бобер 

Анализ ближайших и отдаленных результатов реконструктивно�пластических опера�
ций при миоме матки свидетельствует о целесообразности и эффективности данного
вмешательства. Значение этой операции определяется возможностью создания благо�
приятных условий для вынашивания беременности и реализации репродуктивной
функции у женщин с нарушениями фертильности.
Ключевые слова: миома матки, хирургическое лечение, репродуктивный прогноз. 

Features of the genesial forecast at women of early genesial 

age with uterus leiomyoma after surgical treatment

A.S. Bober 

Тhe analysis of the nearest and remote results of reconstructive � plastic operations at
a myoma of a uterus testifies to expediency and efficiency of the given intervention.
Value of this operation is defined by an opportunity of creation of favorable conditions
for pregnancy and realization of reproductive function at women with infringements
fertility.
Key words: a myoma of a uterus, surgical treatment, the reproductive forecast. 
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До 1�ї групи увійшли 35 хворих, гемостаз яким здійснювали за допомогою біпо�
лярної коагуляції, до 2�ї групи – 30 хворих, кровотеча з яєчника в яких була зупи�
нена за допомогою накладення швів. У групи хворі відбиралися «сліпим» методом 

Критерії включення з дослідження:
• наявність стабільних показників гемодинаміки перед оперативним втручан�

ням;
• тривалість госпіталізації не більше 24 год.
Усі операції були виконані однією і тією самою хірургічною бригадою. 
Критерії виключення з дослідження:
• внутрішньочеревна кровотеча внаслідок розриву доброякісної пухлини або

ендометріоїдної кісти яєчника;
• наявність в анамнезі оперативних втручань на яєчниках;
• вживання комбінованих оральних контрацептивів або вживання методів стиму�

ляції суперовуляції екзогенними гонадотропінами менш ніж за 3 міс до операції.
У групу порівняння увійшли 35 хворих з лапароскопічно підтвердженою боль�

овою формою АЯ (БФАЯ), які отримали консервативне лікування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою визначення схожості і відмінностей між групами в обстежених жінок
був проведений порівняльний аналіз відомостей про вік, перенесені в різні періоди
життя екстрагенітальних і гінекологічних захворюваннях і операціях, супутніх
хворобах АЯ, шкідливих звичках, стані менструальної, статевої і репродуктивної
функцій.

Середній вік пацієнток у 1�й (30,8±3,2 року) і 2�й (31,35±2,95 року) досліджу�
ваних групах, 3�й (33,1±3,2 року) і 4�й (33,15±3,05 року) групах неодноразово опе�
рованих і групі порівняння (30,4±3,5 року) статистично не розрізнявся (р>0,05). 

Згідно з отриманими даними пацієнтки усіх груп характеризувалися високою
частотою перенесених інфекційних захворювань в дитячому віці (76,7–90,5%) і
гострих респіраторних інфекцій і ангін (85,7–94,3%). У структурі супутньої пато�
логії АЯ переважали захворювання травного тракту (14,2–16,7%) (виразкова хво�
роба шлунка і дванадцятипалої кишки, хронічний гастрит і хронічний некалькуль�
озний холецистит) і соматоформна дисфункція вегетативної нервової системи
(11,4–15,7%). Відмінності між групами у частоті перенесених і супутніх екстра�
генітальних захворювань не мали статистично значущих відмінностей (р>0,05).

Найчастіше серед перенесеної гінекологічної патології зустрічалися захворю�
вання запальної етіології. Серед них переважали інфекції, що передаються стате�
вим шляхом (70%), гострий і підгострий неспецифічний сальпінгоофорит (45%) і
ерозія шийки матки (46%). У 4�й групі частота перенесеного запалення придатків
матки (63%) була значно вищою, ніж у 1�й групі і групі порівняння (р<0,05), а в 3�
й групі (76%) вище, ніж у всіх останніх групах, окрім 4�ї групи (р<0,05). 

Частота ерозій шийки матки в 4�й групі статистично значущо перевищувала та�
ку у всіх інших групах (р<0,01). Близько чверті жінок (23%) були раніше оперовані
з приводу трубної вагітності, в усіх випадках було виконано видалення маткової
труби лапароскопічним доступом. Жодних інших порожнинних гінекологічних
операцій у хворих 1�ї, 2�ї груп і групи порівняння не було, окрім розродження шля�
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Було проведено клінікоJлабораторне обстеження 140 жінок, з яких 65 хворих з
анемічною формою апоплексії яєчника, яким вперше проведено лапароскопічні
операції. Отримані результати свідчать, що єдиною значущою відмінністю між
двома досліджуваними групами був показник тривалості оперативного втручанJ
ня (р<0,05). Операції були майже в 1,5 разу тривалішими у 2Jй групі хворих, геJ
мостаз яким здійснювали за допомогою накладення швів на яєчник. 
Під час аналізу цифрових записів оперативного посібника визначили, що причиJ
ною збільшення його тривалості є сам етап гемостазу, що передбачав у 100% виJ
лущування кісти і накладення одного або декількох швів на рану яєчника. ТриJ
валість етапу збільшувалася внаслідок того, що лапароскопічне накладення
швів, особливо з інтракорпоральним зав’язуванням вузлів, є досить труJ
домісткою процедурою. Жодних значущих відмінностей між групами у середJ
ньому об’ємі крововтрати, частоті поєднаних операцій, післяопераційному веJ
денні, перебігу післяопераційного періоду і тривалості перебування в стаціонарі
виявлено не було. Отримані клінічні результати необхідно враховувати при веJ
денні жінок з апоплексією яєчника. 
Ключові слова: апоплексія яєчника, різні форми, клінічні аспекти.

Апоплексія яєчника (АЯ) – хвороба жінок репродуктивного віку, 75% яких мо�
лодше 30 років, близько 40% підлягають операції у зв’язку з анемічною формою

апоплексії яєчника (АФАЯ), а 40–62% – оперуються неодноразово у зв’язку з ре�
цидивом захворювання [1–4]. АЯ може бути однією з причин жіночої безплідності,
лікування якого визиває певні труднощі на сучасному етапі [5–7]. У зв’язку з цим,
поза сумнівом, актуальним є вивчення клінічних аспектів в жінок, прооперованих
з приводу АФАЯ, причому як до, так і після операції. 

Мета дослідження: вивчення клінічних аспектів у жінок з АФАЯ на сучасному етапі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було проведене клініко�лабораторне обсте�
ження 140 жінок. Жінки були розподілені на такі групи: 1�а і 2�а – оперовані впер�
ше; 3�я і 4�а – неодноразово оперовані і групі порівняння. Уперше лапароскопічні
операції були проведені 65 жінкам з АФАЯ. Ці пацієнтки були включені в проспек�
тивне дослідження і розподілені на дві групи залежно від використаного під час
операції методу гемостазу. 
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інфекційних захворювань, перенесених в дитячому віці, гострих респіраторно�
вірусних захворювань і ангін, а також паління.

Значних відмінностей у менструальній функції між групами виявлено не було,
окрім більшої частки жінок з антепонуючим менструальним циклом у 4�й групі.

У групах повторно оперованих жінок відзначена велика частота захворювань за�
пальної етіології (сальпінгоофорит, ерозія шийки матки), що свідчить на користь
можливого взаємозв’язку між запаленням внутрішніх статевих органів і АЯ. Цікаво,
що подібного взаємозв’язку з трубною вагітністю виявлено не було, частота вагітно�
стей цієї локалізації у жінок 3�ї і 4�ї груп була меншою, ніж у всіх останніх групах.

У групах неодноразово оперованих жінок відмічена менша порівняно з
пацієнтками 1�ї, 2�ї груп і групою порівняння частка жінок, що планують настання
вагітності. Це факт можна пояснити тим, що у 3�й і 4�й групах деякі жінок, що
вагітніли і народжували, було значно більше, тобто репродуктивна функція була
виконана в більшого числа жінок цих груп. Цим самим можна пояснити і велику
частоту штучного переривання вагітності у жінок 3�ї і 4�ї груп.

Оцінювання результатів хірургічного лікування 100 хворих АФАЯ проведена
на підставі порівняльного аналізу передопераційної діагностики і підготовки, ос�
новних параметрів операції, клініко�лабораторних показників перебігу раннього
післяопераційного періоду, найближчих і віддалених результатів хірургічного
лікування. Додатково проведено дослідження показників оваріального резерву і
віддалених результатів хірургічного лікування 40 жінок, що перенесли неоднора�
зові операції з приводу АФАЯ.

Згідно з отриманими результатами, більшість хворих були доставлені в стаціонар
службою швидкої допомоги. З них: 36 (25,7%) жінок у першу годину, 53 (37,8%) – у
перші 6 год, 21 (15%) – у перші 12 год від початку захворювання. Дванадцять (8,6%)
хворих були госпіталізовані в період від 12 год до 24 год від початку захворювання.
Вісімнадцять (12,9%) пацієнток самостійно звернулися у приймальне відділення
лікарні пізніше за 24 год від моменту погіршення самопочуття. 

Розвиток клінічної картини (больова форма апоплексії яєчника) БФАЯ спос�
терігався на 12–18�й день менструального циклу (у середньому на 16,30±2,34 дня),
а АФАЯ на 14–32�й день циклу (в середньому на 20,95±6,34 дня) (р>0,05).

У 31,1% хворих на АЯ була спровокована статевим актом, у 17% – фізичним на�
вантаженням. Більш ніж у половини обстежуваних хворих (51,9%) чинники, що
провокують АЯ, встановлені не були.

Будь�яких статистичних відмінностей між групами за частотою тих або інших
клінічних проявів виявлено не було (р>0,05). Усі хворі під час госпіталізації пред’яв�
ляли скарги на біль у нижніх відділах живота з іррадіацією у 57–60% хворих у задній
прохід, у 26–33% – у поперекову ділянку і у 10% – в область пупка і праве підребер’я.
Більше половини хворих (51–57%) відзначали слабкість і запаморочення, а в 5–7%
хворих в групах спостерігалися короткочасні непритомні стани. Підвищення темпе�
ратури тіла до субфебрильних цифр відзначене в 20–23% хворих. У 10–11% хворих
досліджуваних груп АЯ супроводжувалася ознобом. Нудота, однократна блювання і
сухість у роті відзначені у 11–13%, 6% і 20–23% спостережень відповідно.
Кров’янисті виділення, що виникли у середині циклу, спостерігалися у 9–11% хво�
рих, а в 10–11% кров’яних виділень виникли після затримки менструації.

хом кесарева розтину, частота якого в групах статистично не відрізнялася і стано�
вила від 10,5% до 14,3% (р>0,05).

Жінки 3�ї групи були двічі оперовані з приводу АФАЯ, з них у більшості –
17 (81%) обидві операції було виконано лапароскопічним доступом. У 3 (14,3%)
жінок уперше, а в 1 (4,8%) жінки обидва втручання було виконано шляхом черево�
розтину. Серед жінок 4�ї групи 16 (84,2%) були оперовані з приводу АФАЯ тричі,
всі операції у них виконані лапароскопічним доступом. Дві (10,5%) жінки 4�ї гру�
пи перенесли по 4 операції у зв’язку з АФАЯ, одна з яких була лапаротомічним до�
ступом. Одну (5,3%) жінку було прооперовано 5 разів, з яких 2 рази шляхом чере�
ворозтину. У всіх випадках лапаротомічних втручань зупинка кровотечі була вико�
нана за допомогою накладення швів, а при лапароскопії в 100% випадків була ви�
користана біполярна коагуляція.

Переважна більшість жінок у групах (85,7–100%) до операцій жили статевим
життям (р>0,05). Більш ніж 80% жінок були у шлюбі (цивільному, церковному або
фактичному) і велика частина їхніх сексуальних контактів відбувалася з одним
статевим партнером.

Частка жінок, що жили статевим життям і на момент операції (у випадках не�
одноразово оперованих – останньої) тих, що планували настання вагітності в най�
ближчі 5 років, була статистично значимо меншою у 3�й і 4�й групах (52,4% і 55,6%
відповідно), ніж в останніх групах (р<0,05). Проте частка раніше жінок, які за�
вагітніли, була значно вища у 3�й і 4�й групах (61,9% і 55,6% відповідно), ніж у 1�й
і 2�й групах (26,7% і 25,0% відповідно) і групі порівняння (19,4%) (р<0,05). До опе�
рації (у випадках неодноразово оперованих – останньої) відмічено 131 вагітність у
44 жінок із загального числа включених у дослідження. Менше третини вагітнос�
тей (32%) закінчилися пологами.

Частота пологів у 4�й групі була найбільшою – 38,5%, проте не мала статистич�
них відмінностей від такої в останніх групах (р>0,05). Частка тих, що народжували
у 3�й групі (42,9%) була значно більшою, ніж у 1�й і 2�й групах і групі порівняння
(20%, 10,7% і 10,7% відповідно; (р<0,01), а в 4�й групі (33,3%) значно більшою, ніж
в групі порівняння (р<0,05).

Частота штучного переривання вагітності у 3�й групі (55%) була значно
більшою, ніж в 1�й, 2�й групах і групі порівняння (р<0,05). У 4�й групі цей показ�
ник теж був високим (46,1%), проте статистично значущо відрізнявся від такого у
2�й групі (р<0,05).

Частота ектопічної (трубної) вагітності у 3�й і 4�й групах (10% і 15,4%
відповідно) була набагато нижче, ніж у 1�й, 2�й групах і групі порівняння, проте
статистичної значущості ця різниця досягала лише у 3�й групі (р<0,05).

У 3 (10%) жінок 1�ї групи, у 2 (6,6%) пацієнток 2�ї групи, в 1 (4,8%) жінки 3�ї
групи та у 2 (10,5%) – 4�ї групи відмічена відсутність вагітностей протягом 2 років
при статевому житті без застосування контрацепції. Жодного обстеження і ліку�
вання з приводу безплідності у цих жінок не проводили.

Аналізуючи дані анамнезу у хворих на АЯ, можна зробити деякі висновки. Не
було виявлено будь�яких відмінностей між групами у середньому віці жінок, час�
тоті перенесеної і супутньої екстрагенітальної патології. Для всіх жінок була харак�
терною наявність несприятливого преморбідного фону, особливо відносно
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ся неефективна консервативна гемостатична терапія, з них у 3 (6,7%) і 2 (8,7%)
відповідно відмічена негативна динаміка рівня гемоглобіну крові. Більшості хво�
рих групи порівняння 32 (91%) лапароскопія була проведена за рекомендацією за�
гального хірурга у зв’язку з диференціальною діагностикою гострого апендициту.

Усім хворим лапароскопію виконували в умовах загального знеболювання (ен�
дотрахеальний наркоз).

Підводячи підсумок аналізу результатів передопераційного обстеження, можна
сказати, що більш ніж у половини хворих були відсутні будь�які провокуючі чин�
ники АЯ. Досліджувані групи не відрізнялися по характеру клінічних проявів
АФАЯ, частоті анемії, УЗ�показникам об’ємів ураженого яєчника і вільної рідини
у порожнині таза, параметрам передопераційної підготовки. Група порівняння
відрізнялася від досліджуваних груп лише значно меншим об’ємом вільної рідини
у порожнині таза, виявленим при ехографії і структурі свідчень до проведення діаг�
ностичної лапароскопії.

Після підтвердження діагнозу АФАЯ усім хворим було здійснено оперативне
лікування. У 28 (80%) хворих групи порівняння після підтвердження діагнозу
БФАЯ і за відсутності у черевній порожнині значної кількості серозної рідини
жодних подальших хірургічних маніпуляцій не виконували. Семи (20%)
пацієнткам цієї групи з об’ємом серозного ексудату більше 200 мл була виконана
його евакуація і промивання порожнині таза фізіологічним розчином.

Тривалість операції визначали як проміжок часу між початком першого розрізу
шкіри черевної стінки і закінченням накладення шва на останню шкірну рану.

Під час оцінювання тривалості операції, а також тривалість етапу здійснення
гемостазу була виявлена статистично значущі відмінності між досліджуваними
групами. Так, тривалість оперативного втручання у 1�й групі варіювала від 20 до
45 хв і в середньому становила 26,9±8,7 хв, тоді як у 2�й групі вона коливалася від
25 до 60 хв і в середньому була значно більшою – 39,5±9,5 хв (р<0,05). Слід зазна�
чити, що середня тривалість здійснення гемостазу у 2�й групі становила 11,3±2,8 хв
і також була більшою, ніж у 1�й групі (6,6±3,5 хв), що і відобразилось на відмінно�
стях в загальній тривалості операції (р<0,05). Об’єм операційної крововтрати ста�
новив у 1�й групі від 150 до 1800 мл (у середньому – 498,4±150,8 мл) і від 100 до
1900 мл в 2�й групі (у середньому – 415,3±134,0 мл). Відмінності у середньому
об’ємі крововтрати не мали ні клінічного, ні статистичного значення (р>0,05). 

Усі операції були виконані повністю лапароскопічним доступом, не було жод�
ного переходу до лапаротомії. Інтраопераційних ускладнень не було. Дренування
черевної порожнини було здійснене лише 2 (3,1%) хворим.

У 13 (37,1%) хворих 1�ї групи операції зупинки кровотечі з яєчника поєднува�
лися з іншими втручаннями (р>0,05). Найчастішою поєднаною операцією було
розподілення спайок у порожнині малого таза, яке було виконано 8 (23%) хворим
1�ї групи і 6 (20%) хворим 2�ї групи (р>0,05). Трьом (8,6%) хворим 1�ї групи і
4 (13,3%) пацієнткам 2�ї групи виконана коагуляція вогнищ ендометріозу (р>0,05).
Двом хворим 1�ї групи було виконано видалення дрібних (до 2 см в діаметрі) суб�
серозних міоматозних вузлів на ніжці.

Усі хворі отримували під час операції антибіотикопрофілактику шляхом
внутрішньовенного введення цефалоспоринів 2�го покоління у дозі 1 г.

У хворих всіх груп при фізикальному обстеженні виявлені симптоми роздрату�
вання очеревини різного ступеня вираженості, а в 10–11% хворих виявлений
френікус�симптом. Під час бімануального дослідження у всіх хворих була різка
хворобливість при пальпації області придатків матки і заднього зведення піхви.

Усім хворим із затримкою менструації для виключення можливої вагітності
проводили дослідження Р�субодиниці хоріонічного гонадотропіну.

У 6 (17,1%) хворих 1�ї групи і 6 (20%) – 2�ї групи виявлена анемія легкого сту�
пеня тяжкості (р>0,05). Середні показники передопераційного загального аналізу
крові в групах трохи відрізнялися від нормальних. У хворих з АФАЯ відмічений
помірний лейкоцитоз з невеликим паличкоядерним зрушенням вліво. Статистич�
них відмінностей між досліджуваними групами за цими параметрами не виявлено
(р>0,05).

Для уточнення попереднього діагнозу АЯ, встановленого на підставі даних
анамнезу, фізикального і бімануального дослідження, виконували ехографічне об�
стеження органів малого таза. У всіх хворих була виявлена вільна рідина у порож�
нині таза позаду матки. Кількість вільної рідини у хворих 1�ї групи коливалась від
150 і до 430 мл і в середньому становила 300,64±26,87 мл, у пацієнток 2�ї групи –
від 250 і до 390 мл, в середньому – 292,92±24,51 мл (р>0,05). У групі порівняння
кількість виявленої у порожнині таза рідини коливалась від 50 і до 230 мл, в серед�
ньому – 100,21±12,1 мл було значно меншим, ніж у досліджуваних групах (р<0,05). 

У хворих групи порівняння середнє значення М�ехо�камери (8,15±0,81 мм) бу�
ло менше ніж у хворих 1�ї і 2�ї груп (19,15±0,71 і 9,57±1,04 мм відповідно), але ста�
тистичної значущості ці відмінності не мали (р>0,05). Середні ультразвукові по�
казники об’єму ураженого яєчника у досліджуваних групах і групі порівняння бу�
ли більше норми, але статистично не відрізнялися (р>0,05). 

Для уточнення характеру вільної рідини, виявленої у черевній порожнині при
ТВУЗД у кількості менше 100 мл, 8 (22,8%) хворим 1�ї групи і 8 (26,6%) пацієнткам 2�
ї групи було проведено кульдоцентез. У всіх випадках в пунктаті була виявлена кров.

У всіх групах апоплексія правого яєчника спостерігалася значно частіше, ніж
лівого.

Остаточний діагноз у всіх хворих досліджуваних груп і групи порівняння був
встановлений у ході діагностичної лапароскопії. Свідченнями до проведення діаг�
ностичної лапароскопії вважали виражені клінічні ознаки внутрішньочеревної
кровотечі (біль, наявність симптомів роздратування очеревини, зниження рівня ге�
моглобіну в крові); наявність вільної рідини у матково�ректальному поглибленні в
кількості, що перевищує 100 мл за даними ехографії; наявність крові в черевній по�
рожнині, підтверджена результатами кульдоцентезу, відсутність ефекту від кон�
сервативної гемостатичної терапії, що проводиться, і необхідність диференціальної
діагностики з іншими захворюваннями черевної порожнини, що виявляються
симптоматикою «гострого живота». Усі хворі мали стабільні показники гемоди�
наміки до втручання, а тривалість їхньої госпіталізації не перевищувала 24 год.

У більшості хворих 1�ї і 2�ї груп були поєднання наведених вище свідчень, най�
частішою з яких була наявність вираженої симптоматики і більш ніж 100 мл
вільної рідини у черевній порожнині за даними ехографії: у 24 (68,6%) і 20 (66,7%)
відповідно. У 5 (13,3%) хворих 1�ї групи і 4 (14,35%) пацієнток 2�ї групи виявила�
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бенности с интракорпоральным завязыванием узлов, является достаточно трудоемкой
процедурой. Никаких значимых отличий между группами в среднем объеме кровопоте�
ри, частоте сочетанных операций, послеоперационном ведении, течении послеопераци�
онного периода и длительности пребывания в стационаре обнаружено не было. Полу�
ченные клинические результаты необходимо учитывать при ведении женщин с апоплек�
сией яичника. 
Ключевые слова: апоплексия яичника, различные формы, клинические аспекты.

Anemic form of ovarium apoplexy of ovary diagnostic 

and maintaining tactics

O.N. Ishchak 

Сlinical�laboratory examination of 140 women, with which � 65 patients with an anemic form
of ovarium apoplexy, for the first time treated by laparoscopic operations was conducted. The
received results testify that the indicator of duration of an operative measure (р <0,05) was
the only significant difference between two studied groups. Operations were almost by 1,5
times more long in the 2nd group of patients, hemostasis by which it was carried out by means
of suture on ovarium. 
In the analysis of digital records of an operational grant defined that the stage of hemostasis
assuming in 100% enucleating of cyst and applying of one or several seams on wound of ovar�
ium is the reason of augmentation of its duration. Duration of stage increased because laparo�
scopic suture, in particular with intracorporale setting of knots, is rather labor�consuming
procedure. Any significant differences between groups on the average the hemorrhage volume,
frequency of the combined operations, postoperative maintaining, current of the postopera�
tive period and duration of stay in hospital it was revealed not. The received clinical results
needs to be considered when maintaining women with an ovary apoplexy. 
Key words: ovary apoplexy, various forms, clinical aspects.
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Епізодична лихоманка у післяопераційний період спостерігалася лише у
2 (2,8%) пацієнток 1�ї групи. У середньому нормалізація температури відбувалася
до 3 діб у 1�й групі і до 4 діб – у 2�й групі.

Усі макропрепарати, отримані під час операції у 22 (63%) пацієнток першої і у
всіх 30 (100%) хворих другої досліджуваних груп, були піддані гістологічному
дослідженню. У більшості хворих 1�ї і 2�ї груп діагностований крововилив у стінку
кісти жовтого тіла: у 16 (74,9%) і 24 (79,1%) відповідно. Наступною за частотою,
гістологічно підтвердженою причиною АФАЯ, був крововилив у стінку фоліку�
лярної кісти: у 4 (16,8%) хворих 1�ї групи та 4 (14,9%) хворих 2�ї групи. Найбільш
рідким патоморфологічним діагнозом був паренхіматозний крововилив, виявле�
ний у 2 (8,3%) хворих 1�ї групи і 2 (6%) пацієнток 2�ї групи.

Тривалість перебування хворих обох досліджуваних груп у стаціонарі варіювала
від 2 до 6 діб і в середньому становила 3,8±1,9 доби у 1�й групі і 4,1±1,5 доби (р>0,05).

Під час виписки із стаціонару усім хворим рекомендували вживання комбіно�
ваних оральних контрацептивів терміном на 1–3 міс як для профілактики повтор�
ної АЯ, так і (у тих, що живуть статевим життям) для запобігання вагітності.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що єдиною значущою відмінністю
між двома досліджуваними групами був показник тривалості оперативного втру�
чання (р<0,05). Операції були майже в 1,5 разу тривалішими у 2�й групі хворих, ге�
мостаз яким здійснювався за допомогою накладення швів на яєчник. Під час
аналізі цифрових записів оперативного посібника визначили, що причиною
збільшення його тривалості є саме етап гемостазу, що передбачав в 100% вилущу�
вання кісти і накладення одного або декількох швів на рану яєчника. Тривалість
етапу зростала унаслідок того, що лапароскопічне накладення швів, особливо з
інтракорпоральним зав’язуванням вузлів, є досить трудомісткою процедурою.
Жодних значущих відмінностей між групами у середньому об’ємі крововтрати, ча�
стоті поєднаних операцій, післяопераційному веденні, перебігу післяопераційного
періоду і тривалості перебування в стаціонарі виявлено не було.

Анемическая форма апоплексии яичника: диагностика 

и тактика ведения

О.Н. Ищак 

Было проведено клинико�лабораторное обследование 140 женщин, из которых 65 боль�
ных с анемической формой апоплексии яичника, впервые пролеченных путем лапаро�
скопических операций. Полученные результаты свидетельствуют, что единственным
значимым различием между двумя исследуемыми группами был показатель длительно�
сти оперативного вмешательства (р<0,05). Операции были почти в 1,5 раза более про�
должительными во 2�й группе больных, гемостаз которым осуществлялся посредством
наложения швов на яичник. 
При анализе цифровых записей оперативного пособия определили, что причиной уве�
личения его длительности является сам этап гемостаза, предполагавший в 100% вылу�
щивание кисты и наложение одного или нескольких швов на рану яичника. Длитель�
ность этапа возрастала, вследствие того что лапароскопическое наложение швов, в осо�
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Низка авторів [3, 4] описують поєднану доброякісну патологію матки як
«гіперпластичний синдром», підкреслюючи тим самим схожість патогенезу ГЕ,
ММ і АМ. ВУ основі розвитку даних захворювань лежать патогенетично схожі па�
тологічні процеси тканин ендо� і міометрія.

Клінічна і морфологічна гетерогенність ДГЗМ змушує шукати клінічні і лабо�
раторні особливості, що впливають на вибір лікувальної тактики і протирецидив�
ної терапії при даних нозологіях.

Зважаючи на те, що зустрічається висока частота різних ендокринно�мета�
болічних порушень (ЕМП) у хворих на ММ, АМ і ГЕ, не можна недооцінювати
їхню істотну роль у патогенезі ДГЗМ [5–7].

Якщо висока частота поєднання ГЕ, ММ і АМ з різними ендокринними і
обмінними порушеннями досить широко описана у сучасній літературі, то безпосе�
редня роль тих або інших порушень ліпідного і вуглеводного обміну в патогенезі
розвитку ДГЗМ освітлена недостатньо.

Мета дослідження: встановлення ролі ендокринно�метаболічних порушень у
патогенезі доброякісних гіперпластичних захворювань матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети у дослідження було включено 100 хворих з
ізольованими і поєднаними ГЕ, ММ і АМ. Об’єм вибірки визначали по формулах
оцінки репрезентативності для кількісних і якісних ознак при неоднаковому числі
спостережень в основній групі і групі порівняння.

Критеріями включення у дослідження:
• наявність у хворої ГЕ, ММ або АМ;
• пізній репродуктивний вік (35–44 роки) або перименопаузальний вік (з 45

років до одного року постменопаузи включно);
• згода жінки на участь у дослідженні.
Критерії виключення з дослідження:
• виявлення у хворої злоякісних захворювань матки;
• відмова жінки брати участь у дослідженні.
Базовим критерієм для формування груп стала наявність виявлених при обсте�

женні змінно�ендокринних порушень. Так, 60 пацієнток, в яких у процесі обсте�
ження були виявлені ті або інші ендокринні і змінні порушення, увійшли в основ�
ну групу, 40 жінок з відсутністю наведеної вище ендокринно�змінної патології – у
групу порівняння. 

На кожну обстежену жінку заповнювали медичну карту і електронну базу да�
них, що дозволяє фіксувати і аналізувати вік, зріст, масу тіла, ІМТ, відношення
ОТ/ОС, відсоток вмісту жирової тканини в організмі (включаючи відсоток вісце�
лярного жиру), скарги, дані родинного і алергологічного анамнезу, наявність і ха�
рактер перебігу соматичних захворювань, особливості менструальної і репродук�
тивної функції, наявність, тривалість, характер перебігу і попередню терапію гіне�
кологічних захворювань, дані клініко�лабораторного і інструментального обсте�
ження, консервативне і оперативне лікування, що проводиться, дані морфологічно�
го дослідження, ефективність терапії.
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В.В. Костіков, В.А. Шамрай

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
Подільский регіональний центр онкології, м. Вінниця

Мета дослідження: встановити роль ендокринноJметаболічних порушень у паJ
тогенезі доброякісних гіперпластичних захворювань матки.
Матеріали та методи. Для вирішення поставленої мети у дослідження було
включено 100 хворих з ізольованими і поєднаними гіперплазією ендометрія,
міомою матки та аденоміозом. Об’єм вибірки визначали по формулах оцінки реJ
презентативності для кількісних і якісних ознак при неоднаковому числі спостеJ
режень в основній групі і групі порівняння. 
Результати. ЕндокринноJметаболічні порушення, що формуються на тлі позитивJ
ного енергетичного балансу у хворих з доброякісними гіперпластичними захворюJ
ваннями матки неоднорідні за антропометричними (глютеоJфеморальне (47,9%) або
абдомінальне ожиріння (37,5%), біохімічними (наявність 29,1% або відсутність
70,9% гіперглікемій натщесерце, порушеній толерантності до глюкози 20,8%, гіперJ
холестеринемії 35,4%) і гормональними (рівень гіперлептинемії — 85,4%, наявність
гіперінсулінемії — 27,0%) ознаками, ключову роль в розвитку яких виконує лептин. 
На підставі виявлених клінічних, ендокринологічних та біохімічних паралелей у
хворих з доброякісними гіперпластичними захворюваннями матки, що перебігаJ
ють на тлі метаболічних відхилень, запропоновано виділення трьох патогенетичJ
них варіантів ендокринноJзмінних порушень: А – з переважно глютеофеморальJ
ним типом відкладення жирової тканини і вираженою гіперлептинемією – 56,7%, Б
– з переважно абдомінальним типом відкладення жирової тканини і помірною
гіперлептинемією – 26,7% і В – з дефіцитом маси тіла на тлі гіполептинемії і
функціональною гіперпролактинемією – 16,7%. 
Заключення. Отримані дані про роль ендокринноJметаболічних порушень в геJ
незі гіперпластичних процесів матки необхідно враховувати під час розроблення
алгоритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів.
Ключові слова: доброякісні гіперпластичні захворювання матки, ендокринно/мета/
болічні порушення. 

Доброякісні гіперпластичні захворювання матки (ДГЗМ) є актуальною медико�
соціальною проблемою, зумовленою неухильним поширенням захворюва�

ності. До даної групи захворювань належать гіперплазія ендометрія (ГЕ), міома
матки (ММ) і аденоміоз (АМ) [1, 2]. 
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В основній групі у 26,7% хворих виявили надлишкову масу тіла, ІМТ становив
(25–29,9 кг/м2); у 30,0% – ожиріння I ступеня, ІМТ становив (30–31,9 кг/м2); у
26,7% ІМТ відповідав такому при ожирінні II–III ступеня; у 16,7% зафіксований
дефіцит маси тіла, ІМТ менше 20 кг/м2.

На даному етапі виділили наступні підгрупи пацієнтів з порушенням ліпідного
обміну: з надлишковою масою тіла, з ожирінням за глютеофеморальним типом, з
ожирінням за абдомінальним типом, з дефіцитом маси тіла, причому не можна ска�
зати, щоб жінки з абдомінальним ожирінням переважали над останніми – лише в
третини основної групи було ожиріння за андроїдним типом, а практично у поло�
вини пацієнток цієї групи відкладення жиру було глютео�феморальним.

За допомогою електронних ваг, що працюють за методом біоімпедансу, усім
пацієнтам визначали відсоток жирової тканини в організмі.

У 86,7% хворих основної групи виявлено підвищений вміст жирової тканини в
організмі (25,1–49,5%) при референсних значеннях для жінок від 18% до 25%, у
13,3% – знижений вміст жирової тканини (менше 18%).

У групі порівняння показники процентного вмісту жирової тканини в організмі
не виходили за межі референсних значень (18–25%).

Відсоток вісцелярного жиру визначали водночас з визначенням загального
вмісту жирової тканини. Нормальний вміст вісцелярного жиру в організмі (1–6%)
відзначили у 63,3% пацієнток, підвищена кількість вісцелярного жиру (6,1% і
більше) – у 36,7%.

У групі порівняння показники відсоткового вмісту вісцелярного жиру в ор�
ганізмі не виходили за межі референсних значень (1–6%).

За даними розширеної кольпоскопії нормальна кольпоскопічна картина була
виявлена у 53,3% хворих, аномальна кольпоскопічна картина I ступеня – у 1,7%,
інша кольпоскопічна картина – у 45,0% випадках.

Оскільки шийка матки у процесі розвитку гіперпластичного процесу піддається
дії патогенних чинників у тій самій мірі, що і тіло матки, вивчення захворюваності
шийки матки у пацієнток із доброякісними гіперплазіями викликає інтерес. Прак�
тично в половини (46,7%) хворих в обох групах при проведенні розширеної кольпо�
скопії були виявлені ті або інші захворювання шийки матки. Після гістологічної ве�
рифікації діагнозу з’ясувалося, що в 73,3% хворих, яким виконували гістологічне
дослідження шийки матки, є ті або інші захворювання шийки матки. 

Виходячи з отриманих результатів, слід зробити висновок, що у пацієнток з
ДГЗМ шийку матки не можна вважати інтактною, і за наявності свідчень до гісте�
ректомії обґрунтовано віддавати перевагу екстирпації матки надпіхвовій ампутації.
Враховуючи наведене вище, збережена кукса шийки матки може бути не лише
ділянкою підвищеної онкологічної настороженості при подальшому динамічному
спостереженні, але і джерелом додаткового хронічного інфікування, що утруднює
проведення як реабілітаційної терапії, так і профілактики розвитку гіперпластич�
них захворювань таких гормонозалежних органів, як грудна залоза, яєчники. 

За даними лабораторних методів досліджень, рівень глюкози крові натщесерце
у пацієнтів основної групи відповідав нормальним значенням і становив
4,6±0,3 ммоль/л у 16,7% пацієнток, відповідав порушенню глікемії натщесерце і
становив 5,1±0,4 ммоль/л ву53,3% жінок. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Серед перенесених і супутніх екстрагенітальних захворювань у жінок з добро�
якісними захворюваннями матки звертала на себе увагу висока частота хронічних
запальних захворювань різної локалізації, що досягає 36,0%; патології серцево�су�
динної системи – 30,0%; захворювань травного тракту – 44,0% і гепато�біліарної си�
стеми – 51,0%. У 57,0% пацієнтів виявлено два або більш хронічних соматичних за�
хворювання.

Однією з відмітних особливостей хворих з ДГЗМ виявилася висока частота
ушкодження гіперпластичними процесами грудних залоз: фіброзно�кістозна мас�
топатія (ФКМ) спостерігалася у 65,0% жінок. Окрім цього у 16,0% обстежених
пацієнтів була виявлена фіброаденома грудної залози.

Серед супутніх і перенесених гінекологічних захворювань найчастіше конста�
тували хронічний двосторонній сальпінгоофорит і ендоміометрит – у 60,0% хво�
рих, доброякісні захворювання шийки матки – у 52,0%, ретенційні утворення
яєчників – у 26,0%, ендометріоїдні кісти яєчників – у 13,0%, доброякісні пухлини
яєчників – у 17,0%.

Водночас хронічний сальпінгоофорит і ендометрит був виявлений в основній
групі у 63,3% хворих, у групі порівняння – в 37,5%. Доброякісні захворювання
шийки матки зустрічалися у 66,7% жінок основної групи і у 32,5% групи порівнян�
ня. Ретенційні утворення яєчників були виявлені у 56,7% обстежених основної гру�
пи і 42,5% групи порівняння. У 65,0% хворих основної групи зустрічалися ендо�
метріоїдні кісти яєчників, у групі порівняння – у 35,0% пацієнтів. Доброякісні пух�
лини яєчників виявляли у 61,7% пацієнтів в основній групі і в 37,5% у групі
порівняння.

В основній групі більшу половину становили жінки з ДГЗМ в поєднаній
формі (66,7%), тоді як у групі порівняння цей показник дорівнював лише 35,0%.
Зважаючи на статистично достовірні відмінності, дійшли висновку щодо вищої
частоти розвитку поєднаних захворювань матки на тлі ендокринно�обмінних
порушень.

Цікаво відзначити, що перша вказівка на наявність одного з ДГЗМ (най�
частіше, проста ГЕ без атипії або ММ малих розмірів у сукупності 90,0%)
пацієнти відносили до віку 27–37 років. Анамнестично прогрес (поява клінічних
симптомів) відбувався через 7,5±6,1 року. При цьому хворі чітко зазначали той
або інший провокуючий чинник: штучний аборт, загострення хронічного запаль�
ного процесу статевих органів, декомпенсація екстрагенітального захворювання,
оперативне втручання, психоемоційний стрес, різку зміну клімату/харчування,
збільшення маси тіла тощо.

Звертає на себе увагу, що 23,3% хворих раніше перенесли оперативне лікуван�
ня в об’ємі міомектомії, з них 9,0% – два і більше разів. У 26,7% пацієнток при об�
стеженні була виявлена ММ великих розмірів; у 36,7% було відмічено швидке
збільшення вузлів міоми.

Усім пацієнткам проводили антропометричне дослідження. Визначали такі ос�
новні показники, як зріст, маса тіла, вираховували ІМТ (індекс Кетле), виконува�
ли вимір ОТ і ОС, вираховували співвідношення ОТ/ОС, визначали відсоток жи�
рової тканини в організмі, у тому числі відсоток вісцелярного жиру.
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Разом з поняттям ІР була висунута концепція, згідно якої селективна лептино�
резистентність передує зниженню чутливості тканин до інсуліну. Усім пацієнткам
проводили визначення у сироватці крові рівнів лептину, а також пролактину.

Зважаючи на нерозривність інтеграційної і управлінської ролі ендокринної, не�
рвової і імунної системи, на сьогодні необхідно розглядати лептин не лише як «чи�
стий» гормон, але і як цитокін, що бере участь у неімунному запаленні, регуляції ге�
мопоезу, а також чинник зростання, стимулюючий неоангіогенез, проліферацію
певних типів клітин.

Лептин прийнято розглядати, як сигнальний гормон, роль якого полягає у пе�
редачі у вентромедіальне ядро гіпоталамуса інформації про насичення, і таким чи�
ном здійснення контролю над накопиченням жирової тканини в організмі. У разі
розвитку лептинорезистентності фіксується збій програми контролю накопичення
жирової тканини, і розвивається ожиріння.

Рівень лептину в сироватці крові відображає сумарний енергетичний резерв
жирової тканини і може змінюватися при короткочасних порушеннях енергетич�
ного балансу і змінах концентрації деяких цитокінів і гормонів, що також циркулю�
ють у крові.

Логічно передбачити, що у пацієнтів з надлишковою маса тіла і ожирінням мо�
же бути виявлена лептинорезистентність і гіперлептинемія. Передбачалося, що
ступінь гіперлептинемії корелює зі ступенем ожиріння.

Аби перевірити дані припущення, була виділена додаткова підгрупа жінок, що
складається із здорових жінок пізнього репродуктивного і перименопаузального
віку без доброякісних захворювань матки і ендокринно�обмінних порушень. Отри�
мані результати частково відповідали припущенням – в основній групі середнє
значення рівня лептину перевищувало референсне в 3–4 рази, в групі порівняння
– практично в 1,5 разу, у контрольній групі відповідало нормі. Дані результати да�
ють можливість виявити зв’язок гіперлептинемії з розвитком ДГЗМ, зважаючи на
виявлення статистично достовірної відмінності в рівні лептину між жінками з гру�
пи порівняння (наявність захворювання матки, відсутність ендокринно�обмінних
порушень) і з контрольної групи (практично здорові жінки).

Роль пролактину у патогенезі ДГЗМ і його вплив на їхню ініціацію і прогрес
вивчені недостатньо, проте передбачається, що гіперпролактинемія може бути од�
ним із чинників збільшення міоматозних вузлів.

Зважаючи на дані обставини, було вирішено досліджувати рівень лептину і
пролактину у сироватці крові хворих з ДГЗМ з ЕМП і без таких, а також провести
визначення рівня даних гормонів у здорових жінок без ДГЗМ і ЕМП.

Для досягнення даної мети була додатково виділена контрольна група з 14
жінок пізнього репродуктивного і перименопаузального віку (середній вік стано�
вив 46,3±4,1 року).

Вміст лептину і пролактину в сироватці крові обстежених відображено у таблиці.
Другий важливий висновок було зроблено при аналізі рівня лептину у хворих

основної групи, в яку, як було згадано раніше, входили жінки з надлишковою ма�
сою тіла, ожирінням і дефіцитом маси тіла.

Зрозуміло, що рівень лептину у жінок з дефіцитом маси тіла був низький. Про�
те рівень лептинемії не корелював з індексом маси тіла останніх хворих, чия маса

При вивченні рівня глікемії звернули увагу, що у половини хворих основної
групи вона відповідала верхньому кордону норми, тоді як у жінок того самого віку
без ДГЗМ рівень глюкози крові загалом знаходиться в межах середніх значень. Оз�
наки порушення толерантності до глюкози і цукрового діабету 2�го типу виявили у
жінок з абдомінальним типом ожиріння.

Слід зазначити істотну роль інсулінорезистентності в розвитку доброякісних
гіперпластичних захворювань матки. Інсулінорезистентність є багатогранним син�
дромом, який залежно від індивідуальної генетичної схильності і зовнішніх дій
(гіподинамія, надлишкове живлення, хронічний стрес), може виявлятися різними
захворюваннями. Почавши розвиток у м’язовій тканині і печінці, при значній
гіпертрофії адипоцитів інсулінорезистентність з’являється у жировій тканині, що
сприяє виникненню гіперінсулінемії. У подальшому можливості підшлункової за�
лози виснажуються, що призводить до розвитку гіперглікемії. Гіперінсулінемія
призводить до розвитку порушень жирового обміну. Підвищений синтез тригліце�
ридів у печінці так само дає початок порушенням у ліпідному спектрі.

У всіх пацієнток проводили дослідження ліпідного спектру крові натщесерце.
Нормальний рівень загального холестерину був виявлений у 16,7% пацієнток основ�

ної групи і становив 4,2±0,4 ммоль/л. У 45,0% рівень загального холестерину відповідав
верхній межі норми і становив 5,1±0,5 ммоль/л. Гіперхолестеринемія виявлена у 36,7%
жінок основної групи, рівень загального холестерину становив 6,4±0,6 ммоль/л.

У групі порівняння рівень загального холестерину знаходився у межах рефе�
ренсних значень і становив 4,3±0,7ммоль/л.

Рівень ліпопротеїнів низької щільності (ЛПНЩ) був у межах нормальних зна�
чень у 100% пацієнтів II групи і у 23,3% пацієнток I групи. У 76,7% пацієнток ос�
новної групи рівень ЛПНЩ був підвищений і становив 5,6±0,6 ммоль/л.

Рівень ліпопротеїнів дуже низької щільності (ЛПДНЩ) був у межах нормаль�
них значень у 100% пацієнтів групи порівняння і у 33,3% пацієнток основної групи.
У 66,7% пацієнток основної групи рівень ЛПДНЩ був підвищений і становив
2,2±0,2 ммоль/л.

Рівень ЛПВЩ був у межах нормальних значень у всіх пацієнток групи
порівняння і в 30,0% основної групи. У 70,0% хворих основної групи рівень ЛПВЩ
був знижений і становив менше 1,03 ммоль/л.

При вивченні ліпідного спектру практично у половини хворих (45,0%) рівень
холестерину відповідав верхньому кордону норми. Гіперхолестеринемію і
дисліпідемію відзначили жінки з абдомінальним типом ожиріння.

При дослідженні рівня інсуліну натщесерце були отримані наступні результати: у
31,7% хворих основної групи і у всіх хворих групи порівняння рівень інсуліну був у ме�
жах референсних значень – 2,7–10,4 мкОД/мл. У 26,7% жінок основної групи виявле�
на гіперінсулінемія (ГІ), рівень інсуліну становив 24,5±3,7 мкОД/мл. У 40 (41,7%)
пацієнтів рівень інсуліну відповідав верхній межі норми і становив 10,2±0,9 мкОД/мл. 

Усім пацієнтам основної групи був розрахований індекс HOMA, що вказує на
інсулінорезистентність.

Індекс HOMA перевищив 2,5 у 51,7% пацієнток основної групи, що свідчить
про високу поширеність ІР в хворих ММ, АМ і ГЕ на тлі ендокринно�обмінних по�
рушень.
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Особенности патогенеза доброкачественных гиперпластических

заболеваний у женщин с избыточной массой тела

В.В. Костиков, В.А. Шамрай

Цель исследования: установить роль эндокринно�метаболических нарушений в патоге�
незе доброкачественных гиперпластических заболеваний матки.
Материалы и методы. Для решения поставленной цели в исследование вошли 100
больных с изолированными и сочетанными гиперплазией эндометрия, миомой матки и
аденомиозом. Объем выборки определяли по формулам оценки репрезентативности для
количественных и качественных признаков при неодинаковом числе наблюдений в ос�
новной группе и группе сравнения.
Результаты. Эндокринно�метаболические нарушения, формирующиеся на фоне поло�
жительного энергетического баланса у больных с доброкачественными гиперпластичес�
кими заболеваниями матки неоднородны по антропометрическим (глютеофеморальное
(47,9%) или абдоминальное ожирение (37,5%), биохимическим (наличие 29,1% или от�
сутствие 70,9% гипергликемии натощак, нарушенной толерантности к глюкозе 20,8%,
гиперхолестеринемии 35,4%) и гормональным (уровень гиперлептинемии – 85,4%, на�
личие гиперинсулинемии – 27,0%) признакам, ключевую роль в развитии которых вы�
полняет лептин. 
На основании выявленных клинических, эндокринологических и биохимических па�
раллелей у больных с доброкачественными гиперпластическими заболеваниями матки,
протекающими на фоне метаболических отклонений, предложено выделение трех пато�
генетических вариантов эндокринно�обменных нарушений: А – с преимущественно
глютео�феморальным типом отложения жировой ткани и выраженной гиперлептинеми�
ей – 56,7%, Б – с преимущественно абдоминальным типом отложения жировой ткани и
умеренной гиперлептиенемией – 26,7% и В – с дефицитом массы тела на фоне гиполеп�
тинемии и функциональной гиперпролактинемии – 16,7%. 
Заключение. Полученные данные о роли эндокринно�метаболических нарушений в ге�
незе гиперпластических процессов матки необходимо учитывать при разработке алго�
ритма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: доброкачественные гиперпластические заболевания матки, эндокрин/
но/метаболические нарушения.

Features of pathogenesis of benign hyperplastic diseases at women

with excess body weight

V.V. Kostikov, V.A. Shamray 

The objective: to establish a role of endocrine and metabolic disturbances in pathogenesis of
benign hyperplastic diseases of uterus.
Materials and methods. For the solution of a goal – research included 100 patients with isolat�
ed and combined hyperplasia of endometrium, hysteromyoma and adenomyosis. The volume of
selection determined by formulas of an assessment of representativeness for quantitative and
qualitative signs at unequal number of observations in the main group and group of comparison.
Results. The endocrine and metabolic disturbances which are forming against positive power
balance, at patients with benign hyperplastic diseases of a uterus are non�uniform on anthro�
pometric (glyuteo�femoraly (47,9%) or an abdominal obesity (37,5%), biochemical (existence
of 29,1% or lack of 70,9% of a hyperglycemia on an empty stomach, the broken tolerance to
glucose of 20,8%, hyperholesterinemiya of 35,4%) and hormonal (hyperleptinemiya level –

тіла перевищувала норму. Передбачали, що із збільшенням індексу маси тіла пови�
нен був зростати і рівень лептину, але отримані результати цього не підтвердили.

Найвищий рівень лептинемії був виявлений у хворих з надлишковою масою
тіла і ожирінням I ступеня, тобто у тих хворих, кількість жирової тканини в ор�
ганізмі яких не була максимальною. У цих хворих рівень лептину перевищував ре�
ференсні значення у 3–4 рази, також звернули увагу на ту, що найчастіше вияв�
ляється у цій підгрупі некомпенсовані форми міоми матки, аденоміозу, гіперплазії
ендометрія. Практично у всіх хворих була присутня «яскрава» симптоматика у
вигляді менометрорагії, практично усі характеризувалися анемією I, II ступеня.

Трохи менший рівень лептинемії – підвищення у 2 рази порівняно з референсни�
ми значеннями – було виявлено у жінок з максимальним індексом маси тіла, які також
характеризувалися абдомінальним типом відкладення жирової тканини і гіперхолесте�
ринемією та дисліпідемією, вираженими порушеннями вуглеводного обміну. При цьо�
му, як було сказано раніше, клінічна симптоматика у цих хворих не була настільки «яс�
кравою», як у попередній підгрупі. Рівень гемоглобіну у цих пацієнтів не знижувався
нижче 91 г/л, а найчастішим проявом сидеропенії був латентний дефіцит заліза.

Слід окремо сказати, що у хворих з дефіцитом маси тіла клінічна симптоматика
була «яскравою», хворі характеризувалися менометрорагією, анемією II–III ступеня.

Вивчивши отримані результати дослідження рівня пролактину, дійшли вис�
новку, що у всіх жінок з надлишковою масою тіла у нашому дослідженні рівень
пролактину був у межах нормальних значень.

ВИСНОВКИ

Ендокринно�метаболічні порушення, що формуються на фоні позитивного
енергетичного балансу у хворих на доброякісні гіперпластичні захворювання матки
неоднорідні за антропометричними (глютеофеморальне (47,9%) або абдомінальне
ожиріння (37,5%), біохімічними (наявність 29,1% або відсутність 70,9%
гіперглікемій натщесерце, порушеній толерантності до глюкози 20,8%, гіперхолесте�
ринемії 35,4%) і гормональними (рівень гіперлептинемії – 85,4%, наявність
гіперінсулінемії – 27,0%) ознаками, ключову роль у розвитку яких виконує лептин.
На підставі виявлених клінічних, ендокринологічних та біохімічних паралелей у
хворих з доброякісними гіперпластичними захворюваннями матки, що перебігають
на тлі метаболічних відхилень, запропоновано виділення трьох патогенетичних
варіантів ендокринно�обмінних порушень: А – з переважно глютеофеморальним ти�
пом відкладення жирової тканини і вираженою гіперлептинемією – 56,7%, Б – з пе�
реважно абдомінальним типом відкладення жирової тканини і помірною гіперлеп�
тинемією — 26,7% і В — з дефіцитом маси тіла на тлі гіполептинемії і функціональ�
ною гіперпролактинемією – 16,7%. Отримані дані необхідно враховувати під час
розроблення алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів. 

Âì³ñò ëåïòèíó ³ ïðîëàêòèíó ó ñèðîâàòö³ êðîâ³ îáñòåæåíèõ æ³íîê, íã/ìë

Показник Основна група, п=60 Група порівняння, п=40 Контрольна група, п=14

Лептин 32,8±2,7 14,1±1,2 8,2±1,4

Пролактин 421,2±43,1 413,7±57,8 397,3±51,8



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

125

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

124

ÓÄÊ 618.5-089.888.61-055.2-053.84.86

Ïðîô³ëàêòèêà ïîðóøåíü ãåìîñòàçó 
ï³ñëÿ óðãåíòíèõ ëàïàðîñêîï³÷íèõ 

îïåðàö³é â ã³íåêîëîã³¿
Ю.Л. Пікуль, В.С. Страховецький

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

Результати проведених досліджень свідчать про високий ризик тромбогемоJ
рагічних ускладнень у пацієнток після лапароскопічних операцій на придатках
матки. Це диктує необхідність удосконалення алгоритму діагностичних і лікуJ
вальноJпрофілактичних заходів.
Ключові слова: лапароскопічні операції, придатки матки, гемостаз. 

Протягом останніх десятиліть кількість проведених лапароскопічних операцій в
гінекологічній практиці неухильно зростає, що пов’язане з перевагами цих

операцій: мінімальною операційною травмою, сприятливим перебігом післяопе�
раційного періоду, скороченням термінів стаціонарного лікування і тимчасової не�
працездатності пацієнток, повнішим відновленням функції репродуктивної систе�
ми. Найчастішими свідченнями до лапароскопії є патологічні процеси маткових
труб, доброякісні пухлини і пухлиноподібні утворення яєчників, генітальний ендо�
метріоз, міома матки, трубна вагітність, вади розвитку статевих органів, трубна сте�
рилізація [1–5].

За даними низки авторів [1, 2], загальна кількість ускладнень при хірургічній
лапароскопії становить від 15% до 30,0% і може перевищувати частоту ускладнень
після традиційних втручань. При цьому активація тромбогенезу і ознаки хронічно�
го ДВС�синдрому виявляють у 20,6% хворих [3]. У частини пацієнток тромбогемо�
рагічні ускладнення не маніфестують клінічно, але можуть розвинутися після ви�
писки із стаціонару і найчастіше виявляються у вигляді стійкого посттромботично�
го ушкодження вен і хронічної венозної недостатності нижніх кінцівок з розвитком
посттромбофлебітичного синдрому протягом трьох років у 35–69% хворих, що
істотно знижує їхню працездатність і якість життя [4, 5].

Дійсна частота тромбоемболічних ускладнень після лапароскопічних операцій
залишається неуточненою. Не до кінця ясні і механізми розвитку цих ускладнень.

Підвищення внутрішньочеревного тиску при лапароскопії призводить до пору�
шення серцевої діяльності, зниження артеріального кровотоку в органах черевної
порожнини, компресії нижньої порожнистої вени і обмеженню повернення з
нижніх кінцівок, розширення венозних судин, що у своїй сукупності підвищує ри�
зик тромбоутворення [1–5]. Положення Тренделенбурга ще більш посилює ситу�
ацію, впливаючи на перерозподіл об’ємів крові з урахуванням гравітаційних

85,4%, giperinsulinemiya existence – 27,0%) to signs, a key role in which development carries
out leptinum. On the basis of the taped clinical, endocrinologic and biochemical parallels at
patients with the benign hyperplastic diseases of uterus proceeding against metabolic devia�
tions, allocation of three pathogenetic options of endocrine and metabolic disturbances is
offered: A – with mainly glyuteo�femoraly type of adjournment of fatty tissue and the
expressed hyperleptinemiya – 56,7%, B – with mainly abdominal type deposits of fatty tissue
and a moderate giperleptiyenemiya – 26,7% and C – with deficiency of body weight against a
hypoleptinemiya and a functional hyperprolactinemiya – 16,7%. 
Conclusion. The obtained data on role of endocrine and metabolic disturbances in genesis of
hyperplastic processes of uterus need to be considered when developing algorithm of diag�
nostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: benign hyperplastic diseases of uterus, endocrine and metabolic disturbances.
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Усі пацієнтки, що поступили в стаціонар, були оперовані в плановому порядку.
Свідченнями для виконання лапароскопічних операцій були первинна і вторинна
безплідність (44,0%), кісти і кістоми яєчників (30,0%), ендометріоз яєчників і мат�
кових труб (24,0%) і гідросальпінгс (4,0%).

Під час аналізу об’єму і характеру виконаних операцій було встановлено, що
найчастіше проводився розтин спайок області придатків матки (46,0%), хро�
могідротубація (44,0%), електрокаутеризація полікістозних яєчників (42,0%), ре�
зекція і декортикація яєчників (40,0%), пластика ампулярного відділу маткових
труб (24,0%). У меншій кількості спостережень виконано вилущування кіст
яєчників (14,0%), видалення маткових труб (12,0%) і хірургічну стерилізацію (6,0).
Середня тривалість операції становила 43,3±0,7 хв, а об’єм крововтрати –
54,7±0,9 мл. 

Післяопераційний період ускладнився у 3 (6,0%) спостереженнях розвитком тром�
бофлебіту м’язових вен правої гомілки, в 1 (2,0%) – тромбоемболією легеневої артерії,
не пов’язаної з розвитком гострого тромбофлебіту. У всіх спостереженнях після прове�
дення консервативного лікування післяопераційні ускладнення були купейні. 

До операції показники коагуляційного гемостазу жінок, що отримували тра�
диційне лікування, достовірно не відрізнялися від показників здорових жінок реп�
родуктивного віку. 

У першу добу після операції наголошувалося достовірно значуще (р<0,05)
збільшення показників: 

• активований час рекальцифікації (АЧР) – на 18,4%;
• активований частково тромбопластиновий час (АЧТЧ) – на 19,1%;
• протромбіинове відношення (ПВ) – на 46,6%;
• міжнародні нормалізовані відносини (MHO) – на 43,75%;
• фібриноген (ФГ) – на 25,9%;
• розчинні фібрин�мономерні комплекси (РФМК) – на 39,4%;
• продукти деградації фібрину (ПДФ) – на 11,9%;
• достовірне значуще зниження значень антитромбіну ІІІ (AT III) – на 17,9%;
• індекс резерву плазміногену (ІРП) – на 29,7%. 
Достовірно значущі відмінності АЧР, ПВ, MHO, ПДФ зберігалися до третьої доби

після операції, АЧТЧ, РФМК, AT�III і ІРП – до сьомої доби післяопераційного періоду.
Під час аналізу тромбоцитарної ланки гемостазу було встановлено, що у пере�

допераційний період кількість тромбоцитів була на 47,8% вище (р<0,05) порівняно
зі здоровими жінками. Крім того, достовірно вищими виявилися показники число
малих агрегатів (ЧМА) – у 2,2 разу, число великих агрегатів (ЧВА) – у 2,9 разу,
число агрегатів (ЧА) – у 2,3 разу вище. Інші показники тромбоцитарного гемоста�
зу достовірно не відрізнялися від контрольної групи.

Цікавим є також і той факт, що у жінок, які отримували традиційне лікування,
у першу добу після операції відбувалося статистично значуще зниження диско�
цитів (Д) – на 16,6%, підвищення сфероехіноцитів (СЕ) – на 11,7%, число агрега�
тоутворюючих тромбоцитів (ЧАТ) – на 19,7%, ЧМА – на 29,7%, ЧВА – на 51,7%,
ЧА – на 32,8%, тромбоцитарного чинника 3 (Р3 ) – на 50,3%. 

Достовірно значущі зміни Д, З, ЧВА, Р3 порівняно з доопераційними показни�
ками зберігалися до 3–4�ї доби після операції, а СЕ і ЧАТ – до 5–7�ї доби післяо�

взаємодій, і знижує швидкість венозного відтоку від верхніх відділів тулуба, що та�
кож може стати однією з причин тромбоемболічних ускладнень [3].

Мета дослідження: вивчення стану коагуляційного компонента гемостазу і
морфофункціональні властивості тромбоцитів у гінекологічних хворих до і після
виконання лапароскопічних операцій на придатках матки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було обстежено 50 жінок, прооперованих ла�
пароскопічним шляхом на придатках матки.

Клінічне і лабораторне обстеження здійснювали до операції і через добу після
неї, а також на третю і сьому добу післяопераційного періоду.

Клінічне обстеження включало вивчення скарг, анамнезу захворювання, анам�
незу життя, гінекологічного і акушерського анамнезу, загальний огляд і спеціальне
гінекологічне обстеження, бактеріоскопію відокремлюваного каналу шийки матки,
піхви і сечівника, ультразвукове дослідження органів малого таза.

Аналізуючи перебіг лапароскопічної операції, враховували її тривалість, показ�
ники артеріального тиску, пульсу, частоту дихання, температуру тіла, вид анестезії,
об’єм інтраопераційної крововтрати. У післяопераційний період оцінювали на�
явність і частоту тромбогеморагічних ускладнень, загальну тривалість перебуван�
ня у стаціонарі і післяопераційний ліжко�день.

Відповідно до мети у жінок визначали кількість, морфологію і агрегатоутворен�
ня тромбоцитів, показники гемокоагуляції і фібринолітичної систем.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік жінок коливався від 17 до 55 років. Середній вік становив 30,7±1,8 року.
Більше половини обстежених жінок мала в анамнезі вагітність (60,0%), але лише у
1/3 вона закінчилася пологами (34,0%). Звертає на себе увагу те, що у значної час�
тини пацієнток акушерсько�гінекологічний анамнез був обтяжений абортами
(40,0%), мимовільними викиднями (16,0%). У частини обстежених жінок були
вказівки на позаматкову вагітність (4,0%) і пізній викидень (2,0%). 

Частота екстрагенітальних захворювань становила 66,0%. При цьому частіше за
інших зустрічалися захворювання сечовидільної системи (хронічний пієлонефрит,
цистит, сечокам’яна хвороба), серцево�судинні захворювання (артеріальна гіпер�
тензія, вегето�судинна дистонія за гіпертонічним типом), хронічні захворювання
травного тракту (хронічний гастрит, коліт, виразкова хвороба шлунка і дванадця�
типалої кишки), хронічні захворювання печінки і жовчовивідних шляхів
(хронічний гепатит, жовчнокам’яна хвороба, хронічний опісторхоз), захворювання
верхніх дихальних шляхів (хронічний бронхіт, трахеїт), варикозна хвороба нижніх
кінцівок, ендокринні захворювання (цукровий діабет, гіпотиреоз). 

Звертає на себе увагу висока гінекологічна захворюваність обстежених жінок. У
структурі гінекологічних захворювань провідне місце посідали полікістоз яєчників
(40,0%), кісти і кістоми яєчників (38,0%), ендометріоз яєчників і маткових труб
(32,0%), первинна (24,0%) і вторинна безплідність (18,0%). Іноді виявляли ерозію
шийки матки (14,0%), гідросальпінгс (12,0%) і порушення менструальної функції
(6,0%). Причому поєднану гінекологічну патологію фіксували у 18,0% жінок. 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Були вивчені порівняльні аспекти впливу різних методів лікування генітального
ендометріозу на якість життя пацієнток. У дослідження було включено 90
пацієнток віком від 18 до 45 років (середній вік – 30,8±0,4 років) із зовнішнім
генітальним ендометріозом (ЗГЕ). Усіх пацієнток було розподілено на три груJ
пи, які були однорідні за віком, найбільшу частину склали жінки віком 30–35
років (42,2%), скаргами, що пред’являються, локалізацією ЗГЕ, характеру викоJ
наних оперативних втручань. 
Для підвищення ефективності лікування і поліпшення якості життя у пацієнток із
ЗГЕ рекомендували диференційовану медикаментозну терапію у складі комбіноJ
ваного лікування. Антигестаген може бути препаратом вибору ад’ювантної теJ
рапії ЗГЕ у жінок репродуктивного віку на початкових стадіях захворювання,
оскільки вираженість побічних ефектів у 4,5 разу нижче, ніж при застосуванні
аналогів гонадотропінJрилізінгJгормону, і його вживання значно краще переноJ
ситься пацієнтками. 
З метою швидкого і повного відновлення функції яєчників серед пацієнток репJ
родуктивного віку, в яких є хоч би одна з ознак ЗГЕ, доцільно проводити терапію
антигестагеном у складі комбінованого лікування. У клінічну практику неJ
обхідно рекомендувати спеціально розроблений опитувальник «Якість життя
пацієнток при зовнішньому генітальному ендометріозі» з метою виявлення зміни
специфічних параметрів, для індивідуального підходу до вибору медикаментозJ
ної терапії у складі комбінованого лікування.
Ключові слова: генітальний ендометріоз, лікування, якість життя. 

Зовнішній генітальний ендометріоз (ЗГЕ) – це одна з найбільш актуальних проб�
лем у гінекології. Частота ЗГЕ становить до 10–15% у загальній популяції,

25–30% – у жінок з безплідністю і 80% – у хворих з синдромом хронічного тазового
болю [1, 2]. Не дивлячись на численність досліджень, етіологія, патогенез і лікуван�
ня даного захворювання продовжують залишатися предметом наукових дискусій. 

Оптимальним на сьогодні є комплексне лікування ЗГЕ – поєднання хірургічної
і медикаментозної терапії [3, 4]. Найчастіше серед медикаментозних препаратів у
складі комплексного лікування ЗГЕ використовують аналоги гонадотропін�
рилізінг гормонів (а�ГНРГ) [5, 6]. Не дивлячись на клінічну ефективність, вжи�
вання аналогів ГНРГ обмежене через вираженість побічних ефектів, які значно
впливають на якість життя пацієнток [7, 8]. До сьогодні залишається дискутабель�
ним питання про критерії вибору препарату як ад’ювантна терапія зовнішнього
генітального ендометріозу [9].

пераційного періоду. Число тромбоцитів на 1–7�у добу після операції достовірно не
відрізнялося від передопераційних показників і у всі терміни спостереження було
вищим (р<0,05) порівняно із здоровими жінками репродуктивного віку. З 1�ї до 
7�ї доби після операції відбувалося статистично значуще зменшення ЧМА, ЧВА,
ЧА, але у той самий час навіть на 5–7�у добу після операції ці показники залиша�
лися достовірно вищими порівняно із здоровими жінками.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать про високий ризик тромбо�
геморагічних ускладнень у пацієнток після лапароскопічних операцій на придат�
ках матки. Це диктує необхідність удосконалення алгоритму діагностичних і ліку�
вально�профілактичних заходів. 

Профилактика нарушений гемостаза после ургентных 

лапароскопических операций в гинекологии

Ю.Л. Пикуль, В.С. Страховецкий

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о высоком риске тромбогемор�
рагических осложнений у пациенток после лапароскопических операций на придатках
матки. Это диктует необходимость усовершенствования алгоритма диагностических и
лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: лапароскопические операции, придатки матки, гемостаз. 

Prophylaxis of disturbances hemostasis 

after laparoscopical operations at gynaecology

Yu.L. Pikul, V.S. Strahovetsky 

Results of the spent researches testify to high risk trombohemorragical complications at
patients after laparoscopical operations on uterus appendages. It dictates necessity of
improvement of algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: laparoscopical operations, uterus appendages, a hemostasis.
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Усім пацієнткам проводили загальноклінічне обстеження – вивчали анамнез
захворювання, скарги пацієнток з оцінюванням гінекологічного статусу. 

Для оцінювання вираженості больового синдрому (до, під час і після лікуван�
ня) використовували визначення значень больового індексу (БІ) за класифікацією
Mac Laverty C.M., Shaw R.W. (2015), яка виділяє три ступеня вираженості больо�
вого індексу (за сумою балів): легкий – до 3 балів; середній ступінь – 4–6 балів;
важкий ступінь – 7–9 балів. 

Якість життя пацієнток оцінювали за допомогою загального опитувальника
SF�36 (Health Status Survey) і оригінального, розробленого опитувальника
«Якість життя пацієнток із зовнішнім генітальним ендометріозом». До�
стовірність отриманих за загальними параметрами показників проводили з ви�
користанням опитувальника SF�36 за допомогою кореляційного аналізу з по�
казниками опитувальника «Якість життя пацієнток із зовнішнім генітальним
ендометріозом». 

Серед інших методів обстеження використовували оцінювання функції
яєчників, ультразвукове дослідження органів малого таза, морфологічне
дослідження видалених препаратів та статистичний аналіз отриманих результатів. 

Хірургічне лікування ендоскопічним доступом з використанням апаратури
фірми «Karl Storz» проводили пацієнткам із ЗГЕ за загальноприйнятою методикою
залежно від ступеня поширення патологічного процесу під ендотрахеальним нар�
козом. Під час хірургічного етапу було виявлено IV стадії поширення ЗГЕ згідно з
класифікацією R�AFS (2008).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Групи обстежених були однотипні за стадією поширення ЗГЕ, виявленого у
ході оперативного втручання. Найбільшу частину (65,6%) становили пацієнтки з
I–II ст. поширення ЗГЕ, згідно з класифікацією R�AFS (2008). 

Усі пацієнтки на момент госпіталізації пред’являли ті або інші скарги, три�
валість яких становила у середньому 4,2±0,8 року. Основними скаргами у трьох
групах пацієнток була білі у 57 (63,4%) жінок (диспареунія, хронічний тазовий
біль). Первинна безплідність зустрічалася у 16,7%, вторинна – у 30% випадках. Се�
редня тривалість безплідності становила 5,3±1,2 року. Порушення менструального
циклу виявляли у 30 (33,4%) пацієнток.

Параметрами оцінювання клінічної ефективності використовуваних груп пре�
паратів у дослідженні були зниження больового синдрому, настання вагітності,
зменшення ризику рецидиву захворювання. 

Проведений надалі порівняльний аналіз клінічних показників у групах
пацієнток, які отримували ад’ювантну терапію, залежав і від стадії поширення ЗГЕ.

Аналіз клінічної ефективності ад’ювантної терапії аГ ЗГЕ, довів його високу
ефективність по відношенню до частоти больового синдрому (83,3%), відновлення
репродуктивної функції (43,4%), зменшення числа рецидивів захворювання на по�
чаткових стадіях захворювання (I–II ст.), а при поширенні процесу перевагу реко�
мендується віддавати гозереліну (клінічно ефективніший). Слід зазначити, що в
групі пацієнток, які вживають аГ, перше зачаття було зафіксоване під час другого
менструального циклу після відміни препарату. У пацієнток, які вживають а�ГнРГ,

Існують дані про ефективне використання антигестагенів (аГ) при лікуванні
ЗГЕ, зокрема препарату міфепристону, який блокує рецептори прогестерону,
пригнічує зростання фолікула, рівня ЛГ, уповільнює секреторну фазу ендометрія
[7, 9]. Результати цих досліджень стали обґрунтуванням їхнього вживання як
ад’ювантної терапії ЗГЕ.

Наведене вище визначило актуальність подальшого вивчення вибору ад’ювант�
ної терапії ЗГЕ, використовуючи для оцінювання ефективності окрім традиційних
клінічних методів і показники оцінки якості життя.

Мета дослідження: вивчення порівняльних аспектів впливу різних методів
лікування ЗГЕ на якість життя пацієнток.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження увійшли 90 пацієнток із ЗГЕ віком від 18 до 45 років (середній
вік – 30,8±0,4 року). 

Усіх пацієнток було розподілено на три групи, які були однорідні за віком,
найбільшу частину склали жінки віком 30–35 років (42,2%), скаргами, ло�
калізацією ЗГЕ, характером проведених оперативних втручань.

При визначенні свідчень для оперативного лікування статистично достовірних
відмінностей між трьома групами не було. Більшість жінок (65 – 72,3%) мали
поєднані свідчення до хірургічного лікування ЗГЕ: больовий синдром, тривала
безплідність, багаточисельні спроби консервативного лікування.

Пацієнткам 1�ї і 2�ї груп першим етапом лікування була виконана органоз�
берігаюча операція лапароскопічним доступом з подальшою ад’ювантною терапією
протягом 3 міс. 

3�я (контрольна) група – 30 пацієнток, прооперованих з приводу ЗГЕ без по�
дальшої медикаментозної терапії. 

Для уточнення поширеності ЗГЕ було виконано ретроспективний аналіз скарг,
анамнезу, репродуктивної функції у 60 жінок (4�а група), прооперованих з приво�
ду даного захворювання раніше. 

Для порівняльного аналізу, визначення оцінки якості життя пацієнток із ЗГЕ,
були опитані 30 соматично здорових жінок (5�а група) з реалізованою репродук�
тивною функцією, що не мали в анамнезі оперативних втручань на органах черев�
ної порожнини. 

Критерії включення пацієнток у дослідження:
• наявність діагнозу ЗГЕ (підтверджених хірургічним / гістологічним мето�

дами);
• наявність хоча б однієї з ознак ЗГЕ (безплідність, больовий синдром, дисме�

норея);
• жінки, що бажають зберегти репродуктивну функцію.
Критерії виключення пацієнток у дослідження:
• підвищена чутливість або індивідуальна непереносимість компонентів вико�

ристовуваних препаратів; 
• хворі на гострі або хронічні запальні (у стадії загострення) захворюваннями

малого таза;
• паралельна участь пацієнтки в іншому аналогічному дослідженні.
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Найбільші відмінності, а отже і вища чутливість відзначені за специфічними
параметрами – больовий синдром (28,9±3,45 бала), емоційний стан (16,6±1,1 бала),
безплідність (10,3±0,6 бала).

Якість життя у пацієнток, які отримували комбіновану терапію, через один рік
після закінчення лікування значно вище порівняно з пацієнтками, які перенесли
лише оперативне втручання. 

У 14 пацієнток, які отримували ад’ювантну терапію, настали вагітності, що
сприятливим чином позначилося на значенні параметра Б (безплідність), який
знизився до 8,3 бала. У пацієнток 3�ї групи (без ад’ювантної терапії), параметр Б
мав лише тенденцію до зниження, що пов’язане з настанням вагітності в однієї
пацієнтки з безплідністю (10,3 бала). 

Параметр БС (больовий синдром) також значно знизився (до 11,7 бала) у
пацієнток, що приймали ад’ювантну терапію.

Під час дослідження було виявлено, що на тлі вживання аГ якість життя
пацієнток із ЗГЕ вища, ніж у пацієнток, що приймають гозерелін, найімовірніше за
рахунок відсутності виражених побічних ефектів аГ. Особливо це стосується пара�
метра ЕС (емоційний стан), який у пацієнток 1�ї групи становив 6,7 бала, а у жінок
2�ї групи – 13,2 бала.

Отже, аГ за клінічною ефективністю порівняний з а�ГнРГ у складі комбінова�
ного лікування на початкових стадіях захворювання (I–II ст.), проте вираженість
побічних ефектів аГ в 4,5 разу нижче, ніж в а�ГнРГ, де тяжкість побічних ефектів
пов’язана з розвитком гіпоестрогенемії. Тому при початкових стадіях захворюван�
ня з успіхом можна застосовувати аГ, а при поширенні процесу перевагу слід відда�
вати а�ГнРГ (клінічно ефективніший), хоча аГ переноситься краще. 

При дослідженні якості життя у пацієнток із ЗГЕ, було виявлено три основних
специфічних параметра шкали: 

• больовий синдром (БС);
• емоційний стан (ЕС);
• безплідність (Б).
Досягнення позитивного або негативного ефекту одного з даних параметрів

констатувало поліпшення або погіршення показників інших складових – само�
оцінка якості життя (СЯЖ), фізична працездатність (ФП), соціальна роль (СР),
які дають можливість всесторонньо оцінити стан здоров’я жінки. 

З урахуванням отриманих даних можна запропонувати аГ у клінічну практику
як ад’ювантну терапію ЗГЕ у жінок репродуктивного віку, в яких є хоч би одна з оз�
нак даного захворювання. 

ВИСНОВКИ

Отже, для підвищення ефективності лікування і поліпшення якості життя
пацієнткам із зовнішнім генітальним ендометріозом (ЗГЕ) слід рекомендувати ди�
ференційовану медикаментозну терапію (аГ або а�ГнРГ) у складі комбінованого
лікування. аГ може бути препаратом вибору адьювантної терапії ЗГЕ у жінок реп�
родуктивного віку на початкових стадіях захворювання, оскільки вираженість
побічних ефектів в 4,5 разу нижче, ніж при вживанні а�ГнРГ і його застосування
значно краще переноситься пацієнтками. 

вагітність настала не раніше ніж через 5 менструальних циклів після припинення
вживання препарату. 

Після початку вживання аГ протягом перших 2–3 днів 11 (36,7%) пацієнток
відзначали наявність мізерних кров’яних виділень із статевих шляхів. Надалі у всіх
пацієнток протягом першого місяця настала медикаментозна аменорея. Жодна з
жінок у досліджуваній групі не пред’являла скарги на дисменорею і кров’яні
виділення із статевих шляхів. Відновлення менструальної функції у середньому
спостерігалося через 25,7±3,2 дня після закінчення прийому аГ. У 21 (70%)
пацієнтки II групи після першої ін’єкції а�ГнРГ через 10–12 днів спостерігалися
помірні кров’яні виділення. При подальшому використанні препарату у всіх
пацієнток настала медикаментозна аменорея. Після закінчення гормональної те�
рапії відновлення менструальної функції у середньому спостерігалося через
54,8±4,7 днів.

При порівнянні ефективності препаратів найменша кількість побічних ефектів
спостерігалася у 5 (16,7%) хворих I групи і 22 (73,4%) пацієнток II групи. 

Основною скаргою пацієнток на тлі лікування аГ була наявність приливів у
3 (10%) хворих – рідких, до 3–4 на добу, короткочасних, що супроводжуються по�
червонінням, слабкістю пацієнток. 

Протягом першого місяця вживання препарату 2 (6,7%) пацієнтки скаржи�
лися на зниження лібідо, у 2 (6,7%) пацієнток, які застосовували аГ, протягом
перших 2 міс виявляли емоційну лабільність, при подальшому використанні
препарату наведені вище скарги припинилися. Побічні ефекти у досліджу�
ваній групі носили легкий характер і не вимагали відміни препарату або
спеціальної медикаментозної терапії. У 2�й групі з побічних ефектів най�
частіше спостерігалися приливи жару у 27 (90%) пацієнток. Під час першого
місяця медикаментозної терапії у 21 (70%) жінки був головний біль. Через
1 міс після першої ін’єкції препарату 6 (20%) пацієнток відзначили сухість у
піхві, зниження лібідо було діагностоване у 5 (16,7%) жінок, з часом ці симп�
томи не прогресували. 

За даними гормонального дослідження на тлі медикаментозної терапії аГ рівні
ФСГ і ЛГ відповідали значенням першої фази менструального циклу, при віднов�
ленні менструальної функції рівні наведених гормонів практично не відрізнялися
від початкових. У групі пацієнток, які приймають а�ГнРГ, середні рівні ЛГ до�
стовірно знизилися приблизно в три рази, при відновленні менструального циклу
рівень ЛГ не відрізнявся від початкового, також наголошувалося значне зниження
рівня ФСГ (p<0,05).

Рівень естрадіолу в групі жінок, що приймають аГ, мав лише тенденцію до
зменшення, виявлено достовірне зниження рівня естрадіолу (p<0,05) у пацієнток
2�ї групи, приймаючих а�ГнРГ з розвитком гіпоестрогенії.

Проводячи порівняльний аналіз впливу двох використовуваних препаратів,
звертає на себе увагу статистично достовірне зниження рівня прогестерону в обох
групах до значень, відповідних фолікулярній фазі (клінічно виявлялося станом
аменореї) 

Згідно з поставленим завданням дослідження, було порівняно якість життя
пацієнток при ЗГЕ із соматично здоровими жінками. 
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For the purpose of fast and complete recovery of function of ovaries among patients of gene�
sial age who have at least one of signs of an external genital endometriosis, it is expedient to
carry out therapy antigestagene as a part of the combined treatment. In clinical practice to
recommend specially developed questionnaire «Quality of life of patients at an external geni�
tal endometriosis» for the purpose of identification of change of specific parameters, for an
individual approach for choice of medicamental therapy as a part of the combined treatment.
Key words: genital endometriosis, treatment, quality of life. 
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З метою швидкого і повного відновлення функції яєчників у пацієнток репро�
дуктивного віку, в яких є хоч би одна з ознак ЗГЕ, доцільно проводити терапію аГ
у складі комбінованого лікування. У клінічну практику слід рекомендувати засто�
сування спеціально розробленого опитувальника «Якість життя пацієнток при
зовнішньому генітальному ендометріозі» з метою виявлення зміни специфічних
параметрів для індивідуального підходу до вибору медикаментозної терапії (аГ або
а�ГнРГ) у складі комбінованого лікування.

Аденомиоз и качество жизни пациенток

П.М. Прудников 

Изучены сравнительные аспекты влияния различных методов лечения генитального эн�
дометриоза на качество жизни пациенток. В исследование были включены 90 пациенток
в возрасте от 18 до 45 лет (средний возраст – 30,8±0,4 года) с наружным генитальным эн�
дометриозом (НГЭ). Все пациентки были разделены на три группы, однородные по воз�
расту, наибольшую часть составили женщины в возрасте 30–35 лет (42,2%); предъявляе�
мым жалобам, локализации НГЭ, характера выполненных оперативных вмешательств. 
Для повышения эффективности лечения и улучшения качества жизни у пациенток с
НГЭ рекомендована дифференцированная медикаментозная терапия в составе комби�
нированного лечения. Антигестаген может быть препаратом выбора адъювантной тера�
пии НГЭ у женщин репродуктивного возраста на начальных стадиях заболевания, так
как выраженность побочных эффектов в 4,5 раза ниже, чем при приеме аналогов гона�
дотропин�рилизинг�гормона и его применение значительно лучше переносится паци�
ентками. 
С целью быстрого и полного восстановления функции яичников среди пациенток
репродуктивного возраста, у которых имеется хотя бы один из признаков НГЭ, целе�
сообразно проводить терапию антигестагеном в составе комбинированного лечения.
В клиническую практику необходимо рекомендовать специально разработанный оп�
росник «Качество жизни пациенток при наружном генитальном эндометриозе» с це�
лью выявления изменения специфичных параметров, для индивидуального подхода
к выбору медикаментозной терапии в составе комбинированного лечения.
Ключевые слова: генитальный эндометриоз, лечение, качество жизни. 

Adenomyos and patients quality of life

P.M. Prudnikov 

We studied comparative aspects of influence of various methods of treatment of a genital
endometriosis on quality of life of patients. We included in research of 90 patients aged from
18 till 45 years (middle age of 30,8±0,4 years) with an external genital endometriosis. All
patients were divided into three groups which were uniform in the age, the greatest part was
made by women at the age of 30–35 years (42,2%); to shown complaints, localization of an
external genital endometriosis, nature of the executed surgeries. 
For rising of efficiency of treatment and improvement of quality of life at patients with an
external genital endometriosis to recommend differentiated medicamental therapy as part of
the combined treatment. Antigestagen can be a preparation of choice of adjyuvante therapy of
an external genital endometriosis at women of genesial age at initial stages of disease as
expression of side effects is 4,5 times lower, than at reception of analogs of a Gonadotropinum�
rileasing�hormone and its application is much better transferred by patients. 
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Мета дослідження: встановлення клінічних особливостей різних форм ГПЕ у
жінок у перименопаузальний період з урахуванням ролі хронічного ендометриту. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для досягнення поставленої мети і завдань проведено клініко�лабораторне об�
стеження 100 пацієнток з матковими кровотечами різного характеру і наявністю
ехографічних ознак патології ендометрія.

Критерії включення пацієнток у дослідження:
• вік перименопаузального періоду;
• відсутність онкологічних захворювань;
• відсутність ендокринної патології (цукровий діабет, гіпо� і гіпертиреоз,

ожиріння II–ІIІ ст.); 
• відсутність гострого запального процесу органів малого таза;
• інформована добровільна згода пацієнток на проведення всіх необхідних

лікувально�діагностичних процедур.
Критерії виключення пацієнток у дослідження:
• наявність поліпів ендометрія;
• наявність міоми матки з діаметром вузлів >5 см і з субмукозною локалізацією

міоматозних вузлів;
• аденоміоз ІІ–III ст.
Після обстеження, що включало клініко�лабораторні і ехографічні методи, усім

пацієнткам проводили роздільне діагностичне вишкрібання матки під контролем гісте�
роскопії. Залежно від результатів гістологічного дослідження зскрібків з каналу ший�
ки матки і порожнини матки було проведено комплексне імуногістохімічне досліджен�
ня, після якого було сформовано п’ять основних груп по 20 пацієнток у кожній:

• 1�а група – жінки з простою гіперплазією ендометрія без атипії;
• 2�а група – складна гіперплазія ендометрія без атипії;
• 3�я група – гіперплазія атипії;
• 4�а група – пацієнтки з ГПЕ у поєднанні з хронічним ендометритом;
• 5�а група – жінки з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ендо�

метрія. 
Усі обстежені хворі були у віці від 45 до 55 років. Середній вік пацієнток стано�

вив 48,2±2,9 року.
Свідченням до екстреної госпіталізації стала наявність маткової кровотечі

різної інтенсивності і тривалості. Основним свідченням до планової госпіталізації
була наявність ехографічних ознак патології ендометрія.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Привертає увагу той факт, що у 20,0% пацієнток з простою і складною гіперп�
лазією ендометрія без атипії зміни ендометрія були діагностовані на підставі даних
УЗД і клінічно себе не проявляли. Це є свідченням до планової госпіталізації. Усі
пацієнтки з поєднанням простої гіперплазії і хронічного ендометриту (100%) і пе�
реважна більшість жінок з гіперплазією атипії ендометрія (90,0%) і хронічним ен�
дометритом з реактивною гіперплазією (95,0%) були госпіталізовані в екстреному
порядку з діагнозом «маткова кровотеча перименопаузального періоду».
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Установлені клінічні особливості різних форм гіперпластичних процесів в ендоJ
метрії у жінок у перименопаузальний період з урахуванням ролі хронічного енJ
дометриту. Проведено клінікоJлабораторне обстеження 100 пацієнток з маткоJ
вими кровотечами різного характеру і наявність ехографічих ознак патології енJ
дометрія. У пацієнток з поєднанням гіперплазії ендометрія і хронічного ендомеJ
триту з реактивною гіперплазією порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією,
наголошується більш ранній початок і вираженість клінічних симптомів захворюJ
вання, тривалість яких перевищує 2 роки. У жінок з простою і складною типовою
і атипічною гіперплазією зв’язок між морфологічним варіантом патологічного
процесу і патогномонічною клінічною симптоматикою відсутній. 
У структурі супутніх захворювань у пацієнток з наявністю хронічного ендометJ
риту переважають (порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією) запальні проJ
цеси органів малого таза, доброякісні захворювання шийки матки, гіперпласJ
тичні процеси ендометрія. Це свідчить про виражений системний характер патоJ
логії. Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритJ
му діагностичних і лікувальноJпрофілактичних заходів у жінок з гіперпластичниJ
ми процесами ендометрія, у тому числі, і на тлі хронічного ендометриту.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, клініка, різні форми. 

Гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ) належать до найбільш поширених
гінекологічних захворювань, що зустрічаються з частотою від 30% до 55%

[1–3]. Важливе клінічне значення даної патології полягає в тому, що ГПЕ є
однією з найчастіших причин маткових кровотеч і госпіталізації жінок в
стаціонар. Багато авторів відзначають високу частоту поєднання ГПЕ з міомою
матки, аденоміозом, яким часто передують хронічні запальні процеси ендо�
метрія [4–7].

Висока частота зустрічання ГПЕ, відсутність належної ефективності від гормо�
нальної терапії, а також вірогідність їх перетворення в злоякісну пухлину ставить
проблему розвитку і патогенетичного лікування ГПЕ в низку найбільш важливих
завдань сучасної медицини. Не дивлячись на значну кількість наукових
досліджень щодо проблеми ГПЕ не можна вважати усі питання повністю виріше�
ними, особливо щодо ролі хронічного ендометриту в розвитку даної патології. 
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У пацієнток з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ендометрія
у три рази частіше, ніж в 1�й і 2�й групах, виявляли штучний аборт в анамнезі, ви�
конаний більше двох разів. 

Пацієнтки 4�ї групи (поєднання простої гіперплазії ендометрія і хронічного ен�
дометриту) частіше за інших використовували бар’єрний метод контрацепції.
Звертає увагу, що кожна десята з усіх обстежуваних жінок основної групи, мала
дані в анамнезі на використання внутрішньоматкової контрацепції. При цьому в
групах, де в подальшому були діагностовані гіперплазія атипії ендометрія і
хронічний ендометрит, частота їхнього вживання була декілька вище. 

Пацієнтки з простою гіперплазією ендометрія без атипії у п’ять разів частіше
порівняно з групою простої гіперплазії і хронічного ендометриту з метою контра�
цепції використовували естроген�гестагенні контрацептиви.

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що найчастіше гінекологічні захворю�
вання зустрічалися у пацієнток з простою гіперплазією ендометрія без атипії у
поєднанні з хронічним ендометритом і жінок з хронічним ендометритом і реактив�
ною гіперплазією – доброякісна патологія шийки матки (80,0% і 75,0% відповідно),
порушення менструального циклу (90,0% і 75,0%), урогенітальна інфекція (85,0% і
95,0%). Крім того, у цих групах спостережень відзначено найбільшу кількість ви�
падків верифікованого раніше хронічного ендометриту – 10,0% і 20,0%.

ГПЕ виявляли в анамнезі у кожної 5 (20,0%) пацієнтки 4�ї групи і в 1,5 разу
рідше – у 3�й і 5�й групах. У кожної четвертої пацієнтки з високою частотою наго�
лошувалися інфекції нижніх відділів статевої системи. Про перенесений запальний
процес в придатках матки з однаковою частотою (25,0%) свідчили жінки 1�ї, 2�ї, 3�
ї і 4�ї груп, рідше дана патологія відмічена у жінок 5�ї групи.

У кожної другої пацієнтки 2�ї і 4�ї груп в анамнезі були дані про застосування
гормональної терапії (55,0% і 55,0% відповідно), рідше така терапія назначалася в
групі пацієнток з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ендометрія
(45,0%). За наявності простої гіперплазії ендометрія без атипії і простої гіперплазії
у поєднанні з хронічним ендометритом гормональне лікування було призначене
кожній четвертій жінці – 25,0% і 25,0% відповідно.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що у пацієнток з поєднанням гіперп�
лазії ендометрія і хронічного ендометриту з реактивною гіперплазією порівняно з
гіперплазією без атипії і з атипією, наголошується більш ранній початок і вираженість
клінічних симптомів захворювання, тривалість яких перевищує 2 роки. У жінок з про�
стою і складною типовою і атиповою гіперплазією зв’язок між морфологічним варіан�
том патологічного процесу і патогномонічною клінічною симптоматикою відсутній. 

У структурі супутніх захворювань у пацієнток з наявністю хронічного ендоме�
триту переважають (порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією) запальні про�
цеси органів малого таза, доброякісні захворювання шийки матки, гіперпластичні
процеси ендометрія. Це свідчить про виражений системний характер патології. От�
римані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагнос�
тичних і лікувально�профілактичних заходів у жінок з гіперпластичними процеса�
ми ендометрія, у тому числі, і на тлі хронічного ендометриту. 

Майже у кожної другої жінки з ГПЕ без і з атипією наголошувалися рясні мен�
струації: при простій гіперплазії без атипії – 40,0%, складній гіперплазії без атипії
– 45,0%, з атипією – 45,0%. У 35,0%, 40,0% і 40,0% випадків відповідно менструації
були тривалими – більше 7 днів. Проте виявлено, що у 4�й і 5�й групах достовірно
частіше (майже в 2 рази) констатували меноррагії – 90,0% і 95,0% (рясні менстру�
ації) і 70,0% і 75,0% (тривалі менструації) відповідно.

Ациклічні кровотечі були характерні для гіперплазії атипії ендометрія і до�
стовірно частіше зустрічалися порівняно з іншими групами пацієнток – у 55,0% ви�
падках. 

Порушення менструального циклу за типом нерегулярних менструацій відзна�
чено у кожної другої пацієнтки з простою і складною гіперплазією ендометрія без
атипії 40,0% і 55,0% і достовірно частіше у жінок з гіперплазією атипії і поєднанням
простої гіперплазії з хронічним ендометритом – 70,0% і 65,0% відповідно. При цьо�
му тривалість порушення менструального циклу за наявності простої і складної
гіперплазії ендометрія без атипії у середньому становила 0,5 року до 1,5 року, а у
пацієнток 3�ї, 4�ї і 5�ї груп – від 1 до 6 років.

Отже, частота зустрічальності і характер скарг у пацієнток з простою гіперп�
лазією ендометрія без атипії достовірно не відрізнялися від групи із складною
гіперплазією без атипії. Основними скаргами у жінок з гіперплазією атипії ендо�
метрія були нерегулярні менструації (70,0%), слабкість (60,0%), ациклічні крово�
течі (55,0%), рясні менструації (45,0%) і тривалі менструації (40,0%).

Жінки з простою гіперплазією ендометрія у поєднанні з хронічним ендометри�
том і пацієнтками з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ендо�
метрія достовірно частіше пред’являли скарги на меноррагії (90,0% і 95,0%) і три�
валі менструації (70,0% і 75,0%) порівняно з простою, складною гіперплазією ендо�
метрія без атипії і гіперплазією атипії – 40,0%, 45,0% і 45,0% відповідно (р<0,05).
При цьому у 4�й групі, також як і за наявності гіперплазії атипії ендометрія, вияв�
ляли високий відсоток зустрічальності порушення менструального циклу за типом
нерегулярних менструацій (65,0%).

Слід зазначити, що перенесені численні внутрішньоматкові втручання переду�
вали і можливо сприяли розвитку у пацієнток основної групи патології ендометрія.
Наявність невиношування і вагітності, що не розвивається, у даних пацієнток мо�
жуть побічно свідчити про гормональні порушення, що теж могло призвести або
бути віддзеркаленням патології ендометрія.

Під час оцінювання репродуктивної функції пацієнток було відзначено, що
найчастіше первинна і вторинна безплідність зустрічалися у пацієнток з гіперп�
лазією атипії ендометрія – 5,0% і 5,0%.

У жінок із складною гіперплазією ендометрія без атипії і гіперплазією атипії у
2 рази частіше порівняно з пацієнтками з простою гіперплазією без атипії, конста�
тували одні або двоє пологів. За останніми показниками репродуктивного статусу
ці три групи не мали статистично значимих відмінностей.

У 4�й групі спостережень відмічена найвища частота проведених штучних
абортів (50,0%). При цьому достовірно частіше зустрічалися випадки штучного пе�
реривання вагітності і вишкрібання матки з приводу мимовільних викиднів і
вагітності, що не розвивається, проведені більше 2 разів – 30,0%, 20,0%, 5,0%.
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Роль хронического эндометрита в генезе различных форм 

гиперпластических процессов эндометрия

Ю.М. Садыгов 

Установлены клинические особенности различных форм гиперпластических процес�
сов в эндометрии у женщин в перименопаузальном периоде с учетом роли хроничес�
кого эндометрита. Проведено клинико�лабораторное обследование 100 пациенток с
маточными кровотечениями различного характера и/или наличием эхографических
признаков патологии эндометрия. У пациенток с сочетанием гиперплазии эндомет�
рия и хронического эндометрита и с реактивной гиперплазией по сравнению с гипер�
плазией без атипии и с атипией отмечается более раннее начало и выраженность кли�
нических симптомов заболевания, длительность которых превышает 2 года. У жен�
щин с простой и сложной типической и атипической гиперплазией связь между мор�
фологическим вариантом патологического процесса и патогномоничной клиничес�
кой симптоматикой отсутствует. 
В структуре сопутствующих заболеваний у пациенток с наличием хронического эндо�
метрита преобладают (по сравнению с гиперплазией без атипии и с атипией) воспали�
тельные процессы органов малого таза, доброкачественные заболевания шейки матки,
гиперпластические процессы эндометрия. Это свидетельствует о выраженном систем�
ном характере патологии. Полученные результаты необходимо учитывать при разра�
ботке алгоритма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий у жен�
щин с гиперпластическими процессами эндометрия, в том числе и на фоне хроничес�
кого эндометрита.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, клиника, различные формы. 

Role of chronical endometritis in genesis of various forms 

of hyperplastic processes in endometrium

Yu.M. Sadigov 

We established clinical features of various forms of hyperplastic processes in endometrium at
women in the perimenopause period taking into account role of chronic endometritis.
Clinical�laboratory examination of 100 patients with uterine bleedings of various character
and/or existence the ehografical of symptoms of pathology in endometrium is conducted. At
patients with combination are hyperplasias in endometrium and chronic endometritis and
with reactive hyperplasia, in comparison with hyperplasia without atypia and with atypia,
earlier beginning and expression of clinical symptoms of the disease which duration exceeds 2
years becomes perceptible. At women with simple and difficult typical and atypical hyperpla�
sia communication between morphological option of pathological process and pathognomon�
ic clinical symptomatology is absent. 
In structure of accompanying diseases at patients with existence of chronic endometritis
inflammatory processes of organs of small basin, benign diseases of cervix of uterus, hyper�
plastic processes in endometrium that testifies to the expressed systemic character of pathol�
ogy prevail (in comparison with hyperplasia without atypia and with atypia). The received
results needs to be considered when developing algorithm of diagnostic and treatment�and�
prophylactic actions at women with hyperplastic processes in endometrium, including, and
against a chronic endometritis.
Key words: hyperplastic processes in endometrium, clinic, various forms. 



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

143

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

142

Мета дослідження: вивчення впливу поєднаної патології матки у постменопа�
узі на психологічні аспекти якості життя пацієнток.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У даному дослідженні 80 пацієнток були розподілені на дві групи: 
• основна (n=50) – жінки з поєднаною патологією матки (ППМ) і явищами ме�

таболічного синдрому;
• контрольна (n=30) – жінки з ППМ без метаболічного синдрому.
У поняття ППМ ми об’єднали патологію ендо� і міометрія: патологія ендо�

метрія у поєднанні з лейоміомою матки (ЛМ), патологія ендометрія і аденоміоз
(АМ), АМ і ЛМ, а також всі три патології одночасні. 

У поняття «патологія ендометрія» включають: 
• гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ);
• поліпи ендометрія (ПЕ) залозиста гіперплазія ендометрія (ЗГЕ);
• атипія ендометрія (АЕ) за умови наявності метроррагії. 
Оцінювання психологічних аспектів якості життя проводили за допомогою тес�

ту «Акцент�2�90», який є модифікованою методикою Шмішека–Мюллера. Його 90
питань дозволяють діагностувати акцентуацію особи, тип реагування на стрес, за�
хисні і компенсаторні механізми, які визначають розвиток особи, процеси адаптації,
психічне здоров’я. Основними рисами�блоками є: демонстративність (Дем), педан�
тизм (П), застрявання (3), збудливість (Зб), гіпертімність (Г), дистімність (Дис),
циклотімність (Ц), екзальтованість (Екз), тривожність (Т), емотивність (Ем), інтра�
версія (І). Особовий профіль, що отримується за допомогою тесту, відображає особ�
ливості психологічного реагування випробовуваного і характеристики його особи.

Під час інтерпретації цих даних були враховані стан випробовуваного,
поєднання високих значень зі шкалами, що мають низькі значення. Середньо�по�
пуляційна норма була у діапазоні 10–14 балів. Середні значення за шкалою відо�
бражують збалансовану ненапружену форму реагування. Значення, що знаходять�
ся у діапазоні 15–18 балів, свідчать про участь властивостей, визначених шкалою,
в емоційному реагуванні особи. Значення у 21–24 бали відображають стійкі влас�
тивості особи, що входять до емоційно�динамічного патерну особи.

Наведені вище дослідження дозволяють адекватно оцінити основні особливості
психологічного статусу жінок з поєднаною патологією матки у період постменопаузи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час обстеження пацієнток обох груп було встановлено, що в основній групі до�
стовірно частіше діагностовані поєднання ЛМ і ЗГЕ, ЛМ і ПЕ, при ізольованій формі
патології ендометрія також у групі з МС частіше зустрічалися ГЕ. У групі контролю
при ізольованій формі патології ендометрія достовірно частіше виявлені АЕ і ПЕ. 

Під час аналізу віку проспективно обстежених хворих у підгрупах, у свою чер�
гу розподілених за наявності ізольованої або поєднаної форм патології ендо� і
міометрія, було зазначено, що в основній групі з наявністю ізольованої патології
ендометрія середній вік становив 60,51±1,51 року, з ППМ – 57,86±0,99 року, у кон�
трольній групі з ІПЕ – 60,54±1,34 і з ППМ – 58,02±1,53 року (р>0,05). Отже, вік
хворих був трохи меншим у підгрупах із ППМ (р>0,05) обох груп. 
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м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать про необхідність вивчення психоJ
логічного статусу у жінок віку постменопаузи з поєднаною патологією, причому
з урахуванням наявності метаболічного синдрому. Отримані результати свідчать
про наявність емоційного напруження, змін психологічного профілю особі зі
збудливим типом реагування. 
Значення вегетативного коефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній мобілізоJ
ваній фізичних і психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну перевтому,
неготовності до напруження і адекватних дій в стресових ситуаціях; більше 1,9 –
про зайве збудження, при цьому в складних ситуаціях легко формуються гарячJ
кові реакції: імпульсивність, зниження емоційного самоконтролю. Отримані реJ
зультати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагностичних і
лікувальноJпрофілактичних заходів.
Ключові слова: психологічний статус, поєднана патологія матки, метаболічний
синдром.

У зв’язку із збільшенням середньої тривалості життя, що спостерігається сьо�
годні, особливого значення набувають різні аспекти, що визначають якість

життя жінок у постменопаузі, у тому числі зміни у психовегетативній сфері.
Не дивлячись на достатню вивченість клімактеричного синдрому (КС) [1–8],

конкретні особливості вегетативної симптоматики у жінок, які пред’являють ак�
тивні скарги, і в тих, що не мають таких, повною мірою не визначені. Окрім вазо�
моторних симптомів КС, від 16% до 31% жінок в пери� і постменопаузі відзнача�
ють погіршення настрою, виникнення депресивних порушень [1, 2]. З точки зору
інших авторів [3, 4], існування синдрому менопаузи, що характеризується висо�
ким рівнем депресії, ставиться під сумнів. У більшості робіт, присвячених вив�
ченню стану психовегетативної сфери у постменопаузі, основна увага
приділяється клінічним дослідженням тривожних і депресивних розладів. При
цьому недостатньо вивченими залишаються особливості психологічного статусу,
які мають велике значення під час розроблення тактики ведення пацієнток до і
після оперативного лікування. 
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Психологические аспекты качества жизни пациенток 

с гиперпластическими процессами матки 

на фоне метаболического синдрома

А.О. Семенюк 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о необходимости изучения
психологического статуса у женщин постменопаузального возраста с сочетанной па�
тологией, причем с учетом наличия метаболического синдрома. Полученные резуль�
таты указывают на наличие эмоционального напряжения, изменений психологичес�
кого профиля личности с возбудимым типом реагирования. 
Значения вегетативного коэффициента 0,9–1,9 соответствуют оптимальной моби�
лизованности физических и психических ресурсов; менее 0,9 свидетельствуют о
хроническом переутомлении, неготовности к напряжению и адекватным действи�
ям в стрессовых ситуациях; более 1,9 – об излишнем возбуждении. При этом в
сложных ситуациях легко формируются лихорадочные реакции: импульсивность,
снижение эмоционального самоконтроля. Полученные результаты необходимо
учитывать при разработке алгоритма диагностических и лечебно�профилактичес�
ких мероприятий.
Ключевые слова: психологический статус, сочетанная патология матки, метаболичес/
кий синдром.

Psychological aspects of quality of life of patients 

with hyperplastic processes of uterus against 

metabolic syndrome

A.O. Semenyuk 

Scientific work is devoted to studying of influence of combination pathology of uterus
in postmenopause on psychological aspects of quality of life of patients. The assess�
ment of psychological aspects of quality of life was carried out by means of dough
which represents the modified technique. 90 questions allow to diagnose personality
actsentuation, type of response to a stress, protective and compensatory mechanisms
which define personality development, adaptation processes, mental health. The main
lines blocks are: demonstration, pedantry, jamming, excitability, uneasiness, introver�
sion. The personal profile received by means of dough, reflects features of psychologi�
cal reaction of the examinee and the characteristic of his personality. Results of the
spent researches testify to necessity of studying of the psychological status at women
postmenopausal age with combination uterus pathology, and taking into account pres�
ence of metabolic syndrome. The received results specify in presence of an emotional
pressure, changes of a psychological profile of the person with excitable type of reac�
tion. Values of vegetative factor 0,9�1,9 correspond optimum mobilization of physical
and mental resources; less than 0,9 testify to chronic overfatigue, unavailability to
pressure and adequate actions in stressful situations; more than 1,9 � about excessive
excitation, thus in difficult situations feverish reactions are easily formed: impulsive�
ness, decrease in emotional self�checking. The received results are necessary for con�
sidering by working out of algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic
actions.
Key words: the psychological status, combination uterus pathology, metabolic syndrome.

У жінок постменопаузального віку з МС, були достовірно більш виражені
поєднані скарги (з боку низки систем, перенесені раніше аномалії менструального
циклу) при зіставленні з аналогічними показниками пацієнток без МС.

Отримані результати додаткових методів дослідження свідчать, що у більшості
пацієнток з МС, кількість балів виходить за рамки середньо�популяційної норми.
Порівнюючи ці дані з результатами пацієнток без МС, також відзначаємо високу часто�
ту виходу значень за межі середньо�популяційної норми. У цілому в обох групах най�
частіше діагностувалися Дис, Ем, Екз. Крім того, наголошувалися високі показники
тривожності. За шкалою Ем у 60,00±6,75% жінок з МС і в 52,38±5,82% без МС кількість
балів перевищувала 18; по шкалах Т в 57,50±5,65% (р<0,001) основної групи і в
33,33±3,56% групи контролю, Дис в 62,50±6,84% (р<0,001) і в 38,09±3,92% відповідно.

Отримані результати свідчать про переважання у жінок з МС зниженого на�
строю з відчуттям внутрішньої напруженості, схильності до тривожних побоювань,
сумнівам, песимістичному оцінюванні свого майбутнього. Рівень тривоги
настільки виражений, що може спричинити розвиток психосоматичних порушень.
Високі показники Т можуть бути пов’язані також з особовими особливостями і
спричинювати невротичні розлади. Крім того, наголошується значна залежність
настрою від ситуаційних дій, хворобливе реагування на емоційно значущі стимул�
реакції. Подібні особи уразливі щодо стресових чинників, схильні до психосома�
тичної патології і схильні до соціальної дезадаптації.

Виконували розрахунок «сумарного відхилення від аутогенної норми». Значення су�
марного відхилення від аутогенної норми розташовуються у діапазоні від 0 до 32 балів.
Показник сумарного відхилення від автогенної норми у групі пацієнток із ППМ з МС
становлять 28,7±0,65, у групі пацієнток з ППМ без МС – 24,0±1,18 (р<0,001). Даний
інтегральний показник відображає рівень непродуктивної нервово�психічної напруже�
ності, що полягає у надмірно завищеному витрачанні нервово�психічних ресурсів при
настільки ж надмірно низькому коефіцієнті корисної дії. Чим більше величина сумарно�
го відхилення від автогенної норми, тим більшою мірою сили людини витрачаються на
підтримку власної психічної цілісності, на боротьбу із внутрішньоособовими проблема�
ми, на вольове подолання втоми задля досягнення суб’єктивно значущих цілей.

Отже, емоційне сприйняття характеризувалося емоційним напруженням,
зміною психологічного профілю особи із збудливим типом реагування. Значення
вегетативного коефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній мобілізованій фізич�
них і психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну перевтому, неготовності
до напруженості і адекватних дій у стресових ситуаціях; більше 1,9 – про зайве збу�
дження. При цьому в складних ситуаціях легко формуються гарячкові реакції:
імпульсивність, зниження емоційного самоконтролю.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать про необхідність вивчення
психологічного статусу у жінок віку менопаузи поста з поєднаною патологією, при�
чому з урахуванням наявності метаболічного синдрому. Отримані результати
свідчать про наявність емоційного напруження, змін психологічного профілю особи
із збудливим типом реагування. Отримані результати необхідно враховувати під час
розроблення алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів. 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
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Результати проведених досліджень свідчать, що дефіцит маси тіла чинить негаJ
тивний вплив на репродуктивне здоров’я жінок, особливо в аспекті становлення
менструальної та реалізації репродуктивної функції. Крім того встановлена виJ
сока частота порушень соматичного здоров’я жінок за рахунок дисгормональних
порушень центрального генезу. Отримані результати необхідно враховувати під
час розроблення алгоритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заJ
ходів по збереженню репродуктивного здоров’я жінок з дефіцитом маси тіла.
Ключові слова: дефіцит маси тіла, репродуктивна функція. 

Останнім часом різко зросла значущість проблеми охорони репродуктивного
здоров’я, оскільки демографічна ситуація оцінюється як критична [1–2].

Відокремлення соціального статусу населення, що виявляється останнім часом,
наводить до збільшення групи вагітних з недостатнім харчуванням зважаючи на
понижені матеріальні можливості сім’ї, збільшенню кількості юних первородя�
щих, розвитку наркоманії часто супроводжує розвиток дефіциту маси тіла (ДМТ),
що розглядається як чинник ризику порушень репродуктивної функції [3–5]. 

Співвідношення маси тіла і росту є базовим показником під час оцінювання стану
здоров’я вагітних жінок. У той самий час, прояви недостатності харчування, у тій або
іншій формі (білкова, енергетична, вітамінна, мінеральна) досить часто спостерігають�
ся у клінічній практиці, становлячи за даними різних авторів від 18% до 56% [3, 4].

Маса тіла жінки є показником адаптаційного резерву для компенсації неспри�
ятливих дій. Виражені зміни маси тіла поєднуються зі всілякими вегетативними
порушеннями, дисменореєю, порушенням функції системи репродукції, що розви�
нулися задовго до гестації. Число таких осіб досягає більше 25% у популяції [1,5].

Існує чимала кількість робіт, пов’язаних з дослідженнями в жінок з надлишко�
вою масою тіла, проте існує певний недолік інформації за перебігом вагітності та її
результатами у жінок з ДМТ.

Метою дослідження: вивчення репродуктивної функції у жінок з ДМТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було проведено ретроспективне дослідження
з метою порівняльного вивчення репродуктивної функції у 100 жінок з різним сту�
пенем ДМТ і з нормальною масою тіла. Було виділено дві групи: 

• 1�а група – 50 жінок з ДМТ (ІМТ 17–18 кг/м2 – 16 (32%) жінок; ІМТ
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пацієнток; протягом 1 року – у 38,1%, протягом 1,5 року – у 12,4%, а в 23,8% до
справжнього моменту не було регулярного менструального циклу. 

Становлення менструальної функції у жінок з нормальною масою тіла відбува�
лося таким чином: менархе у середньому у 12,3±1,4 року; до 12 років – в 22,0%; до
12 років 6 міс – в 38,0%; до 13 років – в 40,0%. Регулярний менструальний цикл
встановився одразу – в 24%; протягом 3 міс – в 38%; протягом 6 міс – в 32%; про�
тягом 9 міс – в 6,0%. 

Отже, менархе у жінок з нормальною масою тіла було у середньому раніше на
2 роки, ніж у жінок з ДМТ, а регулярний менструальний цикл встановився раніше
порівняно з жінками з ІМТ 17–18 кг/м2 на 3 роки, а порівняно з жінками з ІМТ
19?–20 кг/м2 раніше на 1,5 року.

Стан репродуктивної функції при ретроспективному дослідженні був наступ�
ним. У дослідження увійшли лише первородящі – вагітність у жінок із ДМТ наста�
ла в кінці першого року регулярного статевого життя – у 17,1% випадках, на друго�
му році – у 32,4% без лікування, у 29,5% – після гормонального лікування, на тре�
тьому році – у 16,2% після гормонального лікування. Першовагітних первородя�
щих було 45,7%, первородящих повторно вагітних – 54,3%. В анамнезі виявлені ми�
мовільні викидні до 16 тиж – у 45,7% жінок, позаматкова вагітність – в 4,8%, медич�
ний аборт у 3,8% жінок.

У жінок з нормальною масою тіла репродуктивний анамнез дещо відрізнявся
– першовагітних первородящих – 64,0%, первородящих повторно вагітних –
36,0%. У анамнезі медичні аборти у 25,0% жінок, мимовільні в 7,0%, позаматкова
вагітність 4,0%.

У жінок з ІМТ 17–18 кг/м2 і у жінок з ІМТ 19–20 кг/м2 у стані менструальної і
репродуктивної функції були виявлені деякі відмінності. 

Була проведена оцінка залежності між якісними даними, тобто між дефіцитом
маси тіла різного ступеня вираженості і частотою мимовільних абортів. Коефіцієнт
асоціації з точністю більше ніж 0,001 свідчить про те що у жінок з ДМТ в 45,7% ви�
падків спостерігалися мимовільні викидні до 16 тиж, що достовірно у 6,5 разу
частіше, ніж у жінок з нормальним індексом маси тіла (7,0%; р<0,001), Крім того, у
жінок при ІМТ 17–18 кг/м2 у 8,9 разу (r=+0,93; р<0,001), а при ІМТ 19–20 кг/м2 у
5,3 разу (r=+0,79; р<0,001) частіше. ІМТ 17–18 кг/м2 порівняно з жінками з ІМТ
19–20 кг/м2 в 1,8 разу частіше спостерігалися мимовільні аборти (р<0,001). Це
свідчить про збільшення ризику репродуктивних втрат у жінок з низькими значен�
нями ІМТ.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що дефіцит маси тіла справляє
негативний вплив на репродуктивне здоров’я жінок, особливо в аспекті станов�
лення менструальної та реалізації репродуктивної функції. Крім того, встанов�
лена висока частота порушень соматичного здоров’я жінок за рахунок дисгор�
мональних порушень центрального генезу. Отримані результати необхідно вра�
ховувати під час розроблення алгоритму діагностичних та лікувально�
профілактичних заходів по збереженню репродуктивного здоров’я жінок з
дефіцитом маси тіла. 

19–20 кг/м2 – 34 (68,0%) жінки;
• 2�а (контрольна) група – 50 жінок з нормальним індексом маси тіла (ІМТ

21–25 кг/м2). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Розвиток людини має величезне соціальне і медичне значення. У людини
кінцева мета програми розвитку полягає в досягненні репродуктивних характери�
стик, інтелектуальної і соціальної досконалості. У попередні десятиліття в Україні,
як і в багатьох країнах світу, наголошувалися явища акселерації, проте з кінця 80�
х років ХХ століття з’явилися повідомлення вчених про уповільнення прискорено�
го розвитку дітей і підлітків, що спостерігався раніше, і навіть про процес децеле�
рації (ретардації).

Вивчення репродуктивного розвитку представляється украй важливим і акту�
альним, тому що це один з найважливіших показників здоров’я. Багато авторів вка�
зували на те, що параметри фізичного розвитку в індивідуальному плані є цінним
клініко�діагностичним методом, а в розрізі соціально�гігієнічних досліджень –
однією з найважливіших узагальнювальних характеристик здоров’я та індикато�
ром соціального благополуччя суспільства.

Поглиблене вивчення стану статевого і фізичного розвитку виявляє резерви
здоров’я, відображає адаптативні можливості, гомеостатичні ресурси.

При ретроспективному аналізі клініко�анамнестичних даних і при оцінюванні
стану репродуктивного здоров’я і фізичного розвитку молодих жінок з ДМТ різно�
го ступеня вираженості з медико�біологічних чинників приділяли увагу масі тіла
при народженні. 

Ретроспективне дослідження фізичного розвитку жінок з ДМТ по виписках з
амбулаторних карт розвитку дитини виявило, що народилося недоношеними
12,0%; у термін з масою тіла менше 3000 г і ознаками ЗРП –38,0%.

За даними ретроспективного дослідження було виявлено, що серед жінок з
ДМТ було з мікросоматичним гармонійним розвитком 38,0%; з дисгармонійним –
18,0%, серед жінок з нормальною масою тіла – з мікросоматичним гармонійним
розвитком – 14,0% (р<0,001) випадків. У жінок з нормальною масою тіла фізичний
розвиток з дитинства оцінювався як мезосоматичний гармонічний в 86,0%. 

У результаті вивчення анамнестичних даних за картами амбулаторного спо�
стереження за вагітними і історій пологів було виявлено, що соматична захво�
рюваність у жінок з ІМТ 17–18 кг/м2 вище, ніж у жінок з ІМТ 19–20 кг/м2 і до�
стовірно вище, ніж у жінок нормостеників. Водночас великий відсоток захво�
рювань був вперше виявлений під час справжньої вагітності. Було зазначено
що, у жінок з ІМТ 17–18 кг/м2 гастродуоденітів у 4 рази більше, ніж у жінок
нормостеників, анемії – у 2,2 разу частіше, хронічних пієлонефритів – у 2,3 ра�
зу частіше, ВСД – у 3,2 разу, ССД – у 3,9 разу частіше, хронічні тонзиліти – у
3,1 разу частіше. 

При ретроспективному дослідженні амбулаторних карт жінок з ДМТ встанов�
лено, що менархе в середньому з’явилися в 14,3±1,2 випадках. Менархе у 13 років
6 місяців – в 57,1%; у 14 років – в 32,4%; у 14 років 6 місяців – в 11,4%. Регулярні
менструації відбувалися у середньому через 1,2±0,4 року. Через 6 міс – у 26,7%
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С.М. Шулятицька

ІваноJФранківський національний медичний університет МОЗ України

Мета дослідження: аналіз функціонального стану щитоподібної залози (ЩЗ) у
дівчат з тиреоїдною патологією та порушеннями менструальної функції. 
Матеріали та методи. Для вирішення поставленої мети було проведено комплекJ
сне клінікоJлабораторне та інструментальне обстеження 81 пацієнтки віком від 14 до
17 років з різною патології ЩЗ (основна група), а також 20 дівчатJпідлітків анаJ
логічного віку, у яких була відсутня гінекологічна та соматична патологія. При уточJ
ненні характеру менструальної функції обстежуваних дівчаток виявлено, що поруJ
шення менструального циклу виявляли у 53 дівчат з патологією ЩЗ, які увійшли у I
групу спостереження, тоді як у 28 підлітків з патологією ЩЗ порушень менструальJ
ного циклу не наголошувалося, і вони увійшли до II групи спостереження.
Для оцінювання функціонального стану ЩЗ були проведені клінічні, ехогJ
рафічні та ендокринологічні дослідження. 
Результати. Аналіз структури тиреоїдної патології показав, що найчастіше
зустрічається у хворих з патологією ЩЗ дифузний нетоксичний зоб (58,0%) і
субклінічний гіпотиреоз (26,6%). Рідше виявляли автоімунний тиреоїдит і гіпотиреJ
оз. Під час порівняння частоти зустрічання тиреоїдної патології в аналізованих груJ
пах дівчаток виявлено, що у хворих I групи спостереження в структурі тиреоїдної
патології частіше спостерігали дифузний нетоксичний зоб і субклінічний гіпотиреJ
оз, а у пацієнток II групи спостереження переважав дифузний нетоксичний зоб і авJ
тоімунний тиреоїдит.
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати при розробленні алгоJ
ритму діагностичних та лікувальноJпрофілактичних заходів. 
Ключові слова: тироїдна патологія, порушення менструальної функції,
функціональний стан щитоподібної залози. 

Збереження репродуктивного потенціалу дівчаток�підлітків, тобто можливість
реалізації дітородної функції у фертильному віці, входить до числа найваж�

ливіших медико�соціальних проблем у всіх розвинених країнах світу [1–3].
Результати наукових досліджень і дані офіційної статистики свідчать про неза�

довільний стан репродуктивного здоров’я жінок, зокрема пацієнток підліткового віку
[4–5].

Особенности репродуктивной функции у женщин 

с дефицитом массы тела

Р.С. Скорейко

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что дефицит массы тела нега�
тивно влияет на репродуктивное здоровье женщины, особенно в аспекте становления
менструальной и реализации репродуктивной функции. Кроме того, установлена высо�
кая частота нарушений соматического здоровья женщин за счет дисгормональных нару�
шений центрального генеза. Полученные результаты необходимо учитывать при разра�
ботке алгоритма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий по сохра�
нению репродуктивного здоровья женщин с дефицитом массы тела.
Ключевые слова: дефицит массы тела, репродуктивная функция. 

Features of genesial function at women with deficiency 

of body weight

R.S. Skoreyko 

Results of the conducted researches testify that deficiency of body weight has negative
influence on genesial health of women, especially in aspect of becoming menstrual and real�
ization of genesial function. Besides, the high frequency of disturbances of somatic health
of women due to dishormonal disturbances of the central genesis is established. The
received results need to be considered when developing algorithm of diagnostic and treat�
ment�and�prophylactic actions for conservation of genesial health of women with defi�
ciency of body weight.
Key words: deficiency of body weight, genesial function. 
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Цікавим виявився факт переважання у родичів пацієнтів I групи дифузного
ураження ЩЗ, зокрема еутиреоїдного зоба і дифузного токсичного зоба. Тоді як
обтяженої родинного анамнезу за автоімунним тиреоїдитом і гіпотиреозом
порівнювані групи відмінностей не мали.

Особливу увагу приділяли визначенню терміну появи менархе як часу настан�
ня першого етапу зрілості репродуктивної системи.

Так, пізніша поява менархе реєструвалася у хворих з порушенням менструаль�
ного циклу порівняно з контрольною групою. За наявності у підлітків тиреоїдної
патології, що поєднується з порушеннями менструальної функції, вік появи менар�
хе так само відрізнявся у бік збільшення від такого у групі порівняння дівчат, в
яких був регулярний менструальний цикл.

Оцінювання темпів статевого розвитку у дівчаток з патологією ЩЗ залежно від
порушення менструального циклу свідчить, що більшість дівчат з патологією ЩЗ
незалежно від наявності у них порушення менструального циклу мало середні тем�
пи статевого розвитку.

Під час проведення порівняльного аналізу за даним параметром з контрольною
групою темп статевого розвитку як середній рідше зустрічався у пацієнток I групи
спостереження.

Як сповільнений, так і прискорений темпи статевого розвитку визначені лише
у хворих I і II груп спостереження. Достовірно значущих відмінностей за темпами
статевого розвитку у дівчат з тиреоїдною патологією залежно від наявності у них
порушення менструального циклу нами отримано не було. У літературі є дані, що
патологія ЩЗ може впливати на статевий розвиток дівчинки [1–7]. Наші
дослідження доводять факт впливу патології ЩЗ на темпи статевого розвитку,
проте сповільнений і прискорений темп його зустрічався з однаковою частотою.

Було встановлено, що у 100% випадків дівчинки з тиреоїдною патологією неза�
лежно від наявності порушення менструального циклу мали різні соматичні захво�
рювання, при цьому кількість захворювань на одну пацієнтку становило 3,2.
Найбільш обтяжений анамнез по соматичній патології мали дівчини з порушенням
менструальної функції. Звертає увагу велика частота зустрічання нейровегетатив�
них дисфункцій – у 82,1% хворих, а також наявність хронічної патології травного
тракту (80,2%) і захворювань опорно�рухового апарату (71,1%), які переважали у
групі дівчат з патологією ЩЗ у поєднанні з порушеннями менструальної функції.

Під час візуально�пальпаторного дослідження ЩЗ була вивчена частота її
збільшення у дівчат з тиреоїдною патологією.

Частота пальпаторної струми серед підлітків з патологією ЩЗ становила
93,2%. У дівчат I групи спостереження пальпаторний зоб був відмічений в 92,5%
випадків, а в пацієнток II групи він визначався у 94,6% випадках.

Під час аналізу частоти пальпаторного зоба у групах порівняння виявлено, що
зоб I ступеня був приблизно в однакового числа дівчат I групи (61,3%) і II групи
(66,1%). Зоб ІІ ступеня частіше виявляли у пацієнток I групи (31,1%) порівняно з
дівчатами II групи спостереження (28,6%).

За результатами УЗД частка дівчаток з патологією ЩЗ, які мають зоб, станови�
ла 82,7%. Зоб I ступеня за даними УЗД визначали у 56,8%, а зоб II ступеня – у 25,9%.
Порівнюючи частоту ультразвукового зоба серед пацієнток I і II групи, виявлено, що

У підлітковий період у дівчат відбувається складний процес становлення реп�
родуктивної системи, завершується дозрівання гіпоталамічних структур, встанов�
люється стабільний ритм секреції гонадотропних гормонів. Фізіологічний перебіг
періоду статевого дозрівання значною мірою визначає надалі здібність дівчат до за�
чаття, виношування вагітності, пологів і грудного вигодовування. Захворювання
репродуктивної системи підлітків, їхня хронізація погіршують прогноз щодо по�
вноцінного становлення генеративної функції.

У регуляцію менструальної функції значний вклад вносить тиреоїдна система,
тому захворювання щитоподібної залози (ЩЗ) наводять до зміни гормонального
гомеостазу організму, у тому числі і до порушення гормональної регуляції репро�
дуктивної системи [6–7].

Існують лише поодинокі дослідження за визначенням взаємозв’язку між пато�
логією ЩЗ і порушенням менструальної функції у дівчаток�підлітків. Проте зали�
шаються до кінця не вивченими питання функціонального стану ЩЗ у дівчат з ти�
реоїдною патологією та порушеннями менструальної функції. 

Мета дослідження: вивчення функціонального стану ЩЗ у дівчат з тироїдною
патологією та порушеннями менструальної функції. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було проведене комплексне клініко�лабора�
торне та інструментальне обстеження 81 пацієнтки віком від 14 до 17 років з різною
патології ЩЗ (основна група), а також 20 дівчат�підлітків аналогічного віку, в яких
була відсутня гінекологічна та соматична патологія. При уточненні характеру мен�
струальної функції обстежуваних дівчаток виявлено, що порушення менструаль�
ного циклу виявляли у 53 дівчат з патологією ШЗ, які увійшли у I групу спостере�
ження, тоді як у 28 підлітків з патологією ШЩ порушень менструального циклу не
наголошувалося, і вони увійшли до II групи спостереження.

Для оцінювання функціонального стану ЩЗ булі проведені клінічні, ехог�
рафічні та ендокрінологічні дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежених дівчаток�підлітків становив 15,4±1,2 року. Отримані
дані свідчать, що 74,3% обстежених нами дівчаток основної групи мали обтяжений
родинний анамнез з ендокринній патології. Найчастішою патологією серед ендок�
ринних захворювань у пробандів обстежених дівчат була тиреоїдна патологія
(45,5%). Даний факт може свідчити про певну роль спадкових чинників у форму�
ванні патології ЩЗ.

Після проведеного нами клінічного, гормонального і ультразвукового
дослідження виявлено, що у 81 дівчинки з патологією ЩЗ фіксували дифузний не�
токсичний зоб, автоімунний тиреоїдит, субклінічний гіпотиреоз і гіпотиреоз.

Під час проведення порівняльного аналізу родинного анамнезу з ендокринної па�
тології в обстежених підлітків виявлений факт найбільш частого обтяження його в
групі дівчат, що мають поєднання патології ЩЗ і порушення менструальної функції.
Констатували відмінність у структурі тиреоїдної патології у найближчих родичів об�
стежених пацієнток.
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реозом і гіпотиреозом у дівчаток з порушеннями менструальної функції, тоді як
відмінностей по даному показнику в II групі спостереження виявлено не було. При
порівняльному аналізі в групах спостереження мало місце зниження загального ти�
роксину у дівчаток з гіпотиреозом у I групі по відношенню до пацієнток II групи.

При визначенні вільного тироксину в сироватці крові у дівчаток незалежно від
наявності порушень менструальної функції були виявлені особливості, які поляга�
ли в тому, що рівень вільного Т4 виявився низьким порівняно з таким у контролі у
дівчаток з субклінічним гіпотиреозом і гіпотиреозом I групи і гіпотиреозом II гру�
пи спостереження. Зміни рівня антитіл до тиреопероксидази (АТ�ТПО) у порівню�
ваних групах пацієнток були аналогічними і визначалися лише у хворих з ав�
тоімунним тиреоїдитом, субклінічним гіпотиреозом і гіпотиреозом.

ВИСНОВКИ

Аналіз структури тиреоїдної патології показав, що у хворих з патологією щито�
подібної залози найчастіше зустрічається  дифузний нетоксичний зоб (58,0%) і
субклінічний гіпотиреоз (26,6%). Дещо рідше – автоімунний тиреоїдит і гіпотиреоз.
При порівнянні частоти тиреоїдної патології в аналізованих групах дівчаток виявлено,
що у хворих I групи спостереження в структурі тиреоїдної патології частіше зустрічав�
ся дифузний нетоксичний зоб і субклінічний гіпотиреоз, а у пацієнток II групи спосте�
реження переважав дифузний нетоксичний зоб і автоімунний тиреоїдит.

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму
діагностичних та лікувально�профілактичних заходів. 

Функциональное состояние щитовидной железы 

у девочек.подростков с тиреоидной патологией 

и нарушениями менструальной функции

С.М. Шулятицкая 

Цель исследования: анализ функционального состояния щитовидной железы (ЩЖ) у
девочек с тиреоидной патологией и нарушениями менструальной функции. 
Материалы и методы. Для решения поставленной цели было проведено комплексное
клинико�лабораторное и инструментальное обследование 81 пациентки в возрасте от 14
до 17 лет с различной патологией ЩЖ (основная группа), а также 20 девочек�подрост�
ков аналогичного возраста, у которых отсутствовала гинекологическая и соматическая
патология. При уточнении характера менструальной функции обследуемых девочек вы�
явлено, что нарушение менструального цикла были у 53 девочек с патологией щитовид�
ной железы, которые вошли I группу наблюдения, тогда как у 28 подростков с патологи�
ей ЩЖ нарушений менструального цикла не отмечалось, и они вошли в II группу на�
блюдения.
Для оценки функционального состояния ЩЖ были проведены клинические, эхографи�
ческие и эндокринологические исследования. 
Результаты. Анализ структуры тиреоидной патологии показал, что наиболее часто
встречающимся, у больных с патологией ЩЖ являлся диффузный нетоксический зоб
(58,0%) и субклинический гипотиреоз (26,6%). Несколько реже отмечались аутоиммун�
ный тиреоидит и гипотиреоз. При сравнении частоты встречаемости тиреоидной пато�
логии в анализируемых группах девочек выявлено, что у больных I группы наблюдения
в структуре тиреоидной патологии чаще встречался диффузный нетоксический зоб и

зоб I ступеня частіше зустрічався у дівчаток з нормальним менструальним циклом
(60,7%), тоді як зоб II ступеня частіше відмічений у пацієнток з порушенням мен�
струального циклу (ПМЦ) (27,4%). При зіставленні результатів висновків УЗД ЩЗ
з даними її пальпації виявлено, що розбіжність в результатах цих двох методів діаг�
ностики виявляли в 11,2% випадків. Частіше невідповідність між даними клінічного
і ультразвукового обстеження виявляли у дівчаток із збільшенням I ступеня (6,6%),
значно рідше ці розбіжності були при збільшенні II ступеня (4,6%).

Окрім оцінки ступеня зобу за даними УЗД ми також визначали об’єм і характер
порушення структури ЩЗ. Аналізуючи отримані дані, збільшення об’єму виявляли
практично у всіх пацієнток з тиреоїдною патологією порівняно з контрольною гру�
пою. Слід зазначити, що лише у хворих гіпотиреозом II групи спостереження ти�
реоїдний об’єм не мав достовірних відмінностей від таких у групі контролю. При
порівнянні об’єму ЩЗ в пацієнток залежно від характеру тиреоїдної патології, зміни
об’єму тиреоїдної тканини при дифузному нетоксичному зобі, субклінічному гіпо�
тиреозі і гіпотиреозі в обох групах порівняння виявлено не було. Виняток станови�
ли пацієнтки з автоімунним тиреоїдитом, в яких порівняно з дівчатками, що не ма�
ють порушень менструальної функції, об’єм був більше (р<0,05).

Оцінюючи результати еховолюмометрії ЩЗ, встановлено, що серед пацієнток
із зобом порушення структури і ехогенності тиреоїдної тканини зустрічалися у
35,8% дівчаток. Серед різної патології ЩЗ порушення ехогенності і структури ти�
реоїдної паренхіми було виявлене лише у пацієнток з порушеннями менструальної
функції при субклінічному гіпотиреоїзі, тоді як при автоімунному тиреоїдиті, ди�
фузному нетоксичному зобі і гіпотиреозі значимих змін при проведенні порівняль�
ного аналізу за даним показником у групах порівняння отримано не було.

Цікаво відзначити, що лише серед пацієнток з дифузним нетоксичним зобом і
автоімунним тиреоїдитом за наявності порушенні менструальної функції був діаг�
ностований вузловий зоб. Вузли виявлені у чотирьох дівчат�підлітків не лише
пальпаторно, але і при ультразвуковому дослідженні. 

Під час оцінювання функціонального стану ЩЗ визначали вміст у сироватці
крові тиреотропного, тиреоїдних гормонів і автоантитіл до тиреопероксидази в об�
стежених підлітків.

Отримані дані свідчать, що показник рівня ТТГ був вищий у хворих з
субклінічним гіпотиреозом і гіпотиреозом I і II групи спостереження порівняно з
контрольною групою. Під час проведення порівняльного аналізу вмісту ТТГ у си�
роватці крові виявлено, що збільшення його виявляли у дівчаток при дифузному
нетоксичному зобі і автоімунному тиреоїдиті у поєднанні з порушенням менстру�
ального циклу. При оцінюванні змін вмісту загального Т3 і Т4 у сироватці крові як
з порушеннями менструальної функції, так і без було виявлено, що рівень загаль�
ного Т3 не змінювався порівняно з контролем при дифузному нетоксичному зобі,
автоімунному тиреоїдиті та субклінічному гіпотиреозі.

«Низький» загальний Т3 реєстрували лише у хворих з порушеннями менстру�
альної функції при гіпотиреозі, тоді як «високий» Т3 фіксували лише у підлітків з
нормальним менструальним циклом при автоімунному тиреоїдиті.

Показник загального тироксину в сироватці крові порівняно з аналогічним по�
казником у групі контролю був достовірно нижче у підлітків із субклінічним гіпоти�
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Проведено комплексне обстеження жінок із синдромом полікістозних яєчників
на етапі підготовки до першої вагітності, яке включало визначення особливостей
гормонального забезпечення жіночого організму, рівня вітаміну D, загального
гінекологічного обстеження, спеціальних методів дослідження. Доведена роль
сонографічного обстеження структури шийки матки та колірного допплерівськоJ
го картування у визначенні глибини цервікальної патології, що дозволило
індивідуалізувати прегравідарну патологію у жінок з ановуляторною диJ
сфункцією з метою покращення перинатальних результатів.
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, хронічний цервіцит, сонографічне
дослідження.

Патологічні процеси шийки матки відіграють одну з провідних ролей у форму�
ванні звичних втрат вагітності, безплідності та розвитку цервікальної неоплазії

[3]. Частота запальних процесів шийки матки в сучасних умовах не має тенденції до
зниження завдяки змінам етіологічної структури запалення з домінуванням вірус�
ної і умовно�патогенної мікрофлори та стертості клінічних проявів [5, 6]. На сьо�
годні поширеність хронічних запальних процесів шийки матки у жінок репродук�
тивного віку становить майже 42%, у жінок 20–35 років зростає до 72,5% [6, 7]. 

На особливу увагу заслуговує стан шийки матки у жінок із синдромом полікістоз�
них яєчників (СПКЯ), оскільки гормональна ектопія, зумовлена ановуляторною ди�
сфункцією, часто ускладнюється запальним процесом, який у 67,7% жінок набуває
хронічного характеру [2]. Поєднання несприятливих умов гормонального забезпечен�
ня жіночого організму при СПКЯ з хронічним цервіцитом надзвичайно ускладнює
процес нормального розвитку вагітності, сприяє поширеності інфекційного процесу
на ендометрій, призводячи до його запалення, завмирання вагітності чи внутрішньо�
утробного інфікування плода та післяпологових і постабортних ускладнень. 

Останнім часом все більше дослідників вказують на важливість застосування
нових неінвазивних технологій при встановленні діагнозу патології шийки матки
та ендометрія, особливо у жінок з нереалізованою репродуктивною функцією на
тлі овуляторної дисфункції. Це зумовлено травматизацією шийки матки, структур�
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субклинический гипотиреоз, а у пациенток II группы наблюдения преобладал диффуз�
ный нетоксический зоб и аутоиммунный тиреоидит.
Заключение. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке алгоритма
диагностических и лечебно�профилактических мероприятий. 
Ключевые слова: тиреоидная патология, нарушения менструальной функции, функцио/
нальное состояние щитовидной железы. 

Functional condition of thyroid gland at teenage girls 

with thyroid pathology and disturbances of menstrual function

S.M. Shulyatitskaya 

The objective: to study functional condition of thyroid gland at girls with thyroid pathology
and disturbances of menstrual function. 
Materials and methods. For the solution of goal complex clinical � laboratory and tool examination
of 81 patients aged from 14 till 17 years with various pathology of thyroid gland (the main group),
and also 20 teenage girls of similar age who had no gynecologic and somatic pathology was con�
ducted. At specification of nature of menstrual function of surveyed girls it is taped that disturbance
of menstrual cycle took place at 53 girls with pathology of thyroid gland who made the I group of
observation whereas at 28 teenagers with pathology of thyroid gland of disturbances of menstrual
cycle it didn’t become perceptible, and they were included into the II group of observation.
For an assessment of functional condition of thyroid gland clinical, ehografical and endocrino�
logic trials were conducted. 
Results. The analysis of structure of thyroid pathology showed that most often on our materials, at
patients with pathology of thyroid gland the diffuse nontoxic struma (58,0%) and a subclinical
hypothyrosis (26,6%) was meeting. Slightly less often the autoimmune thyroiditis and hypothyro�
sis became perceptible. When comparing frequency of occurrence of thyroid pathology in analyzed
groups of girls it is taped that at patients of the I group of observation in structure of thyroid pathol�
ogy the diffuse nontoxic struma and subclinical hypothyrosis met more often, and at patients of the
II group of observation the diffuse nontoxic struma and an autoimmune thyroiditis prevailed.
Conclusion. Received need to be considered results when developing algorithm of diagnostic
and treatment�and�prophylactic actions. 
Key words: thyroid pathology, disturbances of menstrual function, functional condition of thy/
roid gland. 
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ними особливостями екзо� та ендоцервікса і зони трансформації (зони епітелізації
ектопії), станом вагінального біотопу. На переваги сонографічного дослідження
при виявленні внутрішньої структури шийки матки вказують багато дослідників
[1, 3, 5], при цьому більшість з них звертають увагу на спорідненість ультразвуко�
вих ознак хронічного ендометриту та хронічного цервіциту [11]. Деякі ознаки
більш характерні для хронічних запалень каналу шийки матки: наявність гіпоехо�
генних утворень округлої форми, що виявляються по ходу каналу шийки матки та
в товщині шийки матки – кіст ендоцервікса; анехогенних включень, які візуалізу�
ються поблизу зовнішнього вічка (наботові кісти). 

Мета дослідження: обґрунтування включення УЗД шийки матки до складу
комплексного обстеження жінок із СПКЯ при плануванні гестаційного дебюту.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дизайн дослідження включав 45 пацієнток віком 18–25 років з овуляторною
дисфункцією та хронічним цервіцитом. 

Критерії виключення:
• верифіковані інфекції статевих шляхів як на час обстеження, так і в анамнезі;
• урогенітальний герпес;
• ВПЛ. 
У групу контролю увійшла 31 здорова жінка на етапі планування вагітності.
Усім пацієнткам проведено гінекологічне обстеження, гормональне досліджен�

ня, яке включало визначення в сироватці крові гонадотропних та стероїдних гор�
монів яєчників (5–7�й дні менструального циклу), рівня ТТГ, показників вуглевод�
ного обміну (толерантності до глюкози – ГТТ), індексів інсулінорезистентності
(Саro, НОМА), сонографічне обстеження органів малого таза (апарат ALOKA�
HITACHI) з використанням вагінального датчика з перемінною частою 7 Гц. Про�
водили просту та розширену кольпоскопію (кoльпоскоп Olympus, Японія),
дослідження виконані на базі УНПЦЕХТЕОіТ. 

Критерії хронічного запалення каналу шийки матки: 
• зміни розмірів шийки матки: її потовщення більш ніж 30 мм (гіпертрофія),

подовження більше 40 мм (дилятація), вкорочення – менше 20 мм; 
• розширення каналу шийки матки (більше 4 мм); 
• потовщення М�відлуння шийки матки (більше 7 мм); 
• наявність у нижній третині шийки матки лінійних гіперехогенних ділянок

довжиною 1–2 мм (фізбозні зміни); 
• кістоподібні утворення у товщині шийки матки з наявною капсулою та за

відсутності пристінних включень. 
Для характеристики регіонарного кровотоку проводили кольорове допп�

лерівське картування і допплерометрію маткових, вагінальних та дугоподібних ар�
терій матки першого порядку. Критерії хронічного запального процесу: збільшен�
ня в маткових артеріях систоло�діастолічного кровотоку (СД) на 20%, індексу ре�
зистентності (ІР) на 10%; у вагінальних артеріях С/Д на 40%, та ІР на 20% і більше,
а також наявність нульових значень діастолічного компонента кровотоку [11].

Рівень вітаміну D визначали згідно з показником гідроксивітаміну D (медична
лабораторія «ДІЛА»). Інтерпретацію результатів та лікування проводили згідно з
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Методичними рекомендаціями з лікування та профілактики дефіциту вітаміну D у
населення країн Центральної Європи [10]. Оцінювання кольпоскопічних ознак
проводили за класифікацією, запропонованою Номенклатурним комітетом Міжна�
родної Федерації з кольпоскопії та цервікальної патології (IFCPC) (2011, Ріо�де�
Жанейро, Бразилія).

Дослідження вагінального біотопу здійснювали методом ПЛР з детекцією ре�
зультатів у режимі реального часу (Фемофлор тест), ПАП�тест методом SURE
PATH BD (медична лабораторія «ДІЛА»).

Статистичне оброблення отриманих даних виконували на персональному
комп’ютері з використанням стандартного пакету програм прикладного статистич�
ного аналізу (Statistica for Windows v.6). Проводили оцінку міжгрупових різниць
ознак з неперервним розподілом за t�критерієм Стьюдента, критичний рівень зна�
чимості становив 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок з овуляторною дисфункцією (I група) становив 20,3±1,7 ро�
ку, вік жінок групи контролю (ІІ група) – 20,9±1,6 року. Оцінка анамнезу становлен�
ня менструального циклу обстежених жінок з овуляторною дисфункцією продемон�
струвала наступне: порушення менструального циклу з менархе відзначали
40 (88,9%) респонденток, причому опсоменорея відзначалася у 36 (80%) з них, мено�
рагії – у 2 (4,4%) жінок, 5 (11,1%) пацієнток мали регулярний менструальний цикл. 

За часом настання менархе групи порівняння були репрезентативними:
13,3±0,34 роки в основній групі та 13,0±0,23 роки – у контрольній (р>0,05). Коре�
ляційних відмінностей між віком та часом формування порушення менструального
циклу не визначалося (r=0,14; p=0,051). Гірсутизм різного ступеня було діагносто�
вано у всіх обстежених жінок основної групи, середній показник гірсутного числа
становив 9,1±1,4 бала. Змін показника ТТГ порівняно з групою контролю в обсте�
жених жінок не виявлено (р>0,05).

Аналіз показника маси тіла: у I групі цей показник становив 60,20±2,76 кг,
медіана 57,3±3,9 кг при середньому значенні контролю 46,51±1,8 кг, медіана
44,6±2,3 кг при показнику індексу маси тіла у жінок І групи 21,05±1,05, і ІІ групи
(контроль) – 20,95±1,48. Це демонструє чітку тенденцію до збільшення маси тіла
жінок з овуляторною дисфукцією на тлі дефіциту вітаміну D. 

Порівняння показника толерантності до глюкози в обстежених пацієнток проде�
монструвало наступне: у здорових жінок зазначений негативний кореляційний
зв’язок середньої сили з показником ЛГ (r=�0,38) та позитивний щодо показника
ДГТ, рівню естрадіола. Кореляційні зв’язки у І групі продемонстрували позитивний
зв’язок між індексом НОМА та показником толерантності до глюкози (r=0,45).
Аналіз показника індексу Саrо в обстежених був дещо несподіваним та продемон�
стрував кореляційні зв’язки: негативний середньої сили між ІМТ та індексом
НОМА у хворих з овуляторною дисфункцією (r=�0,33 та �0,41 відповідно), позитив�
ний (r=0,33) – з показником вітаміну D. Щодо групи контролю, то відзначено один
значущий позитивний кореляційний зв’язок між індексом Саrо та ДГЕА�С (r=0,42).

Оскільки на сьогодні існують протилежні точки зору щодо зв’язку показника
вітаміну D з гормональним забезпеченням функціонування репродуктивної систе�
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ми у жінок з овуляторною дисфункцією, був  досліджений рівень вітаміну D залеж�
но від гормонального забезпечення. При цьому було виявлено наступне: позитив�
ний середньої сили зв’язок між індексом Саrо (r=0,39) у жінок із СПКЯ та нега�
тивні між показником маси тіла (r=�0,52), індексом НОМА (r=�0,45), показником
Тзаг. (r=�0,37), ДГТ (r=�0,36) та чітко вираженим негативним зв’язком показника
гірсутного числа (r=�0,72).

Кореляційні зв’язки у групі контролю мали наступний характер: позитивний
між ІМТ (r=0,38), негативний між віком (r=�0,38), індексом НОМА (r=�0,45), ДГТ
(r=�0,46). Відзначено зростання ДГТ (185,36±7,19 проти 175,5±6,55 у контролі), що
є зрозумілим для групи пацієнток з овуляторною дисфункцією. Для групи контро�
лю відзначено позитивні кореляційні зв’язки між індексом НОМА, глюкозо�толе�
рантним тестом та гірсутним числом (r=0,40; r=0,49; r=0,43), та негативний – між
вітаміном D та масою тіла (r=�0,46; r=�0,42). У пацієнток із овуляторною ди�
сфункцією: позитивний між ЛГ, ЛГ/ФСГ, індексом НОМА, гірсутним числом,
глюкозо�толерантним тестом (r=0,35; r=0,33; r=0,56; r=0,37; r=0,32 відповідно) та
негативний з показником вітаміну D.

Дослідження вагінального біотопу в обстежених пацієнток II групи продемон�
струвало наступне: показник загальної бактеріальної маси (106,5–106,8), кількість
Lactobscillus spp. переважала над незначною кількістю як анаеробних, так і аеробних
мікроорганізмів, при цьому у 29 із 31 (93,5%) зразків кількість виявлених Фемофло�
ром представників умовно�патогенної мікрофлори не перевищувало 2,4% від загаль�
ної бактеріальної маси. У двох випадках виявлено розбіжності прямої мікроскопії –
«запальний тип мазка» та результату Фемофлор – фізіологічний нормоценоз.

У 40 (88,9%) обстежених з овуляторною дисфункцією визначено перевагу
умовно�патогенних мікроорганізмів над Lactobscillus spp., при зниженій загальній
бактеріальній масі (нижче 106), а діагноз вагінального дисбіозу був встановлений у
43 (95,6%) пацієнток I групи. Отримані дані узгоджуються з думкою багатьох
дослідників, що порушення гормонального фону та дефіцит вітаміну D є чинника�
ми ризику розвитку і прогресування патології шийки матки.

Були простежені зв’язки показника вітаміну D та частоти дисбіозу вагінально�
го біотопу обстежених: у пацієнток І групи виявлено прямий виражений негатив�
ний зв’язок між цими показниками (r=�0,76). 

Проведене кольпоскопічне дослідження в обстежених жінок продемонструвало
наступне: дисплазія епітелію шийки матки легкого ступеня діагностована у
43 (95,6%) пацієнток I групи, при цьому лінія стику епітелія на ектоцервіксі у
40 (88,9%) обстежених, тонкий оцтово�білий епітелій – у 95,6%, відкриті залози –
у 36 (80%), невеликі наботові кісти – 40 (88,9%) пацієнток.

За даними ПАП�тесту методом рідинної цитології у 39 (86,7) пацієнток І групи
виявлені зміни, що відповідають ASC�US, у 6 (13,3%) – LSIL при негативному по�
казнику обстеження на ВПЛ. 

Під час проведення сонографічного дослідження жінок основної групи пато�
логію шийки матки з ознаками ендоцервіциту виявлено у 23 обстежених, а
цервіциту – у 22 жінок. Було проведено колірне допплерівське картування з метою
визначення глибини гемодинамічних порушень в області шийки матки у пацієнток
із СПКЯ (таблиця).
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За результатами дослідження, більш глибокі порушення у кровообігу вагіна�
льної частини шийки матки стосувалися жінок з тотальним хронічним запаленням
шийки матки (цервіцит). 

ВИСНОВКИ

Прегравідарне обстеження жінок із синдромом полікістозних яєчників (СПКЯ)
при планування гестаційного дебюту повинно включати сонографічне дослідження
структури шийки матки та колірне допплерівське картування, яке більш точно дозволяє
визначити глибину патологічних процесів шийки матки. Знання особливостей гормо�
нального забезпечення та стану вуглеводного обміну, особливостей гемодинаміки
вагінальних та маткових артерій у поєднанні з визначенням показника вітаміну D та
мікробіоценозу піхви дозволить не тільки провести ефективну індивідуально спрямова�
ну прегравідарну підготовку, а й запобігти хірургічним втручанням на шийці матки у
жінок із СПКЯ, покращити умови настання вагітності та її перинатальні результати.

Особенности комплексной диагностики патологии шейки 

матки у женщин с синдромом поликистозных яичников 

при планировании гестационного дебюта

Л.Н. Семенюк, О.В. Ларина

Проведено комплексное обследование женщин с синдромом поликистозных яичников
(СПКЯ) на этапе подготовки к первой беременности, которое включало определение
особенностей гормонального обеспечения женского организма, уровня витамина D, об�
щего гинекологического обследования, специальных методов исследования. Показана
роль сонографического обследования структуры шейки матки и цветового допплеров�
ского картирования в определении глубины цервикальной патологии, что позволило
индивидуализировать прегравидарную патологию у женщин с ановуляторной дисфунк�
цией с целью улучшения перинатальных исходов.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, хронический цервицит, сонографи/
ческое исследование.
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Ðåçóëüòàòè êîëüîðîâîãî êàðòóâàííÿ ìàòêîâèõ, âàã³íàëüíèõ 
òà äóãîïîä³áíèõ àðòåð³é ìàòêè ïåðøîãî ïîðÿäêó

Артерії
Контроль, n=31

СПКЯ + хронічний

ендоцервіцит, n=23

СПКЯ + хронічний

цервіцит, n=22

С/Д ІР С/Д ІР С/Д ІР

Маткові
3,50 

(3,15"4,56)
0,70 

(0,67"0,77)
3,56 

(3,14"4,68)
0,71  

(0,66"0,77)
4,56** 

(4,16"5,25)
0,77*  

(0,72"0,80)
Права

вагінальна
3,1 

(2,2"3,7)
0,65 

(0,5"0,73)
3,5  

(2,42"6,7)
0,71  

(0,59"0,85)
4,68**  

(2,8"8,4)
0,78*  

(0,6"0,87)
Ліва

вагінальна
2,85 

(2,2"3,5)
0,65 

(0,05"0,70)
3,0

(2,3"6,5)
0,68  

(0,55"0,76)
4,56  

(3,09"7,67)
0,78* 

(0,68"0,87)

Дугоподібні
5,2 

(4,36"6,9)
0,81 

(0,62"0,85)
5,22  

(3,0"8,0)
0,81  

(0,62"0,86)
6,0 

(3,83"8,25)
0,84 

(0,74"0,89)

Ïðèì³òêà: * – ð<0,01, ** – ð<0,001 – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â ó êîíòðîëüí³é ãðóï³ òà ãðóïàõ ³ç ÑÏÊß. 



Features of complex diagnosis of cervical pathology in women 

with PCOS in planning gestational debut

L.М. Semenyuk, O.V. Larina

A comprehensive examination of women with PCOS was carried out at the stage of prepara�
tion for the first pregnancy, which included determining the specificity of the hormonal sup�
port of the female body, the level of vitamin D, the general gynecological examination and
special research methods. The role of sonographic study of the structure of the cervix and
color Doppler mapping in determining the depth of the pathology of the cervix is shown, as
well as an abnormal pathology in women with an anovulary dysfunction for improving peri�
natal outcomes.
Key words: PCOS, chronic cervicitis, sonographic study.
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Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Дисгормональні порушення є однією з найбільш частих функціональних патоJ
логій репродуктивної системи, яка зустрічається у жінок усіх вікових категорій,
проявами яких є порушення менструального циклу, безплідність, невиношуванJ
ня вагітності, проліферативні процеси (міома матки, ендометріоз, гіперплазія енJ
дометрія), хронічний тазовий біль тощо. Серед причин поширеності гормонзаJ
лежних захворювань жіночої статевої сфери виділяють особливості репродукJ
тивної поведінки і сексуального життя, стреси, обмінні порушення, дисфункцію
щитоподібної залози, запальні захворювання статевих органів, генетичну
схильність, впливи чинників зовнішнього середовища і способу життя.
Мета дослідження: вивчення медикоJбіологічних і медикоJсоціальних чинників розJ
витку поєднаної доброякісної проліферативної патології репродуктивних органів.
Матеріали та методи. На першому етапі дослідження було вивчено медичну
документацію та проанкетовано 989 жінок репродуктивного віку (від 20 до 42
років), на другому етапі проведено комплексне обстеження 350 пацієнток: 50
жінок без гінекологічної та супутньої патології (контроль) і 300 пацієнток з
підтвердженою поєднаною дисгормональною патологією репродуктивних орJ
ганів (основна група). 
Результати. У більшості жінок з поєднаною доброякісною проліферативною
патологією репродуктивних органів виявляють коморбідну патологію: надлишJ
кову масу тіла і ожиріння – у 67,5%, дефіцит вітаміну D – у 77,7%, морфоJ
функціональні порушення щитоподібної залози – у 65,7%, що є свідченням патоJ
генетичного зв’язку патології репродуктивної системи і зазначених коморбідних
станів. Генеративна функція жінок з поєднаною доброякісною проліферативною
патологією репродуктивних органів характеризується значним рівнем звичного
невиношування вагітності (30,2%), первинної і вторинної безплідності (33,9%),
ускладненого перебігу вагітності (38,9%). 
Заключення. Отримані результати є важливими як з практичної, так і наукової
точки зору, оскільки свідчать про відсутність єдиних ефективних підходів до
вирішення клінічних проблем і реалізації репродуктивних планів у жінок з дисJ
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гормональною патологією репродуктивних органів. Це визначає необхідність
удосконалення лікувальноJреабілітаційних заходів з позиції персоналізованої,
предиктивної, профілактичної і партнерської медицини для реабілітації репроJ
дуктивного здоров’я даної верстви жінок. 
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, доброякісні проліферативні захворювання
репродуктивних органів, щитоподібна залоза, вітамін D.

Важливою проблемою сьогодення є зростання частоти доброякісних проліфера�
тивних захворювань жіночої репродуктивної системи – міоми матки, ендо�

метріозу, гіперплазії ендометрію, фіброзно�кістозної мастопатії, які займають
провідне місце у структурі загальної гінекологічної захворюваності. У 30–90,1% є
поєднаною патологією і морфологічною маніфестацією дисгормональних пору�
шень регуляції репродуктивної функції [2–4]. Значна їхня поширеність, висока ча�
стота поєднаної патології (так званого гіперпластичного синдрому) негативно
впливають на стан репродуктивного здоров’я і якість життя жінок, що надає цій
важливій медичній проблеми великої соціальної значущості [2]. 

Репродуктивне здоров’я жінки передбачає гармонійність і збалансованість ста�
тевого, фізичного (нормальна менструальна і дітородна функції), психосексуаль�
ного і психосоціального розвитку, соматичного і психічного благополуччя. Жіноча
репродуктивна система у силу функціональних особливостей реагує на несприят�
ливі зовнішні і внутрішні чинники появою нових адаптаційних реакцій, які за пев�
них умов набувають патологічних ознак.

Дисгормональні порушення є однією з найбільш частих функціональних пато�
логій репродуктивної системи, яка зустрічається у жінок усіх вікових категорій,
проявами яких є порушення менструального циклу, безплідність, невиношування
вагітності, проліферативні процеси (міома матки, ендометріоз, гіперплазія ендо�
метрія), хронічний тазовий біль тощо. 

Серед причин поширеності гормонзалежних захворювань жіночої статевої сфе�
ри (мастопатії, ендометріозу, міом матки, гіперплазії ендометрія) в економічно роз�
винених країнах виділяють особливості репродуктивної поведінки і сексуального
життя, психотравмуючі ситуації і стреси, обмінні порушення, дисфункція щито�
подібної залози, наднирників, запальні захворювання статевих органів, порушення
функції печінки, кишечнику, генетичну схильність, впливи чинників зовнішнього
середовища і способу життя [1, 5–7].

Концепція здоров’я як одного з невід’ємних прав людини є найбільш важливим
досягненням світової спільноти. При цьому серед усіх складових здоров’я репро�
дуктивне здоров’я жінок має ключове значення не тільки для благополуччя самої
жінки, але й суспільства у цілому. Поєднані доброякісні проліферативні захворю�
вання жіночих статевих органів характеризуються тривалим перебігом, недостат�
ньою ефективністю консервативної, у тому числі гормональної терапії, схильністю
до рецидивування, зумовлюють значну частоту безплідності, невиношування
вагітності, виконання радикальних оперативних втручань з втратою репродуктив�
ної функції, що, враховуючи значне омолодження патології, вимагає удосконален�
ня і розроблення заходів раннього виявлення, лікування і реабілітації жінок з по�
рушеннями репродуктивного здоров’я. 

Згідно з принципами сучасної концепції медицини 4П (персоналізована, пре�
диктивна, профілактична і партнерська медицина) для розроблення заходів з ре�
абілітації репродуктивного здоров’я необхідно, зокрема, отримання медико�
соціальної характеристики жінок з поєднаною доброякісною проліферативною па�
тологією репродуктивних органів. 

Мета дослідження: вивчення медико�біологічних і медико�соціальних чин�
ників розвитку поєднаної доброякісної проліферативної патології репродуктивних
органів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На першому етапі дослідження протягом 2015–2016 рр. було вивчено медичну
документацію та проанкетовано 989 жінок репродуктивного віку (від 20 до 42
років), які звернулись у КЗ ЛОР «Львівський обласний центр репродуктивного
здоров’я». Для ретроспективного аналізу пацієнтки були розподілені на дві групи.
У ІА групу увійшли 335 (33,9%) жінок, які звернулися для профілактичного огля�
ду, у ІІА групу – 754 (65,4%) пацієнтки, які звернулися зі скаргами на порушення
менструального циклу, безплідності, невиношування вагітності, тазовий біль. 

За наявності інформованої згоди у ІІ етапі дослідження взяли участь 350
пацієнток: 50 жінок без гінекологічної та супутньої патології в анамнезі і на момент
включення у дослідження, які увійшли у контрольну групу, і 300 пацієнток з
підтвердженою поєднаною дисгормональною патологією репродуктивних органів,
які увійшли в основну групу. 

На другому етапі дослідження усім пацієнткам проводили ультрасонографічне
обстеження (УСО) органів малого таза, грудних залоз, щитоподібної залози (ЩЗ).
УСО ЩЗ проводили лінійним датчиком 8 мГц з кольоровим допплерівським кар�
туванням, УСО органів малого таза і грудної залози – на апараті Аloka SSD 1400
(фірма Aloka, Японія) з використанням конвексних датчиків з частотою 3,5 і 5 мгц.
Обсяг ЩЗ до 18 мл включно розцінювали як відповідний нормі. Верифікація
гіперплазії ендометрія базувалася на даних УЗД, гістероскопії та морфологічному
дослідженні матеріалу, отриманого при пайпель�біопсії. 

Визначали рівні гіпофізарних тропних гормонів (ФСГ, ЛГ, пролактину, ТТГ) та
стероїдних гормонів яєчника (естрадіол, прогестерон, вільний тестостерон) у І і ІІ фази
менструального циклу (МЦ), гормонів ЩЗ (вільних Т3 і Т4), антитіл до тиропероксида�
зи (АТПО), рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові імунохемілюмінесцентним методом з
використанням тест�систем Roche Diagnostics (Швейцарія) на аналізаторі Сobas 6000.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік жінок ІА групи становив 25,3±2,2 року, ІІА групи – 30,1±6,3 року.
Основну частину анкетованих жінок становили жительки міста – 643 (65,0%). У ІА
групі переважали пацієнтки з вищою або неповною вищою освітою (72,8%), тоді як
у ІІА групі половина жінок мала середню спеціальну або середню освіту (387 –
51,3%), на момент включення у дослідження як домогосподарки позиціонували се�
бе 296 (39,3%) пацієнток (при 94 – 28,1% у ІА групі). 

За даними анкет, регулярно відвідували гінеколога (один раз на рік) 298 (88,95%)
жінок ІА групи і 644 (85,4%) – ІІА групи. При цьому 521 (80,9%) з них зазначили, що
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протягом останніх трьох років неодноразово змінювали лікуючих лікарів, оскільки
були незадоволені результатами лікування. Здоровими (відсутність гінекологічної
патології) себе вважали усі жінки ІА групи. У ІІА групі скарги на порушення МЦ
констатували 498 (66,1%) пацієнток, на втрату вагітності у ранні – 396 (52,5%) і пізні
терміни (до 22 тиж гестації) – 147 (19,5%) жінок, з приводу первинної безплідності
звернулися 133 (17,6%), вторинної безплідності – 123 (16,3%) пацієнток, больовий
синдром став причиною звернення до гінеколога у 78 (10,3%) жінок. При цьому у
третини пацієнток ІІА групи фіксували поєднані скарги. 

Аналіз менструальної функції засвідчив, що менархе у віці, характерному для
регіону проживання, було у 299 (89,3%) жінок ІА групи і тільки у 317 (42,0%) – ІІА
групи (р<0,001). При цьому раннє менархе (до 10 років) зазначали 14 (4,2%) і
107 (14,2%) (р=0,1248), пізне менархе – у 22 (6,6%) і 272 (36,1%) (р<0,001)
відповідно; 58 (7,7%) жінок ІІА групи не змогли назвати вік появи менархе. Регу�
лярний МЦ від менархе до моменту анкетування у ІА групі зазначили 297 (88,7%)
жінок, затримки від 2 тиж до 1 міс у цій групі спостерігали 38 (11,3%) пацієнток,
однак не вважали це приводом для звернення до гінеколога. У той самий час у ІІА
групі регулярний МЦ від появи менархе зазначили тільки 198 (26,3%) пацієнток.

У ІА групі відсутність вагітностей в анамнезі і регулярне використання методів
контрацепції констатували 235 (70,1%) пацієнток, 76 (22,7%) жінок мали в анам�
незі одну неускладнену вагітність і пологи, у 24 (7,2%) – пологи, 1–2 самовільних
викидня, медикаментозне переривання вагітності. Для генеративної функції жінок
ІІА групи характерними були звичне невиношування (228 – 30,2%) за відсутності
пологів в анамнезі, первинна і вторинна безплідність (256 – 33,9%). Пологи в анам�
незі зафіксовані у 270 (35,8%) жінок, при цьому 105 (38,9%) пацієнток зазначили,
що вагітність перебігала з загрозою невиношування. 

Серед перенесених раніше гінекологічних захворювань пацієнтки ІА групи
відмічали кольпіти (45 – 13,4%), бактеріальний вагіноз (БВ) (87 – 25,9%), пато�
логію шийки матки (34 – 10,2%), післяпологові і післяабортні ускладнення (6 –
1,8%), запальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) (11 – 3,3%). Усі
пацієнтки заперечували виявлення у них будь�коли міоми матки, генітального ен�
дометріозу, патології грудних залоз, хоча 39 (11,6%) жінок відмічали прояви
циклічної мастодинії і масталгії в останні 3–4 роки. У ІА групі УСО органів мало�
го таза у попередні роки проходили 244 (72,8%) жінки, ЩЗ – 79 (23,6%), грудних
залоз – 98 (29,3%). Водночас доброякісні зміни у грудних залозах (BІ�RADS 2) бу�
ли виявлені у 23 (23,5%) з них. Субклінічний гіпотиреоз був діагностований протя�
гом попередніх трьох років у 5 (6,3%) з 79 (23,6%) обстежених жінок ІА групи, од�
нак лікування тироксином не отримувала жодна з них, а у 17 (21,5%) виявлено ди�
фузний еутиреоідний зоб. 

Під час попередніх обстежень 337 (44,7%) жінкам ІІА групи було встановлено
діагноз генітального ендометріозу, міоми матки різних розмірів і локалізації –
211 (27,98%), у 205 (27,1%) підозра на аденоміоз, при проведенні роздільних
вишкрібань каналу шийки матки і стінок порожнини матки у 214 (28,4%) жінок бу�
ла виявлена патологія ендометрія, у 69 (9,52%) – аномалії розвитку матки. При цьо�
му поєднана доброякісна дисгормональна патологія органів репродуктивної системи
за даними попередніх обстежень ретроспективно спостерігалася у 27,2% випадків. 

Жінки ІІА групи констатували перенесені запальні захворювання статевих ор�
ганів: 208 (27,6%) при 62 (18,5%) у ІА групі (р=0,1206), вказівки на перенесений БВ
і патологію шейки матки між групами також достовірно не різнилась (р>0,05).

УСО грудних залоз раніше проходили 554 (73,5%) жінки ІІА групи, при цьо�
му доброякісна дисплазія грудних залоз (BІ�RADS 2) діагностована у
467 (84,3%) з них (р<0,001 порівняно з ІА групою). Дослідження функції ЩЗ з
одночасним проведенням УСО проводили до звернення в нашу клініку
203 (26,9%) пацієнтки ІІА групи, з них у 68 (33,5%) виявлено дифузний еути�
реоїдний зоб, у 67 (33,0%) – субклінічний гіпотиреоз, що достовірно вище, ніж у
жінок ІА групі (р=0,0472). 

Серед екстрагенітальної патології пацієнтки обох груп відмічали захворювання
травного тракту, хронічне обструктивне захворювання легень, гіпертонічну хворо�
бу, респіраторні захворювання; негінекологічні оперативні втручання (апендек�
томію, тонзилектомію, холецистектомію) перенесли 84 (25,1%) жінок ІА групи і
187 (24,8%) – ІІА групи. Водночас у ІІА групі 209 (27,7%) пацієнток мали в анам�
незі лапаротомні і лапароскопічні втручання з приводу порушеної позаматкової
вагітності, безплідності, ЗЗОМТ.

У 78 (23,3%) жінок ІА групи і 214 (28,4%) ІІА групи фіксували надлишкову ма�
су тіла (ІМТ у середньому 27,7±1,5 кг/м2; р=0,3729 ), ожиріння І ступеня (ІМТ у
середньому 33,3±0,9 кг/м2) – у 31 (9,3%) і 193 (25,6%) відповідно (р=0,0082),
ожиріння ІІ ступеня (ІМТ у середньому 38,6±1,4 кг/м2) – тільки у 103 (13,7%)
жінок ІІА групи. Отже, надлишкова маса тіла і різні ступені ожиріння спостеріга�
ли у 510 (67,5%) жінок ІІА групи при 109 (32,5%) у ІА групі, що у 2,1 разу частіше
(р<0,001).

Обстеження, проведені на другому етапі дослідження показали, що достатня
забезпеченість вітаміном D (за рівнем 25(ОН)D3 у сироватці крові у середньому
39,8±7,5 нг/мл виявляють у 43 (86,0%) жінок контрольної групи і 67 (22,3%)
(р<0,001) жінок з дисгормональною патологією репродуктивних органів. Нестача
вітаміну D (рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові у середньому 22,3±1,5 нг/мл) була
виявлена у 4 (8,0%) жінок контрольної групи і 101 (33,7%) жінки основної групи
(р=0,0581). У контрольній групі дефіцит вітаміну D був відсутній. В основній групі
дефіцит вітаміну D (рівень 25(ОН)D3 у сироватці крові у середньому
13,8±4,6 нг/мл) був діагностований у 132 (44,0%) жінок, при цьому важкий
дефіцит вітаміну D (при рівнях 25(ОН)D3 у сироватці крові від 4 нг/мл до 9 нг/мл)
мав місце у 63 (47,7%) з них. 

Дослідження функції ЩЗ виявило дифузний еутиреоїдний зоб І–ІІ ступеня у
9 (18,0%) жінок контрольної групи, в основній груп – у 65 (21,7%) пацієнток
(р=0,799), автоімунний тиреоїдит діагностовано у 132 (44,0%) жінок при титрі
АТПО у середньому 218,9±34,2 од., з них без порушення функції – у 48 (36,4%)
жінок, субклінічний гіпотиреоз – у 64 (48,5%) жінок, у 20 (15,1%) – маніфестний
гіпотиреоз. 

Отже, у пацієнток з доброякісною поєднаною проліферативною дисгормональ�
ною патологією репродуктивних органів порушення морфофункціонального стану
ЩЗ зустрічається у 65,7% пацієнток при 18,0% у контрольній групі; р=0,0007).
Водночас більша частка порушень виникає на тлі автоімунного ураження ЩЗ.
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У більшості жінок з поєднаною доброякісною проліферативною патологією ре�
продуктивних органів виявляють коморбідну патологію: надлишкову масу тіла і
ожиріння – у 67,5%, дефіцит вітаміну D – у 77,7%, морфофункціональні порушен�
ня щитоподібної залози – у 65,7%, що є свідченням патогенетичного зв’язку пато�
логії репродуктивної системи і зазначених коморбідних станів. 

Генеративна функція жінок з поєднаною доброякісною проліферативною пато�
логією репродуктивних органів характеризується значним рівнем звичного неви�
ношування вагітності (30,2%), первинної і вторинної безплідності (33,9%), усклад�
неного перебігу вагітності (38,9%).

Отримані результати є важливими як з практичної, так і наукової точки зору,
оскільки свідчать про відсутність єдиних ефективних підходів до вирішення
клінічних проблем і реалізації репродуктивних планів у жінок з дисгормональною
патологією репродуктивних органів, що визначає необхідність удосконалення
лікувально�реабілітаційних заходів з позиції персоналізованої, предиктивної,
профілактичної і партнерської медицини для реабілітації репродуктивного здо�
ров’я даної верстви жінок. 

Медико.социальная характеристика женщин с сочетанной

доброкачественной пролиферативной патологией

репродуктивных органов и коморбидными состояниями

С.А. Шурпяк

Дисгормональные нарушения являются одной из наиболее частых функциональных пато�
логий репродуктивной системы, встречающейся у женщин всех возрастов, проявлениями
которых являются нарушения менструального цикла, бесплодие, невынашивание бере�
менности, пролиферативные процессы (миома матки, эндометриоз, гиперплазия эндомет�
рия), хроническая тазовая боль. Среди причин распространенности гормонозависимых за�
болеваний женской половой сферы выделяют особенности репродуктивного поведения и
сексуальной жизни, стрессы, обменные нарушения, дисфункцию щитовидной железы,
воспалительные заболевания половых органов, генетическую предрасположенность, вли�
яние факторов внешней среды и образа жизни.
Цель исследования: изучение медико�биологических и медико�социальных факторов
развития сочетанной доброкачественной пролиферативной патологии репродуктивных
органов.
Материалы и методы. На первом этапе исследования была изучена медицинская доку�
ментация и проанкетированы 989 женщин репродуктивного возраста (от 20 до 42 лет), на
втором этапе проведено комплексное обследование 350 пациенток: 50 женщин без гинеко�
логической и сопутствующей патологии (контроль) и 300 пациенток с подтвержденной со�
четанной дисгормональной патологией репродуктивных органов (основная группа).
Результаты. У большинства женщин с сочетанной доброкачественной пролифератив�
ной патологией репродуктивных органов выявляли коморбидную патологию: избыточную
массу тела и ожирение – в 67,5% случаях, дефицит витамина D – в 77,7%, морфофункци�
ональные нарушения щитовидной железы – в 65,7%, что свидетельствует о патогенетиче�
ской связи патологии репродуктивной системы и указанных коморбидных состояний. Ге�
неративная функция женщин с сочетанной доброкачественной пролиферативной патоло�
гией репродуктивных органов характеризуется значительным уровнем привычного невы�

нашивания беременности (30,2%), первичного и вторичного бесплодия (33,9%), осложнен�
ного течения беременности (38,9%). 
Заключение. Полученные результаты важны как с практической, так и научной точки зре�
ния, поскольку свидетельствуют об отсутствии единых эффективных подходов к решению
клинических проблем и реализации репродуктивных планов женщин с дисгормональной
патологией репродуктивных органов. Это определяет необходимость совершенствования
лечебно�реабилитационных мероприятий с позиции персонализированной, предиктив�
ной, профилактической и партнерской медицины для реабилитации репродуктивного здо�
ровья данной когорты женщин.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, доброкачественные пролиферативные заболе/
вания репродуктивных органов, щитовидная железа, витамин D.

Medical.social characteristics of women with combined proliferative

pathology of reproductive organs and comorbidity

S.O. Shurpyak

Dishormonal disorders are one of the most frequent functional pathologies of the reproduc�
tive system that occurs in women of all ages, manifestations of which are menstrual irregu�
larity, infertility, miscarriage, proliferative processes (uterine myoma, endometriosis,
endometrial hyperplasia), chronic pelvic pain. Among the causes of the prevalence of hor�
mone�dependent diseases of the female genital area are features of reproductive behavior
and sexual life, stress, metabolic disorders, dysfunction of the thyroid gland, inflammatory
diseases of the genital organs, genetic predisposition, the influence of factors of the envi�
ronment and lifestyle.
The objective: of this study was resarch the medical, biological and social factors of the devel�
opment of a combined benign proliferative pathology reproductive organ.
Materials and methods. At the first stage of the study, medical records were examined and 989
women of reproductive age (from 20 to 42 years old) were interviewed, in the second stage a
comprehensive examination of 350 patients was performed: 50 women without gynecological
and concomitant diseases (control) and 300 patients with confirmed combined dyshormonal
reproductive pathology organs (main group).
Results. In the majority of women with combined benign proliferative pathology of repro�
ductive organs there is a comorbidity: excess body weight and obesity are found in 67,5%,
deficiency of vitamin D – 77,7%, morpho�functional thyroid disorders – 65,7%, which is evi�
dence of a pathogenetic connection between the pathology of the reproductive system and
the specified comorbid states. The generative function of women with combined benign pro�
liferative pathology of reproductive organs is characterized by a significant level of the usual
miscarriage of pregnancy (30,2%), primary and secondary infertility (33,9%), complicated
pregnancy (38,9%). 
Сnclusions. The obtained results are important both from a practical and a scientific point of
view, since they indicate that there are no common effective approaches to solving clinical prob�
lems and implementation of reproductive plans in women with dyshormonal pathology of repro�
ductive organs, which determines the need for improvement of treatment and rehabilitation
measures from the standpoint of personalized, predictive, prophylactic and affiliated medicine
for the rehabilitation of reproductive health of this layer of women.
Key words: reproductive health, benign proliferative diseases of reproductive organs, thyroid
gland, vitamin D.
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Український науковоJпрактичний центр ендокринної хірургії, трансплантації
ендокринних органів і тканин МОЗ України, м. Київ

Проведено аналіз причин гистеректомій у жінок репродуктивного віку, вивчення
ендокринного статусу в постопераційний період, вивчені кореляційні зв’язки
субклінічного гіпотиреозу та постгістеректомічного синдрому у жінок репродукJ
тивного віку, встановлена пряма залежність між хронічною прогестероновою неJ
достатністю і швидкістю маніфестації урогенітальної атрофії у післяопераційний
період. Вивчено роль дефіциту вітаміну D як тригера в ендокринному дисбалансі
при постгістеректомічному синдромі у жінок репродуктивного віку. 
Ключові слова: постгістеректомічний синдром, урогенітальна атрофія, вітамін D. 

Не дивлячись на прогрес медицини, видалення матки у жінок репродуктивного
віку залишається однією з найбільш поширених гінекологічних операцій [1].

Гістеректомія може негативно вплинути на якість життя та здоров’я жінки, бути
причиною сексуальної дисфункції у молодому віці. Постгістеректомічний синдром
(ПГС) – клінічний симптомокомплекс, що розвивається після гістеректомії зі збе�
реженням одного або двох яєчників, характеризується психовегетативними та ме�
таболічними порушеннями. Код за МКХ 10 N95.3: стани, пов’язані зі штучно вик�
ликаною постменопаузою. 

Сьогодні відзначається тенденція до «омолодження» віку гісттеректомій – з 45 до
39–42 років [2]. ПГС різко знижує якість життя жінки. Клініка ПГС включає в себе
нейровегетативні, психоемоційні та обмінно�ендокринні порушення у результаті гіпо�
естрогенії через порушення кровопостачання, іннервації і функції яєчників [3]. Уро�
генітальні розлади при ПГС пов’язані з підвищенням рН середовища у піхві внаслідок
естрогенового дефіциту, що клінічно характеризується почуттям подразнення, свер�
бежу, дискомфорту, що в свою чергу підвищує ризик подальшого інфікування [4]. Як�
що в процес втягується тканина сечівника, з’являються відчуття печіння, нетримання
сечі, постійний дискомфорт протягом доби. Ризик раннього пролапсу статевих ор�
ганів у жінок з ПГС вищий порівняно зі здоровими однолітками [5]. 

Беручи до уваги раннє формування у жінок із ПГС метаболічних порушень з
кардіоваскулярними ризиками, інсулінорезистентністю, ожирінням, остопорозом,
стає зрозумілим актуальність вивчення даного захворювання. 

Мета дослідження: виявлення чинників, які сприяють формуванню постгісте�
ректоміческого синдрому у жінок репродуктивного віку. 
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шої групи і 3 (6,8%) жінки другої групи. У групі контролю гормональних порушень
не відзначалося. 

Аналіз гемограми через 3 міс після операції: анемія відзначалася у всіх
пацієнток – середній показник гемоглобіну 91,3±1,4 г/л у жінок першої групи,
93,2±2,21 г/л – у пацієнток другої групи, 112,2±1,2 г/л – у групі контролю. Протя�
гом першого року після операції у 15 (26,8%) пацієнток першої групи виявлена
анемія 1 ст. (Нв 101,3±1,23 г/л), у 41 (93, 2%) жінки другої групи показники були
в межах 110–120 (середній – 111,3±1,26 г/л). 

Порушення режиму сну/неспання – основна скарга прооперованих пацієнток
груп спостереження. Інсомнічні розлади характеризувалися порушенням заси�
нання, саме процесу сну (розірваний сон) та просинання. Хворі відзначали неза�
доволеність якістю сну, відчуття втоми після пробудження. Протягом першого
місяця після операції депресивні стани зазначали 4 (25%) пацієнтки першої гру�
пи та 2 (4,4%) пацієнтки другої групи. Порушення когнітивної функції, депресія
– головні скарги всіх груп спостереження у перші 6 міс післяопераційного
періоду. За літературними даними [7], саме «розірваний сон» на тлі зменшення
здатності до емоційного резонансу можуть бути ознаками депресії за відсутності
поганого настрою. 

Урогенітальні розлади відзначали з перших 3 міс післяопераційного періоду усі
пацієнтки першої групи та 1 (2,3%) жінка другої групи. Через рік у першій групі
урогенітальна атрофія діагностована у 29 (51,6%) пацієнток та у 12 (27,3%) – дру�
гої групи. Через 9 міс після операції біль у кінцівках, пекучий біль в області стоп
відзначені у 29 (51,6%) жінок першої групи та у 8 (18,1%) пацієнток другої. Через
12 міс після операції ця скарга була основною у 43 (76,8%) пацієнток першої групи
та у 23 (52,3%) жінок другої групи. 

Під час консультації ендокринолога субклінічний гіпотиреоз виявлено у
43 (76,8%) жінок першої групи та у 9 (20,5%) другої; клінічно значущий гіпотиреоз
– у 13 (23,1%) та у 35 (79,5%) жінок відповідно; середній показник кортизолу ста�
новив 623,90±270,95 нмоль/л і 560,96±148,64 нмоль/л відповідно, показник конт�
ролю у нормі – 387,74±97,0 нмоль/л. Саме достовірне зростання цього показника
може свідчити про хронічну гіперкортизолемію у жінок досліджуваних груп та бу�
ти ознакою дефіциту моноамінів головного мозку як основної причини розвитку
депресії у хворих на ПГС. 

Дефіцит вітаміну D встановлений у 23 (41,1%) пацієнток першої групи та у
18 (40,9%) жінок другої групи; недостатність – у 33 (58,9%) та у 26 (59,1%)
пацієнток відповідно. На особливу увагу заслуговували показники пептидних гор�
монів гіпофізу в обстежених жінок: через 1 рік після операції ФСГ > 50 мМЕд і ЛГ
>44 мМЕд, показник Е2 <5 пг/мл відзначений у 49 (87,5%) пацієнток першої гру�
пи. У другій групі у 41 (93,2%) пацієнтки ці показники становили: ФСГ >25 мМЕд
і ЛГ >24 мМЕд, Е2 <11 пг/мл, у контрольній групі: ЛГ – 8,20±1,43 мМЕд, ФСГ –
9,46±1,97 мМЕд, Е2 >41 пг/мл. 

Отже, у жінок з анемією гіпотиреоз постгістеректомічний синдром маніфесту�
вав у 3 рази швидше (через 3–6 міс, у середньому – 5,7±0,8 міс), порівняно із жінка�
ми з аналогічним об’ємом операції і без патології щитоподібної залози (через
11,2±1,3 міс).
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Дизайн дослідження включав 100 жінок віком від 35 до 49 років (середній
вік – 38,4±1,5 року), прооперованих в об’ємі гістеректомії без придатків (із них
12 – гістеректомія з матковими трубами, яєчники збережені у всіх випадках),
які звернулися в УНПЦЕХТЕОіТ у зв’язку із патологічним клімаксом протя�
гом першого року після операції. У цих жінок проведено вивчення амбулатор�
них карт диспансерного нагляду з приводу міоми матки та стаціонарних карт
лікування. 

Під час звернення до лікаря у постопераційний період усім пацієнткам бу�
ло проведено гінекологічне обстеження, загальний аналіз крові та сечі, гормо�
нальне дослідження, яке включало визначення в сироватці крові гонадотроп�
них та стероїдних гормонів яєчників, рівня ТТГ, показників вуглеводного
обміну(толерантності до глюкози – ГТТ), індексів інсулінорезистентності
(НОМА), сонографічне обстеження органів малого тазу (апарат ALOKA –
HITACHI) з використання вагінального датчика з перемінною частою 7 Гц.
Рівень вітаміну D визначали згідно з показником гідроксивітаміну D (медич�
на лабораторія «ДІЛА»). 

Інтерпретація результатів та лікування проводилася згідно з Методичними
рекомендаціями з лікування та профілактики дефіциту вітаміну D у населення
країн Центральної Європи [6]. Пацієнтки були розподілені на групи досліджен�
ня за основним показником, що був причиною оперативного лікування. До пер�
шої групи увійшли 56 пацієнток, які мали гіпохромну залізодефіцитну анемію з
анізопойкілоцитозом на тлі аномальних маткових кровотеч, у другу групу
увійшли 44 пацієнтки, яких було прооперовано у зв’язку з атиповим розташу�
ванням міоматозних вузлів. У групу контролю увійшли увійшли 20 жінок, про�
оперованих у зв’язку із симптомною міомою матки (больовий синдром), без
анемії. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз соматичного анамнезу хворих на доопераційному етапі дозволив
встановити наступне: анемія як основна причина оперативного лікування була
встановлена у всіх пацієнток першої і другої груп. Середні показники гемо�
глобіну у першій групі – 72,5±1,22 г/л; тривалість захворювання – 7,6±0,45 ро�
ку. У другій групі середній показник гемоглобіну становив 95,3±1,3 г/л,
анемія: нормоцитарна – у 41 (93,2%) пацієнток, макроцитарна – у 3 (6,8%)
жінок. Усі пацієнтки до операції отримували гемостимулювальну терапію з
нестійким ефектом. У групі контролю рівень гемоглобіну становив
125,3±2,3 г/л. 

Із соматичних захворювань вегето�судинна дистонія та кишкова дисфункція
(закрепи) відзначалися у всіх обстежених. Із всіх прооперованих жінок гастроенте�
рологом оглянуті до операції 15 (12,5%) пацієнток, ендокринологом – 10 (8,3%)
жінок. Був встановлений діагноз – субклінічний гіпотиреоз, додаткової гормональ�
ної терапії не призначалося. Діагноз ПГС встановлений до операції як супутній у
38 (67,8%) пацієнток першої групи та у 34 (77,3%) другої. Оральні контрацептиви
з незадовільною переносимістю до операції отримували 26 (46,4%) пацієнток пер�
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ВИСНОВКИ

Хворі з міомою матки, аномальними матковими кровотечами, анемією,
постгістеректомічним синдромом (ПГС) обов’язково повинні бути обстежені гаст�
роентерологом та ендокринологом для з’ясування стану функції щитоподібної за�
лози. Можливим тригером маніфестації гіпотиреозу служить дефіцит/недо�
статність вітаміну D. 

Рання клініка урогенітальної атрофії і розвиток ПГС залежать від тривалості
прогестеронової недостатності на передопераційному етапі. Хронічна анемія на тлі
клінічного або субклінічного гіпотиреозу – фактори, які сприяють формуванню
циркуляторной ішемії яєчників у постопераційний період, що прискорює процеси
атрофії і дегенерації, призводить до згасання гормонопродукувальної функції ос�
танніх. 

Якість життя жінок при ПГС залежить від рівня кортизолу як стресового гор�
мону. Хронічний надлишок кортизолу спричинює дефіцит норадреналіну і серо�
тоніну, що може служити головною причиною ендогенної депресії як захворюван�
ня, в основі якого лежить дефіцит моноамінів головного мозку. 

Эндокринные дисбалансы как предикторы 

формирования постгистеректомичного синдрома 

у женщин репродуктивного возраста

Л.Н. Семенюк, Л.В. Демьяненко, К.Н. Яроцкая

Проведен анализ причин гистерэктомий у женщин репродуктивного возраста, изуче�
ние эндокринного статуса в постоперационный период, изучены корреляционные
связи субклинического гипотиреоза и постгистерэктомического синдрома у женщин
репродуктивного возраста, установлена прямая зависимость между хронической про�
гестероновой недостаточностью и скоростью манифестации урогенитальной атрофии
в послеоперационный период. Изучена роль дефицита витамина D как тригера в эн�
докринном дисбалансе при постгистерэктомическом синдроме у женщин молодого
возраста. 
Ключевые слова: постгистерэктомический синдром, урогенитальная атрофия, вита/
мин D. 

Endocrine imbalances as predictors of post.hysterectomy syndrome 

in women of reproductive age

L.N. Semenіuk, L.V. Demyanenko, K.N. Yarotskaya

The analysis of the causes of hysterectomies in women of reproductive age, the study of
endocrine status in the postoperative period, the study of the correlation of subclinical
hypothyroidism and posthysterectomy syndrome in women of reproductive growth, estab�
lished a direct relationship between chronic progesterone insufficiency and the rate of man�
ifestation of urogenital atrophy in the postoperative period. The role of vitamin D deficien�
cy as a trigger in endocrine imbalance in post�hysterectomy syndrome in young women has
been studied. 
Key words: post/gisterectomy syndrome, urogenital atrophy, vitamin D. 
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Для виконання поставлених завдань було проведено ретроспективне групо�
ве дослідження 342 пацієнток з безплідністю, які пройшли 435 циклів ДРТ у
різних клініках України. 

Із 342 пацієнток з безплідністю 143 (57,5%) жінки мали в анамнезі опера�
тивні втручання на придатках матки, пройшли 288 циклів ДРТ і увійшли до ос�
новної групи дослідження (група 1). 

Основна група (група 1) була розподілена таким чином:
1А підгрупа – 73 пацієнтки, які мали в анамнезі операції на яєчниках з при�

воду пухлиноподібних утворень. На підставі вивчення гінекологічного анамнезу
дана група була розподілена на три підгрупи:

• 1�а підгрупа (1А�1) – 43 (59,0%) пацієнтки, яким було проведено видален�
ня ендометріоїдних кіст;

• 2�а підгрупа (1А�2) – 20 (27,3%) пацієнток, в яких оперативні втручання
були проведені з приводу фолікулярних кіст і кіст жовтого тіла;

• 3�а підгрупа (1А�3) – 10 (13,7%) пацієнток після хірургічного лікування
синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ).

У контрольну групу (група 2) увійшли 199 пацієнток із безплідністю,
підібраних так, щоб ізольовано оцінити вплив оперативних втручань на резуль�
тати ДРТ. Нижче представлені критерії підбору контрольних груп і розділення
їх на підгрупи:

• 2А підгрупа – 106 пацієнток, які мають на момент проведення ДРТ в одно�
му або обох яєчниках пухлиноподібні утворення. Дана група далі так само
була розділена на три підгрупи:

• 2А�1: ендометріоїдні кісти (середній розмір кіст становив 2,8±1,3 см) були
виявлені у 56 (52,8%) пацієнток;

• 2А�2: функціональні кісти (фолікулярні, кісти жовтого тіла діаметром до
5 см, середній розмір становив 4,3±1,1 см) – у 36 (34,0%) пацієнток;

• 2А�3: мультифолікулярні кісти – у 14 (13,2%) пацієнток.
• 2Б підгрупа – 63 пацієнтки, які мають в анамнезі двох� або однобічні ту�

бектомії була розподілена на дві підгрупи:
• 2Б�1 підгрупа – 28 (44,0%) пацієнток, яким тубектомія була проведена пе�

ред проведенням програми ДРТ (група контролю для пацієнток після ре�
конструктивно�пластичних операцій на маткових трубах і наявністю одно�
або двостороннього гідросальпінксу на момент проведення ДРТ);

• 2Б�2 підгрупа – 35 (56,0%) пацієнток, яким тубектомія була проведена до
звернення у відділення ДРТ.

Пацієнтки основної і контрольної груп за віком, тривалістю безплідності,
тривалістю менструального циклу, масо�зростовим показникам між собою до�
стовірно не розрізнялися. Вік всієї когорти пацієнток із безплідністю коливався
від 22 до 35 років і в середньому становив 29,3±3,4 року. Тривалість безплідності
усіх пацієнток становила 7,1±3,4 року.

При вивченні гінекологічного анамнезу в 1Б підгрупі було встановлено, що
провідною причиною, що призводить до виконання реконструктивно�пластич�
них операцій на маткових трубах, є позаматкова вагітність – 24 (43,7%) ви�
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Результати проведених досліджень свідчать, що пацієнтки після оперативних
втручань на органах репродуктивної системи мають бути направлені на консульJ
тацію до лікаряJрепродуктолога у спеціалізоване відділення для того, щоб оціниJ
ти їхню репродуктивну функцію і у разі потреби розробити ефективні методи веJ
дення таких жінок з метою відновлення фертильності в оптимальні терміни. УдоJ
сконалена методика допоміжних репродуктивних технологій у цих пацієнток доJ
зволяє знизити частоту жіночої безплідності і підвищити ефективність настання
бажаної вагітності.
Ключові слова: операції на яєчниках, допоміжні репродуктивні технології. 

Останнім часом допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) все частіше викори�
стовуються у пацієнток з різними варіантами гінекологічної захворюваності,

причому їхня ефективність постійно підвищується [1–4]. У структурі різної гінеко�
логічної патології, при якій використовують ДРТ, зросла роль різних оперативних
втручань на придатках матки [2, 3]. При цьому тактика ведення таких пацієнток ос�
таточно не відпрацьована, що є однією з причин недостатньої ефективності ДРТ. 

Жінки після ДРТ належать до групи підвищеного ризику різних акушерських
і перинатальних ускладнень, у тому числі і невиношування вагітності, особливо в
разі початкової ендокринопатії унаслідок порушень оваріального резерву. Особли�
во це стосується пацієнток після перенесених операцій на придатках матки з при�
воду різної генітальної патології. 

Не дивлячись на значне число наукових публікацій з проблеми ДРТ, не можна
вважати її повністю вирішеною, особливо у плані тактики ведення пацієнток, що
перенесли різні операції на придатках матки і профілактики у них акушерських і
перинатальних ускладнень. 

Усе наведене вище було для нас підставою до проведення справжнього науко�
вого дослідження, що дозволяє вирішити важливе наукове завдання сучасної реп�
родуктології. 

Мета дослідження: підвищення ефективності відновлення репродуктивної
функції у жінок з оперованими яєчниками на основі удосконалення алгоритму
лікувально�діагностичних заходів з використанням ДРТ.



ÁÅÇÏË²ÄÄß

179

ÁÅÇÏË²ÄÄß

178

здорової тканини яєчників та її здатності реагувати на проведення відповідної
стимуляції, кількості, інтенсивності дроблення і здібності до імплантації перене�
сених у порожнину матки ембріонів.

Ефективність ДРТ вище у пацієнток з неоперованою патологією яєчників:
при незначних розмірах ендометріом (37% – неоперованих і 17% – після оперо�
ваних); при функціональних кістах яєчників (46% і 25%) і при синдромі
полікістозних яєчників (43% і 23%). 

У пацієнток, які перенесли операції на маткових трубах, ефективність ДРТ
вище після проведення тубектомії порівняно з реконструктивно�пластичними
операціями: частота настання вагітності після тубектомії становить 45%, за на�
явності маткових труб – 30%, частота імплантації – 11% і 5% відповідно. 

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати наступні моменти: 
• пацієнткам з ендометріоїдними кістами (діаметром до 2–3 см), з

функціональними кістами яєчників діаметром не більше 4 см рекомен�
дується проведення лікування безплідності методом ДРТ без попередньо�
го хірургічного лікування. 

• для пацієнток з безплідністю, що мають в анамнезі операції на яєчниках,
чинниками, що підвищують вірогідність настання вагітності є відмова від
вичікувальної тактики і проведення ДРТ одразу після завершення
хірургічного лікування.

• реконструктивно�пластичні (органозберігаючі) операції на маткових тру�
бах у пацієнток з безплідністю є мало перспективними, тому що механічне
відновлення прохідності маткових труб у хворих з безплідністю (гідро�
сальпінкс, позаматкова вагітність) призводять до рецидиву позаматкових
вагітностей і гідросальпінксу, що диктує необхідність виконання тубек�
томії перед застосуванням ДРТ. 

• за наявності патології маточних труб (гідросальпінкс, функціональна не�
спроможність маточних труб після позаматкової вагітності) перед проведе�
ним ДРТ необхідне виконання двобічної тубектомії. 

• усі пацієнтки після оперативних втручань на органах репродуктивної сис�
теми мають бути направлені на консультацію до лікаря�репродуктолога у
спеціалізоване відділення для того, щоб оцінити їхню репродуктивну
функцію і у разі потреби розробити ефективні методи ведення таких жінок
з метою відновлення фертильності в оптимальні терміни.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про необхідність індивідуально�
го підходу до проведення допоміжних репродуктивних технологій у жінок з опе�
рованими придатками (яєчники і маткові труби) в анамнезі. Отримані результа�
ти дозволили розробити алгоритм діагностичних, лікувально�профілактичних і
реабілітаційних заходів.

падків, гідро�, сактосальпінкс – 23 (41,8%), порушена прохідність маткових труб
за даними ГСГ – 8 (14,5%).

Причинами гідросальпінксу у пацієнток 1Б�1 підгрупи були попередні опе�
ративні втручання на маткових трубах, запальні захворювання органів малого
таза, хронічний сальпінгіт.

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

• фімбріолізіс – 8 (14,5%);
• фімбріопластика – 19 (34,5%);
• сальпінгостомія – 28 (51%);
При ретроспективному аналізі 142 історій хвороби було встановлено, що

пацієнтки у цілому перенесли 230 оперативних втручань, а саме: лапароскопію –
180 (78,2%), лапаротомію – 50 (21,8%).

Дослідження є ретроспективним, проводилося відповідно до дизайну випа�
док–контроль. В основній групі (випадок) аналізували пацієнток з вагітністю,
що настала після ДРТ. У контрольній – пацієнток, в яких всі спроби ДРТ були
невдалими.

Дані про раніше виконані хірургічні втручання збиралися на підставі анам�
незу і виписок з історій хвороби пацієнток.

Було проведено порівняння вірогідності настання вагітності після ДРТ в ос�
новній і контрольній групі по засобах розрахунку відносного ризику і статистич�
не порівняння пропорцій.

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні, ен�
докринологічні, мікробіологічні, ендоскопічні і статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що в структурі всіх операцій на
придатках матки у жінок з безплідністю у 41% випадків мали місце операції на
яєчниках; у 26% – операції на маткових трубах и в 33% – поєднані операції на
яєчниках і маткових трубах. 

У пацієнток з безплідністю основними варіантами операцій на яєчниках є:
• двобічна резекція яєчників – 48,0%;
• однобічна резекція яєчника – 38,4%;
• діатермокаутеризація яєчників – 8,2%;
• однобічна оваріектомія – 5,4%
на маткових трубах: 
• одно� (8,5%) и двобічна тубектомія (44,9%) – 53,4%
• реконструктивно�пластичні операції – 46,6%. 
Перенесені операції на яєчниках і маткових трубах у пацієнток з

безплідністю погіршують результати ДРТ, що виявляється меншою кількістю
фолікулів (на 3,2±0,5), ооцитів (на 4,1±0,7) при більшій кількості препаратів,
необхідних для індукції овуляції, що є результатом зниження оваріального ре�
зерву і погіршення кровопостачання яєчників. 

Вірогідність настання вагітності у жінок з операціями на яєчниках і матко�
вих трубах в анамнезі залежить від об’єму виконаної операції, рівня збереження
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Мета дослідження: довести роль родинноJорієнтованих технологій у корекції
психологічного статусу та зниження частоти патології вагітності у жінок високоJ
го акушерського ризику.
Матеріали та методи. Для визначення ефективності профілактики патології
вагітності на підставі використання родинноJорієнтованих технологій було проJ
ведено комплексне клінікоJпсихологічне і лабораторноJінструментальне обстеJ
ження 300 жінок з факторами акушерського ризику, яких було розподілено на
дві групи. 
Результати. Використання родинноJорієнтованих технологій під час вагітності
дозволяє провести корекцію психологічного статусу та суттєво знизити частоту
основних гестаційних ускладнень, особливо у плані скорочення частоти невиноJ
шування та передчасних пологів. 
Заключення. Методика є простою, доступною і може широко використовуватися
у практичній охороні здоров’я, особливо у жінок високого акушерського ризику.
Ключові слова: психологічний статус, родинно/орієнтовані технології, корекція. 

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

кою інших патологічних станів [4, 6].
Основні чинники ризику патологічного перебігу вагітності:
• екстрагенітальна патологія;
• інтраамніальне інфікування;
• анемія вагітних;
• прееклампсія;
• порушення психологічного статусу тощо [1, 7].
Серед нових технологій розродження особливе місце посідають 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

Эффективность вспомогательных репродуктивных технологий 

у женщин с оперированными яичниками

А.В. Бойко 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что пациентки после опера�
тивных вмешательств на органах репродуктивной системы должны быть направлены на
консультацию к врачу�репродуктологу в специализированное отделение для того, что�
бы оценить их репродуктивную функцию и в случае необходимости разработать эффек�
тивные методы ведения таких женщин с целью восстановления фертильности в опти�
мальные сроки. Усовершенствованная методика вспомогательных репродуктивных тех�
нологий у этих пациенток позволяет снизить частоту женского бесплодия и повысить
эффективность наступления желанной беременности.
Ключевые слова: операции на яичниках, вспомогательные репродуктивные технологии. 

Efficiency of auxiliary genesial technologies at women 

with the operated ovaries

A.V. Boyko 

Results of the spent researches testify, that patients after operative interventions on bodies of
reproductive system should be directed on consultation of the doctor�reproduktologist to spe�
cialised branch to estimate their reproductive function and, in case of need, to develop effective
methods of conducting such women for the purpose of restoration fertility in optimum terms.
The advanced technique of auxiliary reproductive technologies at these patients allows to lower
frequency of female barreness and to raise efficiency of approach of desired pregnancy.
Key words: operations on ovaries, auxiliary reproductive technologies.
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Оцінку психологічного стану 161 родинної пари основної групи і 97 жінок, що
не відвідували заняття з підготовки до пологів за тестом Спілбергера–Ханіна про�
водили під час вагітності і перед пологами. 

Отримані дані свідчать, що в групах є велика 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 відмічений в обох досліджених групах; для осо�
бової 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 особової тривожності спостерігався 5,5% в основній групі, і
9,7% – у групі порівняння. Вагітні, які мали низький рівень тривожності, відрізня�
лися «надмірним спокоєм», що могло носити захисний характер.

У результаті проведеного аналізу визначено, що в групі жінок, які пройшли
підготовку за індивідуальною методикою, показник високої особової тривожності
знизився на 34%, рівень ситуативної тривожності – на 33%. 

Виросла питома вага низького і помірного рівня тривожності у 3,5 разу для осо�
бової, і в 2,8 разу для ситуаційної тривожності в основній групі. Породіллі, які
пройшли індивідуальну підготовку за запропонованою системою, мали підтримку
лікаря і партнера у пологах, поводилися упевнено і спокійно, використовували ак�

Äèíàì³êà âèñîêîãî ð³âíÿ ñèòóàö³éíî¿ òðèâîæíîñò³ ðîäèííèõ ïàð

вагітності, особливо в плані розроблення ефективних лікувально�профілактичних
методик.

Мета дослідження: довести роль родинно�орієнтованих технологій у корекції
психологічного статусу та зниження частоти патології вагітності у жінок високого
акушерського ризику. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для визначення ефективності профілактики патології вагітності на підставі ви�
користання родинно�орієнтованих технологій було проведено комплексне клініко�
психологічне і лабораторно�інструментальне обстеження 300 жінок з факторами
акушерського ризику. 

Пацієнток було розподілено на дві групи. В основну групу увійшли 182 жінки
з мотивацією на партнерські пологи, яким проводили навчання за системою
індивідуальної підготовки подружньої пари до пологів. Забезпечена індивідуальна
підтримка в пологах лікаря, що спостерігав настання і перебіг даної вагітності, що
дозволило продовжити індивідуальну підготовку в пологах і застосувати нефарма�
кологічні методи знеболення і профілактики ускладнень у пологах. До групи
порівняння увійшли 118 жінок, які не пройшли допологової підготовки і не мали
індивідуальної підтримки в пологах, з традиційним підходом до знеболювання.

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

Основні фактори акушерського ризику:
• екстрагенітальна патологія;
• перенесені запальні процеси репродуктивної системи;
• безплідність в анамнезі, невиношування та передчасні пологи в анамнезі;
• анемія різного ґенезу тощо. 
Групи жінок були порівнянні за такими параметрах, як: вік, паритет, наявність

екстрагенітальної патології, перенесені гінекологічні захворювання.

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 до�
водився на I триместр вагітності. Підвищену тривожність та емоційну не�
стабільність фіксували у 42% вагітних. У чоловіків відсоток тривожності був ниж�
чий і становив 33%. Кожна друга жінка страждала від хвилювань і страхів перед
майбутніми пологами, за здоров’я дитяти і за успішність пологів.

Перед пологами у жінок покращився емоційний стан, зменшилися хвилювання
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
демонстрували хвилювання перед пологами, а навпаки морально підтримували
своїх дружин, активно цікавилися їхніми потребами, стали дбайливішими по
відношенню до них.
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вагітності пов’язана з морфо�функціональними змінами плаценти, зокрема з пору�
шенням її кровопостачання унаслідок запальних, дегенеративних та інших ушко�
джень, що призводить до розвитку плацентарної дисфункції і аномалій пологової
діяльності.

Достовірних відмінностей в основній групі і групі порівняння за часто�
тою 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 ста�
тистично достовірним (р<0,05). Дані ускладнення гестації пов’язані з пору�
шеннями системи мати–плацента–плід, за рахунок судинного і гемічного
чинників і в подальшому можуть призводити до аномалій пологової діяль�
ності.

Під час аналізу впливу методики індивідуальної підготовки на перебіг
вагітності були проаналізовані дані щодо передчасного переривання вагітності. 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що використання родин�
но�орієнтованих технологій під час вагітності дозволяє провести корекцію пси�
хологічного статусу і суттєво знизити частоту основних гестаційних усклад�
нень, особливо у плані скорочення частоти невиношування та передчасних по�
логів. На нашу думку, методика є простою, доступною і може широко викорис�
товуватися у практичній охороні здоров’я, особливо у жінок високого аку�
шерського ризику. 

Роль семейно.ориентированных технологий в коррекции 

психологического статуса беременных с бесплодием 

в анамнезе

С.Ю. Вдовиченко, Е.С. Инсарова

Цель исследования: доказать роль семейно�ориентированных технологий в коррекции
психологического статуса и снижении частоты патологии беременности у женщин вы�
сокого акушерского риска.
Материалы и методы. Для определения эффективности профилактики патологии бе�
ременности на основе использования семейно�ориентированных технологий было про�
ведено комплексное клинико�психологическое и лабораторно�инструментальное обсле�
дование 300 женщин с факторами акушерского риска, которые были разделены на две
группы. 
Результаты. 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. 
Заключение. По нашему мнению, методика является простой, доступной и может ши�
роко использоваться в практическом здравоохранении у женщин с высоким акушер�
ским риском.
Ключевые слова: психологический статус, семейно/ориентированные технологии,
коррекция. 

тивно у перший період немедикаментозні методи знеболювання: розслаблення між
переймами, протидавлення, точковий і звичайний масаж, зміна положення тіла, са�
морегуляція дихання. Чоловіки морально підтримували своїх дружин, були дбай�
ливішими по відношенню до них, що позитивно позначилося на розвитку по�
дружніх стосунків.

У результаті проведеного дослідження визначено, що перед пологами в ос�
новній групі показник високої особової тривожності знизився з 80,8±1,4 до
46,1±1,7 (відмінності високо достовірні; р<0,001). Показник ситуаційної тривож�
ності також істотно знизився – з 65,9±2,5 до 32,8±2,6 (відмінності високо до�
стовірні; 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 багатокомпонентної системи,
а тестування родинних пар за шкалою Спілбергера–Ханіна до вагітності і перед по�
логами може служити критерієм підготовленості жінок до пологів.

У результаті проведення занять за індивідуальною методикою підготовки по�
дружньої пари було відмічено достовірне зниження кількості гестаційних усклад�
нень. Суб’єктивна симптоматика характеризувалася поліпшенням загального са�
мопочуття у 85% жінок основної групи. Випадків погіршення стану в процесі підго�
товки відмічено не було.

Під час аналізу перебігу вагітності частота гестаційних ускладнень в групі
жінок, що пройшли підготовку за запропонованою методикою, становила
45,1±2,6%, що в 1,5 разу нижче, ніж у групі контролю (67,8±3,0%). Відсутність гес�
таційних ускладнень була відмічена в основній групі в 54,9±2,6% випадків порівня�
но з 32,2±3,6% у групі порівняння.

При детальному аналізі отриманих результатів відмічено достовірне зниження
раннього токсикозу, загрози переривання першої половини вагітності і числа 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
порівняно з групою порівняння.

Під час аналізу інших ускладнень гестації не було виявлено достовірно статис�
тичних відмінностей. Слід зазначити, що достовірно частіше відсутність усклад�
нень протягом вагітності була у жінок групи порівняння 54,9±2,6 порівняно з ос�
новною групою 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 спостерігали у 6,6±0,3% жінок основної групи, і 5,9±0,5% групи порівнян�
ня, середній ступінь прееклампсії – у 2,8±0,8% в основній і 5,1±0,4% – у групі
порівняння.

Внутрішньоутробна гіпоксія плода є наслідком порушень процесів імплантації
і плацентації і може призвести до внутрішньоутробної загибелі плода і ми�
мовільних викиднів. Розвинута гіпоксія плода при ускладненому перебігу
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами невдалих
спроб допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є тривала безплідність, неJ
одноразові оперативні втручання на органах малого таза, значна кількість
внутрішньоматкових операцій, наявність ендометріозу і високий інфекційний
індекс. Окрім цього, тривале і безуспішне лікування безплідності є негативним
чинником, що посилює наявні порушення. Ці чинники ризику спричинюють зрив
адаптаційноJгомеостатичних резервів організму, хронізацію запалення, посиJ
лення анатомоJфункціональних дефектів репродуктивної системи, що знижує
репродуктивний потенціал пацієнток і зумовлює невдалі спроби ДРТ. 
Проведений кореляційний аналіз продемонстрував істотну роль дисгормональJ
них порушень і патології ендометрія в невдалих спробах допоміжних репродукJ
тивних технологій. Отримані результати необхідно враховувати під час розробJ
лення алгоритму підвищення ефективності ДРТ.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, невдалі спроби.

Методи допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є найбільш ефективни�
ми у подоланні різних форм чоловічої і жіночої безплідності. Вони розвива�

ються і удосконалюються, з їхньою допомогою у світі народилися понад 2 млн
дітей. Проте, не дивлячись на всі досягнення, частота розвитку вагітності все ще за�
лишається порівняно низькою і становить 25–30% на цикл лікування. За останні
10 років цей показник суттєво не змінився [1–12]. Вочевидь, це пов’язано з вели�
кою кількістю різноманітних чинників, що впливають на репродуктивний процес.
Низка авторів, розділяючи думку про вплив чоловічого і жіночого чинників на за�
чаття і розвиток ембріона, звертає увагу, що поєднання цих складових може коли�
ватися від 40% до 80% [1–12]. 

Пошук прогностичних критеріїв ефективності ДРТ представляє широке поле
для науково�практичних досліджень, що підтверджують матеріали 27�ї щорічної
конференції Європейського суспільства репродукції і ембріології людини (Сток�
гольм, 2011).

Усе наведене вище свідчать про необхідність підвищення ефективності ДРТ.
Мета дослідження: підвищення ефективності ДРТ на підставі проведення ко�

реляційного аналізу їхніх неефективних спроб.

Role of the family focused technologies in correction of psychological

status of pregnant women with sterility in anamnesis

S.Yu. Vdovichenko, E.S. Insarova 

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 of high obstetric risk.
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 300 women with factors of obstetric risk which were
divided into two groups was conducted. 
Results. Use of the family focused technologies during pregnancy allows correction of psyho�
logical status and to reduce significantly the frequency of the main complications of pregnan�
cy, especially not incubation and premature births. 
Conclusions. In our opinion, the technique is simple, available and can widely be used in prac�
tical health care at women with high obstetric risk.
Key words: psyhological status, the family focused technologies, correction. 
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• раннім початком статевого життя – до 16 років, проте в основному з одним
статевим партнером (82,5%);

• переважання первинної безплідності (57,9%), тривалість якої більше 5–10
років (68,4%); 

• поліменорея і міжменструальні виділення зафіксували у 50% випадків; 
• у кожної третьої жінки виявляли резекцію яєчників в анамнезі (29,8%); 
• кісти яєчників, ендометріоз і аденоміоз (21,5%, 19,3% і 16% відповідно); 
• ендокринні порушення (19%). 
У цій підгрупі зареєстровано найменшу кількість перенесених штучних абортів

(8,7%). Саме у жінок з ендокринною безплідністю, практично у кожної третьої,
фіксували тривалий і нерегулярний цикл. 

Для третьої підгрупи (ендометріоз) характерними є: 
• переважання в анамнезі гастритів і циститів; 
• наявність хворобливого менструального циклу; 
• оперативні втручання на органах черевної порожнини і малого таза (67% і

31,6% відповідно); 
• більше трьох спроб ДРТ в анамнезі (63,3%); 
• переважання первинної безплідності (43,3%); 
• в анамнезі до перших спроб ДРТ вже діагностували ендометріоз (24,2%), лей�

оміома матки з переважанням субсерозних і інтерстиціальних вузлів (20,2%); 
• найбільша кількість викиднів в анамнезі (10,7%).
Для четвертої підгрупи (поєднані чинники безплідності) характерними є: 
• віковий інтервал від 26 до 29 років;
• переважання операцій з приводу діагностики і відновлення прохідності мат�

кових труб (89,2%); 
• менархе до 14 років (78,5%); 
• переважання в анамнезі кіст яєчників (67,8%); 
• захворювань шийки матки (64,3%); 
• до двох спроб (у середньому 1,74) ДРТ в анамнезі (64,3%); 
• порушення менструального циклу у половини пацієнток; 
• наявність більше ніж одного сексуального партнера (57,2%); 
• тривалість безплідності – 2–4 роки (57,1%); 
• дитячих інфекцій (57%); 
• переважання в анамнезі ендокринних порушень (39%);
• переважання ендометріозу (32,1%); 
• постійне виділення у вмісті піхви C.albicans, G.vaginalis, U.urealiticum у

різних титрах; 
• найбільше число абортів (32,3%); 
• найбільше хронічних бронхітів (25,4%) і викиднів (10,7%) в анамнезі.
Представлені дані переконливо свідчать про те, що не дивлячись на різні фор�

ми безплідності, виявлені у пацієнток за домінуючими чинниками безплідності,
чітко просліджується спільність системних порушень репродуктивного здоров’я: 

• тривала безплідність;
• оперативні втручання на органах малого таза, іноді неодноразові;
• значна кількість внутрішньоматкових операцій;

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети дослідження була виділена основна група з жіночими чин�
никами безплідності (100 подружніх пар з невдалими спробами ДРТ в анамнезі). 

При цьому в основній групі були виділені наступні підгрупи: 
• трубно�перитонеальна безплідність;
• ендокринна безплідність; 
• ендометріоз і поєднані чинники безплідності. 
У групу порівняння увійшли 50 жінок без порушень фертильності. У цих жінок

була підтверджена нормальна структура ендометрія. 
До початку циклу ДРТ проводилося ретельне обстеження партнерів: збір сома�

тичного, акушерсько�гінекологічного і андрологічного анамнезу; ультразвукове
дослідження; клініко�лабораторні, біохімічні і гормональні дослідження.

У разі виявлення будь�якої супутньої патології, в першу чергу урогенітальної
інфекції, призначалася відповідна терапія.

Усі дослідження виконували відповідно до Хельсинської декларації
Всесвітньої асоціації «Етичні принципи наукових і медичних досліджень за участю
людини» (2010). 

Лікувальні заходи проводили відповідно до нормативних документів, затверд�
жених Міністерством охорони здоров’я України. 

До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, ендокрино�
логічні і морфологічні методи.

Усі обстежені пацієнтки давали інформовану згоду на участь у дослідженні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що жінки першої підгрупи основ�
ної групи (трубно�перитонеальна безплідність) відрізняються наступними харак�
теристиками: 

• віковий інтервал від 36 до 39 років; 
• переважання в анамнезі ГРВІ, хронічних тонзилітів, дитячих інфекцій і за�

хворювань серця; 
• початок статевого життя – з 16 років з одним статевим партнером (78,2%); 
• найбільша кількість в анамнезі штучних абортів (77,1%); 
• більше трьох спроб ДРТ в анамнезі (70,4%); 
• початок менархе після 14 років (56,3%), частіше без порушень (53%), три�

валість безплідності більше 5–10 років (48,9%); 
• переважання операцій з приводу діагностики і відновлення прохідності мат�

кових труб (44,8% і 13,8% відповідно); 
• переважання вторинної безплідності (44,6%); 
• переважання ектопічних вагітностей (35,6%), тубектомії (31%); ендометріозу

(26,4%); 
• переважання пологів (25,3%). 
Серед інфектів найчастіше були виявлені C.albicans і Chl.trachomatis. 
У другій підгрупі (ендокринна безплідність) були:
• молодші жінки віком від 30 до 35 років; 
• з порушеннями менархе (86,2%); 
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монів ФСГ (r=0,42), пролактину (r=0,39) і Т3 (r=0,31). Зв’язок настання вагітності
з рівнем естрадіолу був достовірним, проте слабким (r=0,28).

Також слабким був зв’язок позитивного ефекту ДРТ з рівнем ЕРП у стромі ен�
дометрія (r=0,23), проте кореляції зі всіма іншими показниками ЕР ендометрія до
стероїдних гормонів були прямими і помірної сили: з ЕРП в епітелії (r=0,42), ЕРЕ
в стромі (r=0,32), ЕРЕ в епітелії ендометрія (r=0,40).

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами невда�
лих спроб допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є тривала безплідність,
неодноразові оперативні втручання на органах малого таза, значна кількість
внутрішньоматкових операцій, наявність ендометріозу і високий інфекційний

Êîåô³ö³ºíòè êîðåëÿö³¿ â³ðîã³äíîñò³ íàñòàííÿ âàã³òíîñò³ ï³ñëÿ ÄÐÒ 
ç àíàìíåñòè÷íèìè äàíèìè ³ ç ð³âíÿìè ãîðìîí³â ó ïëàçì³ êðîâ³ ³ åêñïðåñ³ºþ

ðåöåïòîð³â ñòåðî¿äíèõ ãîðìîí³â â åíäîìåòð³¿

Фактори анамнезу R (p<0,05)

Апендектомії "0,41

Тубектомії "0,37

СПКЯ "0,32

Міомектомії "0,35

Лапаротомії " 0,32

Лапароскопії 0,38

РДВ 0,30

ФСГ 0,42

Пролактин 0,39

Естрадіол 0,28

Т3 0,31

ДГЕА – SO4 0,47

ЕР прогестерону в стромі ендометрія 0,23

ЕР прогестерону в епітелії ендометрія 0,36

ЕР естрогенів в стромі ендометрія 0,32

ЕР естрогенів в епітелії ендометрія 0,40

• наявність ендометріозу у значної частини пацієнток;
• високий інфекційний індекс. 
Окрім цього, тривале і безуспішне лікування безплідності є негативним чинни�

ком, що посилює наявні порушення.
Аналіз клініко�анамнестичних даних дозволяє передбачити, що ці чинники ри�

зику спричинюють зрив адаптаційно�гомеостатичних резервів організму,
хронізацію запалення, посилення анатомо�функціональних дефектів репродуктив�
ної системи, що зумовлює зниження репродуктивного потенціалу пацієнток. 

У чоловіків, що перебувають у шлюбі з пацієнтками першої підгрупи, виявлено: 
• середній вік чоловіків становив 30,5±4,5 року, при цьому достовірних міжгру�

пових відмінностей за даним показником виявлено не було; 
• у цілому контингент чоловіків був представлений робочими і службовцями,

що ведуть загалом сидячий спосіб життя; 
• серед обстежуваних чоловіків 65% палять і 32% регулярно (приблизно 1–2

рази на місяць) вживають спиртні напої; 
• усі чоловіки перехворіли у дитинстві дитячими інфекціями: кожен третій

(30,7%) хворів на вітряну віспу, кожен п’ятий (20,16%) – на кір, а кожен де�
сятий (10,1%) переніс краснуху. Кожен третій чоловік констатував у себе
часті (в середньому 2–3 рази в рік) ГРВІ. Кожен п’ятий вказував на на�
явність у нього хронічного гастриту. У кожного шостого в анамнезі був
хронічний тонзиліт. 

На наступному етапі наших досліджень усіх пацієнток залежно від результатів
ДРТ було розподілено на дві підгрупи. Пацієнтки з В+ – вагітність позитивна (31
жінка) і В� – вагітність після ДРТ не настала (69 пацієнток). У пацієнток підгрупи
В� був дещо вище рівень ТТГ у плазмі крові, хоча достовірних міжгрупових
відмінностей при цьому виявлено не було. У той самий час концентрація ФСГ у
пацієнток з позитивним результатом ДРТ становила 9,7+0,8 МО/л, достовірно
(p<0,05) перевищуючи відповідний показник у пацієнток підгрупи В�
(6,5+0,9 МО/л). Зіставлення концентрації гормонів щитоподібної залози дозволи�
ло встановити достовірне (p<0,05) збільшення рівня Т3 в плазмі крові у жінок з по�
зитивним результатом ДРТ (4,7+0,4 пг/мл) відносно відповідного показника у
пацієнток з негативним результатом – 3,7+0,5 пг/мл. Водночас у пацієнток даної
підгрупи декілька вище був рівень зв’язаного Т4 (18,2+2,8 нг/дл), що достовірно не
перевищувало значення в групі В+ (14,0+3,1 нг/дл).

Наявність зворотних зв’язків помірної сили виявлена між позитивним ефектом
ДРТ і наявністю в анамнезі апендектомій (r=�0,41), тубектомій (r=�0,37), СПКЯ
(r=�0,32), міомектомій (r=�0,35) і лапаротомій (r=0,32) (таблиця). Були виявлені
позитивні зв’язки чинника настання вагітності після ЕКЗ з наявністю в анамнезі
таких пацієнток відомостей про лапароскопії (r=0,38) і РДВ (r=0,30).

Аналізуючи результати ДРТ з проведеним лікуванням, частота коагуляції діля�
нок ендометрія у пацієнток з негативним результатом ЕКЗ становила 28,2%,
більше ніж у 2 рази перевищуючи відповідне значення у підгрупі пацієнток з пози�
тивним результатом ДРТ.

Оцінка взаємозв’язку позитивного ефекту ДРТ з гормональним чинником про�
демонструвала наявність позитивних зв’язків помірної сили з концентраціями гор�
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індекс. Водночас тривале і безуспішне лікування безплідності є негативним чинни�
ком, що посилює наявні порушення. Ці чинники ризику спричинюють зрив адап�
таційно�гомеостатичних резервів організму, хронізацію запалення, посилення ана�
томо�функціональних дефектів репродуктивної системи, що знижує репродуктив�
ний потенціал пацієнток і зумовлює невдалі спроби ДРТ. 

Проведений кореляційний аналіз продемонстрував істотну роль дисгормо�
нальних порушень і патології ендометрія в невдалих спробах ДРТ. Отримані ре�
зультати необхідно враховувати у разі розроблення алгоритму підвищення ефек�
тивності ДРТ.

Роль нарушений гомеостаза в генезе неудачных попыток 

вспомогательных репродуктивных технологий

О.Д. Лещова 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что основными причинами
неудачных попуток вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) являются
длительное бесплодие, неоднократные оперативные вмешательства на органах малого
таза, большое число внутриматочных операций, наличие эндометриоза и высокий ин�
фекционный индекс. Кроме этого, длительное и неуспешное лечение бесплодия явля�
ется негативным фактором, усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы рис�
ка способствуют срыву адаптационно�гомеостатических резервов организма, хрониза�
ции воспаления, усилению анатомо�функциональных дефектов репродуктивной сис�
темы, что снижает репродуктивный потенциал пациенток и способствует неудачным
попыткам ВРТ. 
Проведенный корреляционный анализ показал существенную роль дисгормональных
нарушений и патологии эндометрия в неудачных попытках ВРТ. Полученные результа�
ты необходимо учитывать при разработке алгоритма повышения эффективности ВРТ.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, неудачные попытки.

Role of disturbances of homeostasis in genesis of unsuccessful

attempts of auxiliary genesial technologies

O.D. Leshchova 

Results of the spent researches testify, that principal causes of unsuccessful attempts auxiliary
genesial technologies are: long barreness, numerous operative interventions on bodies of a
small basin, the big number intrauterine operations, presence of an endometriosis and a high
infectious index. Besides, long and unsuccessful treatment of barreness in itself is the negative
factor aggravating available infringements. These risk factors promote failure adaptation�
gomeostasise reserves of an organism, inflammation synchronisation, to strengthening of
anatomo�functional defects of reproductive system, that, in turn, reduces reproductive poten�
tial of patients and promotes unsuccessful attempts of auxiliary genesial technologies. 
The carried out correlation analysis has shown an essential role dyshormonal infringements
and a pathology of endometrium in unsuccessful attempts of auxiliary reproductive technolo�
gies. The received results are necessary for considering by working out of algorithm of increase
of efficiency of auxiliary reproductive technologies.
Key words: auxiliary reproductive technologies, unsuccessful attempts.
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Останніми роками в Україні широко використовуються допоміжні репродук�
тивні технології (ДРТ), у тому числі і при жіночій безплідності. Не дивлячись на
те, що серед протипоказань до ДРТ зустрічаються і ВАРМ, проте не всі форми і
варіанти. При цьому відсутні чіткі критерії включення і виключення пацієнток з
ВАРМ з програми ДРТ. 

Усе наведене вище є підставою до проведення наукового дослідження, що
дозволяє вирішити важливе наукове завдання сучасної репродуктології.

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування безплідності у жінок з
ВАРМ на підставі наукового обґрунтування та впровадження удосконаленого ал�
горитму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

За період з 2013 по 2016 роки обстежено 100 жінок з безплідністю, що спос�
терігалися в медичному центрі «Ісида�IVF» у відділенні з лікування безплідності
(ВЛБ) і 30 жінок репродуктивного віку. 

Критерії включення у дослідження: 
• вік від 24 до 46 років; 
• безплідність; 
• внутрішньоматкова патологія (гіперплазія ендометрія і хронічний ендометрит); 
• ВАРМ: перегородки часткова (1/2, 1/3 порожнини) і повна; 
• одно�, дворога, Т�подібна і подвоєна матка.
Критерії виключення з дослідження:
• чоловіча безплідність; 
• ендокринна трубно�перитонеальна імунологічна, асоційована для ендо�

метріозу безплідність;
• порушення системи гемостазу.
Усі пацієнтки були розподілені на три групи:
• I група – 46 жінок, в яких діагностована гіперплазія ендометрія;
• II (основна) група – 35 жінок з ВАРМ;
• III група – 19 жінок з хронічним ендометритом. 
Групи І і ІІІ були використані як групи порівняння для оцінювання отриманих

результатів. 
Із 100 обстежених жінок з порушенням репродуктивної функції у 62 жінок бу�

ла первинна безплідність, а у 38 жінок – вторинна безплідність (табл. 1).

Група Первинна безплідність Вторинна безплідність

І 29 17

ІІ 22 13

ІІІ 11 8

Усього 62 38

Òàáëèöÿ 1 
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ðîçâèòêó ìàòêè
А.П. Садовий, С.В. Шиянова

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

Медичний центр «ІсидаJIVF», м. Київ.

Було обстежено 100 жінок з безплідністю і 30 жінок репродуктивного віку. Усіх
пацієнток було розподілено на три групи: I група – 46 жінок, в яких діагностоваJ
на гіперплазія ендометрія, II група – 35 жінок з вродженими аномаліями розвитJ
ку матки, III група – 19 жінок з хронічним ендометритом. Групи І і ІІІ були викоJ
ристані як групи порівняння для оцінювання отриманих результатів. ВикорисJ
тання удосконаленого алгоритму використання допоміжних репродуктивних
технологій дозволяє підвищити їхню ефективність на 33,3%, а також знизити чаJ
стоту невиношування вагітності на 23,3%. Отримані результати свідчать про неJ
обхідність використання диференційованого підходу при плануванні та провеJ
денні допоміжних репродуктивних технологій не тільки з урахуванням наявності
вроджених аномалій розвитку матки, а й потреби в розподілу цих жінок з
обліком на форму наявної аномалії.
Ключові слова: вроджені аномалії розвитку матки, безплідність. 

Частота безплідного шлюбу за даними багатьох дослідників становить від 10%
до 20% [1–4]. У структурі жіночої безплідності вроджені аномалії розвитку

матки (ВАРМ) посідають значне місце, причому, найчастішою такою патологією є
дворога матка і різні перегородки в її порожнині [1, 5–7]. 

У літературі наведено безліч визначень поняття ВАРМ, але найчастіше цим
терміном позначають різні анатомічні і функціональні вроджені дефекти з боку
матки [1]. ВАРМ є однією з причин розвитку порушень менструальної функції,
звичного невиношування вагітності і жіночої безплідності [5]. 

Слід визнати, що постійно зростаючий інтерес до вивчення даної патології
стримують певні труднощі, до яких належать поліетіологічність, гетерогенність і
поліморфізм, що зумовлює суттєві відмінності діагностичних підходів, трактуван�
ня результатів обстеження, інтерпретації клінічних проявів, особливостей перебігу
захворювання і визначення лікувальної тактики. Зазначене вище підтверджує ак�
туальність проблеми, переконує в необхідності вдосконалення методів обстеження
жінок з ВАРМ, пошуку оптимальних діагностичних критеріїв, які дозволяють точ�
но виділити форму ВАРМ, що безумовно важливе для призначення ефективної
тактики лікування.
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Частота різних гінекологічних оперативних втручань у хворих з первинною і
вторинною безплідністю представлена на малюнку.

Слід зазначити, що 40 (40%) жінок з безплідністю спостерігалися у відділенні з
лікування безплідності. Усім пацієнткам були проведені програми екстракорпо�
рального запліднення (ЕКЗ) і перенесення ембріона (ПЕ), з них у 19 (47,5%) наста�
ла вагітність, лише у 7 (10%) жінок вагітність завершилася пологами. Жінки всіх
груп з первинною і вторинною безплідністю були розподілені за частотою спроб
ЕКЗ і ПЕ. Число попередніх спроб ЕКЗ і ПЕ залежно від типу безплідності пред�
ставлені в табл. 3.

З наведених даних видно, що середня кількість спроб ЕКЗ і ПЕ у пацієнток з
первинною безплідністю вище порівняно із спробами ЕКЗ і ПЕ у пацієнток з вто�
ринною безплідністю.

Усім жінкам було проведено гінекологічне обстеження. Патології зовнішніх
статевих органів не виявлено, обволосіння за жіночим типом. Огляд шийки матки

×àñòîòà ã³íåêîëîã³÷íèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü ó õâîðèõ ç ïåðâèííîþ ³ âòîðèííîþ
áåçïë³äí³ñòþ, %.

Група Первинна безплідність Вторинна безплідність

І 1"6 3

ІІ 2"10 1

ІІІ 2"3 1

Òàáëèöÿ 3 
×èñëî ïîïåðåäí³õ ñïðîá ÅÊÇ ³ ÏÅ çàëåæíî â³ä òèïó áåçïë³äíîñò³

Тривалість безплідності становила 5,5±0,5 і 3,2±0,7 року відповідно у групах з
первинною і вторинною безплідністю, при цьому гормональні показники знаходи�
лися в межах нормальних величин у всіх групах.

Більшість обстежених жінок були правильної статури, нормального фізичного
розвитку, адекватні у спілкуванні. Вивчення спадковості і алергоанамнезу, перене�
сених інфекційних і неінфекційних захворювань не виявило достовірних відмінно�
стей у групах. У 35 (35%) жінок діагностовано два і більше хронічних соматичних
захворювання.

При вивченні характеру менструальної функції встановлено, що середній вік
менархе становив 12,5±1,5 року. Поява першої менструації до 12 років відмічена у
5 (5%) пацієнток, у 14 років – у 4 (4%) пацієнток. Тривалість менструального цик�
лу у більшості пацієнток 75 (75%) перебувала у межах 28–30 днів. Тривалість мен�
струацій у 60 (60%) пацієнток становила 4 і більше днів. Характер менструального
циклу наведений у табл. 2.

У частини жінок були значущі для реалізації репродуктивної функції перенесені і
супутні гінекологічні захворювання, що впливають як на настання вагітності, так і на
її виношування. Запальні захворювання органів малого таза зустрічалися у 45%
жінок, міома матки – у 25% жінок, доброякісні утворення яєчників – у 15%, зовнішній
генітальний ендометріоз (ЗГЕ) – у 21%, захворювання шийки матки – у 30%. 

У 19 пацієнток з хронічним ендометритом визначений спектр генітальної
інфекції, виявленої при ПЛР�діагностиці і бактеріологічних посівах відокремлюва�
ного з каналу шийки матки і порожнини матки з визначенням чутливості до ан�
тибіотиків. Даним пацієнткам була проведена антибактеріальна терапія з ураху�
ванням чутливості до препарату перед оперативним втручанням.

При вивченні акушерсько�гінекологічного анамнезу лише у 19 (50%) з із 38
пацієнток з вторинною безплідністю в анамнезі були пологи: 

• 1 пологи – у 17 (44,7%) жінок;
• 2 пологів – у 9 (23,6%) пацієнток. 
Штучне переривання вагітності було проведене 23 (60,5%) жінкам, у 15 (39,4%)

з них – більше двох разів. Мимовільні викидні в анамнезі відзначали в 11 (28,9%)
жінок, з них у 6 (15,7%) – більше трьох разів.

У жінок всіх груп з первинною і вторинною безплідністю в анамнезі констату�
вали гінекологічні оперативні втручання.

Òàáëèöÿ 2 
Õàðàêòåð ìåíñòðóàëüíîãî öèêëó ó äîñë³äæóâàíèõ ïàö³ºíòîê, %

Показник І група, n=46 ІІ група, n=35 ІІІ група, n=19

Регулярний менструальний цикл 55 30 42

Порушення менструального циклу 25 54 29

Укорочення менструального циклу 5 3 8

Олігоменорея 4 13 5

Ациклічні кровотечі 11 " 16
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1 до 3 років (68,5%). Серед основних варіантів супутньої гінекологічної патології
частіше зазначали хронічні запальні процеси (48,6%) та захворювання шийки мат�
ки (25,7%). 

Основними імуногістохімічними зміни ендометрія у жінок з вродженими ано�
маліями розвитку матки є низька проліферативна активність ендометрія, знижен�
ня індексу експресії естрогенових і прогестеронових рецепторів та відсутня екс�
пресія VEGF. 

Провідними особливостями використання ДРТ у жінок з вродженими ано�
маліями розвитку матки є: 

• середня кількість ооцитів вище у жінок з однорогою маткою або її под�
воєнням;

• найбільша товщина ендометрія та частота імплантації має місце у жінок з
дворогою маткою; 

• частота настання вагітності вище у жінок з перегородкою та однорогою мат�
кою; 

• найвищий рівень переривання вагітності у І триместрі зустрічається у жінок
з перегородкою матки. 

Використання удосконаленого алгоритму використання ДРТ дозволяє підви�
щити їхню ефективність на 33,3%, а також знизити частоту невиношування
вагітності на 23,3%. 

ВИСНОВКИ

Отже, отримані результати свідчать про необхідність використання дифе�
ренційованого підходу при плануванні та проведенні допоміжних репродуктив�
них технологій не тільки з урахуванням наявності вроджених аномалій розвит�
ку матки, а й потреби в розподілу цих жінок з обліком на форму наявної ано�
малії. 

Современные аспекты лечения бесплодия у женщин 

с врожденными аномалиями развития матки

А.П. Садовой, С.В. Шиянова

Было обследовано 100 женщин с бесплодием и 30 женщин репродуктивного воз�
раста. Все пациентки были разделены на три группы: I группа – 46 женщин с ги�
перплазией эндометрия, II группа – 35 женщин с врожденными аномалиями раз�
вития матки, III группа – 19 женщин с хроническим эндометритом. Группы І и ІІІ
были использованы для сравнения полученных результатов. Использование усо�
вершенствованного алгоритма вспомогательных репродуктивных технологий по�
зволяет повысить их эффективность на 33,3%, а также снизить частоту невынаши�
вания беременности на 23,3%. Полученные результаты свидетельствуют о необхо�
димости использования дифференцированного подхода при планировании и про�
ведении вспомогательных репродуктивных технологий не только с учетом нали�
чия врожденных аномалий развития матки, но и разделения женщин с учетом ти�
па аномалий развития. 
Ключевые слова: врожденные аномалии развития матки, бесплодие. 

в дзеркалах у 8 (8%) жінок дозволив виявити рубцеву деформацію шийки матки, в
10 (10%) випадках – ектопію шийки матки. Наведені дані були підтверджені і до�
повнені результатами, отриманими при розширеній кольпоскопії. При бімануаль�
ному гінекологічному дослідження змін розмірів матки не наголошувалося, при�
датки з обох боків без особливостей, безболісні.

Усім жінкам проводили стандартний комплекс клінічних і лабораторних ме�
тодів дослідження. Інструментальні методи дослідження включали ультразвукове
дослідження матки і яєчників, гістеросальпінгографію, гістероскопію, хірургічну
корекцію ВАРМ, вискоблювання порожнини матки або біопсію ендометрія. Гісто�
логічне дослідження ендометрія, отриманого на 6–11�й день менструального цик�
лу, проводили в лабораторії патоморфології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і
гінекології НАМН України».

Отже, проведене обстеження виявило, що жінки всіх груп з первинною і вто�
ринною безплідністю мали в анамнезі внутрішньоматкові втручання, що є причи�
ною травматизації ендометрія і можливості проникнення інфекції у порожнину
матки. Дев’яносто відсотків обстежених нами жінок отримували раніше терапію,
направлену на відновлення репродуктивної функції. 40% обстежених нами жінок
раніше спостерігалися у відділенні ДРТ, проте спроби ЕКЗ і ПЕ були не ефективні.

Алгоритм ведення жінок із ВАРМ включав наступні моменти:
1. Для лікування безплідності у жінок з вродженими аномаліями розвитку мат�

ки загальними моментами незалежно від типу аномалій є висока діагностична
цінність використання МРТ на етапі диференціальної діагностики. 

2. Тактика хірургічного лікування залежить від типу вроджених аномалій роз�
витку матки: 

• при однорогій матці: гемигістеректомія показана тільки за наявності руди�
ментарного рогу з функціонуючим ендометрієм; 

• при подвоєнні матки: хірургічна корекція об’єднання порожнини матки
(Strassman metroplasty) розглядається тільки за наявності звичайного неви�
ношування; 

• при дворогій матці: видалення перегородок та об’єднання двох шийок матки
розглядається тільки за наявності звичного невиношування та передчасних
пологів в анамнезі; 

• за наявності матки з перегородкою: резекція перегородки. 
3. Під час проведення ДРТ у жінок з різними варіантами вроджених аномалій

розвитку матки обов’язкова профілактика багатоплідної вагітності: перенесення
одного обраного ембріона та редукція до одного ембріона при однорогій, подвоєній
матці або після проведення хірургічної корекції. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отримані результати свідчать, що в структурі вроджених аномалій розвитку
матки у жінок з безплідністю переважали дефекти формування (перегородки –
48,6%); злиття (однорога матки або повне подвоєння – 37,1%) порівняно з аб�
сорбцією (дворога матка – 14,3%). 

При порушенні репродуктивної функції у жінок з вродженими аномаліями роз�
витку матки частіше виявляли первинну безплідність (85,7%), тривалість якої – від
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Шляхи зниження ускладнень вагітності 

у жінок з тиреотоксикозом

Д.Ю. Берая 

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

Була вивчена можливість зниження частоти невиношування вагітності і залізо�
дефіцитної анемії вагітних у жінок з тиреотоксикозом на підставі вивчення основ�
них клінічних, ехографічних, ендокринологічних і гематологічних змін, а також
удосконалення алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів.
Клініко�функціональне і лабораторне дослідження було проведено у 60 вагітних з
тиреотоксикозом. Жінки були розподілені на дві групи відповідно до тактики ве�
дення вагітності. 

Використання вдосконаленого алгоритму діагностичних і лікувально�
профілактичних заходів у вагітних з тиреотоксикозом дозволяє знизити частоту
залізодефіцитної анемії на 40,0% і невиношування вагітності на 10,0%, а також
зменшити рівень плацентарної дисфункції на 26,7%; дистресу плода на 16,7%;
асфіксії новонароджених на 16,7% і абдомінального розродження на 10,0%. 

Результати проведених клінічних і додаткових методів дослідження підтверд�
жують ефективність вдосконаленого нами алгоритму лікувально�профілактичних
заходів, що виявляється зниженням частоти акушерських та перинатальних уск�
ладнень у вагітних з тиреотоксикозом. Це дає нам право рекомендувати його для
широкого використання у практичній охороні здоров’я.

Òåçè íàóêîâî-ïðàêòè÷íîãî ñåì³íàðó 
ó ôîðìàò³ òåëåìîñòó 

«МІЖНАРОДНІ Т«МІЖНАРОДНІ ТА ВІТЧИЗНЯНІА ВІТЧИЗНЯНІ
СТСТАНДАРТИ НАДАННЯАНДАРТИ НАДАННЯ

ГІНЕКОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ»ГІНЕКОЛОГІЧНОЇ ДОПОМОГИ»
20 áåðåçíÿ 2018 ðîêó, 

ÊÈ¯Â-ÒÅÐÍÎÏ²ËÜ-ÕÌÅËÜÍÈÖÊÈÉ 

Modern aspects of treatment of sterility at women with congenital

anomalies of development of uterus

A.P. Sadovoy, S.V. Shiyanova 

100 women with sterility and 30 women of genesial age are surveyed. All patients were divid�
ed into 3 groups: The I group – 46 women with hyperplasia the endometrium, the II group –
35 women with congenital anomalies of development of uterus, the III group – 19 women
with a chronic endometritis. Groups І і ІІІ were used for comparison of the received results.
Use of advanced algorithm of auxiliary genesial technologies allows to increase their efficien�
cy for 33,3%, and also to reduce the frequency of not incubation of pregnancy by 23,3%. The
received results testify to need of use of the differentiated approach when planning and car�
rying out auxiliary genesial technologies not only taking into account existence of congenital
anomalies of development of a uterus, but also separation of women taking into account type
of anomalies of development. 
Key words: congenital anomalies of development of uterus, sterility. 
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Вплив соціальних факторів на розвиток ускладнень 
після першого медичного аборту

О.О. Білоконь 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать про молодий вік контингенту обстеже�
них жінок, більшість з яких були працюють, у кожної третьої з п’яти брак не був за�
реєстрований. Кожна четверта мала шкідливі звички (паління). Майже половина об�
стежених жінок не користувалися контрацептивними засобами або користувалися ни�
ми не регулярно. При об’єктивному обстеженні звертає увагу висока питома вага
хронічних екстрагенітальних захворювань запального генезу. 

Слід підкреслити високий відсоток гінекологічних захворювань в основній групі,
що значно вище за такі показники у жінок групи порівняння, які не мали в анамнезі
аборту. Основними причинами першого медичного аборту були незареєстрований
шлюб (26,7%); навчання (20,0%); матеріальна незабезпеченість (15,6%); небажання ма�
ти дитину (14,8%); думка «рано народжувати» (14,8%) і житлові проблеми (8,1%). От�
римані результати необхідно враховувати при розробленні алгоритму ведення
пацієнток після першого медичного аборту.

Тактика ведення жінок із різними формами 

апоплексії яєчників

О.М. Іщак 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Було проведено клініко�лабораторне обстеження 140 жінок, з яких 65
пацієнток з анемічною формою апоплексії яєчника, яким вперше проведені лапаро�
скопічні операції. Отримані результати свідчать, що єдиною значущою відмінністю
між двома досліджуваними групами був показник тривалості оперативного втру�
чання (р<0,05). Операції були майже в 1,5 разу тривалішими у 2�й групі хворих, ге�
мостаз яким здійснювався за допомогою накладення швів на яєчник. 

Під час аналізу цифрових записів оперативного посібника визначили, що
причиною збільшення його тривалості є сам етап гемостазу, що передбачав у
100% вилущування кісти і накладення одного або декількох швів на рану яєчни�
ка. Тривалість етапу зростала унаслідок того що лапароскопічне накладення
швів, особливо з інтракорпоральним зав’язуванням вузлів, є досить тру�
домісткою процедурою. Жодних значущих відмінностей між групами у серед�
ньому об’ємі крововтрати, частоті поєднаних операцій, післяопераційному ве�
денні, перебігу післяопераційного періоду і тривалості перебування в стаціонарі
виявлено не було. Отримані клінічні результати необхідно враховувати при ве�
денні жінок з апоплексією яєчника.

Порівняльні аспекти ефективності допоміжних репродуктивних

технологій у жінок з оперованими яєчниками

А.В. Бойко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що пацієнтки після оперативних
втручань на органах репродуктивної системи мають бути направлені на консультацію
лікаря�репродуктолога у спеціалізоване відділення для того, щоб оцінити їхню репро�
дуктивну функцію і за потреби розробити ефективні методи ведення таких жінок з ме�
тою відновлення фертильності в оптимальні терміни. Вдосконалена методика до�
поміжних репродуктивних технологій у таких пацієнток дозволяє знизити частоту
жіночої безплідності і підвищити ефективність настання бажаної вагітності.

Хірургічне лікування міоми матки у жінок 

раннього репродуктивного віку

Г.С. Бобер 
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Вивчені особливості хірургічного лікування міоми матки у жінок раннього репро�
дуктивного віку. Аналіз найближчих та віддалених результатів реконструктивно�пла�
стичних операцій при міомі матки свідчить про доцільність та ефективність даного
втручання. Значення цієї операції визначається можливістю створення сприятливих
умов для виношування вагітності та реалізації репродуктивної функції у жінок ранньо�
го репродуктивного віку з порушеною фертильністю.

Удосконалений алгоритм діагностики та лікування ускладнень

вагітності у жінок з повторною анемією вагітних

Д.О. Говсеєв
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,

м. Київ

Було удосконалено алгоритм профілактики акушерських та перинатальних ус�
кладнень у жінок з повторною анемією вагітних на тлі різноманітної інфекції. Він
базується на підготовці до вагітності та її планування, що включає проведення ме�
таболічної терапії з використанням комплексу засобів, стимулюючих біоенерге�
тичні процеси у клітинах і тканинах. 

Даний комплекс поєднували з вживанням полівітамінів і мікроелементів. Пла�
нування вагітності рекомендували при стійкій і тривалій (6 міс і більше) ремісії за�
хворювань. Результати проведених клінічних і додаткових методів дослідження
підтверджують ефективність удосконаленого алгоритму лікувально�профілактич�
них заходів у пацієнток із залізодефіцитною анемією та інфекцією. Це дає нам пра�
во рекомендувати його для широкого використання у практичній охороні здоров’я.
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Роль генетичних методів досліджень у діагностиці пренатальної

патології у жінок різного віку

В.В. Маркевич 

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

Проведені дослідження біохімічних маркерів вагітності у вагітних різних віко�
вих груп. Результати проведених досліджень свідчать, що специфічні відхилення
від норми сироваткових маркерів вагітності при різних видах вроджених вад роз�
витку виявлено у 16–71% пацієнток, поєднані зміни сироваткових маркерів
вагітності – у 19,2% пацієнток основної групи і у 10,0% – групи порівняння. Отри�
мані результати необхідно враховувати при розробленні алгоритму прогностичних
заходів у жінок з факторами ризику.

Роль гормональних методів дослідження 

при веденні багатоплідної вагітності після допоміжних 

репродуктивних технологій

О.В. Мельник 

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

Було проведено вивчення гормональної функції фетоплацентарного ком�
плексу при багатоплідній вагітності після допоміжних репродуктивних техно�
логій (ДРТ). Проведений аналіз результатів вагітності та оцінювання гормо�
нальної функції фетоплацентарного комплексу у 50 жінок з багатоплідною
вагітністю, яка настала після ДРТ. Встановлено, що концентрація прогестерону,
плацентарного лактогену і альфа�фетопротеїну при багатоплідній вагітності
після ДРТ не подвоюється, як вважалося раніше, а збільшується на 30–50% від
норми. Згідно з проведеним дослідженням, при підвищенні концентрації проге�
стерону на 80% від рівня, характерного для одноплідної вагітності, зростає ри�
зик розвитку передчасних пологів. 

У разі несприятливого результату вагітності концентрація прогестерону
і плацентарного лактогену відповідає нормі при одноплідній вагітності або
перевищує її на 10%. Проте вміст кортизолу та естрадіолу знижений неза�
лежно від результату вагітності. Отримані результати необхідно враховува�
ти при розробленні тактики ведення багатоплідної вагітності після ДРТ та
удосконалення алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних за�
ходів.

Вплив надмірної маси тіла на розвиток 

гіперпластичних захворювань матки

В.В. Костіков 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що ендокринно�метаболічні пору�
шення, що формуються на тлі позитивного енергетичного балансу, у хворих на до�
броякісні гіперпластичні захворювання матки неоднорідні за антропометричними
(глютео�феморальне – 47,9%) або абдомінальними (ожиріння – 37,5%),
біохімічними (наявність 29,1% або відсутність 70,9% гіперглікемій натщесерце, по�
рушеній толерантності до глюкози 20,8%, гіперхолестеринемії 35,4%) і гормональ�
ними (рівень гіперлептинемії – 85,4%, наявність гіперінсулінемії – 27,0%) ознака�
ми, ключову роль у розвитку яких виконує лептин. 

На підставі виявлених клінічних, ендокринологічних та біохімічних паралелей
у хворих на доброякісні гіперпластичні захворювання матки, що перебігають на тлі
метаболічних відхилень, запропоновано виділення трьох патогенетичних варіантів
ендокринно�змінних порушень: А – з переважно глютеофеморальним типом
відкладення жирової тканини і вираженою гіперлептинемією – 56,7%, Б – з пере�
важно абдомінальним типом відкладення жирової тканини і помірною гіперлепти�
немією – 26,7% і В – з дефіцитом маси тіла на тлі гіполептинемії і функціональною
гіперпролактинемією – 16,7%. Отримані дані про роль ендокринно�метаболічних
порушень у генезі гіперпластичних процесів матки необхідно враховувати під час
розроблення алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів.

Клініко.патогенетичні аспекти невдалих спроб допоміжних 

репродуктивних технологій

О.Д. Лещова 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами невдалих
спроб допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є: тривала безплідність, неоднора�
зові оперативні втручання на органах малого таза, велике число внутрішньоматкових опе�
рацій, наявність ендометріозу і високий інфекційний індекс. Окрім цього, тривале і невда�
ле лікування безплідності є негативним чинником, що посилює наявні порушення. Ці
чинники зумовлюють зрив адаптаційно�гомеостатичних резервів організму, хронізації за�
палення, посилення анатомо�функціональних дефектів репродуктивної системи. А це у
свою чергу знижує репродуктивний потенціал пацієнток і сприяє невдалим спробам ДРТ. 

Проведений кореляційний аналіз свідчить про істотну роль дисгормональних
порушень і патології ендометрія у невдалих спробах ДРТ. Отримані результати не�
обхідно враховувати при розробленні алгоритму підвищення ефективності ДРТ.
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Головні причини затримки розвитку плода після допоміжних 

репродуктивних технологій

Я.А. Рубан 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що плацентарна дисфункція
після допоміжних репродуктивних технологій, що визначає тяжкість гіпоксії і
ступінь затримки розвитку плода, розвивається у результаті впливу комплексу
різних чинників. Їхнє поєднання, тривалість дії визначають вираженість не ли�
ше морфологічних змін у плаценті, але і її функціональну недостатність. Отри�
мані результати необхідно враховувати при розробленні алгоритму діагностич�
них і лікувально�профілактичних заходів у жінок після допоміжних репродук�
тивних технологій. 

Взаємозв’язок розвитку хронічного ендометриту та різних форм

гіперпластичних процесів ендометрія

Ю.М. Садигов 

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

Установлені клінічні особливості різних форм гіперпластичних процесів в
ендометрії у жінок у перименопаузальний період з урахуванням ролі хронічно�
го ендометриту. Проведено клініко�лабораторне обстеження 100 пацієнток з
матковими кровотечами різного характеру і наявність ехографічих ознак пато�
логії ендометрія. У пацієнток з поєднанням гіперплазії ендометрія і хронічно�
го ендометриту з реактивною гіперплазією порівняно з гіперплазією без атипії
і з атипією, наголошується більш ранній початок і вираженість клінічних
симптомів захворювання, тривалість яких перевищує 2 роки. У жінок з про�
стою і складною типовою і атипічною гіперплазією зв’язок між морфологічним
варіантом патологічного процесу і патогномонічною клінічною симптомати�
кою відсутній. 

У структурі супутніх захворювань у пацієнток з наявністю хронічного ен�
дометриту переважають (порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією) за�
пальні процеси органів малого таза, доброякісні захворювання шийки матки,
гіперпластичні процеси ендометрія. Це свідчить про виражений системний ха�
рактер патології. Отримані результати необхідно враховувати під час розроб�
лення алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів у жінок
з гіперпластичними процесами ендометрія, у тому числі, і на тлі хронічного ен�
дометриту.

Ризики розвитку тромбоемболічних ускладнень після ургентних

лапароскопічних операцій у гінекології

Ю.Л. Пікуль 

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

Були вивчені особливості порушень гемостазу після ургентних операцій в гіне�
кології. Встановлено найбільш інформативні маркери змін гемостазу після різних
оперативних втручань. Результати проведених досліджень свідчать про високий
ризик тромбогеморагічних ускладнень у пацієнток після лапароскопічних опе�
рацій на придатках матки. Це диктує необхідність удосконалення алгоритму діаг�
ностичних і лікувально�профілактичних заходів.

Вплив різних методів лікування аденоміозу 

та якість життя пацієнток

П.М. Прудніков 

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

Були вивчені порівняльні аспекти впливу різних методів лікування генітально�
го ендометріозу на якість життя пацієнток. У дослідження було включено 90
пацієнток віком від 18 до 45 років (середній вік – 30,8±0,4 років) із зовнішнім
генітальним ендометріозом (ЗГЕ). Усіх пацієнток було розподілено на три групи,
які були однорідні за віком, найбільшу частину склали жінки віком 30–35 років
(42,2%), скаргами, що пред’являються, локалізацією ЗГЕ, характеру виконаних
оперативних втручань. 

Для підвищення ефективності лікування і поліпшення якості життя у
пацієнток із ЗГЕ рекомендували диференційовану медикаментозну терапію у
складі комбінованого лікування. Антигестаген може бути препаратом вибору
ад’ювантної терапії ЗГЕ у жінок репродуктивного віку на початкових стадіях за�
хворювання, оскільки вираженість побічних ефектів у 4,5 разу нижче, ніж при за�
стосуванні аналогів гонадотропін�рилізинг�гормону, і його вживання значно краще
переноситься пацієнтками. 

З метою швидкого і повного відновлення функції яєчників серед пацієнток ре�
продуктивного віку, в яких є хоч би одна з ознак ЗГЕ, доцільно проводити терапію
антигестагеном у складі комбінованого лікування. У клінічну практику необхідно
рекомендувати спеціально розроблений опитувальник «Якість життя пацієнток
при зовнішньому генітальному ендометріозі» з метою виявлення зміни спе�
цифічних параметрів, для індивідуального підходу до вибору медикаментозної те�
рапії у складі комбінованого лікування.
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Вплив дефіциту маси тіла на репродуктивну функцію жінок

Р.С. Скорейко 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що дефіцит маси тіла чинить нега�
тивний вплив на репродуктивне здоров’я жінок, особливо в аспекті становлення
менструальної та реалізації репродуктивної функції. Крім того встановлена висока
частота порушень соматичного здоров’я жінок за рахунок дисгормональних пору�
шень центрального генезу. Отримані результати необхідно враховувати під час
розроблення алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів по
збереженню репродуктивного здоров’я жінок з дефіцитом маси тіла.

Тактика лікування безплідності у жінок 

з вродженими аномаліями розвитку матки

А.П. Садовий 

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

Було обстежено 100 жінок з безплідністю і 30 жінок репродуктивного віку. Усіх
пацієнток було розподілено на три групи: I група – 46 жінок, в яких діагностована
гіперплазія ендометрія, II група – 35 жінок з вродженими аномаліями розвитку
матки, III група – 19 жінок з хронічним ендометритом. Групи І і ІІІ були викорис�
тані як групи порівняння для оцінювання отриманих результатів. Використання
удосконаленого алгоритму використання допоміжних репродуктивних технологій
дозволяє підвищити їхню ефективність на 33,3%, а також знизити частоту невино�
шування вагітності на 23,3%. Отримані результати свідчать про необхідність вико�
ристання диференційованого підходу при плануванні та проведенні допоміжних
репродуктивних технологій не тільки з урахуванням наявності вроджених ано�
малій розвитку матки, а й потреби в розподілу цих жінок з обліком на форму наяв�
ної аномалії.

Психологічні аспекти якості життя пацієнток з гіперпластичними

процесами матки на тлі метаболічного синдрому

А.О. Семенюк 

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

Результати проведених досліджень свідчать про необхідність вивчення психо�
логічного статусу у жінок віку постменопаузи з поєднаною патологією, причому з
урахуванням наявності метаболічного синдрому. Отримані результати свідчать
про наявність емоційного напруження, змін психологічного профілю особі зі збуд�
ливим типом реагування. 

Значення вегетативного коефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній
мобілізованій фізичних і психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну пе�
ревтому, неготовності до напруження і адекватних дій в стресових ситуаціях;
більше 1,9 – про зайве збудження, при цьому в складних ситуаціях легко форму�
ються гарячкові реакції: імпульсивність, зниження емоційного самоконтролю. От�
римані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагнос�
тичних і лікувально�профілактичних заходів.
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