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Д.О. Говсєєв 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що розроблений на підставі діагL
ностичної шкали (ультразвукове і лабораторне тестування) клінічний алгоL
ритм ведення вагітних групи ризику підвищує точність діагностики повторної
плацентарної дисфункції на 26,1%, її тяжких форм на 39,5%, сприяє вибору
адекватної акушерської тактики, поліпшенню перинатальних результатів при
тяжких формах повторної плацентарної дисфункції на 60%. Отримані резульL
тати дозволяють рекомендувати до застосування методику ранньої діагностиL
ки тяжких форм повторної плацентарної дисфункції в практичну охорону здоL
ров’я. 
Ключові слова: рання діагностика, повторна плацентарна дисфункція. 

Дані сучасної наукової літератури свідчать, що встановлення причини і
провідних патогенетичних ланок плацентарної дисфункції (ПД) з урахуван�

ням концепції про роль адаптивних і компенсаторно�захисних механізмів форму�
вання реактивності жіночого організму, готовності його до виконання репродук�
тивної функції і здібності до адекватної функціонально�структурної перебудови у
процесі вагітності є ключовим методологічним підходом у розробленні науково�
обґрунтованої системи прогнозування, діагностики і профілактики тяжких форм
ПД [1–5]. 

Установлено, що кількісна об’єктивізація реалізації патогенетичних механізмів
ПД дозволить скоротити розрив між теоретичними знаннями про ПД і практични�
ми можливостями за рахунок підвищення точності прогнозування і своєчасної
діагностики даного ускладнення вагітності, особливо його тяжких форм, можли�
вості об’єктивного оцінювання результативності превентивного лікування, стан�
дартизації діагностичного пошуку і розробки сучасної методики ранньої діагности�
ки важких форм повторної ПД, що дозволить оптимізувати акушерську тактику і
значно поліпшити перинатальні результати.

Мета дослідження: розроблення сучасної методики ранньої діагностики тяж�
ких форм повторної ПД. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для реалізації поставленого завдання з урахуванням розробленої на першому
етапі дослідження прогностичної шкали тяжких форм повторної ПД була сформо�
вана група спостереження, в яку увійшли 100 вагітних. 
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контролем збільшення ІЦ АЕАТ – в 2 рази для СПД і в 4 рази для ДПД, загально�
го IgE в 1,2 разу для СПД і в 1,4 разу для ДПД. У II клінічній групі в термін
18–24 тиж МЕД достовірно (P<0,05) відрізняються від даних контрольної групи
незалежно від ступеня тяжкості ПД. Водночас вищі показники, що достовірно
відрізняються від КПЖ (P<0,05), виявлені при ДПД: ІЦ АЕАТ вище у 4 і 1,6 разу,
рівень IgE – в 1,4 і 1,2 разу відповідно даним контролю і за ККД. 

Отримані дані по МЕД у II триместрі вагітності у групах порівняння можна
інтерпретувати таким чином. Ендотеліальна дисфункція з ранніх етапів вагітності
характерна для багатьох ускладнень гестації, що пояснює достовірну відмінність
МЕД в обох групах від референсних значень. У дану закономірність не укладається
підгрупа I групи з ККД, що можна пояснити мінімальними судинними змінами в
даному терміні вагітності. У зв’язку з відсутністю строгої специфічності відносно
вивчених ускладнень вагітності (ПД, прееклампсія) МЕД цілеспрямовано для про�
гнозування повторної ПД можна використовувати лише у комбінації з іншими по�
казниками. 

Аналіз рівнів ІЦ АЕАТ і загального IgE у вагітних з повторною ПД у III три�
местрі гестації продемонстрував їхні достовірні відмінності (P<0,05) незалежно від
ступеня тяжкості повторної ПД, від даних контрольної групи: при ККД, СПД, ДПД
ІЦ АЕАТ перевищує контрольні значення відповідно в 1,6; 2,4 і 3,6 разу; рівень за�
гального IgE – в 1,2; 1,3 і 1,6 разу. 

Водночас, не дивлячись на деяку різницю (P>0,05) між показниками I і II
клінічних груп (повторна ПД без прееклампсії та в поєднанні з прееклампсією),
простежується чітка залежність вивчених показників від ступеня тяжкості повтор�
ної ПД. Дана закономірність з урахуванням ступеня ендотеліальної дисфункції до�
зволяє виділяти вагітних з важкою формою повторної ПД серед загальної кількості
жінок з повторною ПД (для СПД середні рівні ІЦ АЕАТ і загального IgE станов�
лять 39,3±4,0% і 414±11 нг/мл; для ДПД – 62,5±6,4% і 509±31 нг/мл відповідно).
Крім того, вивчені МЕД можуть бути використані для оцінювання ефективності
профілактичних і лікувальних заходів. 

У 18–24 тиж гестації вміст у периферійній крові Л Сd95+, ПАМГ, ФНПα і
ЧЗП у вагітних достовірно не відрізняються (P>0,05) між собою у порівнюваних
клінічних групах, але є достовірні (P<0,05) відмінності з групою контролю. Врахо�
вуючи дану обставину, застосування тестів може дозволити проводити ранню діаг�
ностику важких форми повторної ПД, що важливо при складанні індивідуальної
програми превентивних заходів і контролю їхньої ефективності. Комплексне тесту�
вання на виділення групи високої риски по важких формах повторної ПД обґрун�
товане тим, що в ранні терміни може переважати та або інша патогенетична ланка
розвитку даного ускладнення вагітності (порушення ангіогенезу, децидуалізації і
регулюючої дії ростових чинників, ендотеліальна дисфункція, порушення процесів
апоптозу, клітинної проліферації тощо). 

У III триместрі фізіологічної та ускладненої повторної ПД вагітності виявлені
достовірні відмінності у вмісті Л CD95+. Відсутність достовірних відмінностей
(P>0,05) між вагітними з повторною ПД без прееклампсії і вагітними, в яких по�
вторна ПД розвинулася на тлі прееклампсії, вказує на зв’язок даного показника з
повторною ПД, а не з іншою патологією. 
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Пацієнткам з термінами 18–24 і 28–38 тиж гестації проведене визначення в
крові вмісту:

• маркерів ендотеліальної дисфункції (МЕД) – індексу цитотоксичності анти�
ендотеліальних антитіл (ІЦ АЕАТ), загального IgE, кількості адгезивних і аг�
регаційних властивостей тромбоцитів; 

• маркерів апоптозу (МА) – лімфоцитів з фенотипом CD95+ (FASR (CD95) –
мембранний рецептор ініціації апоптозу системи FasR�FasL) і чинника нек�
розу пухлини альфа (ФНПб – «ліганд смерті» і прозапальний цитокін сімей�
ства чинника некрозу пухлин); 

• маркера децидуалізації стромальних клітин (МД) – плацентарного альфа�1
мікроглобуліну (ПАМГ – плацентарний білок, що характеризує стан мате�
ринської частини плаценти, регулювальника біоактивності інсуліноподібних
чинників зростання); 

• маркерів клітинної проліферації і енергозабезпечення клітини – чинника
зростання плаценти (ЧЗП – різновид судинно�ендотеліального чинника зро�
стання) і плацентарної лужної фосфатази (ПЛФ – фермент регуляції енерге�
тичного обміну за принципом «фосфорилування – дефосфорилування»). 

Дослідження ПЛФ проводили у період 28–38 тиж для оцінювання ступеня
тяжкості ПД. 

Ретроспективно, з урахуванням клінічного перебігу вагітності, 100 жінок були
розподілені на групи: 

• Порівняння (I група) – 50 жінок з повторною ПД; 
• Порівняння (II група) – 50 жінок з повторною ПД у поєднанні з преек�

лампсією і екстрагенітальною патологією (ЕГП). 
• Контрольна група (III група) – 30 здорових вагітних.
У II групі порівняння прееклампсія діагностована у 100% спостережень (легко�

го ступеня – у 88,0% вагітних, середнього ступеня – у 12,0%). ЕГП була представ�
лена хронічним пієлонефритом (14,0%), нейроциркуляторною (НЦД) дистонією
по гіпертонічному і змішаному типів (30,0%), гіпертонічною хворобою (6,0%), цук�
ровим діабетом (4,0%), хронічним бронхітом (14,0%), залізодефіцитною анемією
(68,0%). 

У дослідження увійшли вагітні з негативними результатами клінічного і лабо�
раторного (бактеріоскопія, бактеріологічне, ІФА, ПЦР) обстеження на уро�
генітальну інфекцію. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених попередніх досліджень показали, що діагноз повторної
ПД і ступеня її тяжкості повинен ґрунтуватися на комплексному оцінюванні (стан
плода і новонародженого, морфологічне дослідження плаценти, дані лабораторно�
інструментального обстеження ФПК), а не на результатах одного методу обсте�
ження. 

Результати лабораторного тестування свідчать, що в середині II триместра гес�
тації параметри ІЦ АЕАТ і загального IgE у вагітних I групи достовірно відрізня�
ються від контролю (P<0,05) лише при субкомпенсованій плацентарній ди�
сфункції (СПД) і декомпенсованій плацентарній дисфункції (ДПД). Порівняно з
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прееклампсії і вагітними, в яких ПД розвивалася на тлі даного ускладнення, за кон�
центрацією ЧЗП виявлено не було. Відсутність впливу прееклампсії на рівень ЧЗП
у крові вагітних пояснюється специфічністю даного ростового чинника щодо ПД.
Кореляційний аналіз між вмістом ЧЗП і ЛСd95+, ФНПα, ПАМГ показав на�
явність негативного зв’язку слабкої і середньої сили між зазначеними показниками
(k від �0,29 до �0,69). Це свідчить про патогенетичний зв’язок плацентарного росто�
вого чинника з індукованим трофобластом апоптозом імунокомпетентних клітин,
прозапальними цитокінами сімейства ФНП і децидуальним регулювальником
біоактивності інсуліноподібних чинників зростання. 

Вивчені загальнобіологічні процеси (апоптоз, клітинна проліферація) є енерго�
залежними, що пояснює адаптаційну гіперферментемію ПЛФ при ККД і подальше
падіння показника при наростанні тяжкості патологічного процесу. Середній вміст
ПЛФ у сироватці крові при повторній ПД у III триместрі становив 132±18 Од/л
(при ККД – 209±16 Од/л; при СПД – 92±11 Од/л; при ДПД – 70±8 Од/л). Вияв�
лений при СПД і ДПД зв’язок середньої сили між ПЛФ і МА (до = �0,49 і �0,51) і
ПЛФ і ЧЗП (k=0,3 і 0,54) підтверджує патогенетичний зв’язок між енергозабезпе�
ченням, апоптозом і клітинною проліферацією при повторній ПД. 

У проведеному дослідженні для комплексної діагностики повторної ПД апро�
бовані імунобіохімічні методи, які показали високу діагностичну результативність.
Так, чутливість оцінних параметрів (рівень Л CD95+, ФНПα, ПАМГ і ЧЗП) ста�
новила 83,9%, 85,3%, 84,6% і 83,0% відповідно з діагностичною точністю тестів у се�
редньому 81%, з незначним зниженням чутливості до 72,7% і діагностичній точ�
ності до 70% при використанні ПЛФ. При включенні у діагностичний комплекс,
разом з УЗД, УЗДГ, КТГ, даних показників чутливість досягає 93,9%, спе�
цифічність – 92,2%, діагностична точність – 93,5%. 

Враховуючи, що як специфічні критерії, які характеризують різні ланки пато�
генезу повторної ПД, виділено п’ять показників – Л CD95+, ФНПα, ПАМГ, ЧЗП,
ПЛФ, нами для системної оцінки стану гомеостазу при хронічній плацентарній ди�
сфункції розроблені три предикторних індекси (ПІ). Для оцінювання ангіо� і вас�
кулогенезу і пов’язаної з ними запальної відповіді запропонований коефіцієнт
співвідношення ЧЗП/ФНПα × 100 (ПІ1). Значення ПІ1 для ІІ триместра
вагітності нижче 930 і для ІІІ триместра вагітності нижче 290 розцінюються як ха�
рактерний початок формування повторної ПД. Інтегральний індекс, що характери�
зує стан материнської і плодової частин плаценти, представлений коефіцієнтом
співвідношення ПАМГ/ЧЗП × 100 (ПІ2). Значення ПІ2 для ІІ триместра
вагітності вище 4,3 і для ІІІ триместра вагітності вище 7,0 розцінюється як харак�
терний початок формування повторної ПД незалежно від ступеня вираженості
змін у плодовій і материнській частинах плаценти. Маркером ступеня пошкоджен�
ня трофобластичного епітелію, що індукує готовність імунокомпетентних клітин
до апоптозу, і ступеня компенсаторних процесів у трофобласті може служити чи�
сельне значення співвідношення Лcd95+/ПЛФ × 100 (ПІ3). ПІ3 розраховано для
ІІІ триместра вагітності. Для фізіологічного перебігу вагітності характерне значен�
ня �14,2<ПІ3≤16,3; для СПД – 19,6<ПІ3≤58,8; для ДПД – ПІ3>58,8. 

При вживанні ПІ для ранньої діагностики важких форм повторної ПД з II три�
местра слід враховувати наступні їхні значення: ПІ1<310 і ПІ2>14,1. При ранній
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Виявлення Fas антигену на мембрані імунокомпетентних клітин, індукованого
цито� і синцитіотрофобластом, свідчить про готовність клітин до апоптозу, їхньої
елімінації з організму в разі вступу до процесу запрограмованої клітинної загибелі,
що знижує імунопатологічні реакції імуноцитів на ФПК. Якщо рівень лімфоцитів,
що експресують Fas/APO�1/CD95�рецептор, залежить від стану цито� і синцитіот�
рофобласта (плодової частини плаценти), що індукують апоптоз лімфоцитів, то ха�
рактер змін в децидуальній оболонці (материнській частині плаценти) можна
оцінити за вмістом ПАМГ у сироватці крові вагітних. Концентрація ПАМГ у III
триместрі ускладненої вагітності ПД свідчить про достовірні відмінності показни�
ка при повторній ПД, особливо при її важких формах, від даних по фізіологічній ге�
стації: при ККД рівень МД перевищує контрольні значення у 2,9 разу, при СПД –
у 5,3 разу, при ДПД – у 6,5 разу. При цьому відсутність достовірних відмінностей
між I і II групами порівняння (P<0,05) свідчить про специфічність даного маркера
щодо повторної ПД.

Кореляційний аналіз між ПАМГ і рівнем Л CD95+ продемонстрував наявність
сильного і середнього позитивного зв’язку (k від 0,51 до 0,8). Водночас чим більше
ступінь тяжкості повторної ПД, тим сильніше кореляційний зв’язок між показни�
ками, що характеризують ступінь вираженості порушень у материнській і плодовій
частинах плаценти. Виявлений сильний позитивний кореляційний зв’язок між
ПАМГ і ІЦ АЕАТ (k від 0,71 до 0,85) можна пояснити тим, що порушення при по�
вторній ПД формування гемохоріального типу плацентації, що супроводжується
«фізіологічним пошкодженням» ендотеліальної оболонки спіральних артерій і в
разі ускладненого перебігу гестації, – аутоімунним пошкодженням ендотеліоцитів
АЕАТ, веде до порушення децидуалізації материнської частини плаценти і змінам
матково�плацентарної гемоциркуляції. 

Рівень ФНПα, не дивлячись на десятиразове збільшення у сироватці крові у
жінок з повторною ПД, достовірно не розрізняється у вагітних I і II груп порівнян�
ня (P>0,05), що свідчить про зв’язок даного показника з повторною ПД, а не з пре�
еклампсією. Кореляційний аналіз між вмістом ФНПα і рівнем Л CD95+ при ПД
показав наявність середнього позитивного зв’язку між зазначеними показниками
(k від 0,41 до 0,65). Сильна і середньої сили позитивна кореляція виявлена між
концентрацією ФНПα і ступенем тяжкості повторної ПД (k від 0,54 до 0,88). Одно�
направленість змін вмісту МА (Л CD95+, ФНПα) у крові вагітних з різни ступе�
нем тяжкості ПД і наявність позитивного кореляційного зв’язку між ними підтвер�
джує висновок про те, що цитокін сімейства чинника некрозу пухлини (ФНПα)
регулюючи (індукуючи) впливає на експресію Fas�антигену (CD95) і, можливо,
може брати участь в запуску запрограмованої клітинної загибелі не лише систе�
мою ФНПr1�ФНПα, але і побічно (через непрямі шляхи активації) системою
FasR�FasL. Крім того, достовірна різниця сироваткової концентрації ФНПα у
вагітних з різним ступенем тяжкості повторної ПД дає можливість включення да�
ного показника в комплексну діагностику повторної ПД і ступеня її тяжкості.

Апоптоз і клітинна проліферація є різноспрямованими процесами, що визнача�
ють стан конкретної клітини в клітинній популяції. У зв’язку з цим був проаналізо�
ваний вміст у сироватці крові вагітних ЧЗП, що впливає на проліферацію і ангіоге�
нез у плаценті. Достовірної різниці (P>0,05) між вагітними з повторною ПД без
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ет выбору адекватной акушерской тактики, улучшению перинатальных исходов при тя�
желых формах повторной плацентарной дисфункции на 60%. 
Полученные результаты позволяют рекомендовать к использованию методику ранней
диагностики тяжелых форм повторной плацентарной дисфункции в практическое здра�
воохранение. 
Ключевые слова: ранняя диагностика, повторная плацентарная дисфункция. 

Optimisation of diagnostics of heavy forms of repeated 

placentary dysfunction

D.A. Govseev 

Results of the spent researches testify that developed on the basis of an estimated diagnostic
scale (ultrasonic and laboratory testing) the clinical algorithm of conducting pregnant women
of group of risk raises accuracy of diagnostics of repeated placentary dysfunction on 26,1%, its
heavy forms on 39,5%, promotes а choice adequate obstetrical tactics, to improvement peri�
natal outcomes at heavy forms of repeated placentary dysfunction on 60%. The received
results allow to recommend а technique of early diagnostics of heavy forms of repeated pla�
centary dysfunction in practical public health services. 
Key words: early diagnostics, repeated placentary dysfunction. 
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діагностиці важких форм ПД у III триместрі слід враховувати наступні значення
ПІ: ПІ1<90; ПІ2>27; ПІ3>19,6. Показники чутливості, специфічності, цінності пе�
редбачуваного позитивного і негативного результатів, діагностичній точності ран�
ньої діагностики важких форм повторної ПД за допомогою ПІ становили
відповідно для ПІ1: 91,6%, 89,9%, 88,7%, 86,9%, 87,6%; для ПІ2: 92,7%, 90,8%, 91,3%,
96,4%, 94,3%; для ПІ3: 89,4%, 87,9%, 86,5%, 87,3%, 88,1%, що свідчить про їхню ви�
соку прогностичну значущість. 

Отже, показники ПІ, що відображають стан основних біологічних систем, які
беруть участь у формуванні повторної ПД, дозволяє своєчасно діагностувати з II
триместру вагітності не лише розвиток повторної ПД, але й її тяжкі форми, що при
комплексному діагностичному підході (прогностична шкала чинників ризику де�
компенсації повторної ПД; лабораторне тестування; ПІ1, ПІ2) дає можливість
своєчасно почати превентивне лікування. 

Отримані результати дозволили патогенетично обґрунтувати включення роз�
роблених критеріїв повторної ПД і ступеня її тяжкості (МЕД, МА, МД, ЧЗП) ра�
зом з ультразвуковою складовою у програму діагностики даного ускладнення
вагітності з метою підвищення її точності. 

Результати ранньої діагностики повторної ПД і оцінювання ступеня її тяжкості
під час вагітності, засновані на лабораторному і ультразвуковому тестуванні (мо�
дифікована шкала), порівняно з гістологічно верифікованим діагнозом продемон�
стрували, що діагноз повторної ПД правильно поставлений в 91% спостережень,
неспівпадіння становило 9%. Аналіз збігу клінічних і гістологічних діагнозів при
тяжких формах повторної ПД показав підвищення точності діагностики при вико�
ристанні модифікованої шкали на 39,5% порівняно з вживанням шкали, заснованої
лише на УЗ�критеріях. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що розроблений на підставі діаг�
ностичної шкали (ультразвукове і лабораторне тестування) клінічний алгоритм ве�
дення вагітних групи ризику підвищує точність діагностики повторної плацентар�
ної дисфункції на 26,1%, її тяжких форм на 39,5%, сприяє вибору адекватної аку�
шерської тактики, поліпшенню перинатальних результатів при тяжких формах по�
вторної плацентарної дисфункції на 60%. Отримані результати дозволяють реко�
мендувати методику ранньої діагностики тяжких форм повторній плацентарній
дисфункції у практичну охорону здоров’я. 

Оптимизация диагностики тяжелых форм 

повторной плацентарной дисфункции

Д.А. Говсеев 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что разработанный на основе
оценочной диагностической шкалы (ультразвуковое и лабораторное тестирование) кли�
нический алгоритм ведения беременных группы риска повышает точность диагностики
повторной плацентарной дисфункции на 26,1%, ее тяжелых форм на 39,5%, способству�
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думку, у вітчизняній літературі недостатньо робіт, присвячених комплексному ди�
намічному вивченню артеріального і венозного кровотоку в динаміці розвитку
вагітності, що не дозволяє оцінити можливості допплерометричного дослідження
венозної гемодинаміки для діагностики, визначення тяжкості і вибору акушерської
тактики при ПД у жінок з ВХ. 

Мета дослідження: комплексне оцінювання венозного і артеріального крово�
току плода у розробленні допплерометричної програми раннього виявлення,
оцінювання ступеня тяжкості, контролю за ефективністю терапії і вибору опти�
мальної акушерської тактики при ПД на фоні ВХ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було проведено комплексне клініко�лабора�
торне і функціональне обстеження 140 пацієнток у терміни від 16 до 41 тижня
вагітності. У контрольну групу увійшли 60 соматично не обтяжені пацієнтки, в
яких вагітність перебігала без ускладнень і закінчилася своєчасними пологами і на�
родженням живої доношеної дитини. В основну групу увійшли 80 пацієнток з ПД
різного ступеня тяжкості на фоні ВХ. 

Лабораторно�інструментальне обстеження включало: комплексне ультразву�
кове дослідження, допплерографію і кардіотокографію. Усі ехографічні досліджен�
ня проводили на ультразвуковому приладі, що працює в імпульсному допп�
лерівському режимі з використанням кольорового допплерівського картирування.
Діагностика ЗРП ґрунтувалася на виявленні відставання фетометричних пара�
метрів від нормативних для даного гестаційного терміну більш ніж на 2 стандарт�
них відхилення. При цьому передбачувана маса тіла плода була менше 10�го про�
центиля для встановленого терміну вагітності. Оцінювання кровообігу в артеріаль�
ному руслі плода проводили у середньо�мозковій артерії, аорті, артерії пуповини,
крім того проводили оцінювання кровотоку в маткових артеріях плода. Допплеро�
метричне оцінювання венозного кровотоку проводили у нижній порожнистій вені,
венозній протоці і вені пуповини.

Отримані дані залежно від терміну вагітності розподілені на три групи: 
• від 16 до 32 тижнів (1 група); 
• від 32 до 37 тижнів (2 група);
• більше 38 тижнів (3 група).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що включення оцінювання веноз�
ної гемодинаміки у протокол допплерометричного обстеження дозволяє значно
поліпшити оцінку ступеня тяжкості і точність прогнозу перинатального результа�
ту при ПД на фоні ВХ, що сприяє вибору оптимальної акушерської тактики. 

У сучасних умовах чинниками ризику розвитку ПД є:
• ВХ,
• вік жінки старше 35 років, 
• наявність хронічних екстрагенітальних захворювань і запальних процесів

жіночих статевих органів, 
• тривала загрозу передчасного переривання вагітності, 
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Л.В. Манжула 

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

У результаті проведених досліджень визначено клінічне значення комплексної
оцінки венозного і артеріального кровотоку плода при фізіологічній вагітності і
плацентарній дисфункції на фоні варикозної хвороби. Запропоновані конкретні
критерії для практичної охорони здоров’я з тактики ведення вагітності і пологів
у жінок групи високої перинатального ризику. Використання запропонованих
практичних рекомендацій дозволить поліпшити перинатальні результати розроL
дження жінок групи високого ризику.
Ключові слова: плацентарна дисфункція, варикозна хвороба, артеріальний і веноз6
ний кровотік, клінічне значення.

Плацентарна дисфункція (ПД) залишається найважливішою проблемою сучасної
перинатології, а частота її коливається від 3% до 45% [1–7]. Провідну роль у роз�

витку і прогресуванні ПД відіграють морфофункціональні порушення у системі ма�
ти–плацента–плід, які призводять до порушення матково�плацентарної і плодово�
плацентарної гемодинаміки, особливо на фоні варикозної хвороби (ВХ) [3, 4]. 

У діагностуванні ПД важливу роль відіграють ультразвукова фетометрія, пла�
центографія, оцінка якості і кількості навколоплідних вод [5–7]. Проте відставан�
ня параметрів фетометрії не завжди дозволяє упевнено встановити діагноз за�
тримки розвитку плода (ЗРП). Зміна кількості і якості навколоплідних вод і пе�
редчасне старіння плаценти є лише непрямими ознаками ПД. На сучасному рівні
найбільш інформативним неінвазивним методом діагностики ПД є допплеромет�
ричне дослідження кровотоку у фетоплацентарному комплексі [7]. До сьогодні ос�
новну увагу приділяли оцінюванні кровотоку в артеріальному руслі плода і мат�
кових артеріях вагітної, хоча на початковому етапі впровадження допплерометрії
в акушерську практику проводили оцінювання питомого кровотоку у вені пупови�
ни [1–7]. 

В умовах сьогодення, з упровадженням досконаліших технологій стала доступ�
на точна оцінка кровотоку у венозній протоці, нижній порожнистій вені плода у
різні фази серцевого циклу. Проте дані різних авторів [1–7] з цього питання супер�
ечливі, дослідження проведені на недостатній кількості спостережень. На нашу
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екстрагенітальних захворювань і запальних процесів жіночих статевих органів, тривала
загроза передчасного переривання вагітності, прееклампсія і анемія вагітних), з доппле�
рометричними ознаками порушень артеріального кровотоку, ЗРП, переношеною
вагітністю, ознаками хронічної гіпоксії плода за даними кардіотокографії. 

3. Найбільш інформативними показниками порушень венозної гемодинаміки є
пульсаційний індекс венозної протоки, відсоток реверсного кровотоку нижньої по�
рожнистої вени, відсутність або реверсний напрям потоку крові у венозній протоці
протягом передсердної систоли, поява пульсацій кровотоку у вені пуповини. 

4. При недоношеній вагітності і відсутності порушень венозної гемодинаміки
плода у жінок з ПД на фоні ВХ з метою досягнення зрілості плода вагітність мож�
на пролонгувати на фоні комплексної терапії при регулярному (один раз в 5–7
днів) контролі допплерометричних параметрів. 

5. У жінок із ІІІ ст. гемодинамічних порушень в артеріальному відділі фетопла�
центарної системи (відсутність або реверсний кровотік в артерії пуповини) або появі
початкових ознак порушення венозної гемодинаміки (пульсаційний індекс у венозній
протоці до 32 тиж – 0,92–1,06; у 32–37 тиж – 0,79–0,92); збільшення відсотка ревер�
сного кровотоку у межах 36–43% і 29–34%) з метою профілактики респіраторного ди�
стресу новонародженого показана підготовка до розродження з використанням глю�
кокортикоїдів при щоденному допплерометричному і кардіотокографічному контролі
і подальшому розродженні шляхом кесарева розтину у плановому порядку. 

6. При значеннях пульсаційного індексу венозної протоки у терміні 27–32 тиж
вагітності >1,06; 32–37 тиж >0,92; доношеному терміні >0,78; відсотка реверсного
кровотоку у нижній порожнистій вені >43%; >34% і >36% відповідно, показано
розродження шляхом кесарева розтину в терміновому порядку. 

7. Відсутність або реверсний напрям потоку крові у венозній протоці протягом
передсердної систоли і пульсації у вені пуповини свідчать про критичний стан ве�
нозної гемодинаміки і серцевої недостатності плода, що розвивається та визначає
необхідність екстреного розродження шляхом кесарева розтину. 

ВИСНОВКИ

У результати проведених досліджень визначено клінічне значення комплекс�
ного оцінювання венозного і артеріального кровотоку плода при фізіологічній
вагітності і плацентарній дисфункції на фоні варикозної хвороби. Запропоновані
конкретні критерії для практичної охорони здоров’я щодо тактики ведення
вагітності і пологів у жінок групи високого перинатального ризику. Використання
запропонованих практичних рекомендацій дозволить поліпшити перинатальні ре�
зультати розродження жінок групи високої риски.

Особенности состояния венозного и артериального кровотока 

при плацентарной дисфункции на фоне варикозной болезни

Л.В. Манжула 

В результате проведенных исследований определено клиническое значение комплекс�
ной оценки венозного и артериального кровотока плода при физиологической беремен�
ности и плацентарной дисфункции на фоне варикозной болезни. Предложены конкрет�
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• прееклампсія,
• анемія вагітних.
При ПД зміни допплерометричних показників венозного і артеріального кро�

вотоку у системі плацента–плід не завжди збігаються за спрямованістю і ступенем
вираженості. Стан кровотоку в маткових і пуповинних артеріях залежить від
структурних і функціональних змін судинної системи плаценти, тоді як в крупних
венах плода відображає процеси перебудови його гемодинаміки. 

Із збільшенням терміну вагітності у венозному протоку плода спостерігається
зменшення швидкості систоли кровотоку при зростанні під час скорочення передсер�
дя, що веде до зниження пульсаційного індексу, індексу венозної протоки і систоло�ди�
астолічного співвідношення на 27%, 20% і 20% відповідно. У нижній порожнистій вені
спостерігається підвищення максимальної систолічної і ранньої діастолічної швидкос�
тей, при зниженні – реверсного потоку, пульсаційного індексу, індексу переднаванта�
ження, відсоток реверсного кровотоку знижується на 6,9%, 26% і 12% відповідно. 

При ПД на фоні ВХ у вені пуповини і венозній протоці спостерігається знижен�
ня швидкостей кровотоку, в нижній порожнистій вені – збільшення реверсного по�
току, підвищуються індекси резистентності, що свідчить про підвищення серцево�
го пред� і постнавантаження плода. 

Критичний стан венозної гемодинаміки плода спостерігається у 60% при ІІІ ст.
порушень артеріальної гемодинаміки і характеризується відсутністю або ретро�
градним характером руху крові у венозній протоці у період систоли передсердя,
синхронними із серцевим ритмом пульсаціями кровотоку у вені пуповини (50%),
що відображає виражене підвищення центрального венозного тиску і розвиток сер�
цевої недостатності. 

Із збільшенням тяжкості ЗРП пропорційно знижується середня швидкість кро�
вотоку у вені пуповини і зростає – реверсного потоку в нижній порожнистій вені,
збільшуються пульсаційний індекс, систоло�діастолічне співвідношення, індекс ве�
нозної протоки і індекс переднавантаження нижньої порожнистої вени. 

Чутливість і специфічність підвищення систоло�діастолічного співвідношення
в артерії пуповини у прогнозуванні несприятливих перинатальних результатів ста�
новить 69,9% і 83,4%; відсутність або ретроградний напрям потоку діастоли крові –
83,4% і 91,4% відповідно. У венозній протоці найбільш високу чутливість і спе�
цифічність мають відсутність або ретроградний напрям потоку діастоли крові
(89,3% і 96,9%) і пульсаційний індекс (86,1% і 94,5%), у нижній порожнистій вені –
відсоток реверсного потоку (80,4% і 86,8%). 

Результати проведеного дослідження дозволяють рекомендувати для практич�
ної охорони здоров’я наступні аспекти: 

1. Для оцінки ступеня тяжкості ПД у вагітних із ВХ і вибору раціональної аку�
шерської тактики необхідно проводити комплексне обстеження, що включає ехог�
рафію, кардіотокографію, допплерометричне дослідження кровотоку в артеріаль�
ному відділі фетоплацентарної системи (маткові артерії, артерії пуповини, аорта і
середня мозкова артерія плода) і крупних венах (вена пуповини, венозна протока,
нижня порожниста вена плода). 

2. Допплерометричне дослідження венозної гемодинаміки плода слід здійснювати у
вагітних групи високого ризику ПД (ВХ, вік жінок старше 35 років, наявність хронічних
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Результати проведених досліджень свідчать, що визначення показників рівня чинL
ників росту у комплексі з фетометрією, допплерівськими дослідженнями кровотоL
ку, кардіотокографією дозволяє прогнозувати розвиток і оцінювати ступінь тяжL
кості синдрому затримки розвитку плода. При формуванні синдрому затримки розL
витку плоду спостерігається зниження продукції інсуліноподібного чинника росту I
типу і чинника росту плаценти, різке підвищення рівня судинноLендотеліального
чинника росту і рецептора судинноLендотеліальних чинників росту I типу. При неL
ускладненій вагітності рівень інсуліноподібного і судинноLендотеліального чинL
ників росту у материнській крові підвищується зі збільшенням терміну гестації у
2,3–4,7 разу. Чинник росту плаценти характеризується швидким (на 75%) наросL
танням концентрації до кінця ІІ триместра (на 75% від початкового значення) і
плавним зниженням у ІІІ триместрі. Зниження рівня інсуліноподібного чинника роL
сту I типу є прогностичним показником затримки розвитку плода тяжкого ступеня. 
Дослідження судинноLендотеліального чинника росту продемонструвало, що
при субкомпенсованій плацентарній дисфункції спостерігається підвищення йоL
го рівня в 3 рази порівняно з нормою. При критичному стані плода рівень судинL
ноLендотеліального чинника росту у 3,5 разу перевищує нормативні показники.
У вагітних з субкомпенсованою плацентарною дисфункцією спостерігається
зниження показників чинника росту плаценти на 47,16–67,81%. При критичному
стані плода з вираженою гіпотрофією і гіпоксією рівень чинника росту плаценти
знижений на 52,57–72,84% протягом гестації. У вагітних з подальшим розвитком
критичного стану плода з 16–22 тиж спостерігається підвищення у 4 рази рівня
розчинного рецептора судинноLендотеліальних чинників росту I типу. Отримані
результати рекомендується використовувати з метою прогнозування плацентарL
ної дисфункції та затримки розвитку плода у жінок груп високого ризику. 
Ключові слова: плацентарна дисфункція, затримка розвитку плода, ангіогенні чин6
ники росту.

Наукові досягнення у сучасному акушерстві і перинатології призвели до не�
обхідності вирішення нових проблем, пов’язаних з гестаційним процесом і ан�

тенатальної охороною плода [1–4]. Серед них провідне значення належить плацен�
тарній дисфункції (ПД), яка, будучи частим ускладненням вагітності (від 14% до
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ные критерии для практического здравоохранения по тактике ведения беременности и
родов у женщин группы высокого перинатального риска. Использование предлагаемых
практических рекомендаций позволит улучшить перинатальные исходы родоразреше�
ния женщин группы высокого риска.
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, варикозная болезнь, артериальный и веноз6
ный кровоток, клиническое значение.

Features of condition of venous and arterial blood flow at placental

dysfunction against varicose illness

L.V. Manzhula 

In results of the conducted researches clinical value of a complex assessment of venous and arte�
rial blood flow of fetus is defined at physiological pregnancy and placental dysfunction against
varicose illness. Concrete criteria for practical health care on tactics of conducting pregnancy
and labors at women of group of high perinatal risk are offered. Use of offered practical refer�
ences will allow to improve perinatal outcomes of delivery of women of group of high risk.
Key words: placental dysfunction, varicose illness, arterial and venous blood flow, clinical value.
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нормальний менструальний цикл. Вагітність у даних пацієнток була одноплідною і
перебігала без ускладнень за даними клініко�лабораторних та інструментальних ме�
тодів дослідження. У всіх жінок контрольної групи сталися своєчасні пологи у го�
ловному передлежанні. Діти характеризувалися як зрілі і мали гестаційний вік 38 до
41 тиж. Маса тіла при народженні становила від 3050 до 4300 г (у середньому
3675±367 г), а зріст – від 50 до 54 см (у середньому 52±2 см). Оцінка стану новона�
роджених за шкалою Апгар у всіх спостереженнях становила 8 балів на 1�й хвилині
і 9 – на 5�й хвилині. Ранній неонатальний період перебігав без ускладнень. 

Основна група була представлена першороділлями (100%) у віці від 16 до 42
років, які були розподілені на три вікові підгрупи:

• 16–18 років; 
• 19–29 років;
• старше 30 років. 
Середній вік вагітних – 29,45±5,42 року. З них першовагітними були 80%

пацієнток, а повторновагітними – 20%.
Акушерський анамнез характеризувався наявністю штучних абортів у 17,5%

спостережень, мимовільних викиднів на різних термінах – у 10%, вагітності, що не
розвивається, в І триместрі – у 2,5% випадків. 

ПД, що розвинулася у пацієнток основної групи, класифікувалася таким чи�
ном:

• компенсована – у 31 (25,83%) спостереженні із ЗРП I ступеня асиметричної
форми, ізольованим порушенням матково�плацентарного або плодово�пла�
центарного кровотоку, нормальним типом кардіотокограм (8–10 балів);

• субкомпенсована – у 78 (65%) спостереженнях із ЗРП II ступеня асиметрич�
ної і змішаної форми, поєднаним порушенням матково� і плодово�плацентар�
ного кровотоку, підозрілим типом кардіотокограм (5–7 балів); 

• декомпенсована – в 11 (9,17%) спостереженнях, де виявлялися ЗРП III сту�
пеня асиметричної, симетричної та змішаної форми; критичний стан плодо�
во�плацентарного кровообігу в поєднанні з двосторонніми порушеннями кро�
вотоку в маткових артеріях і централізацією плодового кровотоку; ознаки ди�
стресу за даними кардіотокографії – патологічний тип кардіотокограм (ниж�
че 5 балів).

Пологи через природні пологові шляхи відбулися у 70 (58,33%) жінок основної
групи. Шляхом кесарева розтину розроджено 50 (41,67%) вагітних основної групи,
з них: 

• 34 (28,33%) – в екстреному порядку, 
• 16 (13,33%) – у плановому порядку. 
Своєчасними пологами вагітність закінчилася у 89 (74,17%) жінок. Тридцять

(25%) пацієнток були розроджені достроково. Показаннями для дострокового роз�
родження були: декомпенсована ПД, прееклампсія тяжкого ступеня. В 1 (0,83%)
спостереженні вагітність закінчилася індукованим викиднем на терміні 25 тиж
вагітності з приводу антенатальної загибелі плода на фоні ЗРП III ступеня, кри�
тичного стану плодового кровотоку.

Діти в основній групі мали масу тіла від 610 до 3800 г (у середньому –
2487±438 г) і зріст від 27 до 54 см (у середньому – 47,5±3,1 см). П’ятдесят вісім
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22%), супроводжується гіпоксією, затримкою розвитку плода (ЗРП) і є однією з
найчастіших причин перинатальної захворюваності (до 60%) і смертності [1–4].
Багаточисельні дослідження, проведені у даному напрямку, а також успіхи сучас�
ної неонатології дозволили звести до низьких показників перинатальні втрати при
ЗРП. Проте за наявності даної патології перинатальна захворюваність залишається
стабільно високою [1–5]. У зв’язку з цим до сьогодні пошук нових методів ранньої
діагностики ПД і ЗРП продовжує залишатися одним із пріоритетних. 

З появою вчення про чинники росту, які зумовлюють розвиток плаценти, розви�
вається новий напрям у вивченні ПД і ЗРП. Є підстави вважати його перспективним,
оскільки чинники росту, будучи основними переносниками мітогенного сигналу
клітин, здатні стимулювати або гальмувати ріст тканин, у тому числі залозистої і кро�
воносних судин [5]. Зміна у продукції і функціонуванні чинників росту, що вплива�
ють на розвиток плаценти, призводить до морфологічних і функціональних змін у
плаценті з порушенням трофічної, ендокринної, метаболічної і антитоксичної
функцій плаценти і порушенням стану, росту і розвитку плода. 

Вивчення змін у динаміці чинників росту у комплексі з іншими сучасними ме�
тодами оцінювання стану плода дозволить прогнозувати розвиток і ступінь тяж�
кості ПД і ЗРП. Отже, стає можливим своєчасно проводити профілактику і ліку�
вання цього ускладнення вагітності, а також визначати раціональну акушерську
тактику. Усі перераховані заходи приведуть до зниження перинатальної захворю�
ваності і смертності. 

Мета дослідження: вивчення ролі ангіогенних чинників росту у виникненні
ПД і ЗРП у жінок різних вікових груп. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вивчення клініко�діагностичного значення ангіогенних чинників росту
при ЗРП проведений проспективний аналіз перебігу вагітності і результатів по�
логів у 150 жінок різних вікових груп.

Усім пацієнткам протягом ІІ і ІІІ триместрів вагітності проводили ехографічне
і допплерометричне дослідження гемодинаміки у судинах фетоплацентарної систе�
ми в терміни 16–22 тиж, 23–29 тиж, 30–36 тиж і 37–40 тиж вагітності, а також виз�
начення рівнів чинника росту плаценти, судинно�ендотеліального чинника та
їхнього розчинного рецептора (СЕЧЗ�Р1), інсуліноподібного чинника росту I
(ІЧЗ) у сироватці крові вагітних методом імуноферментного аналізу. У ІІІ три�
местрі, а також під час пологів для діагностики дистресу плода здійснювали
кардіотокографічне дослідження. 

Обстежених жінок було розподілено на дві групи: основну і контрольну. До ос�
новної групи було включено 120 пацієнток різних вікових груп із ЗРП, а також
вагітних високого ризику розвитку ПД. Тридцять жінок, вагітність яких перебіга�
ла без ускладнень, увійшли у контрольну групу.

Середній вік пацієнток контрольної групи становив 23,50±4,3 року з індивіду�
альними коливаннями від 19 до 35 років. У 19 (63,33%) жінок дана вагітність була
першою. Одинадцять (36,67%) пацієнток були повторновагітними. Першороділь і
повторнороділь було 22 (73,33%) і 8 (26,67%) відповідно. Усі жінки контрольної
групи мали необтяжений соматичний і акушерсько�гінекологічний анамнез, а також
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Отже, ІЧЗ володіє прогностичним значенням щодо розвитку ЗРП тяжкого сту�
пеня: якщо його показники ≤150 нг/мл у 16–22 тиж або при динамічному
дослідженні відбувається прогресивне зниження його рівня, це призводить до роз�
витку ЗРП важкого ступеня, що підтверджене ехографічним виявленням знижен�
ня показників фетометрії на 3–4 тиж і більше, а також народженням гіпотрофічних
дітей. 

Дослідження СЕЧЗ показало, що при ізольованому порушенні кровотоку в
плодово�плацентарній або матково�плацентарній ланці його значення практично
не відрізняються від фізіологічних показників. Це підтверджує збереження ком�
пенсаторних можливостей фетоплацентарної системи і відсутність гіпоксії. У
вагітних з подальшим розвитком поєднаних порушень матково�плацентарного
кровотоку наголошується значне підвищення рівня СЕЧЗ: у 16–22 тиж його се�
редні значення на 90% перевищують фізіологічні; з 23�го по 36�й тиждень – майже
в 3 рази. При розвитку критичного стану плодового кровотоку рівень СЕЧЗ у ІІ
триместрі у 3,5 разу перевищує нормативні показники.

Наші дослідження продемонстрували, що СЕЧЗ у вагітних є раннім маркером
ішемії плацентарної тканини і наростання ступеня тяжкості ЗРП, зумовленого ге�
модинамічними порушеннями у системі мати–плацента–плід: рівень цього чинни�
ка росту ≥67 пг/мл у 16–22 тиж і 121 пг/мл у 23–29 тиж свідчить про високий ри�
зик розвитку декомпенсованої ПД, яка була виявлена при ехографії (відставання
фетометричних показників на 3–4 тиж і більше) і при допплерометрії (критичний
стан плодово�плацентарного кровотоку, а також ознаки централізації плодового
кровотоку).

Була встановлена пряма корелятивна залежність між рівнем СЕЧЗ та розвит�
ком різного ступеня ЗРП: при І ст. – r=+0,57; при ІІ ст. – r=+0,62 та при ІІІ ст. –
r=+0,79.

При дослідженні ЧЗП у вагітних із ЗРП спостерігається зниження його про�
дукції протягом усього періоду гестації. При ізольованому порушенні кровотоку в
плодово�плацентарній або матково�плацентарній ланці динаміка ЧЗП подібна до
неускладненої вагітності, проте показники його на всіх термінах нижче
фізіологічних на 24–43%. При поєднаному порушенні кровотоку в артеріях пупо�
вини і маткових артеріях спостерігається зниження показників цього чинника ро�
сту на 47–67% нижче фізіологічних, відсутність його швидкого росту і піку макси�
мальних значень наприкінці ІІ та початку ІІІ триместрів. При подальшому розвит�
ку критичного стану плода (ЗРП III ступеня, нульовий кровотік діастоли в артерії
пуповини, ознаки централізації плодового кровотоку, дистрес за даними кардіот�
окографії) спостерігалося зниження рівня ЧЗП на 52–72% протягом усього
періоду гестації. 

Основним регулювальником рівня ЧЗП є розчинний рецептор СЕЧЗ I типу,
який зв’язує ЧЗП, циркулюючий у сироватці крові. Під час дослідження динаміки
показників цього рецептора при ПД встановлено, що підвищення його рівня
відповідає паралельному зниженню ЧЗП. У вагітних з подальшим розвитком кри�
тичного стану плода на 16–22 тиж рівень рецептора СЕЧЗ у 4 рази вище в
порівнянні з неускладненою вагітністю. У 23–29 тиж середній рівень рецептора до�
сягає максимальних значень і перевищує нормативні показники в 4,6 разу.
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(48,33%) дітей було розцінено неонатологами як гіпотрофічні. Оцінка за шкалою
Апгар варіювала від 2 до 8 балів на першій хвилині і від 4 до 9 на п’ятій. 

У ранній неонатальний період виявлені наступні ускладнення: 
• гіпоксично�ішемічне ушкодження ЦНС – у 39 (32,5%) дітей, яке виявлялося

в синдромі пригнічення або збудження ЦНС; 
• синдром дихальних розладів – у 19 (15,84%) дітей; 
• синдром набрякнень; 
• поліорганна недостатність. 
Штучну вентиляцію легень 19 дітям було потрібно від 1 до 18 діб. Одна глибо�

ко недоношена дитина померла на 7�у добу після народження. Було переведено на
другий етап виходжування 19 (15,84%) дітей.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою визначення ролі ангіогенних чинників росту в розвитку системи ма�
ти–плацента–плід при неускладненій вагітності і ЗРП нами проводилося вивчення
динаміки ангіогенних чинників росту у сироватці крові вагітних. Згідно з отримани�
ми нами результатами, при неускладненій вагітності рівень ІЧЗ і СЕЧЗ у мате�
ринській крові підвищується зі збільшенням терміну гестації. З 30�го по 36�й тиж�
день спостерігалася їхня найбільш інтенсивна продукція: рівень ІЧЗ збільшився у 2,3
разу, а СЕЧЗ – у 4,7 разу від початкових значень. Дана динаміка зумовлена станов�
ленням і посиленим розвитком плаценти, судинної системи матки у ІІ і ІІІ тримест�
рах гестації, що дозволяє адекватно забезпечити зріст і розвиток плода. Ближче до
доношеного терміну середній рівень ІЧЗ дещо знижується (на 12% від початкового),
проте залишається вищим, ніж у ІІ триместрі; темпи наростання СЕЧЗ також знизи�
лися – його показники в 37–40 тиж збільшилися лише на 21%, що пояснюється, ма�
буть, зниженням ангіогенезу, росту плаценти і плода в ці терміни гестації. 

Рівень чинника росту плаценти (ЧЗП) при неускладненому перебігу гестаційного
процесу характеризується швидким наростанням концентрації до кінця ІІ триместра і
плавним зниженням у ІІІ триместрі. На терміні 23–29 тиж спостерігалося найбільш
інтенсивне підвищення його показників – на 75% від початкового значення. Що сто�
сується розчинного рецептора (СЕЧЗ�Р1), то його рівень протягом неускладненої
вагітності залишався відносно стабільним, не піддаючись різким коливанням, що на
наш погляд пояснюється його регуляторною функцією: зміна його концентрації, ма�
буть, відбувається у відповідь на патологічні процеси у фетоплацентарній системі.

У вагітних з подальшим формуванням ЗРП з 16–22 тиж спостерігається знижений
рівень інсуліноподібного чинника росту I: при ЗРП I ступеня на 26%, II ступеня – на 27%,
III ступеня – на 40%. При розвитку ЗРП I ступеня динаміка ІЧЗ загалом схожа з
фізіологічною вагітністю, що підтверджує збереження механізмів компенсації, але се�
редній його рівень все�таки на 16% нижче за норму. При розвитку ЗРП II ступеня показ�
ники ІЧЗ на 27% нижче нормативних. При розвитку ЗРП III ступеня спостерігаються
виражені зміни продукції ІЧЗ: його рівень з ІІІ триместра гестації прогресивно зни�
жується і стає на 55% менше фізіологічного, а потім стабілізується на низьких значеннях. 

Була встановлена пряма корелятивна залежність між рівнем ІЧЗ та розвитком
різного ступеня ЗРП: при І ст. – r=+0,45; при ІІ ст. – r=+0,47 та при ІІІ ст. –
r=+0,73. 
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Під час аналізу перинатальних результатів виявлено, що при виражених пору�
шеннях продукції і функціонування чинників росту розвиваються тяжкі форми
ЗРП і спостерігається погіршення перинатальних показників. Так, на 1,5–2 бали
нижче оцінка за шкалою Апгар; у 10 і більше разів частіше зустрічається гіпоксич�
но�ішемічне ушкодження ЦНС, внутрішньоутробна гіпотрофія, необхідність про�
ведення реанімаційних заходів.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що визначення показників рівня
чинників росту у комплексі з фетометрією, допплерівськими дослідженнями кро�
вотоку, кардіотокографією дозволяє прогнозувати розвиток і оцінювати ступінь
тяжкості ЗРП різних вікових груп. При формуванні ЗРП спостерігається знижен�
ня продукції інсуліноподібного чинника росту I типу і чинника росту плаценти,
різке підвищення рівня судинно�ендотеліального чинника росту і рецептора су�
динно�ендотеліальних чинників росту I типу. При неускладненій вагітності рівень
інсуліноподібного і судинно�ендотеліального чинників росту у материнській крові
підвищується із збільшенням терміну гестації у 2,3–4,7 разу. Чинник росту плацен�
ти характеризується швидким (на 75%) наростанням концентрації до кінця ІІ три�
местра (на 75% від початкового значення) і плавним зниженням у ІІІ триместрі.
Зниження рівня інсуліноподібного чинника росту I типу у термін 16–22 тиж спос�
терігається при формуванні ЗРП: I ступеня – на 26,6%, II ступеня – на 27,5%, III
ступеня – на 40,6% (малюнок). При виявленні затримки розвитку плода III ступе�
ня рівень цього чинника росту з ІІІ триместра вагітності прогресивно знижується
на 55,1% нижче фізіологічного. Зниження рівня інсуліноподібного чинника росту I
типу є прогностичним показником ЗРП тяжкого ступеня. 

Дослідження судинно�ендотеліального чинника росту продемонструвало, що
при субкомпенсованій ПД спостерігається підвищення його рівня у 3 рази
порівняно з нормою. При критичному стані плода рівень судинно�ендотеліально�
го чинника росту в 3,5 разу перевищує нормативні показники. Судинно�ендо�
теліальний чинник росту є раннім маркером стану гіпоксії плода (≥67,12 пг/мл в
16–22 тиж і 121 пг/мл у 23–29 тиж) свідчить про високий ризик розвитку деком�
пенсованої ПД. Низькі показники чинника росту плаценти (≤133,67 пг/мл у
16–22 тиж та ≤177,4 пг/мл у 23–29 тиж) свідчать про розвиток суб� і декомпен�
сованої ПД. У вагітних із субкомпенсованою ПД спостерігається зниження по�
казників чинника росту плаценти на 47,16–67,81%. При критичному стані плода
з вираженою гіпотрофією і гіпоксією рівень чинника росту плаценти знижений
на 52,57–72,84% протягом гестації. У вагітних з подальшим розвитком критично�
го стану плода у 16–22 тиж спостерігається підвищення у 4 рази рівня розчинно�
го рецептора судинно�ендотеліальних чинників росту I типу. На 23–29 тиж
вагітності середній рівень рецептора досягає максимальних значень і перевищує
нормативні показники у 4,6 разів. Значення рецептора ≥9,48 нг/мл у 16–22 тиж
та ≥11,15 нг/мл у 23–29 тиж свідчать про розвиток декомпенсованої ПД. Отри�
мані результати необхідно використовувати з метою прогнозування ПД і ЗРП у
жінок різних вікових груп. 
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Була встановлена пряма корелятивна залежність між рівнем ЧЗП та розвитком
різного ступеня ЗРП: при І ст. – r=+0,51; при ІІ ст. – r=+0,57 та при ІІІ ст. –
r=+0,76. 

Отже, низькі показники ЧЗП (≤128 пг/мл) і високі показники його рецептора
(≥9,5 нг/мл) свідчать про високий ризик розвитку некомпенсованої ПД, що
клінічно виявлялося ЗРП II–III ступеня, порушенням кровотоку II–III ступеня у
фетоплацентарних судинах, дистресом плода за даними кардіотокографії.

У табл. 1 представлені прогностичні значення показників ангіогенних чинників
росту. 

Була вивчена динаміка СЕЧЗ у вагітних із ЗРП при дистресі різного ступеня
тяжкості і при критичному стані плода. Встановлено, що при наростанні гіпоксії
відбувається підвищення концентрації СЕЧЗ майже у 3 рази (у 2,8). Проте при
критичному стані плода і вираженій гіпоксії спостерігається зниження його показ�
ників у 2 рази, що свідчить про виснаження компенсаторних можливостей фетоп�
лацентарної системи: при допплерометричному дослідженні спостерігався нульо�
вий або негативний кровоток в артерії пуповини, централізація плодового кровото�
ку у середній мозковій артерії, а також тяжка гіпоксія за даними кардіотокографії.
При визначенні ЧЗП його показники знижуються у міру прогресу гіпоксії, а при
критичному стані плода зареєстровані мінімальні значення цього чинника росту. 
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Òàáëèöÿ 1
Ïðîãíîñòè÷íå çíà÷åííÿ àíã³îãåííèõ ÷èííèê³â ðîñòó

Çíèæåííÿ ð³âíÿ ³íñóë³íîïîä³áíîãî ÷èííèêà ðîñòó ² òèïó â òåðì³í³ 16–22 òèæ
ïðè ÇÐÏ, %

Показник М±m Термін вагітності, тиж

ІЧЗ 150,1±15,2 нг/мл 16.22

СЕЧЗ 67,0±6,5 пг/мл 16.22

СЕЧЗ 121,0±11,8 пг/мл 23.29

ЧЗП 128,0±12,4 пг/мл 23.29



dysfunction, its level increased by 3 times compared with the norm. When the fetus is in crit�
ical condition, the level of vascular endothelial growth factor is 3.5 times higher than the stan�
dard values. In pregnant women with subcompensated placental dysfunction, there is a
decrease in the placental growth factor by 47.16–67.81%. When the fetus is in critical condi�
tion with severe hypotrophy and hypoxia, the level of placental growth factor is reduced by
52.57–72.84% during gestation. In pregnant women with the subsequent development of the
critical state of the fetus from 16–22 weeks, an increase by 4 times in the level of soluble recep�
tor vascular endothelial growth factors type I is observed. The results are recommended to be
used to predict placental dysfunction and delay fetal development in women at high risk.
Key words: placental dysfunction, delayed fetal development, angiogenic growth factors.
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Новые аспекты патогенеза плацентарной дисфункции и задержки

развития плода у женщин разных возрастных групп

В.В. Маркевич

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что определение показателей
уровня факторов роста в комплексе с фетометрией, допплеровским исследованием кро�
вотока, кардиотокографией позволяет прогнозировать развитие и оценивать степень тя�
жести синдрома задержки развития плода. При формировании синдрома задержки раз�
вития плода наблюдается снижение продукции инсулиноподобного фактора роста I ти�
па и фактора роста плаценты, резкое повышение уровня сосудисто�эндотелиального
фактора роста и рецептора сосудисто�эндотелиальных факторов роста I типа. При неос�
ложненной беременности уровень инсулиноподобного и сосудисто�эндотелиального
факторов роста в материнской крови повышается с увеличением срока гестации в
2,3–4,7 раза. Фактор роста плаценты характеризуется быстрым (на 75%) нарастанием
концентрации до конца ІІ триместра (на 75% от исходного значения) и плавным сниже�
нием в III триместре. Снижение уровня инсулиноподобного фактора роста I типа явля�
ется прогностическим показателем задержки развития плода тяжелой степени.
Исследование сосудисто�эндотелиального фактора роста продемонстрировало, что при
субкомпенсированной плацентарной дисфункции наблюдается повышение его уровня в
3 раза по сравнению с нормой. При критическом состоянии плода уровень сосудисто�эн�
дотелиального фактора роста в 3,5 раза превышает нормативные показатели. У беремен�
ных с субкомпенсированной плацентарной дисфункцией наблюдается снижение пока�
зателей фактора роста плаценты на 47,16–67,81%. При критическом состоянии плода с
выраженной гипотрофией и гипоксией уровень фактора роста плаценты снижен на
52,57–72,84% в течение гестации. У беременных с последующим развитием критическо�
го состояния плода с 16–22 нед наблюдается повышение в 4 раза уровня растворимого
рецептора сосудисто�эндотелиальных факторов роста I типа. Полученные результаты
рекомендуется использовать с целью прогнозирования плацентарной дисфункции и за�
держки развития плода у женщин групп высокого риска.
Ключевые слова: плацентарная дисфункция, задержка развития плода, ангиогенные
факторы роста.

New aspects of the pathogenesis of placental dysfunction and fetal

developmental delay in women of different age groups

V.V. Markevich

The results of the conducted studies indicate that the determination of the indicators of the
level of growth factors in combination with fetometry, Doppler study of the blood flow, car�
diotocography makes it possible to predict the development and assess the severity of fetal
development retardation syndrome. During the formation of fetal growth retardation syn�
drome, there is a decrease in the production of insulin�like growth factor I and placental
growth factors, a sharp increase in the level of vascular endothelial growth factor and recep�
tor vascular endothelial growth factors I. In uncomplicated pregnancies, the level of insulin�
like and vascular�endothelial growth factors in maternal blood increases with an increase in
the gestation period by 2.3–4.7 times. The growth factor of the placenta is characterized by a
rapid (by 75%) increase in concentration to the end of the second trimester (by 75% from the
initial value) and a gradual decrease in the third trimester. A decrease in the level of insulin�
like growth factor I type is a prognostic indicator of the delayed development of a severe fetus.
The study of vascular endothelial growth factor showed that with subcompensated placental
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з отриманими результатами середній вік жінок при багатоплідній
вагітності у середньому становив 26,3±2,1 року. Первородящих було 60,0%, а повтор�
нородящих – 40,0%. Самостійно завагітніло 78,0% жінок і 22,0% – після допоміжних
репродуктивних технологій. Обтяжений репродуктивний анамнез був відмічений у
80,0% пацієнток у вигляді жіночої безплідності (32,0%); високої частоти артифіційних
і мимовільних абортів (30,0%) і репродуктивних втрат в анамнезі (18,0%).

Серед основних особливостей преморбідного фону можна виділити високу час�
тоту генітальної (52,0%) і соматичної захворюваності (48,0%) до справжньої
вагітності. Водночас серед гінекологічної патології частіше за інших мали місце па�
тологічні зміни шийки матки (24,0%) і хронічні запальні процеси (22,0%). Основни�
ми нозологічними варіантами супутньої екстрагенітальної патології були захворю�
вання щитовидної залози (16,0%); нейроциркуляторна астенія (12,0%); хронічний
пієлонефрит (10,0%), а також патологія печінки і травного тракту (10,0%). 

Різні ускладнення вагітності виявлені практично у всіх жінок. Найчастішими
ускладненнями були:

• анемія вагітних (76,0%), 
• загроза переривання вагітності (56,0%), 
• прееклампсія (52,0%), 
• плацентарна дисфункція (48,0%).
Це в більшості випадків призводить до затримки розвитку плода. Водночас ге�

стаційна анемія розвивалася у 24,2±1,2 тиж, а в подальшому – на 29,3±1,8 тиж
приєднувалися різні форми прееклампсії. У структурі анемії переважали ІІ (22,0%)
і ІІІ ст. тяжкості (42,0%), а прееклампсія найчастіше була середнього ступеня тяж�
кості (46,0%). Основними клінічними симптомами гестаційної анемії були
слабкість, запаморочення, тахікардія, ламкість волосся і нігтів. Серед основних
симптомів прееклампсії при багатоплідній вагітності частіше за інші зустрічалися
набряки (80,0%), протеїнурія (72,0%), гіпертензія (30,0%).

Частота передчасних пологів при багатоплідній вагітності становила 32,0%, що
набагато перевищує середньо�статистичний показник. Серед основних причин не
доношування можна виділити дві основні: передчасний розрив плодових оболо�
нок (60,0%) і активна пологова діяльність, непіддатлива медикаментозній корекції
(40,0%). 

Під час оцінювання ефективності використання основних лікувально�
профілактичних заходів слід зазначити комплексну токолітичну і зберігаючу те�
рапію з недостатньою ефективністю. 

Під час аналізу способу розродження слід зазначити значну частоту 32,0% аб�
домінального розродження. При передчасних пологах (16 випадків з 50) частота
кесарева розтину становила 25,0% (4 випадки з 16). У структурі свідчень частіше за
інші зустрічалися: 

• вік первородящої понад 30 років, 
• обтяжений акушерсько�гінекологічний анамнез, 
• лікування безплідності за допомогою допоміжних репродуктивних техно�

логій (48,0%),
• неефективне лікування прееклампсії середнього ступеня тяжкості (32,0%).
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О.В. Мельник 

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

Метою справжньої наукової роботи є вивчення основних особливостей передL
часних пологів при багатоплідній вагітності. Був проведений клінічний аналіз 50
історій пологів у жінок з багатоплідною вагітністю. Результати проведених
досліджень свідчать, що багатоплідна вагітність є чинником ризику недонашуL
вання з високою частотою перинатальних втрат. У зв’язку з недостатньою ефекL
тивністю загальноприйнятих прогностичних і лікувальноLпрофілактичних заL
ходів наші дослідження надалі будуть продовжені в аспекті удосконалення викоL
ристовуваних методик.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, передчасні пологи. 

Недоношування вагітності є однією з найважливіших проблем охорони здоров’я
у всьому світі. Частота передчасного переривання вагітності коливається у ме�

жах 10–25% [2]. Не дивлячись на велику кількість досліджень, присвячених
профілактиці і лікуванню невиношування, частота передчасних пологів становить
5–10% [2] .

Серед різних чинників ризиків недоношування все більшого значення набуває
багатоплідна вагітність, частота якої зростає з року в рік у зв’язку з більш широким
використанням допоміжних репродуктивних технологій [1–7].

У той самий час патогенез недоношування на тлі багатоплідної вагітності вивче�
ний недостатньо. Відсутні чіткі дані про особливості формування і функціонального
стану фетоплацентарного комплексу і порушень стану внутрішньоутробного плода і
новонародженого залежно від причин багатоплідної вагітності. Крім того, відсутні
дані про диференційований підхід до профілактики невиношування і недоношува�
ния вагітності з врахуванням основних варіантів багатоплідної вагітності.

Усе зазначене вище є чітким обґрунтуванням актуальності вибраного науково�
го напряму. 

Мета дослідження: вивчення основних особливостей передчасних пологів при
багатоплідній вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети був проведений клінічний аналіз 50 історій
пологів у жінок із багатоплідною вагітністю. 
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В останніх 20,0% мали місце неефективне лікування аномалій пологової діяль�
ності, екстрагенітальна патологія, передчасне відшарування нормально розташова�
ної плаценти, прогресуюча міопія високого ступеня і периферична дегенерація
сітківки. Кесарів розтин при передчасних пологах було виконано з приводу не�
ефективного лікування прееклампсії середнього ступеня тяжкості (2 з 4 – 50,0%);
передчасного відшарування нормальнорозташованої плаценти (1 з 4 – 25,0%) і ви�
падання ніжки першого плода (1 з 4 – 25,0%). 

Значний інтерес представляють дані про перинатальні результати розроджен�
ня. Так, згідно з отриманими результатами, за вказаний період були 2 (40,0‰) ви�
падки антенатальної загибелі плода (в обох випадках другого плода). Двоє (40,0‰)
дітей загинули у ранній неонатальний період (обидва плода з двійнят). Одна дити�
на (20,0‰) померла на 9�у добу (друга з двійнят). Сумарні перинатальні втрати
становили 80,0‰. Показовим є той факт, що всі випадки перинатальних втрат при
багатоплідній вагітності були при передчасному розродженні. 

ВИСНОВКИ

Отже, як свідчать результати проведених досліджень, багатоплідна вагітність є
чинником ризику недоношування з високою частотою перинатальних втрат. У
зв’язку з недостатньою ефективністю загальноприйнятих прогностичних і ліку�
вально�профілактичних заходів наші дослідження надалі будуть продовжені в ас�
пекті удосконалення використовуваних методик.

Особенности преждевременных родов при разных вариантах 

многоплодной беременности.

О.В. Мельник 

Целью настоящей научной работы является изучение основных особенностей прежде�
временных родов при многоплодной беременности. Был проведен клинический анализ
50 историй родов у женщин с многоплодной беременностью. Результаты проведенных
исследований свидетельствуют, что многоплодная беременность является фактором ри�
ска недонашивания с высокой частотой перинатальных потерь. В связи с недостаточной
эффективностью общепринятых прогностических и лечебно�профилактических меро�
приятий наши исследования в дальнейшем будут продолжены в аспекте усовершенство�
вания используемых методик.
Ключевые слова: многоплодная беременность, преждевременные роды. 

Features of premature births at various options 

of polycarpous pregnancy

O.V. Melnik 

The purpose of the real scientific work is studying of the main features of premature births at
polycarpous pregnancy. The clinical analysis of 50 stories of labors at women with polycar�
pous pregnancy was carried out. Results of the conducted researches testify that polycarpous
pregnancy is risk factor of not wearing out with high frequency perinatal losses. Due to the
insufficient efficiency of the standard prognostic and treatment�and�prophylactic actions, our
researches will be continued further in aspect of improvement of used techniques.
Key words: polycarpous pregnancy, premature births. 
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включення пацієнток в основну групу було розташування плаценти (у 14–16 тиж) на
відстані менше 2 см від внутрішнього зіва шийки матки.

У контрольну групу увійшли 60 практично здорових вагітних з нормальною пла�
центацією.

З 16�го тижня вагітності здійснювали УЗ�контроль процесу міграції з оцінюванням
положення і відстані нижнього полюса плаценти щодо внутрішнього зіва. Отримавши
різноманітність фізичних і функціональних параметрів процесу міграції і плацентації, а
також клінічних характеристик обстежуваних пацієнток, нам представилося доцільним
поділ варіантів міграції плацентації щодо внутрішнього зіва шийки матки.

Були виділені наступні підгрупи: 
• 1�а підгрупа – 29 (19,6%) пацієнток з повним і неповним передлежанням плацен�

ти; процес міграції був відсутній;
• 2�а підгрупа – 55 (37,2%) жінок з низьким розташуванням плаценти у результаті

неповної (незавершеної) міграції (нижній край плаценти нижче 5 см від
внутрішнього зіва); 

• 3�я підгрупа – 64 (43,2%) вагітні, у яких в результаті повної (завершеної) міграції
плацента перемістилася у верхні відділи матки (нижній край плаценти на 5 см ви�
щий за внутрішній зів). 

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 становив 23,8±3,9 року, в ос�
новній – 29,4±6,6 року.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що в 47,3% вагітних з АРП пологи бу�
ли мимовільними; операції кесарева розтину виконано у 52,7% пацієнток: 

• у всіх 29 пацієнток при передлежанні, 
• у 32 із 55 (58,2%) – з низькою плацентацією,
• у 17 із 64 (26,6%) – з мігруючою плацентою. 
Отже, більш ніж у половини жінок основної групи пологи були оперативними

(р<0,001). Звертає увагу частота (р<0,001) операцій кесарева розтину в групі жінок з пе�
редлежанням плаценти і серед вагітних з неповною міграцією (низькою локалізацією)
плаценти.

Своєчасних пологів у пацієнток з аномаліями плацентації було 74,3%, передчасних
– 25,7%. Найбільша частота (р<0,001) передчасних пологів серед пацієнток з передле�
жанням плаценти – у 12 (41,4%) і низьким її розташуванням – у 18 (32,7%). Передчасні
пологи у жінок з повною міграцією плаценти спостерігалися у 8 (12,5%) випадках
(р<0,01).

Зважаючи на високу частоту передчасних пологів в основній групі досліджуваних
гестаційний вік до моменту народження коливався від 28 до 40 тиж вагітності. Живих
дітей народилося 146 (98,6%), мертвих – 2 (1,35%). Доношених було 110 (75,3%) ново�
народжених, недоношених – 36 (24,7%). Найбільший відсоток недоношених дітей
(р<0,05) зустрічався у пацієнток з передлежанням і низьким розташуванням плаценти
– 39,3% і 31,5% відповідно, що пояснюється найбільш високою частотою передчасних
пологів у даних групах.
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Я.А. Рубан 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що антенатальне порушення
стану плода у жінок з передлежанням плаценти та її міграцією після доL
поміжних репродуктивних технологій є визначальним у неонатальній патоL
логії і виникненні ускладнень пологового процесу, що на тлі хронічного
страждання плода посилює його стан і призводить до значної частоти нароL
дження хворих дітей або інтранатальної їхньої загибелі. Отримані результати
необхідно враховувати під час розроблення тактики ведення вагітності і розL
родження жінок з аномальним розташуванням плаценти після допоміжних
репродуктивних технологій. 
Ключові слова: аномальне розташування плаценти, перинатальні результати, до6
поміжні репродуктивні технології.

Однією з основних проблем сучасного акушерства є розробка ефективних за�
ходів профілактики перинатальної смертності. Серед причин, що вплива�

ють на підвищення цих інтегральних показників, слід зазначити аномальне роз�
ташування плаценти (АРП), тобто локалізацію її в ділянці нижнього сегмента
матки, частково або повністю нижче передлежачої частини плода [1–3].

У перинатології 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, особливо після допоміжних репродуктивних техно�
логій, залишаються до сьогодні остаточно не вивченими. 

Мета дослідження: аналіз перинатальних результатів розродження при
АРП.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проспективно спостерігалися 148 жінок (основна група) з аномальним розташуван�
ням плаценти (АРП) після допоміжних репродуктивних технологій. Низька плацен�
тація виявлена при ультразвуковому дослідженні (УЗД) у терміні 14–16 тиж вагітності.
Згідно з класифікацією аномалій плацентації і варіантів міграції плаценти, критерієм
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У підгрупі спостережуваних із завершеною міграцією плаценти більшою була час�
тота дітей, що народилися здоровими, – 48 (75%) і меншою – кількість захворювань
(1,25) на одного новонародженого. У 3�й підгрупі не було немовлят із СДР і достовірно
меншим (р<0,05) було число випадків ЗРП – 37,5% порівняно з показниками основної
(32,0%), 1�ї підгрупи (21,7%) та 2�ї підгрупи (41,7%). Статистично достовірно менші по�
казники (р<0,05) захворюваності новонароджених виявлені при зіставленні жінок 3�ї і
2�ї підгруп: відповідно відсоток гіпоксично�ішемічних ушкоджень ЦНС – 50,0% і 72,2%,
ВУІ – 6,3% і 16,7%. Проте, не дивлячись на реалізацію повної міграції і поліпшення умов
розвитку плода, наголошується значна кількість (18,8%) новонароджених з
аспіраційним синдромом (р<0,01), що свідчить про несприятливий перебіг пологів.

Перше місце у структурі захворюваності новонароджених посідають порушення з
боку ЦНС (68,0%), перебіг раннього адаптаційного періоду (зниження рухової актив�
ності, млявість, зниження маси тіла більш ніж на 8% від початкової), що виражається
відхиленнями, синдромом м’язової дистонії, гіперзбудливості або пригнічення ЦНС.
Неврологічна симптоматика, зумовлена внутрішньоутробною гіпоксією, достовірно
частіше спостерігалась (р<0,05) у новонароджених 2�ї підгрупи (72,2%).

Враховуючи, що при скринінг�УЗ�біометрії з високою частотою діагностували
ЗРП, проведений аналіз отриманих результатів. Більшість новонароджених основної
групи із ЗРП і масою тіла у межах 10–3 перцентилей народилися при на 37 тижні гес�
тації. Ознаки тяжкої ЗРП (<3 перцентилей) відзначені переважно у недоношених дітей
– у 3,6%, 9,3% і 1,6% випадках (у 1�й, 2�й і 3�й підгрупах відповідно). 

ЗРП виявлена у 24 (32,0%) дітей від матерів основної групи, з них у 15 (41,7%) но�
вонароджених (р<0,05) матері спостерігалися з приводу низької плацентації. Слід за�
значити, що у 2�й підгрупі у 3,7% новонароджених констатували ЗРП III ступеня при
доношеній вагітності (маса тіла <3 перцентилей), що збіглося із загостренням хронічної
інфекції сечовидільної системи і гострою респіраторною вірусною інфекцією матері у
II–III триместрах гестації. Аналіз вихідного спектра збудників під час вагітності пока�
зав наявність у даних пацієнток поєднаної інфекції (ВПГ II, ЦМВ і уреаплазми).

З метою ретроспективного оцінювання часу розвитку плацентарної дисфункції
(ПД) і, відповідно, тривалості внутрішньоутробного страждання плода, разом з абсо�
лютними значеннями, використовувалися спеціальні оцінні індекси масово�зростові
співвідношення. Під час оцінювання перинатальних результатів виконано розрахунок
пондералового індексу (ПІ), який обчислювали за формулою: ПІ = ((Маса тіла, г)/(дов�
жина, см)3) × 100.

При ранньому розвитку ПД у плода виявляється пропорційний розвиток на тлі
низької маси тіла і показники ПІ, як правило, не відрізняються від норми (2,2–2,8). При
пізньому розвитку ПД спостерігається значніше відставання ступеня надбавки маси
тіла порівняно із зростом, індекс має низькі значення.

Згідно з отриманими даними, зниження ПІ спостерігається у 10,7%, 16,7% і 4,7% ви�
падках (відповідно за підгрупами). Водночас зниження ПІ при масі тіла від 10 до 3 пер�
центилей зафіксовано в 3,6%, 9,3% і 1,6% спостережень, а <3 перцентилей – в 3,6%, 5,6%
і 1,6% випадках. Достовірно частіше (р<0,05) у всіх групах при ЗРП виявлено нор�
мальні показники і симетрична форма. Значення ПІ масово�зростових співвідношень
новонароджених були достовірно нижче нормативних (<2,2) у тих з них, матері яких
спостерігалися з приводу низької плацентації (р<0,05). Це свідчить про наявність аси�
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Масово�зростові показники новонароджених від матерів з низьким розташуванням
плаценти (р<0,05) достовірно нижче, ніж у контрольній групі. Середня маса доношених
дітей при мігруючій плаценті була вища, ніж при низькому розташуванні і передле�
жанні плаценти, але нижче за показники контролю. Це закономірно і відображає висо�
ку частоту передчасних пологів і затримки розвитку плода (ЗРП) у вагітних даних груп.
Подібна закономірність простежується і в недоношених новонароджених.

Мертвонародження спостерігали лише у жінок з передлежанням плаценти і низь�
ким її розташуванням. У цих двох жінок пологи були передчасними (28–33 тиж
вагітності); інтранатально померлі діти мали ЗРП. Причиною смерті плодів були недо�
ношеність, незрілість, гостра асфіксія. Інтранатальна смертність становила 13,5‰.

У контрольній групі всі 60 новонароджених були доношеними, мали задовільний
стан з оцінкою за шкалою Апгар 8–9 балів.

У пацієнток основної групи в асфіксії легкого ступеня (6–7 балів) народилися
68 (46,6%) новонароджених, середнього ступеня – 19 (13,0%) дітей і тяжкого –
10 (6,8%). Важкий і середній ступінь асфіксії спостерігали у дітей від матерів з пе�
редлежанням і низьким розташуванням плаценти. У новонароджених від матерів із
завершеною міграцією плаценти асфіксії тяжкого ступеня не було. При міграції пла�
центи асфіксія середнього ступеня зустрічалася лише у 2 (3,1%) дітей. У задовільно�
му стані з оцінкою за шкалою Апгар 8–9 балів народилися всього 5 (17,9%) новона�
роджених у жінок з передлежанням плаценти, 12 (22,2%) – у пацієнток з низьким її
розташуванням і 32 (50,0%) дитини за наявності в матері повної міграції плаценти
(р<0,001).

Отже, передлежання плаценти і низька плацентація після допоміжних репродук�
тивних технологій є найменш сприятливими варіантами розташування плаценти у
плані народження дітей з нижчою оцінкою за шкалою Апгар. Необхідно відзначити, що
50,0±5,3% новонароджених у жінок із завершеною міграцією плаценти також знаходи�
лися в стані асфіксії, при цьому у 46,9±5,2% з них була асфіксія легкого ступеня (6–7
балів).

Із 146 новонароджених захворювання відзначені у 75 (50,7%) дітей. У групі спосте�
режуваних з передлежанням плаценти відхилення виявлені у 23 (79,3%) новонародже�
них, з низьким розташуванням плаценти – у 36 (65,5%), при повній міграції – у
16 (25,0%) новонароджених. Кількість ускладнень на одну дитину в основній групі спо�
стережуваних становила 1,56, а в контрольній групі всі новонароджені були здорові.
Максимальне число захворювань у дітей (1,81 на одну дитину) виявлене у 2�й підгрупі,
менша кількість здорових новонароджених (20,7%) була у 1�й підгрупі. 

Тяжча патологія виявлена у дітей пацієнток з низьким розташуванням плаценти
(р<0,05): 

• перинатальні ушкодження ЦНС – 72,2%,
• внутрішньоутробна гіпотрофія – 41,7%, 
• внутрішньоутробне інфікування – 16,7%, 
• синдром дихальних розладів (СДР) – 11,1%, 
• вроджені вади розвитку (ВПР) плода – 5,6%. 
Концентрація тяжкої патології і кількість хворих новонароджених в обстежуваних

свідчать про найменш сприятливі умови для розвитку плода при незавершеному про�
цесі міграції/низькому положенні плаценти у матці.
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страждання плода посилює його стан і призводить до значної частоти народження хво�
рих дітей або інтранатальної їхньої загибелі. Отримані результати необхідно враховува�
ти під час розроблення тактики ведення вагітності і розродження жінок з аномальним
розташуванням плаценти після допоміжних репродуктивних технологій.

Перинатальные исходы родоразрешения при аномально 

расположенной плаценте после вспомогательных 

репродуктивных технологий

Я.А. Рубан 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что антенатальное наруше�
ние состояния плода у женщин с предлежанием плаценты и ее миграцией после вспо�
могательных репродуктивных технологий является определяющим в неонатальной па�
тологии и возникновении осложнений родового процесса, что на фоне хронического
страдания плода усугубляет его состояние и приводит к значительной частоте рожде�
ния больных детей или интранатальной их гибели. Полученные результаты необходи�
мо учитывать при разработке тактики ведения беременности и родоразрешения жен�
щин с аномальным расположением плаценты после вспомогательных репродуктивных
технологий. 
Ключевые слова: аномальное расположение плаценты, перинатальные исходы, вспомога6
тельные репродуктивные технологии.

Perinatal outcomes of delivery at it is abnormal the located placenta after

auxiliary genesial technologies

Ya.A. Ruban 

Results of the spent researches testify that antenatal infringement of a condition of a fruit at
women with prelying of a placenta and its migration after auxiliary genesial technologies is
defining in neonatal pathology and occurrence of complications of patrimonial process that
against chronic suffering of born aggravates its condition and leads to considerable frequency
of birth of sick children or intranatal to their destruction. The received results are necessary for
considering by working out of tactics of conducting pregnancy and delivery women with an
abnormal arrangement of placenta after auxiliary genesial technologies.
Key words: an abnormal arrangement of placenta, perinatal outcomes, auxiliary genesial technologies.
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метричної форми гіпотрофії і негативний вплив патологічних чинників на плід на ос�
танніх етапах гестації. У пацієнток 2�ї підгрупи під час гестаційного періоду виявлена
найбільша частота функціональних порушень з боку фетоплацентарного комплексу
(ФПК).

В основній групі жінок із 75 хворих дітей у 10 (13,2%) діагностовано внутрішньо�
утробне інфікування (ВУІ): генералізована герпетична інфекція (3 дитини) і
внутрішньоутробна пневмонія (7 дітей). Достовірно велика частка ВУІ (р<0,05)
відзначена серед новонароджених у пацієнток, що спостерігалися з приводу низької
плацентації: 1 – 13,0%, 2 – 16,7% і 3 – 6,3%. У всіх дітей, яким при народженні був
встановлений діагноз ВУІ, виконано дослідження сироватки крові методом поліме�
разноцепної реакції (ПЦР), посівів мазків з трахеї, зіва, анусу. Виявлено, що серед
збудників на першому місці за частотою знаходиться ВПГ I, II типів як в ізольовано�
му вигляді, так і у варіанті поєднаної інфекції: ЦМВ, мікоплазма, гриби роду Candida,
хламідії і ентерокок.

Аналіз захворюваності новонароджених продемонстрував, що збудники інфекцій,
що передаються статевим шляхом (ІПСШ) визначають генералізовану ВУІ
(внутрішньоутробну пневмонію і інші форми). Супутніми захворюваннями у 10 ново�
народжених з ВУІ були: менінгоенцефаліт, менінгіт, ішемічне ушкодження ЦНС,
міокардит, кон’юнктивіт, асфіксія, пневмонія. ВУІ, викликана ентерококком, свідчила
про ішемічне ушкодження ЦНС.

При обстеженні під час вагітності пацієнток з атиповим розташуванням плаценти
на наявність інфекцій у 10 (діти з ВУІ) було виявлено: 

� ЦМВ, ВПГ I; 
� хламідії, мікоплазма, уреаплазма, ВПГ I і II; 
� уреаплазма, ВПГ II, ЦМВ; 
� уреаплазма, хламідії, гриби роду Candida;
� гриби роду «Candida»; 
� гарднерелла і кишкова паличка. 
Отже, у всіх жінок, які народили дітей з ВУІ, під час вагітності виявлені ІПСШ. У 9

з 10 новонароджених з ознаками ВУІ збудниками захворювань були ІПСШ.
Під час вивчення даних справжньої вагітності у спостережуваних (10 випадків ВУІ)

привертає увагу високий інфекційний індекс: загострення хронічного пієлонефриту,
циститу, тонзиліту; ОРВІ; дисбіоз піхви. Під час порівняльного аналізу залежності про�
явів інфекції у новонароджених від часу загострення інфекції в матері виявлено, що у
вагітних, що мали рецидив у III триместрі (4 спостереження), прояви внутрішньоутроб�
ної інфекції реалізовувалися зазвичай у перші 3 дні раннього неонатального періоду
(r=0,89) і характеризувалися яскравою клінічною симптоматикою. Активація інфекції
у I–II триместрах гестації (6 спостережень) поєднувалася з високою частотою розвитку
симптомів дизадаптації новонародженого щодо позаутробних умов існування (r=0,72),
пізнішим проявом інфекції при тривалому, уповільненому її перебігу.

ВИСНОВКИ

Отже, антенатальне порушення стану плода у жінок з передлежанням плаценти та
її міграцією після допоміжних репродуктивних технологій є визначальним у неона�
тальній патології і виникненні ускладнень пологового процесу, що на тлі хронічного
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Òàêòèêà âåäåííÿ âàã³òíèõ 
ç óòâîðåííÿìè ÿº÷íèê³â

А.В. Бойко 

Медичний інститут Сумського державного університету МОН України

Клінічний перебіг вагітності у жінок з доброякісними пухлинами та пухлиноL
подібними новоутвореннями яєчників характеризується високою частотою заL
грози переривання у І та ІІ триместрах (49,7% і 50,8% відповідно). Рівень інших
ускладнень залежить від тактики ведення, причому він значно вище у разі відмоL
ви жінок від оперативного лікування та їх консервативному веденні: плацентарL
на дисфункція (44,0% та 16,2%); дистрес плода (30,0% та 6,7%); розродження
шляхом операції кесарева розтину (33,3% та 10,8%) та порушення постнатальної
адаптації новонароджених (9,5% та 6,8%). Удосконалений та впроваджений алL
горитм ведення жінок з доброякісними пухлинами та пухлиноподібними новоутL
вореннями яєчників дозволяє покращити акушерські та перинатальні наслідки
розродження жінок групи високого ризику.
Ключові слова: утворення яєчників, вагітність, тактика ведення.

Проблема діагностики і лікування пухлин і пухлиноподібних утворень яєчників
складна і надзвичайно актуальна, оскільки ця патологія є такою, що часто

зустрічається в гінекологічній практиці і посідає 2 місце серед новоутворень репро�
дуктивної системи жінок [1–4]. Незважаючи на значне число наукових публікацій у
даному напрямі, не можна вважати всі питання повністю вирішеними. Одним з та�
ких, на нашу думку, є поєднання новоутворень яєчників з вагітністю, і розвиток у цих
жінок акушерських і перинатальних ускладнень. За даними сучасної літератури, під
час вагітності доброякісні серозні пухлини зустрічаються в 21% випадків серед всіх
пухлин яєчників, а муцинозні – відповідно в 22% [5–7]. На думку цих же авторів,
найчастіше під час гестаційного періоду виявляють дермоїдні кісти (зрілі тератоми). 

Не викликає сумнівів той факт, що поєднання вагітності і доброякісних пухлин
яєчників (ДПЯ) та пухлиноподібних утворень яєчників (ПУЯ) підвищує ризик розвит�
ку таких ускладнень, як порушення кровопостачання і перекрут ніжки пухлини, розрив
її капсули тощо. Абсолютно окремим самостійним питанням є розвиток акушерських і
перинатальних ускладнень у жінок цієї групи, а також можлива тактика розродження.
У вітчизняній і зарубіжній літературі це питання є практично не висвітленим, а пооди�
нокі публікації носять несистематизований, фрагментарний характер і не дозволяють
адекватно вирішувати всі виникаючі питання. На наш погляд, усе викладене вище є до�
статнім обґрунтуванням актуальності вибраного наукового завдання. 

Мета дослідження: оптимізація діагностики та тактики ведення вагітності у
жінок з ДПЯ та ПУЯ шляхом удосконалення діагностичних та лікувально�
профілактичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для оцінювання морфофункціонального стану фетоплацентарної системи у
вагітних після оперативного втручання з приводу доброякісних пухлин (ДПЯ) і
пухлиноподібних утворень яєчника (ПУЯ) і без нього, було обстежено 129
пацієнток у різні терміни вагітності, яких було госпіталізовано в акушерсько�гіне�
кологічні відділення м. Суми, що є клінічними базами кафедри акушерства і гіне�
кології медичного інституту Сумського державного університету МОН України.
Було проведено відкрите, контрольоване, загальне, когортне дослідження.
Відповідно до мети і завдань були сформовані три клінічних групи: 

1Lа група (основна) – 74 вагітних з ДПЯ і ПУЯ щодо яких було здійснено опе�
ративне лікування, з них у 27 вагітних, перебіг вагітності і пологів яких було відсте�
жено ретроспективно. 

2�а група(порівняння) – 30 вагітних з ДПЯ і ПУЯ, в яких оперативне лікуван�
ня не проводили, з них 5 (16,7%) випадків – це вперше виявлені ДПЯ та ПУЯ під
час кесарева розтину. 

3�я група (контрольна) – 25 пацієнток з вагітністю, що перебігає фізіологічно,
у яких не виявлено ДПЯ та ПУЯ.

Усі жінки були репродуктивного віку від 18 до 38 років. Середній вік у групах
становив відповідно: 

• у 1�й групі – 26,94±0,56 року;
• у 2�й групі – 26,44±0,85 року;
• у 3�й групі – 26,77±0,76 року.
Тобто пацієнтки досліджувані групи були співставні за віком, у більшості з

них мали відбутися перші пологи. У 1�й групі – 59,4%, у 2�й групі – 73,3%, у 3�й
групі – 72,0% відповідно.

Критерії включення в основну групу:
• наявність одноплідної вагітності;
• виявлення яєчникового утворення доброякісної природи;
• інформована згода пацієнтки на оперативне видалення яєчникового утворення.
Критерії виключення:
• наявність багатоплідної вагітності;
• синдром гіперстимульованих яєчників у поєднанні з вагітністю;
• відмова від оперативного втручання; наявність раку яєчника.

Етапи дослідження
І етап – формування груп дослідження.
ІІ етап – комплексна діагностика ДПЯ та ПУЯ із встановленням завершально�

го діагнозу.
ІІІ етап – комплексне оцінювання морфофункціонального стану фетоплацен�

тарної системи: 
� ультразвукове дослідження (УЗД); 
� допплерометрія маткових судин, артерії пуповини; 
� визначення гормонів плаценти; 
� гістологічне і стереоморфометричне дослідження плацент. 
IV етап – математична обробка даних. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що у жінок з діагностованими під
час вагітності доброякісними пухлинами та пухлиноподібними утвореннями
яєчників в анамнезі ця патологія мала місце у 65,7%, причому у 33,3% випадків
було проведено оперативне лікування, а у 32,4% – консервативне. Частота діагно�
стики при постановці на облік з приводу вагітності становить 64,9%. 

Інформативність діагностики доброякісних пухлин та пухлиноподібних утво�
рень яєчників при визначенні рівня СА�125 становить 90,0%, а під час оцінювання
клінічних проявів (больовий синдром) та ультразвукового дослідження – 93,7%
відповідно.

Під час оперативного лікування доброякісних пухлин та пухлиноподібних ут�
ворень яєчників основним методом є лапароскопія – 85,1%. Лапаротомічне ліку�
вання проводиться у 14,9% випадках з приводу великих розмірів новоутворень (від
9 до 15 см) та діагностики цієї патології від 22 до 26 тиж вагітності. 

Під час аналізу термінів оперативного лікування основна частина жінок
(77,2%) була прооперована з приводу доброякісних пухлин та пухлиноподібних
новоутворень яєчників у ІІ триместрі вагітності; 13,3% – у ІІІ триместрі і тільки
9,5% – у І триместрі гестації. 

Консервативне ведення вагітних з доброякісними пухлинами та пухлоно�
подібними новоутвореннями яєчників можливо тільки за наявності ультразвуко�
вих ознак кіст жовтого тіла та нормальним рівнем СА�125. 

Основним обсягом хірургічного втручання у вагітних з доброякісними пухли�
нами та пухлиноподібними новоутвореннями яєчників є одностороння цистек�
томія (90,0%); у 3,3% випадках проводиться двостороння; у 3,3% – додаткова коа�
гуляція та у 3,3% – каутеризація контрлатерального яєчника. 

Під час морфологічного аналізу видалених доброякісних пухлин та пухлино�
подібних новоутворень яєчників встановлена наступна структура: 

� серозна цистаденома 18,2%;
� зріла тератома 16,9%;
� кіста жовтого тіла 13,0%; 
� проста кіста яєчника 11,7%; 
� муцинозна цистаденома 10,4%;
� ендометріоїдна кіста 9,1%; 
� межова пухлина 9,1%; 
� параоваріальна кіста 6,5%; 
� фолікулярна кіста 2,6%; 
� диморфна серозно�муцинозна кіста 1,4%;
� пухлина строми статевого тяжа 1,4%. 
Клінічний перебіг вагітності у жінок з доброякісними пухлинами та пухлино�

подібними новоутвореннями яєчників характеризується високою частотою загро�
зи переривання в І та ІІ триместрах (49,7% і 50,8% відповідно). Рівень інших уск�
ладнень залежить від тактики ведення, причому він значно вище при відмові жінок
від оперативного лікування та їх консервативному веденні: 

� плацентарна дисфункція (44,0% та 16,2%); 
� дистрес плода (30,0% та 6,7%); 

� розродження шляхом операції кесарева розтину (33,3% та 10,8%);
� порушення постнатальної адаптації новонароджених (9,5% та 6,8%

відповідно).
Отримані результати дозволяють рекомендувати для практичної охорони здо�

ров’я наступні моменти: 
1) для оптимізації діагностики доброякісних пухлин та пухлиноподібних новоутво�

рень яєчників необхідно враховувати анамнестичні дані, результати клінічних та додат�
кових методів обстеження (ультразвукове обстеження та визначення рівня СА�125);

2) терміни оперативного втручання залежать від якості діагностики, клінічного
перебігу вагітності, причому оптимальним методом хірургічного лікування є лапа�
роскопія у терміні до 22 тиж. При великих розмірах (більше 9 см) та після 22 тиж
перевагу треба віддавати лапаротомії; 

3) консервативне ведення вагітних можливо тільки за наявності ехографічних
ознак кісти жовтого тіла та позитивній клінічній динаміці;

4) тактика ведення вагітності після оперативного лікування доброякісних пух�
лин та пухлиноподібних новоутворень яєчників не має специфічних особливостей
та визначається загальними факторами перинатального ризику. 

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про високу актуальність наукової
задачі щодо тактики ведення вагітних з доброякісними пухлинами та пухлино�
подібними новоутвореннями яєчників. Удосконалений та впроваджений алгоритм
ведення цих жінок дозволяє покращити акушерські та перинатальні наслідки роз�
родження жінок групи високого ризику. 

Тактика ведения беременных с образованиями яичников

А.В. Бойко

Клиническое течение беременности у женщин с доброкачественными опухолями и опу�
холевидными образованиями яичников характеризуется высокой частотой угрозы пре�
рывания в І и ІІ триместрах (49,7% и 50,8% соответственно). Уровень остальных ослож�
нений зависит от тактики ведения, причем он значительно выше при отказе женщин от
оперативного лечения и их консервативном ведении: плацентарная дисфункция (44,0% и
16,2%); дистресс плода (30,0% и 6,7%); родоразрешение путем кесарева сечения (33,3% и
10,8%) и нарушения постнатальной адаптации новорожденных (9,5% и 6,8% соответ�
ственно). Усовершенствованный и внедренный алгоритм ведения женщин с доброкачес�
твенными опухолями и опухолевидными образованиями яичников позволяет улучшить
акушерские и перинатальные исходы родоразрешения женщин группы высокого риска.
Ключевые слова: образования яичников, беременность, тактика ведения.

Tactics of maintaining pregnant women with formations of ovaries

A.V. Boyko 

The clinical course of pregnancy at course of pregnancy at women with benign tumors and
tumorous formations of ovaries is characterized by the high frequency of threat of discontin�
uing in І (49,7%) that ІІ trimesters (50,8%). Level of other complications depends on main�
taining tactics, and it considerably vichy at refusal of women of expeditious treatment and
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their conservative maintaining: placental dysfunction (44,0% and 16,2%); fetus distress
(30,0% and 6,7%); delivery by operation of cesarean section (33,3% and 10,8%) and distur�
bances of post�natal adaptation of newborns (9,5% and 6,8% respectively). The improved and
introduced algorithm of maintaining women with benign tumors and tumorous formations of
ovaries allows to improve obstetric and perinatal outcomes of delivery of women of group of
high risk.
Key words: formations of ovaries, pregnancy, maintaining tactics.
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О.А. Лубковська

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

Як відомо, порушення, які виникають у фетоплацентарному комплексі, можуть
призвести до таких негативних наслідків як дистрес плода, затримка його розL
витку та інших ускладнень під час вагітності та пологів, що у подальшому негаL
тивно відобразиться на повноцінному розвитку дитини. До факторів ризику, які
можуть вплинути на нормальне функціонування фетоплацентарного комплексу,
відносять використання до вагітності різних методів контрацепції. Тому під час
дослідження було проаналізовано перебіг вагітності, пологів та стан новонароL
джених у жінок, які використовували гормональну контрацепцію перед тим, як
завагітніти, а також було зроблено порівняння частоти виникнення різних ускL
ладнень у цих жінок з жінками, які не використовували до вагітності жодних із
методів контрацепції. Отримані дані продемонстрували, що частота виникнення
ускладнень під час вагітності та пологів не відрізнялася між жінками, які входиL
ли до різних груп.
Ключові слова: фетоплацентарний комплекс, гормональна контрацепція, плацен6
тарна дисфункція, затримка розвитку плода, передчасне дозрівання плаценти.

Нормальний перебіг вагітності характеризується повноцінним внутрішньоутроб�
ним розвитком плода. Внутрішньоутробний розвиток плода залежить від стану

фетоплацентарного комплексу та повноцінної реалізації його функцій, а саме: 
• дихальної, 
• трофічної, 
• ендокринної, 
• бар’єрно�імунологічної [1, 5, 8]. 
На сьогодні існує низка факторів, які негативно впливають на стан фетопла�

центарного комплексу, у результаті чого відбуваються патологічні зміни у системі
мати–плацента–плід, які призводять до порушення кровопостачання між матір’ю
та плодом. Враховуючи велику частоту використання гормональної контрацепції
та бажання жінки мати нормальний перебіг вагітності та стан новонародженого,
існує необхідність вивчити вплив контрацепції на стан фетоплацентарного ком�
плексу. 
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У разі достатньої циркуляції крові плацента забезпечує плід киснем, не�
обхідними мікроелементами, гормонами, ферментами та іншими речовинами, які
потрібні для повноцінного фетогенезу. У разі неадекватного кровопостачання
відбуваються порушення у стані плода, а саме – затримка його розвитку, підви�
щується ризик невиношування вагітності, а також виникають аномалії пологової
діяльності [2, 6, 7, 10].

Такі ускладнення, які виникають під час вагітності та пологів, згодом ведуть до
фізичного та розумового неповноцінного розвитку дитини, до появи частих нерво�
во�психічних, інфекційних та соматичних захворювань [1].

До основних чинників, які найбільш часто відіграють негативну роль у пору�
шенні стану фетоплацентарного комплексу, належать ускладнення під час попе�
редньої вагітності, наявність на сьогодні соматичних та інфекційних захворювань,
низький рівень соціального і культурного розвитку жінки, несприятливі фактори
навколишнього середовища та шкідливі звички, постійні стреси,  ранній початок
статевого життя, велика кількість партнерів, а також використання різних методів
контрацепції [1, 4, 7, 9].

Одним із найбільш частих методів контрацепції, які застосовували пацієнтам, є
гормональна, яка є найбільш ефективним методом запобігання вагітності [3, 4]. То�
му перед науковцями постало завдання вивчити вплив саме цього методу контра�
цепції на перебіг вагітності, пологів та стан новонароджених. 

Мета дослідження: оцінювання впливу гормональної контрацепції на стан фе�
топлацентарного комплексу та підвищення ефективності методів діагностики по�
рушень стану фетоплацентарного комплексу у жінок, які використовували гормо�
нальну контрацепцію перед вагітністю.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Враховуючи поставлену мету дослідження було проаналізовано перебіг
вагітності та пологів у 70 жінок. Також у цих жінок було проаналізовано стан ново�
народжених. Усіх жінок, які брали участь у дослідженні, було розподілено на дві
групи:

І (контрольна) група – 35 жінок, які перед вагітністю не використовували гор�
мональну  контрацепцію. 

ІІ група – 35 жінок, які використовували перед вагітністю гормональну контра�
цепцію. 

Потрібно зазначити, що жінки, які увійшли у ІІ групу, використовували моно�
фазні низькодозовані контрацептиви. 

Усі жінки, які взяли участь у дослідженні, були без генітальної та екстра�
генітальної патології, взяті на облік до 12 тиж. вагітності. Під час дослідження був
зібраний анамнез з приводу соматичних, інфекційних та гінекологічних захворю�
вань, велику увагу приділяли акушерському анамнезу щодо перебігу попередніх
вагітностей. Також у різні терміни гестації проводили ультразвукове (УЗД), доп�
плерометричне дослідження та кадіотокографічне обстеження (КТГ). Після наро�
дження дитини вираховували плацентарно�плодовий індекс. Плацента віддавалася
на патогістологічне дослідження. Усі результати були статистично оброблені у
програмному середовищі MS Excel. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз перебігу І половини вагітності у двох групах свідчить, що ранній токсикоз
та загрозливий аборт зустрічалися в однаковій кількості і становив 8,6% (р<0,05).  

Перебіг другої половини вагітності між двома досліджуваними групами також
майже не відрізнявся. Частота виникнення загрози передчасних пологів у конт�
рольній групі становила 8,6%, а в ІІ групі –11,4%. Також у цей період у ІІ групі
фіксували по одному випадку такі ускладнення як багатоводдя (2,9%), маловоддя
(2,9%), низько розташована плацента (2,9%) (р<0,05). 

Клінічний перебіг пологів в обох групах характеризувався передчасним розри�
вом оболонок (2,9%), аномаліями пологової діяльності (2,9%), дистресом плода
(2,9%) (р<0,05). Пологи, які закінчилися шляхом кесаревого розтину, становили в
обох групах 2,9% (р<0,05).

У І та в ІІ групі після народження майже у всіх був задовільний стан новонаро�
джених, а саме 97,1% (р<0,05).

Під час дослідження було встановлено, що частота виникнення такого усклад�
нення вагітності, як плацентарна дисфункція у І групі становила 14,3% на відмінну
від ІІ групи, де цей показник був 17,1%. Затримка розвитку плода у І та ІІ групі ста�
новила 2,9% та 5,7% відповідно (р<0,05).

Для ранньої діагностики плацентарної дисфункції було проведено у різні
терміни гестації ультразвукове дослідження, визначено рівень гормонів плаценти
та оцінено біофізичний профіль плода, а також проаналізовано кровообіг в судинах
пуповини під час допплерометрії. 

Під час УЗД у 18–20 тиж у І та в ІІ групі всі показники, які були взяті для ран�
ньої діагностики порушень у стані фетоплацентарного комплексу, були відсутні.
Лише у ІІ групі було виявлено один випадок низько розташованої плаценти, а са�
ме (2,9%). Гормони плаценти, а саме – прогестерон, ХГЧ, вільний естріол та пла�
центарний лактоген, були у межах норми як у І, так і в ІІ групах.

УЗД, яке проводили у 30–32 тиж гестації характеризувалося появою у ІІ групі
одного випадку передчасного дозрівання плаценти. 

Дані допплерометрії та біофізичного профілю плода не показали порушень у
двох групах у терміні 30–32 тиж.

У цей же термін гестації ендокринологічні показники. характеризувалися не�
значним зниження прогестерону (2,9%) у ІІ групі на відмінно від І групи, де пору�
шень синтезу плацентою гормонів не було виявлено. 

Найбільш суттєві відхилення у стані фетоплацентарного комплексу від норми
було виявлено в останні тижні вагітності, хоча частота їх виникнення між групами
майже не відрізнялася. У І групі під час УЗД було діагностовано п’ять випадків
(14,3%) передчасного старіння плаценти та один випадок (2,9%) затримки розвит�
ку плода. На відмінну від І групи, у групі, у якій жінки використовували гормо�
нальну контрацепцію перед тим як завагітніти, частота передчасного старіння пла�
центи становила 17,1%, тобто шість випадків, а затримки розвитку плода станови�
ла 5,7%, іншими словами два випадки.

Під час допплерометричного дослідження у І групі не було виявлено порушень
кровотоку у судинах пуповини, у ІІ групі було зафіксовано один випадок (2,9%) та�
кої патології (р<0,05).
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Аналізуючи гормональну функцію плаценти, було виявлено у ІІ групі знижен�
ня плацентарного лактогену (2,9%) та вільного естріолу (2,9%) (р<0,05).

Для повної діагностики порушень у стані фетоплацентарного комплексу було
вирахувано після народження плода та посліду плацентарно�плодовий індекс. У І
групі він був підвищений в одному випадку (2,9%), а у ІІ групі він становив 8,6%,
тобто майже в три рази вищий (р<0,05).

Патогістологічне дослідження плаценти у І та в ІІ групі характеризувалося
лише незначними інволютивно�дистрофічними змінами. Було виявлено, що
розподіл ворсин ворсинкового дерева був рівномірний, були присутні багато
зрілих термінальних ворсин і проміжних ворсин периферичного, зрілого типу
з великою кількістю судин. Водночас патогістологічна картина характеризува�
лася невеликою кількістю проміжних ворсин центрального незрілого типу, не�
значним відкладанням фібриноїда у субхоріональному міжворсинчастому про�
сторі.

Отже, проаналізувавши отримані дані під час дослідження можна зазначити,
що частота порушень стану фетоплацентарного комплексу та частота ускладнень
під час пологів та стану новонароджених у групі, в якій жінки використовували
гормональну контрацепцію перед вагітністю майже не відрізняється від частоти ус�
кладнень у жінок, які не використовували гормональної контрацепції перед тим як
завагітніти.

ВИСНОВКИ

Фетоплацентарний комплекс відіграє важливу роль у перебігу вагітності, адже
саме від його стану залежить у майбутньому чи буде розумовий та нервово�
психічний розвиток дитини повноцінним.

Комплекс патологічних змін, що виникають у фетоплацентарному комплексі,
носить назву плацентарної дисфункції. В основі патогенезу такого ускладнення
лежить порушення кровообігу між матір’ю та плодом, у результаті чого змен�
шується кількість надходження необхідних поживних речовин та мікроелементів
до плода. Такі зміни спричинюють порушення у стані плода, виникає затримка йо�
го розвитку.

На сьогодні виділяють низку причин виникнення порушень в повноцінному
функціонування фетоплацентарного комплексу. До таких етіологічних чинників
належать геніальні та екстрагенітальні захворювання, стресові фактори на роботі
чи вдома, паління, вживання алкогольних чи наркотичних засобів. Також впливає
раннє статеве життя, велика кількість партнерів, використання різних методів кон�
трацепції.

У результаті дослідження було виявлено, що частота виникнення порушень у
стані фетоплацентарного комплексу у жінок, які використовували гормональну
контрацепцію перед вагітністю, майже не відрізнялася від жінок, які не використо�
вували жодних з методів контрацепції. Також під час пологів не було виявлено
значних ускладнень у жінок, які використовували гормональну контрацепцію пе�
ред тим як завагітніти. Це свідчить про відсутність негативного впливу гормональ�
ної контрацепції на репродуктивне здоров’я жінки, що у подальшому впливає на
протікання вагітності, пологів та стану новонароджених.

У подальшому планується дослідити та порівняти частоту виникнення усклад�
нень під час вагітності, пологів та стан новонароджених у жінок, що використову�
вали перед вагітністю гормональну контрацепцію з жінками, які перед ти як за�
вагітніти використовували внутрішньоматкову контрацепцію.

Состояние фетоплацентарного комплекса и течение родов после

применения гормональной контрацепции перед беременностью

А.А. Лубковская

Как известно, нарушения, возникающие в фетоплацентарном комплексе, могут
привести к таким негативным последствиям, как дистресс плода, задержка его раз�
вития и других осложнений во время беременности и родов, которые в дальнейшем
негативно повлияют на полноценном развитие ребенка. К факторам риска, кото�
рые могут повлиять на нормальное функционирование фетоплацентарного ком�
плекса, относят использование до беременности различных методов контрацеп�
ции. Поэтому в ходе исследования было проанализировано течение беременности,
родов и состояние новорожденных у женщин, которые использовали гормональ�
ную контрацепцию перед тем как забеременеть, а также было сделано сравнение
частоты возникновения различных осложнений у этих женщин с женщинами, ко�
торые не использовали до беременности никаких из методов контрацепции. Полу�
ченные данные показали, что частота возникновения осложнений во время бере�
менности и родов не отличалась между женщинами, которые входили к разным
группам.
Ключевые слова: фетоплацентарный комплекс, гормональная контрацепция, пла6
центарная дисфункция, задержка развития плода, преждевременное созревание пла6
центы.

State of fetoplacental complex and during childbirth after applying

hormonal contraception before pregnancy

O.A. Lubkovska

As you know, violations that occur in the fetoplacental complex can lead to such adverse
effects as fetal distress, delay in its development, and other complications in the process
of pregnancy and childbirth, which will further adversely affect the child’s full develop�
ment. The risk factors that can provoke the normal functioning of the fetoplacental com�
plex include the use of different methods of contraception before pregnancy. Therefore,
the study analyzed the course of pregnancy, childbirth and the state of newborns in
women who used hormonal contraception before becoming pregnant, as well as compar�
ing the incidence of various complications in these women with women who did not use
any of the contraceptive methods before pregnancy. The obtained data showed that the
incidence of complications during pregnancy, childbirth did not differ between women
who belonged to different groups.
Key words: fetoplacental complex, combined oral contraceptives, placental dysfunction,
intrauterine growth retardation, early placental maturation.
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ðîçâèòêó ìàòêè
А.П. Садовий 

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

Було проведено клінікоLфункціональне обстеження 50 пацієнток з
фізіологічною (1Lа група) і 50 – з аномаліями розвитку матки та патологічною
пологовою діяльністю (2Lа група). У комплекс проведених досліджень були
включені клінічні, функціональні, ехографічні і статистичні методи.
Результати проведених досліджень свідчать, що при слабкості пологової діяльL
ності не було виявлено «яскравих» клінікоLанамнестичних чинників. Проте,
ґрунтуючись на розробленій нами моделі, допологова профілактика слабкості
пологової діяльності представляється дієвою: хронічна артеріальна гіпертензія,
гемоконцентрація, патологічний прелімінарний період – можливі точки додатка
профілактичних заходів. Запропонована методика прогнозування є простою і заL
гальнодоступною для практичної охорони здоров’я. Використання розробленої
методики прогнозування слабкості пологової діяльності дозволяє своєчасно
змінювати тактику лікувальноLпрофілактичних заходів, що сприяє зниженню чаL
стоти перинатальних ускладнень.
Ключові слова: аномалії розвитку матки, слабкість пологової діяльності, прогнозу6
вання. 

На сьогодні у структурі різних акушерських ускладнень аномалії пологової
діяльності (АПД) посідають одне з провідних місць [1–7]. При цьому АПД є

істотним чинником ризику перинатальної патології, особливо у жінок з вроджени�
ми аномаліями розвитку матки (ВАРМ) [2].

Одним із основним варіантів АПД є слабкість пологової діяльності (СПД),
лікування і профілактика якої викликає певні труднощі [3, 4]. Недостатньо вивче�
но патогенетичні механізми розвитку АПД і СПД, що надзвичайно утрудняє мож�
ливість цілеспрямованого прогнозування, а отже, і профілактики цих ускладнень
пологового акту.

Не дивлячись на значне число наукових повідомлень з проблеми АПД і СПД,
не можна вважати всі питання повністю вирішеними, особливо у плані можливості
прогнозування цього серйозного ускладнення, особливо в жінок з ВАРМ.

Мета дослідження: розробка і оцінка ефективності методики прогнозування
СПД в жінок з ВАРМ на підставі вивчення клінічних і додаткових методів
дослідження.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На наш погляд, найпростішим і доступнішим для лікувальної установи будь�
якого рівня підходом до прогнозу розвитку СПД залишається підхід, заснований
на аналізі даних загального і акушерсько�гінекологічного анамнезу, а також
клінічних даних, отриманих при загальному і акушерському огляді (клініко�анам�
нестичний підхід).

Для вирішення поставленої мети нами було проведено клініко�функціональне
обстеження 50 пацієнток з фізіологічною (1�а група) і 50 – з ВАМР та пато�
логічною пологовою діяльністю (2�а група).

При цьому було виявлено дуже невелику кількість статистично значущих
відмінностей: 

• ожиріння; 
• анемія; 
• крупний плід;
• багатоводдя; 
• передчасне вилиття навколоплідних вод; 
• «незріла» шийка матки на момент початку пологів. 
Методом кореляційного і множинного регресійного аналізу була зроблена

спроба встановити вплив перерахованих нижче (всього 58) чинників крім ВАРМ (і
визначення сили цього впливу) на можливість розвитку СРД: 

• вік породіллі, артеріальна гіпотензія, артеріальна гіпертензія, захворювання
серцево�судинної системи, захворювання нирок, захворювання травного
тракту і гепато�біліарної системи, захворювання дихальної системи, ендокри�
нопатії, ожиріння; 

• вік менархе, час становлення менструального циклу, тривалість менструації,
кількість менструальної крові, що втрачається, болючість менструації, аборти
і викидні в анамнезі, лейоміома матки, захворювання шийки матки, ендо�
метріоз, ендометрит, кольпіт, аднексит, позаматкова вагітність, дисфункція
яєчників, безпліддя; 

• ранній токсикоз, загроза переривання вагітності у І триместрі, загроза пере�
ривання вагітності в ІІ і ІІІ триместрах, прееклампсія; 

• багатоводдя, маловоддя, хронічна гіпоксія плода, вага плода, стать плода; 
• допологове вилиття навколоплідних вод, міра «зрілості» шийки матки за

шкалою Bishop. Аналіз перерахованих вище анамнестичних і клінічних ознак
з метою прогнозування вірогідності розвитку СПД включав наступні етапи:

• виявлення залежності між розвитком СПД і даними клініко�анамнестичними
чинниками; 

• визначення вірогідності розвитку СПД для кожного з виявлених чинників
ризику; 

• прогнозування розвитку СПД на підставі сукупності виділених чинників ри�
зику.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті проведеного аналізу були виявлені наступні чинники, що вплива�
ють на розвиток СПД (табл. 1).

Як видно з табл. 1, існує кореляційна залежність середньої сили між СПД і
«зрілістю» шийки матки, зв’язок СПД з останніми параметрами слабка.

На підставі виявлених чинників ризику стає можливим прогнозування розвит�
ку СПД.

Під час аналізу абсолютних і відносних показників зв’язку СПД і можливих
чинників ризику (номінальні ознаки) також виявлено, що вирішальну роль у мо�
мент початку пологів відіграє ступінь «зрілості» шийки матки, коефіцієнт даного
чинника найбільший. Отже, під час оцінювання відносних показників зв’язку СПД
і можливих чинників ризику основне прогностичне «навантаження» несе
«зрілість» шийки матки, проте шанси розвитку даного ускладнення пологового ак�

Òàáëèöÿ 1
Êë³í³êî-àíàìíåñòè÷í³ ÷èííèêè, ùî âïëèâàþòü íà ðîçâèòîê ÑÏÄ 

(ðàíãîâà êîðåëÿö³ÿ Spearman)

Фактор Spearman R 1 (n*2) p*level

Хронічна артеріальна гіпертензія 0,127 2,535 0,012

Ожиріння 0,166 3,343 0,001

Гемоконцентрація 0,167 3,339 0,002

Прееклампсія 0,106 2,109 0,036

Багатоводдя 0,133 2,656 0,008

Крупний плід 0,115 2,288 0,023

"Зрілість" шийки матки 0,303 6,288 0,000…

Патологічний прелімінарний період (ППП) 0,140 2,805 0,005

Ïðèì³òêà: R – êîåô³ö³ºíò êîðåëÿö³¿ Spearman; t – êðèòåð³é Student; p – level-ð³âåíü çíà÷óùîñò³. 

Òàáëèöÿ 2
×èííèêè ðèçèêó ÑÏÄ

Фактор
СПД: є фактор

СПД: немає

фактору
Абс.

різність

ризиків

Відношення

шансів
Ризик Шанс Ризик Шанс

Хронічна артеріальна
гіпертензія

0,79 3,8:1 0,48 0,9:1 0,31 4,2

Ожиріння 0,60 1,5:1 0,41 0,7:1 0,19 2,2

Гемоконцентрація 0,61 1,7:1 0,42 0,8:1 0,21 2,5

Крупний плід 0,75 3,0:1 0,47 0,9:1 0,28 3,3

ППП 0,76 3,2:1 0,47 0,9:1 0,29 3,6

"Зрілість" шийки
матки

0,81 5,2:1 0,45 0,8:1 0,36 6,3
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ту оцінюються при «незрілій» шийці матки як сумнівні. Значущість останніх чин�
ників ризику ще нижча – маловірогідні або практично відсутні (табл. 2).

Отже, можна виділити наступні чинники ризику СПД (за наявності кожного з
яких шанси розвитку СПД оцінюються хоч би як «маловірогідні», тобто 2:1 і ви�
ще), дійсно значущою з яких є лише «незріла» шийка матки: 

� «незріла» шийка матки; 
� хронічна артеріальна гіпертензія; 
� ППП; 
� крупний плід. 
У клінічній практиці доводиться розглядати сукупний, а не індивідуальний

вплив чинників ризику на можливість розвитку патологічного стану. 
Тому з метою побудови статистичної моделі для прогнозування вірогідності

розвитку СПД за наявними чинниками ризику (тобто розглядаємо сукупність оз�
нак) був застосований множинний логістичний регресійний аналіз (табл. 3).

З метою прогнозування вірогідності розвитку СПД на підставі виявлених чинників
ризику методом логістичного регресійного аналізу була розроблена наступна модель:

Y=�17,53+2,12X1+1,02X2+0,97X3+1,80X4+1,56X5+1,59X6
Де Y=ln (P/1�P), P – вірогідність розвитку СПД
P=ey/1+ ey
X1 – хронічна артеріальна гіпертензія; 
Х2 – ожиріння; 
Х3 – гемоконцентрація;
Х4 – крупний плід;
Х5 – патологічний прелімінарний період;
Х6 – «незріла» шийка матки.
Для моделі у цілому р<0,000...
Цікаво, що під час оцінювання спільного впливу чинників ризику на

вірогідність розвитку СПД, на перше місце виходить чинник «хронічна артеріаль�
на гіпертензія» (при розгляді впливу цих чинників окремо він посідає друге місце
після «незрілої» шийки матки). 

Фактор ризику Регресійні коефіцієнти

Константа ВО .17,53

Хронічна артеріальна гіпертензія 2,12

Ожиріння 1,02

Гемоконцентрація 0,97

Крупний плод 1,80

ППП 1,56

"незріла" шийка матки 1,59

Òàáëèöÿ 3
Ðåçóëüòàòè ëîã³ñòè÷íîãî ðåãðåñ³éíîãî àíàë³çó, ùî â³äîáðàæàº ñóêóïíèé âïëèâ

÷èííèê³â ðèçèêó íà ðîçâèòîê ÑÏÄ

ВИСНОВКИ

Отже, при СПД у жінок з аномаліями розвитку матки не було виявлено «яскра�
вих» клініко�анамнестичних чинників. Проте, ґрунтуючись на розробленій нами
моделі, допологова профілактика СПД представляється дієвою: хронічна ар�
теріальна гіпертензія; гемоконцентрація; ППП – можливі точки додатку профілак�
тичних заходів. Запропонована методика прогнозування є простою і загальнодос�
тупною для практичної охорони здоров’я.

Прогнозирование слабости родовой деятельности 

у женщин с аномалиями развития матки

А.П. Садовий

Было проведено клинико�функциональное обследование 50 пациенток с физиологичес�
кой (1�я группа) и 50 женщин с аномалиями развития матки и патологической родовой
деятельностью (2�я группа). В комплекс проведенных исследований были включены
клинические, функциональные, эхографические и статистические методы. 
Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что при слабости родовой де�
ятельности не было выявлено «ярких» клинико�анамнестических факторов. Однако, ос�
новываясь на разработанной нами модели, дородовая профилактика слабости родовой
деятельности представляется действенной: хроническая артериальная гипертензия; ге�
моконцентрация; патологический прелиминарный период – возможные точки приложе�
ния профилактических мероприятий. Предлагаемая методика прогнозирования являет�
ся простой и общедоступной для практического здравоохранения. Использование раз�
работанной методики прогнозирования слабости родовой деятельности позволяет свое�
временно изменять тактику лечебно�профилактических мероприятий, что способствует
снижению частоты перинатальных осложнений. 
Ключевые слова: аномалии развития матки, слабость родовой деятельности, прогно6
зирование. 

Possibilities of forecasting of weakness of patrimonial activity women

with anomalies have uterus developments 

A.P. Sadovoy 

We had been carried clinical�functional investigation of 50 patients with physiological (1
group) and 50 women with anomalies have uterus developments with pathological patrimo�
nial activity (2 group). In a complex of the spent researches have been included clinical, func�
tional, ehografical and statistical. 
Results of the spent researches testify that at weakness of patrimonial activity has not been
revealed «bright» clinical� anamnestical factors. However, being based on the model devel�
oped by us, antenatal preventive maintenance of weakness of patrimonial activity is repre�
sented effective: a chronic arterial hypertensia; haemoconcentration; the pathological pre�
liminary period � possible points of the appendix of preventive actions. The offered tech�
nique of forecasting is simple and popular for practical public health services. Use of the
developed technique of forecasting of weakness of patrimonial activity allows to change in
due time tactics of treatment�and�prophylactic actions that promotes frequency decrease
perinatal complications.
Key words: anomalies of uterus developments, weakness of patrimonial activity, forecasting.
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У результаті проведеного клінікоLлабораторного, функціонального і статистичL
ного аналізу результату вагітності і пологів у розглянутих групах жінок стає очеL
видною перевага запропонованих методів діагностики і етіопатогенетичної теL
рапії загрозливого переривання вагітності на тлі запальних захворювань уроL
генітального тракту порівняно із загальноприйнятим лікуванням.
Ключові слова: невиношування, запальні захворювання, урогенітальний тракт,
профілактика.

Невиношування вагітності є однією з найважливіших проблем охорони здоров’я
у всьому світі. Частота передчасного переривання вагітності коливається у ме�

жах 10–25% [1–4]. Не дивлячись на велику кількість досліджень, присвячених
профілактиці і лікуванню невиношування, частота передчасних пологів становить
5–10% [1].

Невиношування вагітності – це універсальна, інтегрована відповідь жіночого
організму на будь�яке виражене неблагополуччя у стані здоров’я вагітної,
внутрішньоутробного плода, довкілля і багатьох інших чинників. В умовах адап�
тації до вагітності найяскравіше виявляється єдність нервової і гуморальної регу�
ляції, контрольована симпато�адреналовою системою, яка забезпечує організм
жінки створенням достатніх енергетичних ресурсів в умовах внутрішнього і
зовнішнього середовища, що змінилося [1–4].

Серед різних чинників ризику невиношування все більшого значення набувають
початкові фонові запальні захворювання урогенітального тракту. Успіхи мікробіології
і вірусології створили передумови до розуміння генезу порушень репродуктивної сис�
теми і забезпечили можливість глибшого розуміння механізмів невиношування
вагітності на тлі перенесених запальних захворювань урогенітального тракту [1–4].

У той самий час, патогенез невиношування на тлі запальних процесів уро�
генітального тракту вивчений недостатньо. Відсутні чіткі дані про особливості
формування і функціонального стану фетоплацентарного комплексу і порушень
стану внутрішньоутробного плода і новонародженого залежно від початкових
особливостей мікробіоценозу статевих шляхів. Крім того, відсутні дані про ефек�
тивний підхід до профілактики невиношування вагітності з урахуванням основних
причин запального процесу.
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Усе зазначене вище є достатнім обґрунтуванням актуальності вибраного науко�
вого завдання. 

Мета дослідження: зниження частоти акушерських і перинатальних усклад�
нень у жінок із невиношуванням і запальними захворюваннями урогенітального
тракту в анамнезі на підставі вивчення особливостей мікробіологічного статусу і
функціонального стану фетоплацентарного комплексу, а також удосконалення
комплексу лікувально�профілактичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети і завдань було відібрано 100 жінок з невино�
шуванням вагітності інфекційного генезу в анамнезі за наступними критеріями:

• наявність в анамнезі одного або більш мимовільних викиднів поспіль від од�
ного і того самого статевого партнера; 

• відсутність хромосомних аномалій у каріотипі подружжя; 
• відсутність грубих анатомічних дефектів внутрішніх статевих органів (ва�

ди розвитку матки, внутрішньоматкові синехії, непрохідність маткових
трую);

• відсутність оперативних втручань на матці (кесарів розтин, ушивання перфо�
раційного отвору, консервативна міомектомія); 

• відсутність виражених соматичних і ендокринних захворювань.
Крім того, у дослідження увійшли лише ті жінки, вік яких не перевищував 35

років. Це було зроблено з метою нівелювати вплив чинників, залежних від віку, на
результати дослідження, оскільки після 35 років підвищується частота утворення
яйцеклітин з аномальними наборами хромосом [1].

Для виявлення ефективності удосконаленого алгоритму був проведений
порівняльний аналіз перебігу І триместра вагітності у трьох групах жінок: 

1�а група (основна) – 50 жінок із загрозливим перериванням вагітності в
терміні 8–12 тиж гестації на тлі урогенітальної інфекції і невиношуванням в анам�
незі, які отримували розроблену нами методику; 

2�а група (порівняння) – 50 жінок із загрозливим перериванням вагітності в
терміні 8–12 тиж гестації на тлі урогенітальної інфекції і невиношуванням в анам�
незі, які отримували загальноприйняті лікувально�профілактичні заходи; 

3�я група (контрольна) – 50 соматично і гінекологічно здорових жінок, що
вперше завагітніли.

На момент обстеження усі жінки знаходилися в І триместрі вагітності
(8–12 тиж) з явищами загрозливого переривання інфекційного генезу, тобто кон�
статували запальний процес урогенітального тракту. Водночас основна група
вагітних була зіставлена з групою порівняння за найбільш важливими показника�
ми (термін вагітності, вік, паритет, соціально�економічне положення, генітальна і
екстрагенітальна патологія, результат попередніх вагітностей).

Загальноприйняті лікувально�профілактичні заходи включали:
�  використання за показаннями антибактеріальних препаратів; 
� гормональну терапію, комплекси вітамінів і мікроелементів; 
� засоби, що поліпшують мікроциркуляцію; 
� імунокорегуючу терапію [3].

Запропонована нами методика складається з наступних моментів: 
1Lй етап – предгравідарна підготовка: 6–12 міс. 
• гормональна корекція;
• використання препаратів вітаміну D; 
• корекція мікробіоценозу статевих шляхів; 
• імунокорегувальна терапія; 
• підготовка статевого партнера;
2Lй етап (8–12 тиж): 
• гормональна терапія; 
• використання препаратів вітаміну D; 
• корекція мікробіоценозу статевих шляхів. 
До комплексу проведених досліджень були включені клінічні, функціональні,

імунологічні, ендокринологічні, мікробіологічні і статистичні методи дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що провідними чинниками ризи�
ку розвитку загрозливого переривання вагітності у жінок із невиношуванням за�
пального генезу є наявність в анамнезі інфекційної соматичної патології:

• гострі респіраторні вірусні інфекції з частотою три рази в рік і більше (40,0%),
хронічні тонзиліт (28,0%), бронхіт (18,0%), пієлонефрит (16,0%), гастрит
(14,0%), коліт (10,0%), хронічні запальні захворювання геніталій – кольпіт
(78,0%), псевдоерозія шийки матки (66,0%) і сальпінгоофорит (62,0%).

Найчастішими ускладненнями гестаційного періоду у жінок із запальними за�
хворюваннями урогенітального тракту і невиношуванням в анамнезі є:

• загрозливе переривання вагітності у ранні терміни (68,0%), 
• ранній токсикоз вагітних легкої і середньо�важкої форми (40,0%), 
• частота мимовільного переривання вагітності (10,0%).
Установлено, що «мікробіологічними» чинниками ризику в жінок із невиношу�

ванням вагітності запального генезу є наявність в урогенітальному тракті змішано�
го паразитоценозу, представленого активними анаеробами (T. Vaginalis,
M. Hominis, Ur. Urealiticum), вірусами (CMV, HCV type 1,2, Coxcackieviruses A,B)
і грибковим компонентами, а також високим рівнем інвазії лямбліями (40,0%), ток�
сокарами (28,0%) і гостриками (26,0%).

Використання удосконаленого алгоритму лікувально�профілактичних заходів дозволяє
знизити частоту мимовільного переривання вагітності у 3,3 разу – з 10,0% до 3,3% відповідно.

Підтвердженням ефективності удосконаленого алгоритму є результати прове�
дених мікробіологічних досліджень. 

Так, аналізуючи основні зміни частоти виділення мікроорганізмів у каналі
шийки матки, сечівника і піхві в обстежених жінок, нами встановлено істотне зни�
ження рівня обсіменіння 

• Chlamydia trachomatis (основна група – 62,0% і порівняння – 86,0%); 
• Trichomonas vaginalis (основна група – 36,0% і порівняння – 50,0%); 
• Micoplasma hominis (основна група – 34,0% і порівняння – 52,0%); 
• Ureaplasma urealiticum (основна група – 44,0% і порівняння – 28,0%); 
• усіх видів вірусів, анаеробів і грибів роду Candida. 
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Під час оцінювання середніх геометричних титрів антитіл IgG до Chlamydia
trachomatis в основній групі відзначено зниження всіх варіантів титрів, починаючи
з низьких (основна група – 40,0% і порівняння – 40,0%) і закінчуючи високими ти�
трами (основна група – 8,0% і порівняння – 2,0%). Водночас суттєвих змін з боку
частоти поширення персистентних і метаболічно активних форм Chlamydia tra�
chomatis у різних групах нами не встановлено. Показовими є дані, що свідчать про
зниження частоти виявлення розповсюдження Trichomonas vaginalis усіма метода�
ми, але особливо культуральним (основна група – 20,0% і порівняння – 64,0%).

На особливу увагу заслуговують результати уринарного екскретування мікро�
організмів в обстежених жінок різних груп. Необхідно відзначити істотне знижен�
ня рівня обсіменіння сечі 

� Chlamydia trachomatis (основна група – 26,0% і порівняння – 16,0%); 
� Trichomonas vaginalis (основна група – 54,0% і порівняння – 32,0%); 
� Micoplasma hominis (основна група – 46,0% і порівняння – 22,0%); 
� Ureaplasma urealiticum (основна група – 24,0% і порівняння – 12,0%); 
� усіх видів вірусів, анаеробів і грибів роду Candida.
Аналогічна закономірність відзначена нами і під час оцінювання частоти вияв�

лення паразитів в обстежених жінок, причому всіх видів: Jiardia lamblia (основна
група – 40,0% і порівняння – 20,0%); Toxocara canis (основна група – 28,0% і
порівняння – 12,0%) і Enterobius vertikularis (основна група – 26,0% і порівняння
– 14,0%). 

На завершальному етапі проведених мікробіологічних досліджень була дана
оцінка частоти виявлення асоціацій мікроорганізмів у паразитоценозах у різних
групах жінок. Отримані результати підтверджують ефективність пропонованих
лікувально�профілактичних заходів. 

ВИСНОВКИ

Отже, у результаті проведеного клініко�лабораторного, функціонального і ста�
тистичного аналізу результату вагітності і пологів у даних групах жінок стає оче�
видною перевага удосконаленого алгоритму діагностики і етіопатогенетичної те�
рапії загрозливого переривання вагітності на тлі запальних захворювань уро�
генітального тракту порівняно із загальноприйнятим лікуванням.

Пути снижения репродуктивных потерь в І триместре 

беременности у женщин с урогенитальной инфекцией 

в анамнезе

Ж.С. Ткаченко 

В результате проведенного клинико�лабораторного, функционального и статисти�
ческого анализа исхода беременности и родов в рассматриваемых группах женщин
становится очевидным преимущество предлагаемых методов диагностики и этиопа�
тогенетической терапии угрожающего прерывания беременности на фоне воспали�
тельных заболеваний урогенитального тракта по сравнению с общепринятым лече�
нием.
Ключевые слова: невынашивание, воспалительные заболевания, урогенитальный тракт,
профилактика.

Ways of depression of genesial losses in І pregnancy trimester 

at women with an urogenital infection in the anamnesis

Zh.S. Tkachenko 

As a result of the lead clinical�laboratory, functional and statistical analysis of an outcome of
pregnancy and sorts in considered groups of women there is obvious an advantage of offered
methods of diagnostics and etiopatogenetical therapies menacing interruption of pregnancy
on a background of inflammatory diseases urogenital a path in comparison with the standard
treatment.
Key words: incompetent pregnancy, inflammatory diseases, urogenital a path, preventive
maintenance.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчення документів 523 жінок з АА в анамнезі продемонструвало, що усі
жінки у минулому мали артифіційне переривання вагітності: 

• 35,7% – 1 аборт; 
• 47,8% – до 3 абортів; 
• 16,5% – від 4 до 13 абортів. 
Водночас пологи були в анамнезі у 68,2% пацієнток. Подібне співвідношення

пологів і абортів було типовим для всіх жінок, що вивчалися. 
Під час аналізу анамнезу вдалося встановити частоту екстрагенітальної пато�

логії, на підставі якої проводили АА. Так, захворювання верхніх відділів респіра�
торного тракту відзначені у 53,5%, хронічний пієлонефрит – у 29,6%, патологія ор�
ганів травлення – у 12,3%, хронічний бронхіт – у 10,9% пацієнток. 

Під час аналізу ускладнень після АА була встановлена їхня сумарна частота, що
дорівнювала 25,1%, з них ранніх було 4,5%. Частота ранніх ускладнень після
хірургічного аборту представлена на мал. 1.

Серед ранніх ускладнень необхідно виділити:
• 2,0% – затримка частин плодового яйця (ЗЧПЯ);
• 1,9% – субінволюція матки;
• 0,6% – гематометра.
Порівнянні з цим серед пізніх ускладнень спостерігаються загострення

хронічних запальних захворювань репродуктивної системи (мал. 2):
• ендометрит – 5,6%;
• сальпінгоофорит – 7,2%.
Крім того, у 6,3% випадків жінки відзначали ациклічні маткові кровотечі, рідше

– збільшення лейоміоми матки (1,0%) і утворення поліпа ендометрія (0,4%).
Під час розгляду клінічної характеристики 723 жінок випадків після перери�

вання вагітності методом ВА встановлено, до одного аборту в анамнезі мали 26,3%
пацієнток, до трьох – 29,9% і більше трьох – 8,7% жінок.

Ìàë. 1. Õàðàêòåð ðàíí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ïåðåðèâàííÿ âàã³òíîñò³ (n=523), %
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Результати проведених досліджень свідчать, що переривання вагітності незаL
лежно від методу його проведення негативно впливає на репродуктивне здоров’я
жінок. При цьому кожен метод має свої особливості як ранніх, так і пізніх ускL
ладнень і не може бути рекомендацій як ефективний спосіб планування
вагітності. Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алL
горитму діагностичних і лікувальноLпрофілактичних заходів.
Ключові слова: переривання вагітності, ускладнення.

Одним із головних чинників, що негативно впливають на репродуктивний по�
тенціал жінки, є штучне переривання вагітності [1, 2]. Проблема абортів, не

дивлячись на сталу тенденцію до зниження їхнього числа, як і раніше вимагає
рішення внаслідок того, що є провідною причиною материнської смертності, за�
пальних захворювань статевих органів, безплідності, невиношування вагітності й
перинатальної патології [1, 2].

Якщо врахувати, що велика частина вагітностей, що настали щорік,
закінчується штучними абортами [1, 2], що половина всіх переривань вагітності
приходиться на жінок оптимального репродуктивного віку – 20–29 років [1, 2] і
більше 50% абортів спричиняють за собою ранні або пізні ускладнення, то має
місце реальна загроза втрати здоров’я майбутнього населення країни. 

Водночас, не дивлячись на багаточисельні дослідження, присвячені безпеці
абортів, роль останніх у генезі ускладнень подальших вагітностей і пологів ще
недостатньо вивчена, багато питань продовжують залишатися дискутабельними
[1, 2].

Мета дослідження: вивчення ступеня порушення репродуктивного потенціалу
жінок, які перенесли різні види аборту у І триместрі вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для оцінювання впливу переривання вагітності у І триместрі на стан репродук�
тивного здоров’я жінки був проведений ретроспективний аналіз архівного ма�
теріалу. Було проаналізовано 1551 історія хвороби і амбулаторні карти, з них 523
жінок, які мали в анамнезі артифійний аборт (АА), 723 – вакуум�аспірацію (ВА) і
305 – медикаментозний аборт (МА) із застосуванням різних препаратів.



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

65

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

64

Порівняльний аналіз 305 амбулаторних карт вагітних, які перервали вагітність
міфепристоном і мізопростолом засвідчив, що 19,2% вже мали один аборт в анам�
незі, 15,4% – до трьох абортів і 4,1% – понад три аборти.

Аналіз ускладнень після медикаментозного аборту (МА) показав, що усклад�
нення були відзначені у 19,6% пацієнток (мал. 5).

Ранні ускладнення становили 13,3%. У групі МА найчастіше зустрічалася
ЗЧПЯ – 8,8% випадок. Детальний аналіз випадків ЗЧПЯ продемонстрував, що
з 27 жінок з цим ускладненням у 49,2% було перше переривання вагітності,
35,8% пацієнток вже мали досвід переривання вагітності найчастіше шляхом
ВА або МА і лише 14,9% – хірургічним шляхом. Вагітність прогресувала у 0,9%
жінок, що вимагало її переривання шляхом ВА. Гематометра була виявлена у

Ìàë. 4. Õàðàêòåð ³ ÷àñòîòà ï³çí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ïåðåðèâàííÿ âàã³òíîñò³ 
âàêóóì-àñï³ðàö³ºþ (n=723), %

Ìàë. 5. Õàðàêòåð ³ ÷àñòîòà ðàíí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ìåäèêàìåíòîçíîãî 
àáîðòó (n=305), %

Аналіз історій продемонстрував, що ускладнення після ВА спостерігалися у
6,4% жінок, з них ранні – у 3,0% (мал. 3).

З даних мал. 3 виходить, що ранні ускладнення становили 3,0% випадків, при�
чому найчастіше зустрічалися гематометра (1,1%) і ЗЧПЯ – 1,1%. Прогрес
вагітності спостерігався у 0,8% жінок, що вимагало проведення вискоблювання по�
рожнини матки.

Пізні ускладнення після вакуум�аспірації (ВА) були відзначені у 3,3% жінок, з
них запальні процеси матки і придатків – у 2,4%, поліпи ендометрія, що вимагали
вискоблювання порожнини матки, – у 0,5%, порушення менструального циклу у
формі ациклічних кров’яних виділень спостерігалося у 0,3% пацієнток (мал. 4).

Ìàë. 2. Õàðàêòåð ï³çí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ïåðåðèâàííÿ âàã³òíîñò³ õ³ðóðã³÷íèì
øëÿõîì (n=523), %

Ìàë. 3. Õàðàêòåð ³ ÷àñòîòà ðàíí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ïåðåðèâàííÿ âàã³òíîñò³ 
âàêóóì-àñï³ðàö³ºþ (n=723), %
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Особенности осложнений у женщин, перенесших различные 

методы прерывания беременности в І триместре

О.А. Белоконь 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что прерывание беременности
независимо от метода его проведения оказывает негативное влияние на репродуктивное
здоровье женщин. При этом каждый метод имеет свои особенности как ранних, так и
поздних осложнений и не может быть рекомендован как эффективный способ планиро�
вания беременности. Полученные результаты необходимо учитывать при разработке ал�
горитма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: прерывание беременности, осложнения.

Features of complications at the women who have transferred various

methods of interruption of pregnancy in the first trimester

O.A. Belokon 

Results of the spent researches testify that interruption of pregnancy irrespective of а method
of its carrying out makes negative impact on reproductive health of women. Thus each
method has the features both early, and late complications and cannot be to recommend as an
effective way of planning of pregnancy. The received results are necessary for considering by
working out of algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: interruption of pregnancy, complication.
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2,7%, причому кровотеча, що вимагала госпіталізації, зафіксована в 0,6% ви�
падків. Серед жінок лише з МА в анамнезі частота ранніх ускладнень станови�
ла 4,5%, які були представлені прогресом вагітності в 1,4% і ЗЧПЯ – у
3,1%.Пізні ускладнення після МА встановлені у 6,3% пацієнток. Запальні про�
цеси матки і придатків виявлені у 3,2% жінок, порушення менструального цик�
лу у вигляді АМК – в 0,8%, залозиста гіперплазія ендометрія – в 0,5% випад�
ках (мал. 6). У жінок виключно з МА пізні ускладнення становили 3,6%, у
46,2% з них виявлені поліпи ендометрія, у 30,8% – сальпінгоофорити, у  23,0%
– ендометрит.

Порівнюючи частоту ранніх і пізніх ускладнень після різних видів аборту слід
зазначити, що кожен вид аборту має свої особливості.Так, за сумарною частотою
ускладнень провідне місце посідає група МА (13,3%), після якої у 8,8% випадках
зареєстрована ЗЧПЯ, проти 2% після проведення АА і 1,1% – після ВА. Гематоме�
тра виявлена у 2,7% жінок після МА, що у 4,5 разу частіше, ніж після АА і в 2,5 ра�
зу частіше, ніж після ВА. 

Під час аналізу пізніх ускладнень встановлено, що запалення матки і придатків
виявляють у 12,8% жінок після АА проти 2,4% і 3,2% після ВА і МА відповідно, по�
рушення менструального циклу – у 6,3% пацієнток після АА, а після ВА і МА – в
0,3% і 0,8% випадків відповідно. Поліпи ендометрія виявлені після МА – у 2,0% ви�
падків, тоді як після АА – у 0,4%, після ВА – у 0,5%.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що переривання вагітності неза�
лежно від методу його проведення негативно впливає на репродуктивне здоров’я
жінок. При цьому кожен метод має свої особливості як ранніх, так і пізніх усклад�
нень і не може бути рекомендований як ефективний спосіб планування вагітності.
Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діаг�
ностичних і лікувально�профілактичних заходів.

Ìàë. 6. Õàðàêòåð ³ ÷àñòîòà ï³çí³õ óñêëàäíåíü ï³ñëÿ ìåäèêàìåíòîçíîãî àáîðòó
(n=305), %
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Не дивлячись на широке впровадження сучасних ендоскопічних технологій, зна�
чущість абдомінальних реконструктивно�пластичних операцій не втратила своєї акту�
альності, оскільки відсоток хворих молодого віку зберегти репродуктивну функцію, які
страждають на безплідність або невиношування вагітності при лейоміомі матки вели�
ких і гігантських розмірів, атиповому розташуванні вузлів, не має тенденції до знижен�
ня. Виходячи із наведеного вище, слід зазначити, що абдомінальна міомектомія при по�
одиноких і множинних вузлах лейоміоми матки великих і гігантських розмірів зали�
шається актуальною й дискусійною темою. У зв’язку з цим, очевидна необхідність удо�
сконалення хірургічної техніки реконструктивно�пластичних операцій на матці поза і
під час вагітності, а також периопераційного ведення хворих з даною патологією, яка
сприятиме зниженню відсотка рецидивів пухлини і збільшенню числа жінок, які ре�
алізували в недалекому майбутньому свої репродуктивні плани після міомектомії. 

Усе зазначене вище є переконливою підставою для проведення нашого науко�
вого дослідження. 

Мета дослідження: зниження частоти порушень репродуктивної функції у
жінок раннього репродуктивного віку з лейоміомою матки шляхом оптимізації так�
тики ведення, вдосконалення міомектомії поза і під час вагітності, визначення реп�
родуктивного прогнозу при поєднанні лейоміоми матки з іншими чинниками ри�
зику порушення репродуктивної функції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під спостереженням перебували 150 пацієнток раннього репродуктивного віку
від 19 до 30 років, яким була виконана консервативна міомектомія лапаротомічним
доступом під час вагітності або поза вагітністю. Були проаналізовані найближчі і
віддалені результати дослідження.

Усіх жінок було розподілено на дві клінічні групи. До першої (І) клінічної гру�
пи увійшли 50 пацієнток, які звернулися із клінікою загрози переривання
вагітності за наявності лейоміоми матки.

Критерії відбору для участі у дослідженні жінок із вагітністю і лейоміомою матки:
• бажання жінки мати дітей;
• вузли лейоміоми, які перешкоджають виношуванню вагітності або представ�

ляють небезпеку для здоров’я пацієнтки:
– великі,
– гігантські,
– атипово розташовані вузли,
– 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, які перешкоджають виношуванню вагітності, в
дослідження не включали. Відбір пацієнток проводили амбулаторно у науково
консультативному відділенні, призначали обстеження, необхідне для
госпіталізації, у тому числі на інфекції, що передаються статевим шляхом (ІПСШ).
За відсутності свідчень для екстреної госпіталізації призначали терапію, направле�
ну на збереження вагітності й лікування виявлених інфекційних процесів, а потім
планово госпіталізували їх на 14–15�й тиждень вагітності для підготовки до опе�
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Аналіз найближчих та віддалених результатів реконструктивноLпластичних
операцій при лейоміомі матки у жінок раннього репродуктивного віку
свідчить про доцільність та ефективність даного втручання. Значення цієї
операції визначається можливістю створення сприятливих умов для виношуL
вання вагітності та реалізації репродуктивної функції у жінок з порушеною
фертильністю.
Ключові слова: лейоміома матки, хірургічне лікування, ранній репродуктивний вік. 

Не дивлячись на те, що вивченню лейоміоми матки присвячена безліч наукових
робіт, ця проблема донині залишається недостатньо вирішеною. 

Міома матки – доброякісна пухлина статевої системи жінки, яка найчастіше
зустрічається, а її частота у структурі гінекологічної захворюваності становить від
20% до 44%, причому в 13–27% випадках спостерігається у жінок репродуктивного
віку [1–3]. 

Порушення репродуктивної функції у формі первинної і вторинної
безплідності часто виявляють у пацієнток (60–70%) з лейоміомою матки [4–7]. Ця
проблема набуває все більшої актуальності у зв’язку з омолоджуванням хворих на
лейоміому, з одного боку, і пізнім плануванням вагітності (після 40 років) – з іншо�
го, коли значно підвищується ризик виникнення цієї доброякісної пухлини жіно�
чої статевої системи. Згідно з даними літератури [1–7], у жінок з безплідністю в
12–20% випадків лейоміома матки є єдиною причиною репродуктивних невдач.
Проте питання щодо ролі лейоміоми матки у формуванні порушень репродуктив�
ної функції залишається дискусійним [1–7]. 

У разі виключення всіх інших причин порушення репродуктивної функції,
особливо в жінок раннього репродуктивного віку, виникає питання щодо прове�
дення органозберігаючих операцій, а саме міомектомії. Проте у кожному конкрет�
ному випадку перш за все доведеться вирішувати низку запитань консервативної
пластичної або радикальної операції з урахуванням можливості відновлення
функції ураженого органа, про операційний ризик при тому або іншому способі й
про віддалені результати проведеного хірургічного лікування. 
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тривалість безплідності більше 5 років. У даних випадках доцільне використання
допоміжних репродуктивних технологій протягом одного року після міомектомії.

Виконання міомектомії на тлі медикаментозної аменореї або післяопераційна
аменорея, спричинена 3–4 ін’єкціями а�ГнРГ, дозволяє завагітніти 68,7% пацієнток
з репродуктивними проблемами.

Отримані результати дозволяють запропонувати тактику ведення жінок під час
вагітності. Так, при міомі матки великих розмірів, яка перешкоджає виношуванню
вагітності, але не закриває вузлами доступ до порожнини матки, оптимальним є пе�
реривання вагітності у термін до 12 тиж вагінальним доступом. Після цього ми
проводили міомектомію поза вагітністю, а потім – передгравідарну підготовку і
планування вагітності. Обов’язковими умовами ми вважаємо згоду хворої на пере�
ривання вагітності або наявність клініки початку мимовільного викидня, підтвер�
джену даними УЗД. 

У тих випадках, коли пацієнтки не дають згоду на переривання вагітності в ранні
терміни гестації і доступ до порожнини матки неможливий через гігантські розміри
шиїчно�перешиїчного вузла, при вираженій клініці початку переривання вагітності
(яскраві кров’яні виділення із статевих шляхів), в екстреному порядку показаний ке�
сарів розтин, міомектомія і видалення плодового яйця вагінальним доступом під кон�
тролем хірурга з боку черевної порожнини. Коли на тлі вагітності діагностована міома
великих і гігантських розмірів з ознаками деструкції вузлів або їхньою атиповою ло�
калізацією, яка перешкоджає росту і виношуванню плода, за відсутності явних
клінічних ознак загрози переривання вагітності і при небажанні жінки перервати
вагітність, показана консервативна міомектомія після передопераційної підготовки.

Крім того, поза вагітністю потрібна точна діагностика порушень в різних ланках
репродуктивної системи, стан ендометрія, кількість, розміри, локалізація міомато�
зих вузлів, стан придатків, наявність і характер супутньої патології. Передопе�
раційна підготовка, направлена на санацію інфекційних вогнищ, вживання імуно�
модуляторів, а також пери� і післяопераційне призначення 3–4 ін’єкцій а�ГнРГ, що
дозволяє зменшити ризик хірургічного втручання і післяопераційних ускладнень.
Міомектомія виконується з правильним вибором хірургічного доступу, атравматич�
ної техніки, адекватного шовного матеріалу і антибіотикопрофілактики. 

Показання до міомектомії:
• швидке зростання пухлини;
• атипове розташування вузлів (шиїчні, перешиїчні, інтралігаментарні і сли�

зові підоболонки);
• великі і гігантські розміри лейоміоми;
• маткові кровотечі, зумовлені лейоміомою;
• некроз вузла;
• безплідність при лейоміомі.
Комплекс післяопераційної реабілітації для сприяння кращої репарації тканин, а саме: 
• вживання нестероїдних протизапальних препаратів, дезагрегантів, засобів,

тканин,
• продовження імуномоделювальної терапії, засобів, що стимулюють репарацію. 
Після цього показана передгравідарна підготовка з плануванням вагітності

після відновлення менструального циклу.

рації. За наявності великих, гігантських вузлів, розташованих шиїчно�перешиїчно,
і кров’яних виділень із статевих шляхів, що свідчить про початок мимовільного
аборту, госпіталізували екстрено у гінекологічне відділення.

З 50 пацієнток 40 було госпіталізовано у плановому порядку в терміні
вагітності 14–19 тиж, 16 жінок – екстрено в терміні вагітності 7–12 тиж.

У другу (ІІ) клінічну групу увійшли 100 жінок з лейоміомою матки. 
Критерії відбору жінок з лейоміомою матки:
• великі і атипово розташовані вузли;
• безплідність або невиношування вагітності;
• бажання відновити репродуктивну функцію.
Віддалені результати простежували від 1 до 5 років.
Клінічні та лабораторні методи дослідження включали загальне стандартне об�

стеження хворих з використанням клінічних, біохімічних, мікробіологічних, гемо�
стазіологічних, функціональних і морфологічних методів, проводили дослідження,
направлені на виявлення ІПСШ (ПЦР), а також інструментальні (ультразвукові,
ендоскопічні) методи дослідження.

Статистичне оброблення матеріалу проводили на персональному комп’ютері.
У роботі використані стандартні методи статистичного аналізу. Достовірність
відмінностей між групами щодо параметрів, які вивчаються, оцінювали за допомо�
гою непараметричних критеріїв статистики (Вілкоксона–Манна–Уїтні) і t�кри�
терія Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

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

Свідченнями щодо планової міомектомії під час вагітності є: 
• атипове розташування вузлів (шиїчне, перешиїчне, інтралігаментарне), що

призводить до порушення функції тазових органів; 
• великі і гігантські розміри вузлів;
• некроз вузла, підтверджений УЗД;
• неможливість переривання вагітності;
• деформація порожнини матки великим інтерстиціальним вузлом;
• розташування вузла на плаценті.
Плануванню вагітності при лейоміомі матки повинна передувати міомектомія,

оскільки у 68,8% випадків при вагітності наголошувалося швидке збільшення
вузлів, а у кожної п’ятої пацієнтки виявляють прогестеронзалежну пухлину
(співвідношення рівня експресії рецепторів до прогестерону і 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 прогресу захворю�
вання надалі, про що свідчить багаторазове підвищення експресії колагену ІV типу
у стінках судин міометрія з утворенням міоматозних проліфератів.

Несприятливими критеріями репродуктивного прогнозу є поєднання міоми
матки з внутрішнім ендометріозом, запальні захворювання органів малого таза,
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Результати проведених досліджень свідчать про актуальність вивчення суL
часних клінічних аспектів аденоміозу. Отримані результати вказують на наL
явність декількох форм даної патології, які необхідно враховувати у клінічній
практиці. Ефективне оцінювання отриманих клінічних результатів свідчить
про необхідність удосконалення існуючого алгоритму діагностичних і лікуL
вальноLпрофілактичних заходів у пацієнток з аденоміозом.
Ключові слова: аденоміоз, клініка.

Не дивлячись на вікову історію вивчення різних аспектів проблеми ендо�
метріозу, це захворювання залишається однією з центральних медико�

соціальних проблем. Ендометріоз посідає третє місце у структурі гінекологічної за�
хворюваності, його виявляють у понад 50% жінок репродуктивного віку. Він нега�
тивно впливає на психоемоційний стан, знижуючи працездатність і репродуктивну
функцію [1, 2].

Протягом останнього десятиліття відзначено зростання частоти захворювання
ендометріозом, а також «омолоджування» контингенту хворих. Проте точно суди�
ти про поширеність цього захворювання важко, оскільки немає чітких статистич�
них даних [3, 4].

Останніми роками генітальний внутрішній ендометріоз тіла матки (аденоміоз)
прийнято розглядати як особливе захворювання, яке суттєво відрізняється від
зовнішнього ендометріозу за патогенезом, епідеміологією та клінічній картині
[5–7].

Питома частка аденоміозу в структурі генітального ендометріозу досягає
70–90%. На підставі клінічних проявів діагноз «аденоміоз» може бути поставлений
у кращому разі в 50% спостережень, у 75% випадків діагноз не встановлюється, у
35% спостерігається гіпердіагностика [1, 7]. Це пов’язано з тим, що етіологія і пато�
генетичні механізми, відповідальні за розвиток аденоміозу, досі недостатньо де�
тально вивчені і для коректної діагностики потрібний гістопатологічний висновок
після видалення матки. 

Не дивлячись на значне число наукових досліджень з проблеми аденоміозу, не
можна вважати питання повністю вивченими, особливо в аспекті сучасної
клінічної картини даної патології. 

Мета дослідження: вивчення сучасних клінічних аспектів аденоміозу. 

ВИСНОВКИ

Отже, аналіз найближчих і віддалених результатів реконструктивно пластич�
них операцій при лейоміомі матки у жінок раннього репродуктивного віку свідчить
про доцільність і ефективність даного втручання. Значення цієї операції визна�
чається можливістю створення сприятливих умов для виношування вагітності і ре�
алізації репродуктивної функції у жінок з порушеною фертильністю.

Восстановление репродуктивной функции женщин раннего

репродуктивного возраста с лейомиомой матки после

консервативно*пластических операций

А.С. Бобер 

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

Restoration of reproductive function of women early genesial age with

leiomyoma of uterus after is conservative*plastic operations

A.S. Bober 

The analysis of the nearest and remote results of reconstructive � plastic operations at a
leiomyoma 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 pregnan�
cy and realization of reproductive function at women with infringements fertility.
Key words: leiomyoma of uterus, surgical treatment, early genesial age. 
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У даному дослідженні вік менархе становив 11,7±1,4 року (достовірного
взаємозв’язку між віком менархе і активністю перебігу аденоміозу виявлено не бу�
ло), що істотно не відрізняється від даних популяцій (12,2±1,54 року). Далеко не
всі дослідники погоджуються з такою точкою зору, вважаючи пізнє настання ме�
нархе чинником ризику розвитку аденоміозу. У той самий час за даними низки ав�
торів [3, 4], раннє менархе з укороченим циклом, тривалими і рясними менстру�
аціями і, отже, більшою експозицією порожнини матки і малого таза ретроградною
менструальною кров’ю, є чинником ризику ендометріозу будь�якої локалізації.

У даному дослідженні порушення менструального циклу спостерігалося у
92,5% хворих. Так, дисменорея (100%), гіперполіменорея (73,7%) і перименстру�
альні кров’яні виділення, що мастять, (93,4%) достовірно частіше фіксували у групі
хворих «активним» аденоміозом (р<0,05). Гіперменорея практично з однаковою
частотою спостерігалася в обох групах (26,3% і 22,7%). Ці дані свідчать про непо�
вноцінність механізмів регуляції менструального циклу, перш за все гіпотала�
мо–гіпофізарно–яєчникової системи. 

Наша думка збігається з даними низки авторів про те, що об’єм і тривалість мен�
струації може бути важливим чинником імплантації ендометріоїднних клітин, проте
такі чинники, як спадкова схильність і порушення загального і локального імунітету
мають пріоритетне значення у розвитку аденоміозу [5, 6]. Заслуговує на увагу висо�
кий ступінь обтяженого репродуктивного анамнезу у хворих аденоміозом, особливо
у групі з «активним» аденоміозом (р<0,05). Більшість пацієнток з аденоміозом мали
в анамнезі від 2 до 8 штучних абортів (55%), ускладнених запальними процесами
(23,3%), а також лікувально�діагностичні вискоблювання (59,2%).

В обстежених хворих відзначено висока частота хронічних сальпінгоофоритів і
ендометритів в анамнезі – 51,6%; у популяції в середньому частота даних захворю�
вань становить 37,2%. Виявлені дані підтверджують думку, згідно з якою
внутрішньоматкові втручання є чинниками ризику розвитку аденоміозу. Деякі ав�
тори вважають, що сприятливі умови для інвазії і зростання ендометріальних
клітин у міометрії створюють нейродистрофічні зміни у зоні гістобіологічного
бар’єра, що виникають у результаті димолітичних і десмопластичних процесів у
слизовій оболонці, сполучній і м’язовій тканині, що незрідка формуються в резуль�
таті запалення [7].

Частота безплідності у хворих ендометріозом коливається від 25% до 60%.
Ендометріоз посідає друге місце серед причин безплідності після запальних за�

хворювань органів малого таза [1]. За нашими даними, безплідність була виявлена
у 47,5% хворих аденоміозом і достовірно частіше при «активному» аденоміозі
(р<0,05), причому у 23,3% – первинна, а у 24,2% – вторинна, яка наставала, як пра�
вило, після значної кількості абортів.

При вивченні родинного анамнезу встановлено, що 45% пацієнток мали обтя�
жену спадковість відносно захворювань статевих органів, фіброзно�кістозної мас�
топатії (30,8%), пухлин екстрагенітальної локалізації (18,3%), ендокринопатій – за�
хворювання щитоподібної залози, цукрового діабету, ожиріння (28,3%). 

Вивчення преморбідного фону із зверненням особливої уваги на захворю�
ваність у дитинстві, перенесені у минулому і супутні в даний час захворювання ви�
явило, що індекс здоров’я обстежених хворих аденоміозом був достовірно низьким. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для досягнення поставленої мети дослідження було проведено обстеження 170
пацієнток, з яких 120 хворих на аденоміоз різного ступеня активності і пошире�
ності увійшли до основної групи.

У контрольну групу увійшли 50 пацієнток репродуктивного і пременопаузаль�
ного віку без аденоміозу, які піддалися гістеректомії з подальшим патоморфо�
логічним дослідженням тіла матки з приводу пролапсу статевих органів.

Для підвищення специфічності дослідження хворі аденоміозом у поєднанні з
міомою матки і гіперплазією ендометрія з дослідження були виключені. Дані за�
хворювання часто поєднуються, тому для виявлення дійсних аспектів патогенезу
аденоміозу, а також з метою диференціальної діагностики доброякісних захворю�
вань тіла матки, було вирішено вивчати хворих аденоміозом без супутньої гінеко�
логічної патології.

В основній групі аденоміоз був діагностований клінічно з використанням
додаткових методів обстеження. Діагностика поширення проводилася на
підставі даних вагінального дотримання (динаміка розмірів, форми, консис�
тенції матки протягом циклу), гістероскопічних, ультразвукових критеріїв і
даних патоморфологічного дослідження. Радикальне оперативне лікування
(видалення матки) виконано 36 (30%) з 120 пацієнток з аденоміозом підда�
лися. 

Залежно від ступеня вираженості основних клінічних проявів, характерних для
аденоміозу, усі досліджені пацієнтки з аденоміозом (n=120) умовно було роз�
поділені на клінічні групи: 

I група – 76 пацієнток з клінічно «активним» аденоміозом; 
II група – 44 пацієнтки з клінічно «неактивним» аденоміозом;
III (контрольна) група – 50 пацієнток без аденоміозу (контроль).
Для визначення форм клінічної активності аналізували найбільш поширені

клінічні прояви аденоміозу – больовий синдром і гіперполіменорею.
Пацієнтки з помірним і сильним болем і пацієнтки з гіперполіменореєю у

поєднанні з анемією середнього і важкого ступеня увійшли до I групи хворих з
клінічно активним проявом захворювання. Пацієнтки із слабким болем,
відсутністю анемії або гіперполіменореєю у поєднанні з анемією легкого ступеня
увійшли до II групи пацієнток з клінічно неактивним перебігом аденоміозу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У даному досліджені на підставі аналізу результатів обстеження і лікування
120 хворих аденоміозом і 50 пацієнток без аденоміозу узагальнені дані про патоге�
нез, особливості клінічного перебігу і діагностики даного захворювання.

У наших спостереженнях вік хворих аденоміозом варіював у широких межах –
26–50 років, у середньому – 39,5±5,7 року: 

• у групі пацієнток з «активним» аденоміозом середній вік становив 40,8±5,2
року,

• у групі пацієнток з «неактивним» аденоміозом – 38,2±4,7 року.
Достовірних відмінностей між групами не було, що підтверджує дані про те, що

в останні роки аденоміоз частіше зустрічається у жінок молодшого віку [1, 2].



Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

77

Ã²ÍÅÊÎËÎÃ²ß

76

рактерна менша тривалість захворювання з моменту перших симптомів до
госпіталізації і відповідно швидкий прогрес процесу.

Наші результати, засновані на зіставленні клінічної картини аденоміозу з дани�
ми патоморфологічного дослідження, узгоджуються з результатами досліджень
інших авторів і підтверджують, що патогномонічні прояви аденоміозу характерні
для 2–4 стадії дифузної форми, а також для вузлової форми. Для дифузного аде�
номіозу 1�ї стадії не характерна наявність типових клінічних проявів (дисменорея,
гіперполіменорея тощо), проте він може поєднуватися з безплідністю I або II і,
можливо, бути його причиною [1, 2]. 

За даними низки авторів, клінічний діагноз «аденоміоз» збігається з гісто�
логічним лише у 25–65% випадків; має місце як гіпер�, так і гіподіагностика аде�
номіозу, що визначають помилкову тактику ведення і прогноз [3, 4]. 

У результаті аналізу попередніх діагнозів на догоспітальному етапі у хворих
аденоміозом була виявлена їхня значна різнорідність. Так, з 120 хворих у 49% цей
діагноз був встановлений правильно, у 18% аденоміоз помилково був прийнятий за
міому матки, в 11% – за гіперплазію і поліпи ендометрія, у 7% – за ди�
сфункціональні маткові кровотечі; у 3% � за цистоаденому яєчника. Дев’ять
відсотків хворих тривалий час обстежувалися і лікувалися у невропатолога, гаст�
роентеролога, терапевта з підозрінням на грижу диска, остеохондроз, коліт, спайко�
вий процес тощо.

Отже, на підставі клініко�анамнестичних даних і результатів гінекологічного
обстеження аденоміоз був запідозрений в 95 хворих, з них підтверджений у 56 ви�
падках. Частка псевдопозитивних результатів становила 41%. У той самий час з
120 пацієнток з підтвердженим аденоміозом, у клінічний діагноз дана патологія бу�
ла винесена у 62, тобто частка псевдонегативних результатів становила 48%, чут�
ливість методу – 51,7% і специфічність – 59%.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать про актуальність вивчення сучас�
них клінічних аспектів аденоміозу. Отримані результати вказують на наявність
декількох форм даної патології, які необхідно враховувати у клінічних практиці.
Ефективне оцінювання отриманих клінічних результатів свідчить про необхідність
удосконалення існуючого алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних
заходів у пацієнток з аденоміозом. 

Клинические особенности различных форм аденомиоза

С.Я. Гринчук 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют об актуальности изучения
современных клинических аспектов аденомиоза. Полученные результаты указыва�
ют на наличие нескольких форм данной патологии, которые необходимо учитывать
в клинические практике. Эффективная оценка полученных клинических результа�
тов указывает на необходимость усовершенствования существующего алгоритма
диагностических и лечебно�профилактических мероприятий у пациенток с адено�
миозом.
Ключевые слова: аденомиоз, клиника.

При вивченні даних анамнезу було встановлено, що хворі аденоміозом у ди�
тинстві перенесли низку інфекційних захворювань – 89 (74,2%) випадків проти
14 (28%) у контрольній групі (p<0,05). Кількість хворих аденоміозом, що перене�
сли дитячі інфекції, становила 67 (55,8%), часті гострі респіраторні захворюван�
ня – 72 (60%). 

Велике значення в генезі аденоміозу мають і хронічні соматичні захворювання.
Як видно з аналізу клініко�анамнестичних даних, у пацієнток з аденоміозом спос�
терігається значна частота хронічних захворювань. Так, обмінно�ендокринні пору�
шення у хворих аденоміозом зустрічалися найчастіше – в 23,3% випадків, на дру�
гому місці були виявлені захворювання травного тракту – 20%; далі – хронічні хво�
роби органів дихання (17,5%), серцево�судинні захворювання (12,5%), патологія
сечовидільної системи спостерігалася в анамнезі у 9,2% хворих. 

Алергічні реакції до лікарських препаратів і різних побутових чинників конста�
тували у 22,5% пацієнток, що побічно може свідчити про порушення імунного го�
меостазу. В частини хворих було декілька наведених вище захворювань. Залежно
від ступеня активності перебігу аденоміозу кількість пацієнток з виявленою екс�
трагенітальною патологією зростала, становлячи 34,1% при «неактивному» аде�
номіозі і 51,3% – при «активному» аденоміозі. 

Аналіз власних результатів клінічного перебігу аденоміозу у пацієнток не
підтвердив достовірних відмінностей у віці, часі настання менархе, кількості по�
логів і спадковості залежно від міри активності перебігу аденоміозу (р>0,05). 

Достовірними відмінностями в двох групах хворих з «активним» і «неактивни�
ми» аденоміозом характеризувалися обтяжений гінекологічний і соматичний
анамнез, що виявлялося нижчим індексом здоров’я хворих «активним» аде�
номіозом. 

Отже, запальні процеси статевих органів і оперативні втручання на матці ма�
ють велике значення у патогенезі аденоміозу. Підтвердженням цьому є досліджен�
ня, які доводять, що вагітність часто надає інгібуючу дію на ендометріоїдні вогни�
ща, а аборти і ускладнені пологи погіршують перебіг аденоміозу. 

Окрім цього, високий інфекційний індекс і супутні екстрагенітальні захворю�
вання також є характерними рисами аденоміозу. Можливо, дані захворювання без�
посередньо не впливають на розвиток аденоміозу, але зниження стійкості ор�
ганізму до чинників зовнішнього середовища є підґрунтям до формування стійких
метаболічних порушень і ослаблення імунної системи. Ці зміни не носять спе�
цифічного характеру, оскільки за даними низки авторів, аналогічні особливості за�
хворюваності та інфекційного індексу виявляються і у пацієнтів з міомою матки,
гіперплазією ендометрія тощо [6, 7]. 

Запропонована сучасна концепція патогенезу гормонозалежних захворювань
репродуктивної системи жінок розглядає подібні процеси з точки зору місцевих і
загальних морфофункціональних і ендокринних порушень і появою «порочного
кола» у гіпоталамо–гіпофізарно–яєчниковій системі на тлі імунодефіциту. 

Аналіз тривалості захворювання аденоміозом залежно від моменту початкових
клінічних проявів до першої госпіталізації дозволив виявити, що при «активному»
аденоміозі тривалість даного періоду більш ніж в 50% хворих склала 1–3 роки, а
при «неактивному» аденоміозі – 4–8 років, тобто для «активного» аденоміозу ха�
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Національна медична академія післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика, м. Київ

Проведено клінікоLлабораторне обстеження 100 пацієнток з матковими кроL
вотечами різного характеру і наявністю ехографічих ознак патології ендоL
метрія. У пацієнток з поєднанням гіперплазії ендометрія і хронічного ендомеL
триту та з реактивною гіперплазією, порівняно з гіперплазією без атипії і з
атипією, виявляють більш ранній початок і вираженість клінічних симптомів
захворювання, тривалість яких перевищує 2 роки. У жінок з простою і складL
ною 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 ендоL
метриту переважають (порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією) заL
пальні процеси органів малого таза, доброякісні захворювання шийки матки,
гіперпластичні процеси ендометрія, що свідчить про виражений системний
характер патології. Отримані результати необхідно враховувати під час розL
роблення алгоритму діагностичних і лікувальноLпрофілактичних заходів у
жінок з гіперпластичними процесами ендометрія, у тому числі, і на тлі
хронічного ендометриту.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, поліпи, клініка. 

Гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ) – це найбільш поширені гінеко�
логічні захворювання, 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 у стаціонар. Бага�
то авторів відзначають високу частоту поєднання ГПЕ з міомою матки, аде�
номіозом, яким незрідка передують хронічні запальні процеси ендометрія [4–7].

Висока частота зустрічання ГПЕ, відсутність належної ефективності від
гормональної терапії, а також вірогідність їх перетворення у злоякісну пухлину
ставить проблему розвитку і патогенетичного лікування ГПЕ поруч з найбільш
важливими завданнями сучасної медицини. Не дивлячись на значну кількість
наукових досліджень щодо проблеми ГПЕ не можна вважати усі питання
повністю вирішеними, особливо щодо ролі хронічного ендометриту в розвитку
даної патології. 

Clinical features of various forms of adenomyosis

S.Ya. Grinchuk 

Results of the spent researches testify to an urgency of studying of modern clinical aspects of
ademyose. The received results specify in presence of several forms of the given pathology
which are necessary for considering in clinical to practice. The effective estimation of the
received clinical results specifies in necessity of improvement of existing algorithm of diag�
nostic and treatment�and�prophylactic actions at patients with ademyose.
Key words: ademyosis, clinic.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Майже у кожної другої жінки з ГПЕ без і з атипією були рясні менструації: 
• проста гіперплазія без атипії – 40,0%, 
• складна гіперплазії без атипії – 45,0%, 
• з атипією – 45,0%. 
У 35,0%, 40,0% і 40,0% випадків відповідно менструації були тривалими –

понад 7 днів. Проте зазначено, що у 4�й і 5�й групах достовірно частіше (майже
в 2 рази) фіксували меноррагії – 90,0% і 95,0% (рясні менструації) і 70,0% і
75,0% (тривалі менструації).

Ациклічні кровотечі були характерні для гіперплазії атипії ендометрія і до�
стовірно частіше зустрічалися порівняно з іншими групами пацієнток – у
55,0%. 

Порушення менструального циклу за типом нерегулярних менструацій
відзначено у кожної другої пацієнтки з простою і складною гіперплазією ендо�
метрія 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 цьому тривалість порушення менструального циклу за
наявності простої і складної гіперплазії ендометрія без атипії у середньому ста�
новила 0,5–1,5 року, а у пацієнток 3�ї, 4�ї і 5�ї груп – від 1 до 6 років.

Отже, частота виявлення і характер скарг у пацієнток з простою гіперп�
лазією ендометрія без атипії достовірно не відрізнялися від групи із склад�
ною гіперплазією без атипії. Основними скаргами у жінок з гіперплазією
атипії ендометрія були нерегулярні менструації (70,0%), слабкість (60,0%),
ациклічні кровотечі (55,0%), рясні менструації (45,0%) і тривалі менструації
(40,0%).

Жінки з простою гіперплазією ендометрія у поєднанні з хронічним ендоме�
тритом і пацієнтками з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ен�
дометрія достовірно частіше пред’являли скарги на меноррагії (90,0% і 95,0%) і
тривалі менструації (70,0% і 75,0%) порівняно з простою, складною гіперп�
лазією ендометрія без атипії і гіперплазією атипії – 40,0%, 45,0%, 45,0%
(р<0,05). Водночас у 4�й групі також як і за наявності гіперплазії атипії ендо�
метрія фіксували високий відсоток виявлення порушення менструального цик�
лу за типом нерегулярних менструацій (65,0%).

Слід зазначити, що перенесені багаточисельні внутрішньоматкові втручан�
ня передували і можливо сприяли розвитку у пацієнток основної групи пато�
логії ендометрія. Наявність невиношування і вагітності, що не розвивається, у
цих пацієнток можуть 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 гіпер�
плазією атипії ендометрія – 5,0% і 5,0% відповідно.

У жінок із складною гіперплазією ендометрія без атипії і гіперплазією з
атипією у 2 рази частіше порівняно з пацієнтками з простою гіперплазією без
атипії, відбувалися одні або двоє пологів. За останніми показниками репродук�
тивного статусу ці три групи не мали статистично значущих відмінностей.

Мета дослідження: визначення 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
обстеження 100 пацієнток з матковими кровотечами різного характеру і на�
явністю 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–III ст.); 
• відсутність гострого запального процесу органів малого таза;
• інформована добровільна згода пацієнток на проведення всіх необхідних

лікувально�діагностичних процедур.
Критерії виключення із дослідження:
• наявність поліпів ендометрія, 
• міома 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 кон�
тролем гістероскопії. Залежно від результатів гістологічного дослідження
зскрібків із каналу шийки матки і порожнини матки було проведено комплекс�
не імуногістохімічне дослідження, після якого було сформовано п’ять основних
груп по 20 пацієнток в кожній:

• 1�а група – жінки з простою гіперплазією ендометрія без атипії, 
• 2�а група – складна гіперплазія ендометрія без атипії, 
• 3�я група – атипова гіперплазія, 
• 4�а група – пацієнтки з ГПЕ у поєднанні з хронічним ендометритом, 
• 5�а група – жінки з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією

ендометрія. 
Усі обстежені хворі були у віці від 45 до 55 років. Середній вік пацієнток

становив 48,2±2,9 року.
Свідченням до екстреної госпіталізації стала наявність маткової кровотечі

різної інтенсивності і тривалості. Основним свідченням до планової
госпіталізації слугувала наявність ехографічних ознак патології ендометрія.

Звертає на себе увагу, 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 проявляла. Це послужило свідченням до планової
госпіталізації. Усі пацієнтки з поєднанням простої гіперплазії і хронічного ен�
дометриту (100%) і переважна більшість жінок з атиповою гіперплазією ендо�
метрія (90,0%) і хронічним ендометритом з реактивною гіперплазією (95,0%)
були госпіталізовані в екстреному порядку з діагнозом маткової кровотечі пе�
рименопаузального періоду.
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ною 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 ендо�
метриту переважають (порівняно з гіперплазією без атипії і з атипією) запальні
процеси органів малого таза, доброякісні захворювання шийки матки, гіперпла�
стичні процеси ендометрія, що свідчить про виражений системний характер па�
тології. Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алго�
ритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів у жінок з гіперплас�
тичними процесами ендометрія, у тому числі, і на тлі хронічного ендометриту.

Клинические особенности полипов 

и гиперпластических процессов эндометрия

Е.К. Игнатьева 

Проведено клинико�лабораторное обследование 100 пациенток с маточными крово�
течения различного характера и/или наличием эхографических признаков патоло�
гии эндометрия. У пациенток с сочетанием гиперплазии эндометрия и хронического
эндометрита с реактивной гиперплазией, по сравнению с гиперплазией без атипии и
с атипией, отмечается более раннее начало и выраженность клинических симптомов
заболевания, длительность которых превышает 2 года. У женщин с простой и слож�
ной типической и атипической гиперплазией связь между морфологическим вари�
антом патологического процесса и патогномоничной клинической симптоматикой
отсутствует. 
В структуре сопутствующих заболеваний у пациенток с наличием хронического эн�
дометрита преобладают (по сравнению с гиперплазией без атипии и с атипией) вос�
палительные процессы органов малого таза, доброкачественные заболевания шейки
матки, гиперпластические процессы эндометрия, что свидетельствует о выраженном
системном характере патологии. Полученные результаты необходимо учитывать
при разработке алгоритма диагностических и лечебно�профилактических меропри�
ятий у женщин с гиперпластическими процессами эндометрия, в том числе и на фо�
не хронического эндометрита.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, полипы, клиника. 

Clinical features of polyps and hyperplastic processes in

endometrium

E.K. Ignatyeva 

Clinical�laboratory examination of 100 patients with uterine bleedings of various charac�
ter and/or existence the ekhografical of symptoms of pathology in endometrium is con�
ducted. 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 dis�
ease which duration exceeds 2 years becomes perceptible. At women with simple and dif�
ficult typical and atypical hyperplasia communication between morphological option of
pathological process and pathognomonic 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,

У 4�й групі спостережень відзначена найвища частота проведених штучних
абортів (50,0%). При цьому достовірно частіше зустрічалися випадки штучного
переривання вагітності і вишкрібання матки з приводу мимовільних викиднів і
вагітності, що не розвивається, виконані більше 2 разів – 30,0%, 20,0%, 5,0%.

У пацієнток з хронічним ендометритом і реактивною гіперплазією ендо�
метрія у три рази частіше, ніж у 1�й і 2�й групах був проведений штучний аборт
в анамнезі, виконаний більше двох разів. 

Пацієнтки 4�ї групи (поєднання простої гіперплазії ендометрія і хронічного
ендометриту) частіше за інших використовували бар’єрний метод контрацепції.
Звертає увагу, що кожна десята із обстежуваних жінок основної групи викори�
стовувала внутрішньоматкову контрацепцію. Водночас у групах, де в подаль�
шому були діагностовані гіперплазія атипії ендометрія і хронічний ендометрит,
частота їх вживання була дещо вищою. 

Пацієнтки з простою гіперплазією ендометрія без атипії у п’ять разів
частіше порівняно із групою жінок з простою гіперплазії і хронічним ендомет�
ритом використовували з метою контрацепції естроген�гестагенні контрацеп�
тиви.

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що найчастіше гінекологічні за�
хворювання виявляли у пацієнток з простою гіперплазією ендометрія без
атипії у поєднанні з хронічним ендометритом і жінками з хронічним ендомет�
ритом і реактивною гіперплазією – доброякісна патологія шийки матки (80,0%
і 75,0% відповідно), порушення менструального циклу (90,0% і 75,0%), уро�
генітальна інфекція (85,0% і 95,0%). Крім того, у цих групах спостережень
відзначена найбільша кількість випадків верифікованого раніше хронічного
ендометриту – 10,0% і 20,0%.

ГПЕ була зафіксована в анамнезі у кожної п’ятої пацієнтки 4�ї групи
(20,0%) і з однаковою частотою – в 1,5 разу рідше зустрічалась у 3�й і 5�й гру�
пах. У кожної четвертої пацієнтки в анамнезі з високою частотою виявлено
інфекції нижніх відділів статевої системи. На перенесений запальний процес у
придатках матки з однаковою частотою (25,0%) вказали жінки 1�ї, 2�ї, 3�ї і 4�ї
груп, рідше дана патологія відзначена у 5�й групі.

У кожної другої пацієнтки 2�ї і 4�ї груп в анамнезі було зазначено застосу�
вання гормональної терапії (55,0% і 55,0% відповідно), рідше таку терапію при�
значали 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 ліку�
вання було призначене кожній четвертій жінці – 25,0% і 25,0% відповідно.

ВИСНОВКИ

Проведено клініко�лабораторне обстеження 100 пацієнток з матковими кро�
вотечами різного характеру і наявністю ехографічих ознак патології ендо�
метрія. У пацієнток з поєднанням гіперплазії ендометрія і хронічного ендомет�
риту та з реактивною гіперплазією, порівняно з гіперплазією без атипії і з
атипією, виявляють більш ранній початок і вираженість клінічних симптомів
захворювання, тривалість яких перевищує 2 роки. У жінок з простою і склад�
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Национальная медицинская академия последипломного образования имени
П.Л. Шупика, г. Киев

Изучение характера и структуры осложнений лапароскопии за исследуемый
период позволяют выявить ряд принципиальных закономерностей. Последние
годы характеризовались бурным ростом количества и существенным расшиL
рением объема вмешательств, выполняемых лапароскопическим доступом.
Это обстоятельство, естественно требовало освоения новых методик и техниL
ки проведения операций. Естественно этот период времени сопровождался
довольно большим количеством осложнений. В последующем, по мере соверL
шенствования навыков и накопления опыта число осложнений имело тенденL
цию к снижению. 
Сравнительный анализ осложнений лапароскопии отчетливо показал, что за поL
следние пять лет наряду с увеличением количества выполненных операций почти
в два раза произошло существенное снижение частоты всех видов осложнений
лапароскопии. Полученные результаты необходимо учитывать в практическом
здравоохранении при решении вопроса о проведении лапароскопических гинеL
кологических операций.
Ключевые слова: лапароскопия, гинекологические операции, осложнения.

Выполнение лапароскопии у пациенток с различной гинекологической патоло�
гией, по мнению ряда авторов [1–4], сопровождается риском развития интра� и

послеоперационных осложнений. Несовершенство дооперационной диагностики
распространенности и точной локализации генитальной патологии, особенно на
фоне спаечного процесса [4] и связанная с ним опасность ранения органов брюш�
ной полости, на протяжении длительного времени вызывают особую озабочен�
ность хирургов и заставляют искать новые подходы к проблеме, совершенствуя
технику лапароскопических вмешательств.

Повышение безопасности выполнения лапароскопии у пациенток с гениталь�
ной патологией, по нашему мнению, основано на четырех принципиально важных
составляющих [4]:

1. Выраженность спаечного процесса в брюшной полости и малого таза перед
проведением лапароскопического вмешательства.

2. Выбор наиболее оптимального, безопасного лапароскопического метода
вхождения в брюшную полость.

hyperplastic processes in endometrium that testifies to the expressed systemic character
of pathology 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 endometri�
um, including, and against a chronic endometritis.
Key words: hyperplastic processes in endometrium, polyps, clinic.
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на два пятилетних промежутка, с 2005 по 2009 гг. и с 2010 по 2014 гг.
В течение 2005–2009 гг. происходила отработка техники и освоение методики

основных лапароскопических операций (операции по поводу бесплодия, на при�
датках матки, миомэктомия, гистерэктомия и др.). Последние пять лет характери�
зуются дальнейшим расширением и совершенствованием выполнения эндоскопи�
ческих вмешательств повышенной сложности (у пациенток с чревосечениями в
анамнезе, при распространенных формах эндометриоза, коррекция недержания
мочи и пролапса половых органов).

Все выполненные лапароскопические операции были разделены по сложности
и дате их выполнения на две группы с 2005 по 2009 гг. и с 2010 по 2014 гг.

В табл. 1 представлены количество и частота лапароскопических операций в за�
висимости от степени сложности за два изучаемых периода.

Данные, представленные в табл. 1, убедительно демонстрируют изменения в
структуре выполненных лапароскопических операций за весь период наблюдения.
За последние пять общее количество эндоскопических процедур увеличилось по�
чти вдвое. Так если в 2005–2009 гг. было произведено 716 операций, то за период
2010–2014 гг. их количество составило 1146.

Удельный вес диагностических вмешательств за весь период наблюдения был
стабильным и составлял не более 5%. При изучении показаний к выполнению ла�
пароскопии среди всех пациенток, более чем у 90% из них являлось бесплодие.

Частота малых лапароскопических операций имеет стойкую тенденцию к сни�
жению, несмотря на незначительное увеличение их общего количества. Если в
2005–2009 гг. удельный вес таких вмешательств составлял 23,0%, то в
2010–2014 гг. – 14,7% от общего количества произведенных операций.

Практически не изменилась частота больших лапароскопических операций и
на протяжении всего периода наблюдения она составляла чуть более половины, хо�
тя общее количество таких вмешательств возросло в 1,5 раза (в 2005–2009 гг. – 391,
в 2009–2014 гг. – 600).

Кроме того, очевидным оказался прогресс среди лапароскопических вмеша�
тельств повышенной сложности. Если в 2005–2009 гг. эти операции составляли

Òàáëèöà 1
Êîëè÷åñòâî è ÷àñòîòà ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ îïåðàöèé â çàâèñèìîñòè 

îò ñòåïåíè ñëîæíîñòè çà äâà èçó÷àåìûõ ïåðèîäà

Характер вмешательства
2005*2009 гг. 2010*2014 гг.

Абс. число % Абс. число %

Диагностическая лапароскопия 35 4,9 48 4,2

Малые лапароскопические операции 165 23,0 169 14,7

Большие лапароскопические операции 391 54,6 600 52,4

Операции повышенной сложности 125 17,5 329 28,7

Всего 716 100 1146 100

3. Рациональные методы выполнения лапароскопического адгезиолизиса. 
4. Эффективная профилактика послеоперационных осложнений.
Данные о частоте интра� и послоперационных осложнений при гинекологичес�

ких лапароскопических операциях в литературе весьма противоречивы [1–4]. Од�
нако все авторы считают, что оперативные вмешательства на органах брюшной по�
лости являются важным повреждающим фактором, способствующим возникнове�
нию интра� и послеоперационных осложнений.

Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности изучаемой научной проблемы.
Цель исследования: изучение частоты и характера интра� и послеоперацион�

ных осложнений при гинекологических лапароскопических операциях.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной цели был проведен ретроспективный анализ ос�
ложнений лапароскопических операций. Всего нам удалось собрать сведения о
98 (5,3%) осложнениях, возникших во время выполнения или явившихся след�
ствием 1862 лапароскопических гинекологических операций в трех вышеуказан�
ных отделениях.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оперативная лапароскопия в последние годы заняла ведущее место в гинеко�
логической практике многих лечебных учреждений города Киева. Всего было вы�
полнено 1862 лапароскопических операций (в среднем – 186,2 операции в год).

Увеличение количества выполненных операций естественно сопровождалось
значительными изменениями сложности и существенным расширением их объема.
В этой связи все произведенные лапароскопические операции были разделены на
четыре группы (по классификации И.З. Гладчука и соавторов, 2009):

1. Диагностическая лапароскопия.
2. Малые лапароскопические операции.
Стерилизация, биопсия яичников, операции при поликистозе яичников, пунк�

ция и аспирация кист яичников, лечение эндометриоза 1�й степени по классифика�
ции R�AFS, адгезиолизис при минимально выраженном спаечном процессе.

3. Большие лапароскопические операции. Лапароскопические операции, при�
меняемые при лечении эндометриоза 2–3 степени выраженности, сальпингоовари�
олизис, сальпингонеостомия, фимбриопластика, тубэктомия и сальпинготомия
при эктопической беременности, цистэктомия, аднексэктомия и др.

4. Лапароскопические операции повышенной сложности.
Консервативная миомэктомия, гистерэктомия, лапароскопическое лечение эн�

дометриоза 3–4 степени, лимфаденэктомия, лапароскопические операции для кор�
рекции пролапса половых органов и недержания мочи, гистерэктомия и др.

Спектр и частота хирургических вмешательств, выполненных лапароскопи�
ческим доступом, по мере накопления опыта и совершенствования навыков за ис�
текший период претерпела существенные изменения. Это обстоятельство оказы�
вало непосредственное влияние на структуру лапароскопических осложнений.

Для удобства восприятия и детального анализа причин возникновения ослож�
нений лапароскопии мы сочли целесообразным разделить весь период наблюдения
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2014 гг. автором выполнено 1862 лапароскопических операций, включая вмеша�
тельства любой степени сложности.

Как указывалось ранее, всего за период с 2005 по 2014 гг. нами было зарегист�
рировано 98 осложнений, возникших в процессе проведения или после лапароско�
пических операций. Общая частота осложнений лапароскопии за весь период на�
блюдения составила 5,3%.

Частота и характер лапароскопических осложнений за исследуемые пятилет�
ние промежутки (2005–2009 гг. и 2010–2014 гг.) времени имели довольно сущест�
венные различия.

В табл. 3 представлены все осложнения лапароскопии за изучаемые периоды.
Из данных, представленных в табл. 3, при сопоставлении результатов, полученных

за разные временные периоды, следует отметить, что несмотря на существенное расши�
рение перечня лапароскопических операций и значительное увеличение их количества,
общая частота осложнений даже незначительно снизилась (с 7,5% до 3,8% соответствен�
но). Наряду с этим произошли изменения в характере и структуре осложнений. 

Ранения магистральных и эпигастральных сосудов, возникших при введении
троакаров, имели место в единичных случаях и не отражали общую картину. Это
является свидетельством хорошей методики выполнения лапароскопического
вхождения в брюшную полость. Однако полностью избежать таких осложнений не
удалось ввиду того, что в последние годы лапароскопический доступ стал приме�
няться все чаще в структуре всех гинекологических операций.

Отмечено незначительное снижение частоты повреждений кишечника и орга�
нов мочевыделительной системы (с 1,15 до 0,6% и с 0,6% до 0,35% соответственно).

Òàáëèöà 3
×àñòîòà è õàðàêòåð îñëîæíåíèé ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ ãèíåêîëîãè÷åñêèõ îïåðàöèé

Характер осложнения

2005*2009 гг. 2010*2014 гг.

Абс.

число

Частота 

на 716

операций, %

Абс.

число

Частота 

на 1146

операций, %

Ранения магистральных сосудов 1 0,15 1 0,09

Повреждения эпигастральных
сосудов

2 0,3 1 0,09

Повреждения кишечника 8 1,1 7 0,6

Повреждения мочевыделительных
органов

4 0,6 4 0,35

Кровотечения 11 1,5 10 0,9

Инфекционно.воспалительные
осложнения

16 2,2 11 0,96

Тромбогеморрагические
осложнения

12
(1,7%)

10 0,9

Вcего 98 осложнений 54 7,5 44 3,8

17,5% от общего количества, то в 2010–2014 гг. их удельный вес среди всех эндо�
скопических операций оказался равен 28,7% (почти в 1,6 раза).

В первую очередь значительно возросло количество лапароскопических гистерэк�
томий (ЛГ). В последние годы практически нет ограничений для использования лапа�
роскопии у пациенток с чревосечениями в анамнезе. Количество и характер перенесен�
ных в прошлом чревосечений (разлитой гнойный перитонит, кишечная непроходи�
мость, 3–4 лапаротомии) не являются противопоказанием для эндоскопической опера�
ции. За истекший период оперировано более 200 пациенток с чревосечениями в анам�
незе независимо от выраженности спаечного процесса брюшной полости и малого таза.

Значительно активнее и шире в последние годы стали проводиться лапароско�
пические вмешательства при инфильтративных формах эндометриоза с вовлече�
нием в патологический процесс смежных органов (прямой кишки, мочеточников).
Таких операций за истекший период было выполнено около 100. Из них более чем
у 11 пациенток иссечение патологически измененных тканей сопровождалось дис�
секцией мочеточников, у 3 больных – вскрытием просвета прямой кишки и восста�
новлением ее целости лапароскопическим доступом.

Также существенно расширился спектр выполняемых лапароскопических опе�
раций для коррекции недержания мочи и пролапса половых органов (операция
Берча, использование синтетических протезов для фиксации шейки, тела матки и
купола влагалища и др.). Если в 2005–2009 гг. такие операции были единичными,
то за 2010–2014 гг. количество подобных вмешательств превысило 50.

В табл. 2 представлены все лапароскопические операции, выполненные за из�
учаемый период в зависимости от их степени сложности.

Как видно из представленных данных, наиболее часто за прошедший период
производились большие лапароскопические операции, их удельный вес составил
более 50%, а реже всего эндоскопическое вмешательство выполнялось с диагности�
ческой целью (менее 5% от общего количества).

Такое существенное расширение хирургической активности естественно не мог�
ло не сказаться на изменении частоты и характера лапароскопических осложнений.

В дальнейшем при изложении сведений о лапароскопических осложнениях мы
нередко будем ссылаться на собственный опыт проведения эндоскопических вме�
шательств. В этой связи мы сочли целесообразным указать, что за период с 2005 по

Характер вмешательства Количество, n Частота, %

Диагностическая лапароскопия 83 4,6

Малые лапароскопические операции 334 17,6

Большие лапароскопические операции 991 52,8

Операции повышенной сложности 454 25,0

Всего 1862 100%

Òàáëèöà 2
Ëàïàðîñêîïè÷åñêèå îïåðàöèè, âûïîëíåííûå çàâèñèìîñòè 
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после коагуляции яичника и 1 повреждение наружной подвздошной вены во время
декортикации яичников по поводу поликистоза и связанного с ним бесплодия.

Все осложнения малых лапароскопических операций и их динамика за
2005–2009 гг. и 2010–2014 гг. представлены в табл. 5.

Результаты этой таблицы свидетельствуют, что по годам частота осложнений
при малых лапароскопических операциях снизилась с 5,5% до 3,6% соответствен�
но, в первую очередь, за счет кровотечений (с 4,2% до 2,9%). В то же время следует
отметить ранение наружной подвздошной вены при выполнении декортикации
яичников начинающим хирургом, что свидетельствует о возможности возникнове�
ния тяжелых осложнений при проведении простых манипуляций лапароскопичес�
ким доступом.

Осложнения, наблюдавшиеся при больших лапароскопических операциях,
представлены в табл. 6.

Данные, представленные в табл. 6, свидетельствуют, что суммарная частота ос�
ложнений больших лапароскопических операций снизилась с 7,2% до 4,0%, причем
равномерно за счет всех видов осложнений.

Характер осложнения

2005*2009 гг. 

391 операция

2010*2014 гг. 

600 операций

Абс.

число

Частота,

%

Абс.

число

Частота,

%

Повреждения эпигастральных сосудов 1 0,3 .

Повреждения кишечника 5 1,3 4 0,7

Кровотечения 5 1,3 6 1,0

Инфекционно.воспалительные
осложнения

9 2,3 9 1,5

Тромбогеморрагические осложнения 7 1,8 7 1,2

Вcего 28 7,2 24 4,0

Òàáëèöà 5 
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Характер осложнения

2005*2009 гг. 

165 операций

2010*2014 гг. 

169 операций

Абс.

число
Частота, %

Абс.

число
Частота, %

Повреждения эпигастральных
сосудов

2 1,2 1 0,6

Кровотечения 7 4,2 5 2,9

Вcего 9 5,5 6 3,6

Òàáëèöà 6
Îñëîæíåíèÿ áîëüøèõ ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ îïåðàöèÿõ

В структуре различных осложнений лапароскопических гинекологических
операций чаще всего встречались:

� интраоперационные кровотечения (1,5% и 0,9%), 
� инфекционно�воспалительные осложнения (раневая инфекция – 2,2% и

0,96%),
� тромбогеморрагические осложнения (тромбофлебит глубоких вен нижних

конечностей и таза – 1,7% и 0,9% соответственно). 
При этом было отмечено снижение частоты всех вышеуказанных осложнений

во втором временном периоде, даже несмотря на увеличение сложности и объема
лапароскопических операций. 

Эти изменения частоты и структуры осложнений лапароскопии имеют прямую
связь с характером произведенных эндоскопических вмешательств.

В табл. 4 представлены осложнения лапароскопии и их частота в зависимости
от сложности эндоскопической операции.

Из данных, представленных в табл. 4, отчетливо видно, что наиболее часто ос�
ложнения имели место при выполнении лапароскопических операций повышенной
сложности (6,2%), а реже всего регистрировались при вмешательствах, предприни�
маемых с целью диагностики состояния внутренних половых органов (3,6%).

К осложнениям диагностической лапароскопии в данном исследовании было
отнесено единственное ранение магистрального сосуда, потребовавшее немедлен�
ного перехода к чревосечению. Показанием к лапароскопии у этой пациентки яв�
лялось опухолевое образование левого яичника, однако повреждение аорты пер�
вым троакаром потребовало немедленного перехода на чревосечение, в связи с чем
эндоскопическое вмешательство было ограничено только диагностическим этапом.

Другие осложнения, связанные с вхождением в брюшную полость (ретропери�
тонеальные гематомы в проекции магистральных сосудов и травмы кишечника,
возникавшие при введении первого троакара) диагностировались и устранялись
эндоскопическим доступом и потому не были отнесены нами к осложнениям диа�
гностической лапароскопии.

При проведении малых эндоскопических операций отмечались только осложне�
ния (всего 15), которые были отнесены нами к кровотечениям. При этом были заре�
гистрированы 3 ранения нижних эпигастральных сосудов, 11 гематом малого таза

Òàáëèöà 4
Îñëîæíåíèÿ ëàïàðîñêîïèè è èõ ÷àñòîòà â çàâèñèìîñòè 

îò ñëîæíîñòè ýíäîñêîïè÷åñêîé îïåðàöèè

Характер вмешательства
Операции Осложнения Частота

Абс. число Абс. число %

Малые лапароскопические операции 334 15 4,5

Большие лапароскопические операции 991 52 5,3

Операции повышенной сложности 454 28 6,2

Всего 1862 98 5,3
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Особливості післяопераційних ускладнень 

після лапароскопічних операцій

Ю.Л. Пікуль 

Вивчення характеру і структури ускладнень лапароскопії за досліджуваний період до�
зволяють виявити низку принципових закономірностей. Останні роки характеризува�
лися бурхливим зростанням кількості та істотним розширенням об’єму втручань, що ви�
конуються лапароскопічним доступом. Це обставина вимагає освоєння нових методик і
техніки проведення операцій. Без сумніву цей період часу супроводжувався досить ве�
ликою кількістю ускладнень. У подальшому у міру вдосконалення навичок і накопичен�
ня досвіду число ускладнень мало тенденцію до зниження. 
Так, порівняльний аналіз ускладнень лапароскопії продемонстрував, що за останні п’ять
років разом із збільшенням кількості виконаних операцій майже в два рази сталося
істотне зниження частоти усіх видів ускладнень лапароскопії. Отримані результати не�
обхідно враховувати в практичній охороні здоров’я під час рішення питання про прове�
дення лапароскопічних гінекологічних операцій.
Ключові слова: лапароскопія, гінекологічні операції, ускладнення.

The clinical analysis postoperative complications 

after laparoscopical operations

Yu.L. Pikul 

Studying of character and structure of complications of a laparoscopy for the investigated peri�
od allow to reveal a number of basic laws. Last years were characterised by rapid growth of quan�
tity and essential expansion of volume of the interventions which are carried out laparoscopical
by access. This circumstance, naturally demanded development of new techniques and technics
of carrying out of operations. Naturally this period of time was accompanied by enough consid�
erable quantity of complications. In the subsequent, in process of perfection of skills and accu�
mulation of experience the number of complications tended to decrease. 
So, the comparative analysis of complications of a laparoscopy has distinctly shown that for
last five years along with increase in quantity of the executed operations almost twice there
was an essential decrease in frequency of all kinds of complications of a laparoscopy. The
received results are necessary for considering in practical public health services at the decision
of a question on carrying out laparoscopical gynecologic operations.
Key words: a laparoscopy, gynecologic operations, complications. 
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Осложнения, наблюдавшиеся при лапароскопических операциях повышенной
сложности и их динамика по годам, представлены в табл. 7.

Данные табл. 7 наглядно демонстрируют, что при сложных эндоскопических
вмешательствах различные осложнения отмечались с наибольшей частотой. Из�
учение их динамики за истекший период показало, что высокая частота осложне�
ний за период с 2005 по 2009 гг. объясняется в первую очередь небольшим числом
выполненных операций (всего 126). В последующие пять лет прослеживается чет�
кая тенденция к снижению общей частоты осложнений при лапароскопических
операциях повышенной сложности (329 операций). При этом характерной особен�
ностью является снижение суммарной частоты послеоперационных осложнений с
12,8% до 3,6% соответственно, причем за счет всех видов осложнений.

ВЫВОДЫ

Таким образом, изучение характера и структуры осложнений лапароскопии за
исследуемый период позволяют выявить ряд принципиальных закономерностей.
Последние годы характеризовались бурным ростом количества и существенным
расширением объема вмешательств, выполняемых лапароскопическим доступом.
Это обстоятельство, естественно требовало освоения новых методик и техники
проведения операций. Естественно этот период времени сопровождался довольно
большим количеством осложнений. В последующем по мере совершенствования
навыков и накопления опыта число осложнений имело тенденцию к снижению. 

Так, сравнительный анализ осложнений лапароскопии отчетливо показал, что
за последние пять лет наряду с увеличением количества выполненных операций
почти в два раза произошло существенное снижение частоты всех видов осложне�
ний лапароскопии. Полученные результаты необходимо учитывать в практичес�
ком здравоохранении при решении вопроса о проведении лапароскопических ги�
некологических операций. 

Òàáëèöà 7
Îñëîæíåíèÿ ëàïàðîñêîïè÷åñêèõ îïåðàöèé ïîâûøåííîé ñëîæíîñòè

Характер осложнения

2005*2009 гг.  

125 операций

2010*2014 гг. 

329 операций

Абс.

число

Частота,

%

Абс.

число

Частота,

%

Ранения магистральных сосудов 1 0,8 1 0,3

Повреждения кишечника 3 2,4 2 0,6

Повреждения мочевыделительных
органов

2 1,6 1 0,3

Кровотечения 4 3,2 3 0,9

Инфекционно.воспалительные
осложнения

3 2,4 2 0,6

Тромбогеморрагические осложнения 3 2,4 3 0,9

Вcего 16 12,8 12 3,6
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Організаційно�методичний підхід до вибору методу лікування пацієнток з ГПЕ
у перименопаузальний період полягав у створенні певної програми обстеження, що
передбачає клініко�анамнестичні та інструментальні методи діагностики (ультра�
звукові, ендоскопічні); лабораторні (мікробіологічні, цитологічні, морфологічні,
імуногістохімічні) дослідження; оперативне лікування (гістероскопія і роздільне
вишкрібання слизової оболонки матки). 

Відповідно до поставленої мети і завдань дослідження були обстежені 100
жінок у перименопаузальному віці з надмірною масою тіла. Вік пацієнток – від 45
до 55 років, середній вік становив 49,7±4,3 року.

Усіх пацієнток ретроспективно було розподілено на три групи залежно від мор�
фологічної характеристики: 

• 1�а група – 50 пацієнток із залізистою і залозисто�кістозною гіперплазією ен�
дометрія; 

• 2�а група – 25 пацієнток з гіперплазією атипії ендометрія;
• 3�я група – 25 пацієнток із залозисто�фіброзними і фіброзними поліпами ен�

дометрія. 
Пацієнтки усіх груп були зіставні за віком, соціальному статусу, паритету, гіне�

кологічній і соматичній захворюваності

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що у пацієнток з гіперпластични�
ми процесами ендометрія у перименопаузальий період частота супутньої геніталь�
ної патології становить 71,0% з переважанням у структурі запальних процесів
(57,0%); фіброзно�кістозної мастопатії (52,0%); лейоміоми (44,0%); ендометріозу
(28,0%) і доброякісних захворювань шийки матки (25,0%). Водночас два гінеко�
логічні захворювання зафіксовані у 23,0% спостережень і три – у 15,0%.

Серед несприятливих чинників преморбідного фону у пацієнток з гіперплас�
тичними процесами ендометрія у перименопаузі можна виділити:

• надмірну масу тіла у всіх випадках (100%);
• високу частоту супутньої екстрагенітальної патології (90,0%); 
• атрифіційних абортів (74,0%); 
• перенесених гінекологічних операцій (50,0%); 
• мимовільні аборти (40,0%);
• тривалу внутрішньоматкову контрацепцію (21,0%).
У пацієнток з різними типами гіперпластичних процесів ендометрія іму�

ногістохімічні дослідження дозволили встановити, що у пацієнток із залозистою
і залозисто�кістозною гіперплазією ендометрія спостерігається помірна
(282,5±6,1 і 261,8±4,5) експресія рецепторів до естрогену і прогестерону, тоді як
при атиповій гіперплазії ендометрія встановлена низька (111,3±5,3 і 137,2±7,3)
експресія цих рецепторів. 

Аналіз результатів імуногістохімічного дослідження маркера Ki67 свідчить про
високу проліферативної активності клітин ендометрія, які знаходяться у стані
атипії (23,0%), залозистої і залозисто�кістозної гіперплазії (20,0%) порівняно з по�
казниками за наявності поліпів ендометрія (9,0%). Кількість інтенсивно пофарбо�
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А.О. Семенюк 

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

Отримані позитивні результати лікування гіперпластичних процесів ендометрія з
урахуванням імуногістохімічних детермінант свідчать про ефективність запроL
понованої моделі лікувальної тактики у пацієнток. Це відкриває широкі перспекL
тиви у лікуванні і профілактиці різної патології ендометрія.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, перименопаузальний період,
надмірна маса тіла. 

Гіперпластичні процеси ендометрія (ГПЕ) – одна з актуальних проблем сучасної
гінекології. Гіперплазія ендометрія може бути проявом гормональних пору�

шень, запального процесу статевих органів, порушень в ендокринній і імунній сис�
темах. Сьогодні висока частота гіперпластичних процесів ендометрія, що призво�
дять до злоякісної патології (10–50%), відносить дану патологію не лише до медич�
ної, але й до соціальної проблеми [1–7].

Гіперпластичні процеси ендометрія є одним з основних чинників виникнення
аномальних маткових кровотеч, становлять від 10% до 25% усіх причин звернення
жінок до гінеколога. Частота виникнення гіперпластичних процесів ендометрія
істотно збільшується до періоду вікових гормональних перебудов в організмі
жінки [1–7]. Біологічна своєрідність ендометрія в тому, що ця гормончутлива тка�
нина володіє здатністю не лише до циклічного оновлення, але й до чуйного реагу�
вання на всі зміни гормональних впливів на рівні цілого організму, тобто гіперп�
лазія ендометрія є свідоцтвом гормональних, обмінно�ендокринних та імунних по�
рушень в організмі жінки [1, 3, 7]. 

Попри значне число наукових публікацій з проблеми гіперпластичних процесів
ендометрія, не можна вважати усі питання повністю вирішеними, особливо це сто�
сується тактики ведення пацієнток з гіперпластичними процесами ендометрія у пе�
рименопаузальний період, коли ризик розвитку рецидивуючих і злоякісних форм
найбільш високий [2, 4, 6]. 

Усе зазначене вище свідчить про актуальність вибраного наукового завдання. 
Мета дослідження: підвищення ефективності консервативної терапії гіперпла�

стичних процесів ендометрія на підставі вивчення основних ехографічних, ендок�
ринологічних, біохімічних і морфологічних змін, а також розробка алгоритму
різних методів використання гормональної і антигомотоксичної терапії.
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2013. – Т. 8, № 2. – С. 103– 108.

ваних ядер клітин епітелію залоз при атиповій гіперплазії у 2,5 разу, а клітин стро�
ми – у 2,7 разу вище, ніж при поліпах ендометрія, а при залозистій і залозисто�
кістозній гіперплазії – відповідно в 2,1 і 1,5 разу. 

У пацієнток з різними варіантами гіперпластичних процесів ендометрія в пери�
менопаузі експресія білка р53 за наявності простої гіперплазії у 2,9 разу нижче в
клітинах епітелію залоз і в 2,7 разу нижче в клітинах строми порівняно із залозис�
тою і залозисто�кістозною гіперплазією ендометрія і в 2,5 і 2,3 разу – порівняно з
поліпами ендометрія відповідно. Це свідчить про низьку активність процесів апоп�
тозу і високому ризику малігнізації клітин.

Використання запропонованого алгоритму діагностичних і лікувально�
профілактичних заходів дозволяє досягти низького рівня рецидивування гіперпла�
стичних процесів ендометрія: у 4,0% спостережень була проведена гістерорезекто�
скопічна абляція ендометрія, у 2,0% – оперативне лікування в об’ємі тотальної
гістеректомії.

ВИСНОВКИ

Отже, отримані позитивні результати лікування гіперпластичних процесів ен�
дометрія з урахуванням імуногістохімічних детермінант свідчать про ефективність
запропонованої моделі лікувальної тактики у таких пацієнток. Це відкриває ши�
рокі перспективи у лікуванні і профілактиці різної патології ендометрія. 

Оптимизация диагностики и лечение женщин с гиперпластическими

процессами эндометрия в перименопаузальный период 

на фоне избыточной массы тела

А.А. Семенюк 

Полученные позитивные результаты лечения гиперпластических процессов эндометрия
с учетом иммуногистохимических детерминант свидетельствуют об эффективности
предлагаемой модели лечебной тактики у таких пациенток. Это открывает широкие пер�
спективы в лечении и профилактике различной патологии эндометрия.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, перименопаузальный пери6
од, избыточная масса тела. 

Optimisation of diagnostics and treatment of women 

with hyperplastic processes of endometrium in perimenopausal 

period and excess body weigh

A.A. Semenyuk 

The received positive results of treatment of hyperplastic processes ендометрія with the
account immunohystochemistry determinant | testify to efficiency of offered model of medical
tactics at these patients. It opens wide prospects in treatment and preventive maintenance of
а various pathology of endometrium.
Key words: hyperplastic processes of endometrium, perimenopausal the period, excess body
weight.
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ня комплексу заходів з охорони репродуктивного здоров’я, питання підготовки до
відповідального материнства і батьківства, що спостерігається серед підлітків. Для
різних за зайнятістю, соціально�побутових умов груп підлітків чинники ризику
щодо рівня здоров’я різні. Це обґрунтовує вживання диференційованого підходу
під час планування і реалізації профілактичних і оздоровчих заходів.

Одним із провідних показників здоров’я дівчаток�підлітків є стан репродуктив�
ної системи, що вимагає приділяти пильну увагу питанням їхньої підготовки до
майбутнього материнства і свідомого родинного життя [1–3]. Питання організації
медико�соціальної допомоги, направленої на збереження репродуктивного здо�
ров’я і підготовку до родинного життя, є надзвичайно актуальними для екологічно
неблагополучних регіонів країни, у тому числі і для Київської області, вимагають
наукового опрацювання і практичної реалізації. Усе це визначило актуальність
справжнього наукового дослідження. 

Мета дослідження: розроблення організаційно�функціональної моделі і схеми
взаємодії різних структур щодо збереження репродуктивного здоров’я дівчаток�
підлітків на підставі поглибленого соціально�гігієнічного вивчення захворюваності. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети були вивчені основні соціально�медичні ас�
пекти соматичної і гінекологічної захворюваності дівчаток і хлопців�підлітків. Усь�
ого обстежено понад 5000 дівчаток і хлопців�підлітків.

Основними методами дослідження були соціально�гігієнічні, соціологічне опи�
тування, експертне оцінювання та аналіз, статистичний порівняльний аналіз,
лінійне програмування та організаційне моделювання. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що середній рівень загально�сома�
тичної захворюваності дівчаток�підлітків становить 1451,8‰, що на 18,6% вище,
ніж у хлопців. Серед них у 5,1 разу частіше порівняно з хлопцями реєструють но�
воутворення і патологію щитоподібної залози, у 3,3 разу – хвороби сечостатевої си�
стеми, у 2,9 разу – хвороби крові і системи кровотворення, в 1,5 разу – хвороби
шкіри і підшкірної клітковини. 

Проведений поглиблений аналіз захворюваності в динаміці підтверджує
стабільне зростання:

• захворювань крові і кровотворної системи (3,86±0,41 і 10,96±0,70); 
• інфекційних хвороб (34,15±1,19 і 58,93±2,41); 
• захворювань щитоподібної залози (11,18±0,69 і 30,03±1,14); 
• системи кровообігу (5,42±0,48 і 11,76±0,72); 
• захворювань сечостатевої системи (67,71±1,64 і 104,50±2,01); 
• природжених аномалій (4,44±0,43 і 9,48±0,65). 
У процесі дослідження виявлено, що разом із соматичною захворюваністю ви�

явлені високі показники гінекологічної. Встановлено, що її рівень становить
201,0‰, а за останні роки констатують зростання на 23,9%. До основних видів па�
тології, що формують гінекологічну захворюваність, належать хвороби сечостате�
вої системи (57,4%) і щитоподібної залози (48,6%), представлені тиреоїдною ди�
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С.М. Шулятицька 

ІваноLФранківський національний медичний університет МОЗ України

Результати проведених досліджень дозволяють дійти висновку, що модель з
охорони репродуктивного здоров’я і підготовки до родинного життя повинна
включати наступні складові частини: організаційну структуру, представлену
спеціалізованим відділенням при обласному перинатальному центрі; основні завL
дання, умови і критерії оцінки ефективності її діяльності. 
Функціонування моделі передбачає чітку схему взаємодії з адміністрацією териL
торій, установами охорони здоров’я, управлінням внутрішніх справ, комітетами
народної освіти і культури і громадськими організаціями. Це дозволяє поL
вноцінно забезпечити вирішення проблем під час підготовки до родинного життя
молоді і підлітків.
Ключові слова: репродуктивне здоров’я, дівчатка6підлітки, медико6соціальна допомога.

Проблеми охорони здоров’я жінок, дітей і підлітків в умовах економічної і демо�
графічної нестабільності набувають характеру первинних завдань національ�

ної політики, а від їхнього успішного рішення багато в чому залежить майбутнє
країни. На сучасному етапі формування репродуктивного здоров’я підлітків відбу�
вається на тлі інтенсивних відхилень у фізичному, психічному розвитку і зростан�
ня соціально значущих захворювань. Підлітковий вік є одним з найбільш критич�
них періодів у житті людини, а максимальне наростання гострої і хронічної пато�
логії спостерігається в 12–13 років, що пов’язане з гормональними перебудовами,
які відбуваються у пубертатний період [1–3]. Крім того, серйозну стурбованість
викликають виражені зміни у стані соматичного здоров’я дівчаток�підлітків, рівень
захворюваності серед яких на 10–15% вище, ніж серед хлопців [4].

Швидке статеве дозрівання і ранній початок статевого життя призвело до по�
яви феномену «підліткове материнство», що негативно позначається як на здоров’ї
новонароджених, так і юних матерів. Останніми роками кожна десята дитина наро�
джується від матерів молодше 20 років, а материнська смертність серед дівчаток�
підлітків в кілька разів вище, ніж у загальній популяції [1–5]. 

У підлітковий період формуються основи способу життя, стиль поведінки, яка
надалі визначатиме фізичне і психічне здоров’я. Поширення захворювань, що пере�
даються статевим шляхом, і абортів зумовлює необхідність розробки і впроваджен�
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ным отделением при областном перинатальном центре; основные задачи, условия и кри�
терии оценки эффективности ее деятельности.
Функционирование модели предусматривает четкую схему взаимодействия с админис�
трацией территорий, учреждениями здравоохранения, управлением внутренних дел, ко�
митетами народного образования и культуры и общественными организациями. Это по�
зволяет полноценно обеспечить решение проблемы подготовки к семейной жизни моло�
дежи и подростков.
Ключевые слова: репродуктивное здоровье, девочки6подростки, медико6социальная по6
мощь.

Medical*social aspects of conservation of genesial health 

of teenage girls with thyroid pathology

S.M. Shulyatitskaya 

Results of the lead researches allow to make the conclusion, that the model on protection of
reproductive health and preparation for home life should include the following components:
the organizational structure submitted by specialized branch at regional perinatal center; the
primary goals, conditions and criteria of an estimation of efficiency of its activity. 
Functioning of model provides the precise circuit of interaction with administration of terri�
tories, establishments of public health services, the Department of Internal Affairs, commit�
tees of national education and culture and with public organizations that allows is high�grade
to provide а diverse circle of problems of preparation for home life of youth and teenagers.
Кеу words: reproductive health, girls 6 teenagers, the medical6social help.
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сфункцією, порушеннями менструальної функції, вульвовагінітами та ерозіями
шийки матки. У групу інфекційних захворювань, що становлять 37,1%, входять
кандидози, бактеріальні вагінози і трихомоніази. На третьому місці перебувають
доброякісні утворення жіночих статевих органів (3,18%), серед яких у більшості
випадків реєструються кісти яєчників. Серед дівчаток�підлітків спостерігається
досить високий рівень медичних абортів (16,2‰), що помітно знизився за останніх
5 років (на 43,6%).

Провідними соціально�гігієнічними чинниками ризику порушень здоров’я
серед учнів шкіл, професійно�технічних училищ і коледжів є ранній початок ста�
тевого життя (47,9%); наявність двох і більше статевих партнерів (21,4%); обме�
жене використання методів контрацепції (лише 31,0% застосовують профілакти�
ку від непланованої вагітності). Крім того, виявлена дія загальних поведінкових
чинників: куріння (43,2%); вживання алкоголю (65,7%) і використання нарко�
тиків (10,3%). 

Матеріали соціологічного опиту дозволили встановити у дівчаток�підлітків
низькі установки на формування репродуктивної поведінки і збереження репро�
дуктивного здоров’я. Понад 30% опитаних не відзначають негативного впливу ран�
нього початку статевого життя на здоров’я, на можливість виникнення захворю�
вань, що передаються статевим шляхом, а кожна десята (10,3%) упевнена в безпеці
переривання першої вагітності. Переважна більшість респондентів (91,4%)
обізнані про ВІЛ�інфекцію і захворювання, що передаються статевим шляхом, ме�
тоди контрацепції, проте лише 31,0% використовують різні контрацептиви. Пере�
гляд даної інформації зі спеціальної літератури відзначене в 44,0% анкет, від
батьків – в 22,9% і від однолітків – в 31,0%.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень дозволяють дійти висновку, що модель з
охорони репродуктивного здоров’я і підготовки до родинного життя повинна
включати наступні складові частини: 

• організаційна структура, представлена спеціалізованим відділенням при об�
ласному перинатальному центрі; 

• основні завдання, умови і критерії оцінки ефективності її діяльності. 
Функціонування моделі передбачає чітку схему взаємодії з адміністрацією те�

риторій, установами охорони здоров’я, управлінням внутрішніх справ, комітетами
народної освіти і культури та громадськими організаціями. Це дозволяє по�
вноцінно забезпечити вирішення проблеми з підготовки до родинного життя мо�
лоді і підлітків. 

Медико*социальные аспекты сохранения репродуктивного 

здоровья девочек*подростков с тиреоидной патологией

С.М. Шулятицкая 

Результаты проведенных исследований позволяют сделать вывод, что модель по охране
репродуктивного здоровья и подготовке к семейной жизни должна включать следую�
щие составные части: организационную структуру, представленную специализирован�
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С.А. Пандей

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

Результати проведених досліджень свідчать, що при гострому запаленні внутрішніх
статевих органів відбувається функціональна активація місцевих лімфоцитів, приL
чому вона більш виражена при середньому ступені тяжкості захворювання і не заL
лежить від нозологічної форми. Отримані результати можна використовувати при
розробці алгоритму діагностичних і лікувальноLпрофілактичних заходів.
Ключові слова: запальні захворювання, місцевий імунітет, канал шийки матки. 

Проблема запальних захворювань репродуктивної системи зберігає свою акту�
альність у зв’язку з їх поширеністю, виникненням переважно у жінок молодо�

го віку, а також великою частотою хронізації запального процесу, підвищенням ча�
стоти безпліддя і ектопічної вагітності, хронічного тазового болю тощо [1–4].

У забезпеченні резистентності слизових оболонок жіночих статевих органів у нормі
і в регуляції перебігу і результату запального процесу велика роль належить місцевим
лімфоцитам [4]. Увага дослідників і клініцистів загалом обернена на вивчення і ко�
рекцію змін системних чинників захисту при запаленні. Судити про стан місцевих за�
хисних механізмів на підставі дослідження лімфоцитів периферичної крові неможливо,
оскільки тканинні лімфоцити взаємодіють з антигеном в умовах, які по температурі, рН
і ферментному складу середовища відрізняються від внутрішнього середовища ор�
ганізму, що може впливати певним чином на їх функціональну активність [4].

Тому необхідно вивчити стан місцевих лімфоцитів слизової оболонки статево�
го тракту, що можливе в подальшому використовувати при розробці діагностичних
і лікувально�профілактичних заходів. 

Мета дослідження: вивчення механізми захисту слизової оболонки статевих
органів у здорових жінок і при гострому запаленні піхви і внутрішніх статевих ор�
ганів шляхом дослідження експресії поверхневих маркерів на лімфоцитах слизу
каналу шийки матки і енергетичного статусу лімфоцитів слизу. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було проведено обстеження 107 жінок репро�
дуктивного віку, з них 97 – з гострим запальним процесом в ділянці матки і при�
датків і 10 соматично і гінекологічно здорових жінок�донорів з нормальною мен�
струальною і генеративною функцією.

Середній вік донорів становив 23,3±1,6 року, а хворих – 24,7±3,2 року. Було
діагностовано:

� гострий ендоміометрит – у 34,0% пацієнток; 
� гострий ендометрит – в 2,1%; 
� гострий сальпінгоофорит – у 11,3%; 
� поєднання сальпінгоофориту і ендометриту – у 10,3%; 
� гнійний сальпінгоофорит і ендометрит – у 34,0%;
� пельвіоперитоніт –у 8,3% хворих. 
Діагноз гострого запального процесу матки і придатків був встановлений за допомо�

гою загальноприйнятих методів. Хворим проводили клініко�лабораторне дослідження;
гінекологічне обстеження і ультразвукове дослідження органів малого таза.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Згідно з отриманими результатами, гострий запальний процес репродуктивної
системи виник на тлі внутрішньоматкового контрацептиву у 16,5%; після ар�
тифіційного аборту – у 7,2%; після переохолодження – у 23,7%; після менструації
– у 33,0%; після гістеросальпінгографії – у 1,0% і поза зв’язком з будь�якою певною
причиною – у 11,3%. 

Давність захворювання до трьох днів була у 40,2%; від 4 до 7 днів – у 37,1% і від
7 до 10 днів – у 22,7% хворих. 

На момент опиту пред’являли скарги на:
� озноб – 32,9% пацієнток; 
� на нудоту – 26,8%; 
� на сухість у роті – 32,9%;
� на прискорене і хворобливе сечовипускання – 20,6%; 
� на здуття живота – 13,4%;
� на пітливість – 27,8%; 
� на запаморочення – 17,5%;
� на рясні виділення із статевих шляхів – 70,1% жінок. 
Білі внизу живота був в 84,4% хворих, причому розлиті в 3,1%; в епігастрії – в 2,1%;

ниючого характеру – в 85,6%; ріжучого – в 7,2%; переймоподібного – в 4,1%; з
іррадіацією у пахову область і стегно – в 60,8%; у пряму кишку – в 10,3% хворих. При�
чому у 68,0% пацієнток біль був помірним; в 25,8% – сильним і відсутнім – у 5,1% жінок. 

Під час об’єктивного дослідження стан 57,7% пацієнток було розцінено як за�
довільний і в 42,3% – середньої міри тяжкості. 

Нормальну температуру тіла спостерігали у 47,4% жінок; субфебрильну – у
34,0%, гіпертермію – у 18,6%. 

При пальпації живота помірну болючість виявляли у 49,5%; різку – у 12,4%; пе�
ритонеальні симптоми – у 8,3% були позитивними. 

Під час бімануального дослідження хворобливі рухи шийки матки відзначені в
73,2%; збільшення розмірів матки – 51,6%; м’яка консистенція і хворобливість мат�
ки – в 54,6%; набряклість і хворобливість придатків – в 63,9%. Однобічне уражен�
ня придатків діагностоване в 10,3% випадків і двобічне – в 53,6% спостережень. 

Результати додаткових методів досліджень свідчать, що гострий запальний про�
цес супроводжується зміною складу субпопуляції і функціональної активності Т�
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лімфоцитів крові, що виражалося у зниженні відносної кількості Т�лімфоцитів і по�
казника функції тимусу. Це може пояснюватися підвищенням викиду з тимусу
лімфоцитів різного ступеня зрілості у відповідь на запалення, а також міграцією
зрілих клітин у вогнище запалення. Крім того, при середньому ступені тяжкості пе�
ребігу запального процесу підвищувався показник ефекторних функцій лімфоцитів. 

Популяція лімфоїдних клітин реагує на запальний процес також зміною
співвідношення фракцій лімфоцитів з різною активністю дегідрогенази. Так, у на�
ших дослідженнях, у крові при запальному процесі підвищувалася частка «моло�
дих» лімфоцитів, з високою активністю до сукцинатдегідрогенази (20 і більш за
гранули в 1 клітині). 

У всіх хворих мазки з каналу шийки матки були 3 і 4 ступеня чистоти і мазок був
темного кольору. У 60,8% жінок в мазках були відсутні B.vaginalis. Змішана мікроф�
лора виявлена у 48,5% осіб. Клітинний склад каналу шийки матки був наступним: 

� відносна кількість «активних» і «неактивних» нейтрофільних гранулоцитів –
79,9±6,8% і 6,3±1,3%; 

� «активних» і «неактивних» макрофагів – 4,9±0,8% і 0,5±0,06%; 
� лімфоцитів – 8,1±1,9%; 
� еозинофілів – 0,2±0,01%;
� плазматичних клітин – 0,2±0,01%. 
Під час бактеріологічного дослідження слизу каналу шийки матки

Staphylococcus epidermidis виділяли у 14,4% пацієнток; E.coli – у 8,3%; Enterobacter
aerogenus – у 8,3%; Staphylococcus saprophyticus – у 6,2%; Candida albicans – у 4,1%;
Corinebacterium genitalis – у 4,1%; Streptococcus faecalis – у 3,15%; Klebsiella – у
3,1%, mixt�flora – у 10,3% жінок. При цьому не було бактеріального зростання в
32,9% хворих. 

У слизі каналу шийки матки при гострому запальному процесі загальна
кількість Т�лімфоцитів залишалася незмінною, а кількість Т�хелперів зростала. На
лімфоцитах слизу каналу шийки матки посилювалася експресія молекул LFA�1 і
CD25. При середньо�тяжкому перебігу (гнійне запалення) експресія рецептора для
інтерлейкіна�2 і кількість Т�хелперів вищі, ніж при легкому. Це відображає інтен�
сивність процесів кооперації клітин, регуляторних впливів лімфоцитів, направле�
них на активацію функцій клітин�учасників запальної реакції. 

У лімфоцитах слизу при гострому запаленні статевих органів аеробний мета�
болізм посилювався, а підвищення середньої активності дегідрогенази супрово�
джувалося збільшенням відсотка «середньо�активних» лімфоцитів (від 10 до 19
гранул в 1 клітині), що може відображати селективну міграцію зрілих лімфоцитів
у вогнище запалення.  

ВИСНОВКИ

Отже, як свідчать результати проведених досліджень, при гострому запаленні
внутрішніх статевих органів відбувається функціональна активація місцевих
лімфоцитів, причому вона більш виражена при середньому ступені тяжкості захво�
рювання і не залежить від нозологічної форми. Отримані результати можна вико�
ристовувати під час розроблення алгоритму діагностичних і лікувально�профілак�
тичних заходів.

Роль местного иммунитета канала шейки матки в развитии 

нарушений микробиоценоза половых путей

С.А. Пандей 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что при остром воспалении
внутренних половых органов происходит функциональная активация местных лимфо�
цитов, причем она более выражена при средней степени тяжести заболевания и не зави�
сит от нозологической формы. Полученные результаты можно использовать при разра�
ботке алгоритма диагностических и лечебно�профилактических мероприятий.
Ключевые слова: воспалительные заболевания, местный иммунитет, канал шейки
матки. 

Role of local immunity cervical channel in development of disturbances

of microbiocenosis of sexual ways

S.A. Pandey 

Results of the lead researches testify, that at sharp inflammation of internal genitals there is a
functional activation local lymphocytes, and it is more expressed at an average degree of
weight of disease and does not depend from nosological forms. The received results can be
used by development of algorithm of diagnostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: inflammatory diseases, local immunity, cervical channel. 
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ðåïðîäóêòèâíîãî â³êó
Р.С. Скорейко 

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

Отримані дані дають можливість рекомендувати дослідження ліпідного спектру
крові не лише з метою визначити протипоказання для гормональної контраL
цепції, але і з метою прогнозу можливого розвитку побічних реакцій. Проведені
дослідження продемонстрували, що завдяки оптимальному балансу естрогенноL
го і гестагенного компонентів в досліджуваних препаратах, вони не надають неL
гативної атерогенної дії на ліпідний спектр крові, як у жінок з початково норL
мальними, так і підвищеними показниками. У порівняльному аспекті у пацієнток
з підвищеним індексом маси тіла і початковими збільшеним рівнем загального
холестерину перевагу можна віддавати препарату ярина.
Ключові слова: контрацепція, індекс маси тіла, порівняльні аспекти.

Гормональні низькодозовані оральні контрацептиви (ОК) нового покоління на�
лежать до найбільш поширених методів регуляції народжуваності. Останніми

роками визначили диференційований підхід до вживання гормональних контра�
цептивів залежно від віку, особливостей статевого життя, гінекологічних і супутніх
захворювань, а також інших особливостей жіночого організму [1, 2].

Контрацептиви останнього покоління, до яких відносяться препарати ярина і
фемоден, володіють високим протизаплідним ефектом. Проте останніми роками
з’явилися неоднозначні дані про вплив даних препаратів на різні системи жіночого
організму і, зокрема, на ліпідний обмін [3, 4]. Крім того, досі залишається дис�
кусійним питання про вплив гормональних контрацептивів на гормонально�за�
лежні органи: грудні залози і шийку матки [4].

Щодо жінок з початково зміненим ліпідним спектром крові і підвищеним
індексом маси тіла, то дослідження носять характер поодиноких і ще супереч�
ливіших повідомлень. Вивчення впливу цих препаратів на ліпідний спектр крові
представляється особливо важливим, оскільки саме можливі зміни ліпідного спек�
тра крові лежать в основі дисметаболічних порушень [1–4]. Залишається предме�
том дискусії питання про особливості впливу препаратів на початково змінений
спектр ліпідів крові, не вивчений зв’язок між вираженістю клінічних і мета�
болічних порушень, залежність частоти побічних реакцій від вихідних параметрів
ліпідного спектру крові і стану організму жінки. Не розроблені показання до дифе�
ренційованого застосування контрацептивів у жінок з різним індексом маси тіла і

показниками ліпідного обміну. Поряд з цим відомо, що адаптаційні можливості ор�
ганізму і реакція на введення того або іншого препарату і його переносимість
тісним чином пов’язані навіть з незначним порушенням жирового обміну [1–4].

Слід зазначити, що вивчення особливостей контрацепції, її прийнятності і час�
тоти побічних реакцій препаратами нового покоління у жінок з різним ІМТ і
ліпідним спектром крові дозволить більш цілеспрямовано підійти до обстеження і
ведення пацієнток до і в процесі контрацепції. 

Усе зазначене вище стало підставою для проведення справжнього дослідження. 
Мета дослідження: зниження частоти непланованої вагітності і побічних ре�

акцій контрацепції в жінок з різним ІМТ на підставі обґрунтування принципів кон�
трацепції препаратами ярина і фемоден залежно від їхньої прийнятності і особли�
востей впливу на ліпідний обмін. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було обстежено 126 пацієнток у віці від 18 до 30 років, що звернулися для
підбору контрацепції, з яких відібрано 96 пацієнток, що не мали протипоказань до
призначення гормонального методу контрацепції. Цих пацієнток було розподілено
на дві групи залежно від індексу маси тіла (ІМТ):

І група – з нормальним ІМТ (контрольна група) – 74 жінки (40 отримували
ярину і 34 фемоден); 

ІІ група – із збільшеним ІМТ від 26 до 30 балів (група пацієнток з ожирінням 1
ступеня) – 22 жінки (12 отримували ярину і 10 фемоден). 

Крім того, у І групі були виділені дві підгрупи: 
А – 43 пацієнтки (23 отримували ярину і 20 фемоден) – Хс <5,2 ммоль/л; 
В – 31 жінка (17 отримували ярину і 14 фемоден) – Хс – 5,2–6,47 ммоль/л. 
Cеред широкого спектру сучасних гормональних контрацептивів ми зупинили

свій вибір на препараті ярина, який володіє гестагенною, андрогенною і антиміне�
ралокортикоїдною дією. Це дозволяє йому здійснювати ефекти, близькі за
біологічними властивостями до ендогенного прогестерону. Контрацептивна
надійність ярини настільки ж висока, як і надійність інших монофазних гормо�
нальних контрацептивів. Антигонадотропна дія забезпечується 30 мкг етінілест�
радіолу і 3 мг дроспіренону. При досить високій гестагенній активності дроспіре�
нону препарат забезпечує хороший контроль менструального циклу і має ті самі
неконтрацептивні переваги, що й інші гормональні контрацептиви. 

Позитивною додатковою дією ярини є вплив на АТ.На жаль, артеріальна гіпер�
тензія, що виникає на тлі застосування гормональних контрацептивів, представляє
не стільки прикрий побічний ефект, скільки реальну загрозу здоров’ю пацієнтки, і
вважається одним із свідчень щодо відміни гормональної контрацепції. Механізми,
що призводять до підвищення АТ, зумовлені активацією системи ренін�ангіотензин�
альдостерон і є естрогенозалежними. Естрадіол і його синтетичні аналоги підсилю�
ють мінералокортикоїдну активність кори надниркових залоз і одночасно збільшу�
ють синтез ангіотензиногену; але антимінералокортикоїдний ефект ендогенного про�
гестерону компенсує натрій�зберігаючу дію альдостерону і стабілізує стан ренін�
ангіотензинової системи. Завдяки аналогічній дії дроспіренону на тлі ярини не спос�
терігається підвищення АТ, а при його високих значеннях – відбувається зниження. 
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Іншим препаратом був фемоден – комбінований монофазний гестаген�естро�
генний препарат, який містить 0,075 мг гестагену і 0,030 мг етінілестрадіолу. Пре�
парати призначали з 1�го по 21�й день циклу з 7�денною перервою протягом 12 міс. 

При збільшеному індексі маси тіла від 26 до 30 (ІІ група) для підтримувальної
терапії використовували антигомотоксичні препарати: лімфоміозот по 10 краплі 3
рази в день протягом 1 міс і коензим�композитум по 1 ампулі внутрішньом’язово 1
раз у 5 днів – всього 5 ін’єкцій. Ми вважали за доцільне додаткове призначення ан�
тигомотоксичної терапії для корекції дисметаболічних порушень, що виникають у
жінок з надмірною масою тіла.

Тривалість вживання контрацептивних засобів становила від 3 до 24 міс, а 92
жінки отримували препарати протягом 12 міс.

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні,
біохімічні і статистичні методи.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що профілактика непланованої
вагітності у жінок репродуктивного віку з допомогою ОК ярина і фемоден є ефек�
тивним методом контрацепції (індекс Перла – 0). Метод є прийнятним у жінок з
нормальним ІМТ (від 20 до 26 балів) і рівнем загального холестерину <
6,47 ммоль/л. При підвищеному ІТМ (від 26 до 30) і рівні холестерину >
6,47 ммоль/л перевагу можна віддавати препарату ярина. Частота трохи вираже�
них побічних реакцій, що швидко минають, становить 20,2%. 

Максимальне число (86,3%) і вираженість побічних реакцій виявлені у жінок з
ІМТ від 26 до 30 і рівнем загального холестерину від 6,47 до 6,90 ммоль/л, які в ос�
новному виражалися в міжменструальних кров’яних виділеннях, мастодинії і над�
бавці маси тіла (лише при використанні фемодену). Це свідчило і про нижчу прий�
нятність препаратів у жінок цієї групи і перевазі у них препарату ярина.

Під час обстеження на тлі вживання ОК у 84,3% жінок з нормальним станом
грудних залоз не виявлено змін в їх структурі, а в 15,6% – при обстеженні виявлені
гіперпластичні процеси, причому найчастіше у жінок з підвищеним ІМТ. У 9,3%
жінок через 12 міс від початку контрацепції відзначений їх частковий регрес за ра�
хунок зменшення об’єму гіперплазованих елементів і зниження щільності залозис�
того і фіброзного компонентів. 

У процесі контрацепції препарати ярина і фемоден не роблять негативного ате�
рогенного впливу на ліпідний спектр крові протягом 12 міс їх вживання, як при по�
чатково нормальному, так і підвищеному значенні загального холестерину у жінок
з різним ІМТ. Коливання різних показників ліпідного спектра крові (зХс, ХС�
ЛПВЩ, ХС�ЛПНЩ, ХС�ЛПОНП, Тг і КА) відбуваються у межах нормативних
значень. 

Пацієнток з підвищеним ІМТ і рівнем загального холестерину >6,47 ммоль/л
слід відносити до групи ризику щодо можливості частішого розвитку метаболічних
порушень і побічних реакцій, що визначає необхідність частішого (не рідше за 1 раз
у 3 міс) спостереження з клінічним контролем і детальним дослідженням ліпідно�
го спектра крові, після чого має бути вирішене питання про продовження або
відміну препарату, віддаючи при цьому перевагу препарату ярина. 

Перед призначенням гормональних контрацептивів необхідно провести
обстеження жінок з метою виявлення протипоказань, визначення ІТМ і рівня
загального холестерину. Огляд пацієнток з нормальним індексом маси тіла у
процесі контрацепції здійснює 1 раз в 6 міс із застосуванням загальноприйня�
тих методів дослідження (клінічні, кольпоскопія, цитологічні і УЗД). Огляд
жінок з підвищеним ІМТ повинен здійснюватися не рідше за 1 раз у 3 міс з
оцінкою клінічних даних і показників ліпідного спектра крові: зХс, ХС�
ЛПВЩ, ХС�ЛПНЩ, ХС�ЛПДНЩ, Тг і КА. Залежно від отриманих даних, пи�
тання про можливість подальшого використання або відміни конкретного
препарату (або перехід на інший препарат або метод контрацепції) повинно
вирішуватися індивідуально в адаптаційному періоді, що становить перші
3 міс вживання ОК. 

При збільшеному індексі маси тіла від 26 до 30 (ІІ група) для підтримувальної
терапії використовували антигомотоксичні препарати: лімфоміозот по 10 краплі 3
рази в день протягом 1 міс і коензим�композитум по 1 ампулі внутрішньом’язово 1
раз в 5 днів – всього 5 ін’єкцій. Ми вважали за доцільне додаткове призначення ан�
тигомотоксичної терапії для корекції дисметаболічних порушень, що виникають у
жінок з надмірною масою тіла.

ВИСНОВКИ

Отримані дані дають можливість рекомендувати дослідження ліпідного спек�
тра крові не лише з метою визначити протипоказання для гормональної контра�
цепції, але і з метою прогнозу можливого розвитку побічних реакцій. Проведені
дослідження продемонстрували, що завдяки оптимальному балансу естрогенно�
го і гестагенного компонентів у досліджуваних препаратах, вони не надають нега�
тивної атерогенного дії на ліпідний спектр крові, як у жінок з початково нормаль�
ними, так і підвищеними показниками. У порівняльному аспекті у пацієнток з
підвищеним ІМТ і початковими збільшеним рівнем зХс перевагу можна віддава�
ти препарату ярина.

Влияние индекса массы тела на выбор метода контрацепции 

у женщин раннего репродуктивного возраста

Р.С. Скорейко 

Полученные данные дают возможность рекомендовать исследование липидного спек�
тра крови не только с целью определить противопоказания для гормональной контра�
цепции, но и с целью прогноза возможного развития побочных реакций. Проведенные
исследования показали, что благодаря оптимальному балансу эстрогенного и геста�
генного компонентов в исследуемых препаратах, они не оказывают отрицательного
атерогенного воздействия на липидный спектр крови, как у женщин с исходно нор�
мальными, так и повышенными показателями. В сравнительном аспекте у пациенток
с повышенным индексом массы тела и исходным увеличенным уровнем общего холе�
стерина предпочтение можно отдавать препарату ярина.
Ключевые слова: контрацепция, индекс массы тела, сравнительные аспекты.
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Influence of an index of body weight on choice of method 

of contraception at women of early genesial age

R.S. Skoreyko 

The received data enable to recommend research lipide spectrum of blood not only with pur�
pose to define contra�indication for hormonal contraception, but also with the purpose of the
forecast of possible development of collateral reactions. The lead researches have shown, that
due to optimum balance estrogene and gestagene components in researched preparations,
they do not render negative aterogen influence on lipide а spectrum of blood, as at women
with initially normal, and the raised parameters. In comparative aspect at patients with the
raised index of weight of а body and initial the increased level of the general cholesterol the
preference can be given а preparation yarina.
Кеу words: contraception, an index of weight of а body, comparative aspects.
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імені І.Я. Горбачевського

Результати проведених досліджень свідчать про необхідність вивчення психоL
логічного статусу у жінок віку перименопаузи з поєднаною патологією, причоL
му з урахуванням наявності метаболічного синдрому. Отримані результати
свідчать про наявність емоційного напруження, змін психологічного профілю
особистості зі збудливим типом реагування. Значення вегетативного коL
ефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній мобілізованості фізичних і
психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну перевтому, неготовність
до напруження і адекватних дій у стресових ситуаціях; більше 1,9 – про зайве
збудження, при цьому у складних ситуаціях легко формуються гарячкові реL
акції: імпульсивність, зниження емоційного самоконтролю. Отримані резульL
тати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагностичних і
лікувальноLпрофілактичних заходів.
Ключові слова: психологічний статус, поєднана патологія матки, період пери6
менопаузи.

Узв’язку зі збільшенням середньої тривалості життя, що спостерігається в умовах
сьогодення, особливого значення набувають різні аспекти, що визначають якість

життя жінок у перименопаузі, у тому числі і зміни у психовегетативній сфері.
Не дивлячись на достатню вивченість перименопаузального періоду [1–8],

конкретні особливості вегетативної симптоматики у жінок, що пред’являють ак�
тивні скарги і в тих, хто не має таких, повною мірою не визначені. Окрім вазомо�
торних симптомів, від 16 до 31% жінок у перименопаузі відзначають погіршення
настрою, виникнення депресивних порушень [1, 2]. З точки зору інших авторів
[3, 4], існування перименопаузального синдрому, що характеризується високим
рівнем депресії, ставиться під сумнів. У більшості робіт, присвячених вивченню
стану психовегетативної сфери у перименопаузі, основну увагу приділяють
клінічним дослідженням тривожних і депресивних розладів, при цьому недостат�
ньо вивченими залишаються особливості психологічного статусу, які мають ве�
лике значення під час розроблення тактики ведення пацієнток до і після опера�
тивного лікування.

Мета дослідження: вивчити вплив поєднаної патології матки у перименопа�
узі на психологічні аспекти якості життя пацієнток.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У даному дослідженні 80 пацієнток перименопаузального періоду були роз�
поділені на дві групи:

• основна група – 50 жінок з поєднаною патологією матки (ППМ) і явищами
метаболічного синдрому (МС);

• контрольна група – 30 жінок з ППМ без МС.
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 водночас.

У поняття «патологія ендометрія» включили: гіперпластичні процеси ендо�
метрія (ГПЕ), поліпи ендометрія (ПЕ) залозиста гіперплазія ендометрія (ЗГЕ) і
атипія ендометрія (АЕ) (за умови наявності метроррагії). 

Оцінювання психологічних аспектів якості життя проводили за допомогою те�
сту «Акцент�2�90», який є модифікованою методикою Шмішека–Мюллера. Його
90 запитань дозволяють діагностувати акцентуацію особистості, тип реагування на
стрес, захисні і компенсаторні механізми, які визначають розвиток особистості,
процеси адаптації, психічне здоров’я. Основними рисами�блоками є: 

• демонстративність (Дем), 
• педантизм (П), 
• застрявання (3), 
• збудливість (В), 
• гіпертимність (Г),
• дистимність (Дис), 
• циклотимність (Ц), 
• екзальтованість (Екз), 
• тривожність (Т),
• емотивність (Ем), 
• інтраверсія (І). 
Особовий профіль, що отримується за допомогою тесту, відображає особли�

вості психологічного реагування випробовуваного і характеристики його осо�
бистості.

Під час інтерпретації цих даних були враховані стан випробовуваного, поєднан�
ня високих значень зі шкалами, що мають низькі значення. Середньо�популяційною
нормою був діапазон 10–14 балів. Середні значення за шкалою відображують зба�
лансовану, ненапружену форму реагування. Значення, що знаходяться у діапазоні
15–18 балів, свідчать про участь властивостей, які визначаються шкалою, в
емоційному реагуванні особистості. Значення в 21–24 бали відображають стійкі
властивості особистості, що входять до емоційно�динамічного патерну особистості.

Зазначені вище дослідження дозволяють адекватно оцінити основні особли�
вості психологічного статусу жінок із ППМ у перименопаузальному періоді. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час обстеження пацієнток обох груп було встановлено, що в основній групі
достовірно частіше діагностовані поєднання ЛМ і ЗГЕ, ЛМ і ПЕ, також при ізоль�
ованій формі патології ендометрія 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 по наявності ізольованої або поєднаної форм патології ендо� і
міометрія, було відзначено, що в основній групі пацієнток з наявністю ізольованої
патології ендометрія середній вік становив 45,51±1,51 року, із ППМ – 43,86±0,99
року, у контрольній групі з ІПЕ – 45,54±1,34, із ППМ – 43,02±0,53 року (р>0,05).
Отже, вік хворих був трохи меншим у підгрупах із ППМ (р>0,05) обох груп. 

У жінок перименопаузального віку, що мають МС, були достовірно більш ви�
ражені поєднані скарги (з боку низки систем, перенесені раніше аномалії менстру�
ального циклу) при зіставленні з аналогічними показниками пацієнток без наяв�
ності МС.

Отримані результати додаткових методів досліджень свідчать, що у більшості
пацієнток з МС кількість балів виходить за рамки середньо�популяційної норми.
Порівнюючи ці дані з результатами хворих без МС, також відзначаємо високу час�
тоту виходу значень за межі середньо�популяційної норми. Загалом в обох групах
найчастіше діагностували Дис, Ем, Екз. Крім того, наголошувалися високі показ�
ники тривожності. За шкалою Ем у 60,00±6,75% жінок із МС і у 52,38±5,82% без
МС кількість балів перевищувала 18; за шкалами тривожності – у 57,50±5,65%
(р<0,001) жінок основної групи та у 33,33±3,56% групи контролю, Дис – у
62,50±6,84% (р<0,001) і у 38,09±3,92% відповідно.

Отримані результати свідчать про переважання у жінок із МС зниженого на�
строю з відчуттям внутрішньої напруженості, схильності до тривожних побоювань,
сумнівів, песимістичній оцінці свого майбутнього. Рівень тривожності настільки
виражений, що може призводити до психосоматичних порушень. Високі показни�
ки тривожності можуть бути пов’язані також із особистісними особливостями і
привертати до невротичних розладів. Крім того, спостерігається значна залежність
настрою від ситуаційних дій, хворобливе реагування на емоційно значущі стимул�
реакції. Подібні особи уразливі до стресових чинників, схильні до психосоматичної
патології і соціальної дезадаптації.

Виконували розрахунок «сумарного відхилення від аутогенної норми». Зна�
чення сумарного відхилення від аутогенної норми розташовуються у діапазоні від
0 до 32 балів. Показник сумарного відхилення від аутогенної норми у групі
пацієнток із ППМ з МС, становив 28,7±0,65, у групі пацієнток із ППМ без МС –
24,0±1,18 (р<0,001). Цей показник інтегрально відображає рівень непродуктивної
нервово�психічної напруженості, що полягає в надмірно завищеному витрачанні
нервово�психічних ресурсів при настільки ж надмірно низькому коефіцієнті ко�
рисної дії. Чим більше величина сумарного відхилення від аутогенної норми, тим
більшою мірою сили людини витрачаються на підтримку власної психічної
цілісності, на боротьбу з внутрішньоособовими проблемами, на вольове подолання
втоми у збиток досягненню суб’єктивно значущих цілей.

Отже, емоційне сприйняття характеризувалося емоційним напруженням,
зміною психологічного профілю особистості зі збудливим типом реагування. Зна�
чення вегетативного коефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній мобілізова�
ності фізичних і психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну перевтому,
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неготовність до напруження і адекватних дій у стресових ситуаціях; більше 1,9 –
про зайве збудження. Водночас у складних ситуаціях легко формуються гарячкові
реакції: імпульсивність, зниження емоційного самоконтролю.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать про необхідність вивчення
психологічного статусу у жінок перименопаузального віку з поєднаною пато�
логією, причому з урахуванням наявності метаболічного синдрому. Отримані ре�
зультати вказують на наявність емоційного напруження, змін психологічного
профілю особистості зі збудливим типом реагування. Значення вегетативного
коефіцієнта 0,9–1,9 відповідають оптимальній мобілізованості фізичних і
психічних ресурсів; менше 0,9 свідчать про хронічну перевтому, неготовність до
напруження 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. Отримані результати не�
обхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагностичних і лікувально�
профілактичних заходів. 

Влияние сочетанной патологии матки в перименопаузе 

на психологические аспекты качества жизни пациенток

О.Ю. Крук 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют о необходимости изучения
психологического статуса у женщин перименопаузального возраста с сочетанной пато�
логией, причем с учетом наличия метаболического синдрома. Полученные результаты
указывают на наличие эмоционального напряжения, изменений психологического про�
филя личности с возбудимым типом реагирования. Значения вегетативного коэффици�
ента 0,9–1,9 соответствуют оптимальной мобилизованности физических и психических
ресурсов; менее 0,9 свидетельствуют о хроническом переутомлении, неготовности к на�
пряжению и адекватным действиям в стрессовых ситуациях; более 1,9 – об излишнем
возбуждении. При этом в сложных ситуациях легко формируются лихорадочные реак�
ции: импульсивность, снижение эмоционального самоконтроля. Полученные результа�
ты необходимо учитывать при разработке алгоритма диагностических и лечебно�профи�
лактических мероприятий.
Ключевые слова: психологический статус, сочетанная патология матки, перименопау6
зальный период.

Influence of combination pathology of uterus in perimenopause on

psychological aspects of quality of life of patients

O.Yu. Kruk 

Scientific work is devoted to studying of influence of combination pathology of uterus in per�
imenopause on psychological aspects of quality of life of patients. The assessment of psycho�
logical aspects of quality of life was carried out by means of dough which represents the mod�
ified 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, jam�
ming, excitability, uneasiness, introversion. The personal profile received by means of dough,
reflects features of psychological reaction of the examinee and the characteristic of his per�
sonality. 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 presence of a metabolic syndrome. The received results specify in presence of an emo�
tional pressure, changes of a psychological profile of the person with excitable type of reaction.
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 sit�
uations feverish reactions are easily formed: impulsiveness, decrease in emotional self�check�
ing. The received results are necessary for considering by working out of algorithm of diag�
nostic and treatment�and�prophylactic actions.
Key words: the psychological status, combination uterus pathology, perimenopausal period.
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика,
м. Київ

Було обстежено 97 подружніх пар, які проходили лікування безпліддя на базі
клініки допоміжних репродуктивних технологій. До комплексу проведених
досліджень були включені клінічні, ендокринологічні, імуногістохімічні, ехогL
рафічні та статистичні методи. Для прогнозування невдалих спроб допоміжних
репродуктивних технологій необхідно використовувати побудовану математичL
на модель, яка включає такі найбільш значущі змінні (у порядку зниження рівня
значущості): оптична щільність експресії LIF у поверхневому і залозистому
епітелії ендометрія, отриманого в період передбачуваного «вікна імплантації» у
циклі перед проведенням екстракорпорального запліднення, вміст VEGF у
цервікальному слизу в день трансвагінальної пункції, S/D і IR спіральних арL
терій в день введення тригера овуляції. 
Використання запропонованого алгоритму дозволяє підвищити ефективність
прогнозування невдалих спроб ДРТ. 
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, невдалі спроби, прогнозування. 

Частота безплідного шлюбу за даними вітчизняних і зарубіжних дослідників
становить від 10% до 20% [1, 2]. Не дивлячись на значне число методів консер�

вативного і оперативного лікування безпліддя, методи допоміжних репродуктив�
них технологій (ДРТ) є найбільш ефективними [3, 4]. Водночас, не дивлячись на
всі досягнення ДРТ, частота розвитку вагітності все ще залишається порівняно
низькою і становить 25–30% на цикл лікування, причому за останніх 10 років цей
показник значно не змінився [5, 6]. 

На думку низки авторів [7, 8], це пов’язано з великою кількістю різних чин�
ників, що впливають на репродуктивний процес. При цьому автори, розділяючи
думку про вплив чоловічого і жіночого чинників на зачаття і розвиток ембріона,
звертають увагу, що поєднання цих складових може коливатися від 40% до 80%. 

У зв’язку із зазначеним вище, значний інтерес представляє вивчення особливо�
стей проведення ДРТ у пацієнток з раніше невдалими спробами ДРТ з урахуван�
ням аналізу всіх несприятливих чинників. Це і стало підставою до проведення да�
ного наукового дослідження. 

Мета дослідження: розроблення алгоритму прогнозування невдалих спроб
ДРТ на підставі математичного аналізу основних причин та факторів ризику. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було обстежено 97 подружніх пар (1�а група),
які проходили лікування безпліддя із застосуванням ЕКЗ або ЕКЗ/ICSI. 

Залежно від результату лікування ретроспективно були сформовані дві підгрупи:
• 1.1 підгрупа – 50 жінок з ехографічно підтвердженою вагітністю;
• 1.2 підгрупа – 47 жінок, в яких вагітність у результаті ДРТ не настала.
Критерії включення у дослідження: 
• вік жінки від 21 до 35 років;
• рівень ФСГ у крові не більше 11 МО/л, антимюллерів гормон (АМГ) у межах

1–2,5 нг/л, визначений на 2–5�й день менструального циклу у всіх обстежених жінок;
• наявність під час проведення ультразвукового дослідження на 2–4�й дні мен�

струального циклу від 6 до 12 антральних фолікулів у максимальному ехог�
рафічному зрізі яєчників;

• перенесення лише морфологічно якісних ембріонів.
Критеріями виключення у дослідження:
• гінекологічні і екстрагенітальні захворювання, при яких проведення базової

програми ДРТ протипоказано;
• гіпо� і гіпергонадотропна недостатність функції яєчників;
• гіперандрогенемія будь�якого походження;
• синдром полікістозних яєчників і зовнішній генітальний ендометріоз III–IV

ступеня поширеності;
• ожиріння у пацієнток з ІМТ більше 35 кг/м2.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході дослідження був проведений аналіз зв’язку всіх досліджуваних пара�
метрів з фактом настання вагітності в результаті ЕКЗ. Спираючись на дані коре�
ляційного аналізу, було встановлено, що найбільш значущими ознаками, пов’яза�
ними з подальшим настанням вагітності у циклі ЕКЗ є: 

– відносна площа і оптична щільність експресії LIF у поверхневому і залозис�
тому епітелії, а також в стромі ендометрія;

– оптична щільність експресії VEGF�а у стромі ендометрія, отриманого в
період передбачуваного «вікна імплантації» в циклі перед проведенням ЕКЗ;

– систоло�діастолічне відношення, індекс резистентності і пульсаційний індекс
базальних і спіральних артерій в день введення тригера овуляції і в день ПЕ
в порожнину матки; 

– вміст VEGF і GM�CSF у ЦС в день проведення пункції фолікулів і в день ПЕ
у порожнину матки.

Був проведений багатофакторний логістичний регресійний аналіз, до списку
потенційних предикторів якого увійшли всі змінні, що мають рівень значущості
р<0,05. Була побудована математична модель, що визначає ймовірність настання
вагітності в результаті ЕКЗ в обстежених жінок, яка включала 4 найбільш значущі
змінні (в порядку зниження рівня значущості): 

– оптична щільність експресії LIF у поверхневому і залозистому епітелії ендо�
метрія, отриманого в період передбачуваного «вікна імплантації» в циклі пе�
ред проведенням ЕКЗ;
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– вміст VEGF у ЦС в день ТВП, S/D і IR спіральних артерій в день введен�
ня тригера овуляції. 

Отриману модель відрізняв досить високий коефіцієнт Нейджелкерка,
рівний 0,74. Оптимальне значення цього коефіцієнта, який застосовували для
оцінки якості моделі, повинне знаходитися в межах від 0,5 до 0,9.

Отже, була отримана регресійна функція у формі наступного рівняння:
Z = (LIFx44,832) + (VEGFx0,006) + (S/D x 40,379) – (IR x 152,351) 15,799,
де LIF – оптична щільність експресії лейкемія фактора, що інгібірує, в по�

верхневому і залозистому епітелії ендометрія в період передбачуваного «вікна
імплантації» в циклі, передуванні проведенню ЕКЗ (у.о.);

VEGF – вміст судинного ендотеліального фактора зростання в ЦС в день
трансвагінальної пункції фолікулів (пг/мг);

S/D –систоло�діастолічне відношення спіральних артерій у день введення
тригера овуляції;

IR– індекс резистентності спіральних артерій у день введення тригера ову�
ляції.

При Z>0 прогнозовано, що ендометрій рецептивний, а при Z<0 – ендо�
метрій нерецептивний.

Для встановленої моделі частота достеменно�позитивного результату (чут�
ливість) становила 82,0% (у 41 з 50 жінок вагітність настала після ЕКЗ, в ос�
танніх 9 був отриманий псевдопозитивний результат). Отже, псевдопозитив�
ний результат був отриманий у 18,0% випадків. Частота достеменно�негативно�
го результату (специфічність) становила 89,4% (у 42 з 47 жінок вагітність не на�
стала після ЕКЗ, в останніх 5 був отриманий псевдонегативний результат). От�
же, псевдонегативний результат був отриманий у 10,6% випадків. У біомедич�
них дослідженнях допустимим порогом псевдопозитивних і псевдонегативних
результатів є рівень в 20% [5–8]. 

Отже, чутливість прогнозування вагітності за допомогою запропонованої
моделі і встановленої регресійної функції становить 82%. Специфічність –
89,4%. Цінність позитивного передбачуваного результату – 89,1%, цінність не�
гативного передбачуваного результату – 82,3%, загальна точність передбачення
– 85,6%.

ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що для прогнозування невда�
лих спроб допоміжних репродуктивних технологій необхідно використовувати
побудовану математична модель, яка включає такі найбільш значущі змінні (у
порядку зниження рівня значущості): оптична щільність експресії LIF у по�
верхневому і залозистому епітелії ендометрія, отриманого в період передбачу�
ваного «вікна імплантації» в циклі перед проведенням екстракорпорального
запліднення, вміст VEGF у цервікальному слизу в день трансвагінальної
пункції, S/D і IR спіральних артерій у день введення тригера овуляції.

Современные аспекты прогнозирования неудачных 

попыток вспомогательных репродуктивных технологий

О.А. Берестовой 

Было обследовано 97 супружеских пар, которые проходили лечение бесплодия на
базе клиники вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). В комплекс
проведенных исследований были включены клинические, эндокринологические,
иммуногистохимические, эхографические и статистические методы. Для прогнози�
рования неудачных попыток ВРТ необходимо использовать построенную математи�
ческую модель, которая включает следующие наиболее значимые изменения (в по�
рядке снижения уровня значимости): оптическая плотность экспрессии LIF в по�
верхностном и железистом эпителии эндометрия, полученного в период предполага�
емого «окна имплантации» в цикле перед проведением экстракорпорального опло�
дотворения, содержание VEGF в цервикальной слизи в день трансвагинальной
пункции, S/D и IR спиральных артерий в день введения тригера овуляции. 
Использование предлагаемого алгоритма позволяет повысить эффективность прогнози�
рования неудачных попыток ВРТ. 
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, неудачные попытки,
прогнозирование.

Modern aspects of forecasting of unsuccessful attempts of auxiliary

genesial technologies.

O.A. Berestovoy 

97 married couples which passed sterility treatment on the basis of clinic of auxiliary gene�
sial technologies were surveyed. The complex of the conducted researches included clinical,
endocrinologic, immunohistochemical, ehografical and statistical methods. For forecasting
of unsuccessful attempts of auxiliary genesial technologies it is necessary to use the con�
structed mathematical model which includes 4 most significant changes (as significance
value depression): optical density of an expression of LIF in superficial and glandular epithe�
lium the endometrium, received in the period of assumed «implantation windows» in cycle
before carrying out an extracorporal fertilization, the maintenance of VEGF in cervical slime
in day of transvaginal puncture, S/D and IR of spiral arteries in day of introduction of triger
of an ovulation. 
Use of offered algorithm allows to increase forecasting effectiveness of unsuccessful attempts
of auxiliary genesial technologies. 
Key words: auxiliary genesial technologies, unsuccessful attempts, forecasting.
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Ã³ïåðïëàñòè÷í³ ïðîöåñè åíäîìåòð³ÿ 
ó æ³íîê ³ç áåïë³ääÿì: ä³àãíîñòèêà 

òà òàêòèêà ë³êóâàííÿ
Ю.М. Садигов

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

Проведене комплексне клінікоLінструментальне, лабораторне та морфологічне обL
стеження 120 пацієнток із нереалізованою репродуктивною функцією та різною паL
тологією ендометрія, яких було розподілено на чотири групи. Використання удоскоL
наленого диференційованого підходу до тактики ведення жінок з нереалізованою реL
продуктивною функцією на тлі різних варіантів патології ендометрія дозволяє на
10,0% підвищити ефективність лікування безпліддя (33,3% у порівнянні з 23,3%). 
Удосконалений нами алгоритм дозволяє підвищити ефективність допоміжних репL
родуктивних технологій у цих жінок на 10,0%, що дає нам право рекомендувати йоL
го для широкого використання у практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: гіперпластичні процеси ендометрія, безпліддя, діагностика, лікування. 

Частота безплідного шлюбу за даними вітчизняних і зарубіжних дослідників стано�
вить від 10% до 20% [2, 8, 9]. У структурі жіночого безпліддя матковий чинник з

кожним роком посідає вище місце і досягає 20–30% [1, 3].
Завдяки широкому використанню сучасних ендоскопічних технологій у сучасній

репродуктології підвищується ефективність діагностики і відповідно лікування різної
внутрішньоматкової патології: гіперпластичні процеси і поліпи ендометрія,
хронічний ендометрит тощо [5, 6]. Особливо це стосується пацієнток із поєднаними
варіантами безпліддя, яким рекомендують широкий спектр лікувально�профілактич�
них заходів протягом тривалого часу [7].

Останніми роками в Україні широко використовують допоміжні репродуктивні
технології (ДРТ), у тому числі і при жіночому безплідді різного генезу, до якого відно�
ситься і матковий чинник безпліддя [2]. При цьому ефективність ДРТ залишається не
завжди високою, що дозволяє виділити пацієнток після невдалих спроб ДРТ, ведення
яких викликає певні труднощі не лише з медичної, але і з психологічної точки зору [5].

Не дивлячись на значну кількість наукових досліджень з проблеми безпліддя у
жінок з різною патологією ендометрія не можна вважати усі питання повністю
вирішеними, особливо з точки зору ефективності діагностики та тактики лікувально�
профілактичних заходів. 

Мета дослідження: підвищення ефективності діагностики та лікування
безпліддя у жінок з патологічними змінами ендометрія на підставі удосконалення та
впровадження алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети та завдань було проведене комплексне клініко�
інструментальне, лабораторне та морфологічне обстеження 120 пацієнток з нереалізо�
ваною репродуктивною функцією та різною патологією ендометрія. 

Критерії включення пацієнтки у дослідження:
� репродуктивний вік (від 20 до 40 років);
� безплідний шлюб більше 1 року;
� патологія ендометрія, виявлена на підставі інвазивних і морфологічних методів

дослідження;
� відсутність тяжких соматичних захворювань, що представляють загрозу перебігу

вагітності, пологів, життя для матері і плода.
Критерії виключення пацієнтки з дослідження:
� вік до 20 та старше 40 років;
� важкі соматичні захворювання, що представляють загрозу перебігу вагітності,

пологів, життя для матері і плода;
� психічні захворювання, при яких вагітність не рекомендується;
� оперативні втручання в анамнезі (відсутність матки і придатків);
� добровільна відмова від участі в дослідженні.
Усіх 120 пацієнток було розподілено на чотири групи за результатами гістерос�

копії з подальшим гістологічним дослідженням ендометрія:
1�а група – 30 пацієнток з гістологічно верифікованим діагнозом гіперплазія ендо�

метрія (ГЕ),
2�а група – 30 пацієнток, в яких після проведення гістологічного дослідження був

встановлений діагноз поліп ендометрія (ПЕ),
3�я група – 30 пацієнток з гістологічно верифікованим хронічним ендометритом

(ХЕ),
4�а група – 30 жінок з недостатністю лютеїнової фази на фоні дисбалансу рецеп�

торної активності ендометрія та відсутності його морфологічних змін (НЛФ). 
Тобто ми передбачали отримати адекватні результати у досліджуваних групах,

статистично достовірні і клінічно значущі.
Із загального числа обстежених пацієнток 30 жінкам не була проведена підготов�

ка ендометрія до програми допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) за удоско�
наленим нами алгоритмом (з причинах, що не залежали від клініки – пацієнтки ідмо�
вилися від удосконаленого алгоритму). Отже, була сформована група порівняння з
метою здобуття достовірних результатів за перебігом і результатами програми ДРТ.

Удосконалена нами тактика ведення жінок з різною патологію ендометрія визна�
чалася станом рецепції ендометрія і експресією проліферативних білків.

Порушенням рецептивності ендометрія вважалися наступні показники:
� ЕРа залози – середні і високі показники експресії;
� ПР строма – відсутність експресії і слабка експресія;
� Кі67 – підвищення експресії маркера проліферації, 
� CD34, CD56, CD68, CD 138, VEGF.
Отримані результати порівнювали з визнаними за еталонні результати [4] за іму�

ногістохімічним статусом при нормальному вікні імплантації.
При порушенні рецепції ендометрія використовували комплексну терапію, що

включала як гормональну терапію, так і посилення ангіогенезу і трофічних процесів
ендометрія, фізіотерапію, імуномоделюючу та антиоксидантну терапію. Гормональну
терапію призначали з урахуванням виду порушення експресії, зважаючи, що ест�
радіол стимулює синтез як власних рецепторів, так і рецепторів прогестерону, а про�
гестерон, навпаки, – пригнічує синтез як власних рецепторів, так і естрогенових ре�
цепторів. 

За необхідності посилення експресії рецепторів застосовували препарати транс�
дермального режиму. Для зниження експресії естрогенових рецепторів або за не�
обхідності підвищити експресію прогестеронових рецепторів призначали дідрогесте�
рон (враховуючи його вищу спорідненість до прогестеронових рецепторів порівняно
з мікронізованим прогестероном) у дозі 20 мг/добу. 

Режим і тривалість гормональної терапії визначали індивідуально з урахуванням
клінічної ситуації. Гормональну терапію призначали у 2–3 передуючих програмі ДРТ
менструальних циклах. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що при аналізі характеру безпліддя
встановлено, що в жінок із поліпами ендометрія і хронічним ендометритом переважає
вторинне безпліддя (66,7% і 73,3%), а у пацієнток із гіперплазією ендометрія та недо�
статністю лютеїнової фази – первинне (60,0% і 66,7% відповідно). 

Серед основних чинників безпліддя у жінок:
� із гіперплазією ендометрія переважає ендокринний (56,7%); 
� при поліпах ендометрія – трубно�перитонеальний (43,3%) та ендокринний

(40,0%); 
� при хронічному ендометриті – трубно�перитонеальний (83,3%);
� при недостатності лютеїнової фази – ендокринний (83,3%). 
Гістероскопічна діагностика внутрішньоматкової патології в період передбачува�

ного вікна імплантації залежить від товщини ендометрія в II фазі циклу. При цьому
схожість гістероскопічної картини різних видів внутрішньоматкової патології у разі
безпліддя часто призводить до гіпердіагностики або неправильної інтерпретації гісте�
роскопічної картини, що свідчить про необхідність гістологічної діагностики отрима�
них зразків ендометрія. 

Гістологічна картина ендометрія у пацієнток із безпліддям у період передбачува�
ного вікна імплантації характеризується гетерогенністю і великою часткою поєднан�
ня різних патологічних процесів в ендометрії. Вивчення патогенетичних механізмів
формування патології ендометрія при безплідді є ключем до розроблення методів ко�
рекції цих патологічних процесів і тим самим дозволяє підвищити відсоток настання
вагітності. 

Результати проведеного ультрамікроскопічного дослідження свідчать, що пору�
шення у розвитку піноподій визначаються практично у всіх пацієнток із безпліддям.
Водночас зміни у формуванні піноподій при різних видах внутрішньоматкової пато�
логії є відносно специфічними, що необхідно враховувати під час розроблення такти�
ки лікувально�профілактичних заходів. 

Під час оцінювання експресії рецепторів до стероїдних гормонів в ендометрії у
період передбачуваного вікна імплантації встановлено певні особливості: 
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� експресія естрогенових рецепторів як в епітелії залоз, так і в стромі ендометрія
перевищує очікувані для передбачуваного вікна імплантації показники; 

� встановлено суттєві відмінності у показниках експресії естрогенових рецепторів
в епітелії залоз для різних видів внутрішньоматкової патології; 

� показники експресії естрогенових рецепторів у стромі ендометрія статистично
значущо не розрізняються між собою; 

� в епітелії залоз прогестеронова експресія розрізнялася між обстеженими група�
ми та виявилася найменшою у пацієнток з поліпами ендометрія; 

� у стромі ендометрія прогестеронова експресія достовірно не розрізнялася, проте
була нижче очікуваної в період передбачуваного вікна імплантації. 

Використання удосконаленого диференційованого підходу до тактики ведення
жінок з нереалізованою репродуктивною функцією на тлі різних варіантів патології
ендометрія дозволяє на 10,0% підвищити ефективність лікування безпліддя (33,3%
порівняно з 23,3%). 

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать про необхідність диференційо�
ваного підходу до тактики ведення жінок з нереалізованою репродуктивною
функцією на тлі різних варіантів патології ендометрія. Удосконалений нами алгоритм
дозволяє підвищити ефективність допоміжних репродуктивних технологій у цих
жінок на 10,0%, що дає нам право рекомендувати його для широкого використання у
практичній охороні здоров’я.

Гиперпастические процессы эндометрия у женщин с бесплодием:

диагностика и тактика лечения

Ю.М. Садыгов 

Проведено комплексное клинико�инструментальное, лабораторное и морфологическое об�
следование 120 пациенток с нереализованной репродуктивной функцией и различной пато�
логией эндометрия, которые были разделены на четыре группы. Использование усовершен�
ствованного дифференцированного подхода к тактике ведения женщин с нереализованной
репродуктивной функцией на фоне различных вариантов патологии эндометрия позволяет
на 10,0% повысить эффективность лечения бесплодия (33,3% по сравнению с 23,3%). 
Усовершенствованный нами алгоритм позволяет повысить эффективность вспомога�
тельных репродуктивных технологий у этих женщин на 10,0%, что дает нам право реко�
мендовать его для широкого использования в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: гиперпластические процессы эндометрия, бесплодие, диагностика, ле6
чение. 

Hyperpastical processes an endometrium at women with sterility:

diagnostics and treatment tactics

Yu.M. Sadigov 

Complex clinical�tool, laboratory and morphological examination of 120 patients with unre�
alized genesial function and various pathology an endometrium which were divided into four
groups was conducted. Use of the advanced differentiated approach to tactics of maintaining

women with unrealized genesial function against various options of pathology the endometri�
um allows to increase for 10,0% efficiency of treatment of sterility (33,3% in comparison with
23,3%). 
The algorithm improved by us allows to increase efficiency of auxiliary genesial technologies
at these women for 10,0% that grants to us the right to recommend it for wide use in practi�
cal health care.
Key words: hyperpastical processes an endometrium, sterility, diagnostics, treatment. 
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Мета дослідження: відновлення репродуктивної функції у жінок з апоп�
лексією яєчників на фоні ГА різного генезу на підставі вивчення у них клініко�
функціональних та ендокринологічних особливостей, а також удосконалення і
впровадження алгоритму діагностичних та лікувально�профілактичних заходів з
використанням ДРТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети було обстежено 126 пацієнток з порушенням
генеративної функції (безплідність первинна, вторинна, ранні втрати вагітності) на
тлі клінічних і біохімічних проявів гіперандрогенії (ГА). 

Критерії включення у дослідження: 
• наявність порушень генеративної функції (безплідність, втрати вагітності на

ранніх термінах);
• клінічні прояви ГА; 
• перенесена апоплексія яєчників. 
Критерії виключення з дослідження:
• тиреоїдна дисфункція як порушення функції щитоподібної залози;
• гіперпролактинемія; 
• хвороба Кушинга;
• тяжкі екстрагенітальні захворювання, що призводять до порушення гормо�

нального гомеостазу; 
• класична форма природженої дисфункції кори надниркових залоз;
• гормонально�активні андрогенсекретуючі пухлини яєчників і надниркових залоз; 
• вагітність;
• генетичні причини ранніх втрат вагітності.
В основі первинного розподілу пацієнток на групи керувалися наявністю або

відсутністю ожиріння. Відомо, що жирова тканина є місцем позагонадного синтезу
андрогенів. Крім того, у дослідження включені здорові жінки репродуктивного
віку, які увійшли у контрольну групу (середній вік – 27,9±1,9 року), з них 15 – з
нормальною масою тіла (ІМТ<25, середній вік – 27,2±1,8 року) і 15 – з екзогенно�
конституціональним ожирінням (ІМТ>25, середній вік – 26,7±2,1 року).

Отже, спочатку виділено три групи обстежених хворих:
• група 1 – 54 пацієнтки з ГА і нормальною масою тіла (середній ІМТ –

23,1±0,9) у віці від 23 до 35 років, середній вік – 27,5±2,5 року;
• група 2 – 72 хворі із ГА і вісцелярним ожирінням (середній ІМТ – 32,5±1,6)

у віці від 24 до 36 років, середній вік – 28,1±2,1 року;
• група 3 (контрольна) – 30 практично здорових жінок репродуктивного віку

(середній вік – 27,9±1,9 року), з них 15 – з нормальною масою тіла (ІМТ<25,
середній вік – 27,2±1,8 року) і 15 – з екзогенно�конституціональним
ожирінням (ІМТ>25, середній вік – 26,7±2,1 року).

Основними показаннями для проведення допоміжних репродуктивних техно�
логій (ДРТ) у пацієнток з ГА були наступні: 

• хронічна гіперандрогенна ановуляція;
• неодноразові невдалі спроби стимуляції овуляції без застосування методів ДРТ; 
• невдала проба ендохірургічної стимуляції овуляції.
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О.М. Іщак

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

Результати проведених досліджень свідчать про ефективність запропонованого
алгоритму диференційованого підходу до проведення допоміжних репродуктивL
них технологій у жінок з гіперандрогенією з урахуванням не лише генезу, але і
наявності супутнього ожиріння, метаболічного синдрому і синдрому полікістозL
них яєчників. Представлені дані дозволяють рекомендувати вдосконалений алL
горитм для широкого використання у кабінетах і клініках репродуктології.
Ключові слова: гіперандрогенія, апоплексія яєчників, допоміжні репродуктивні тех6
нології. 

Проблема безплідного шлюбу в Україні є досить актуальною, адже частота його
коливається за даними різних авторів від 15% до 30% [1, 2]. Під час оцінювання

структури причин жіночої безплідності провідне місце посідають різні ендокринні
порушення, серед яких досить часто зустрічається гіперандрогенія (ГА) [3, 4]. 

У сучасній літературі наводиться декілька визначень ГА, але найчастіше цим
терміном позначають симптомокомплекс порушень у сфері специфічних і мета�
болічних ефектів андрогенів у жіночому організмі, зумовлених патологією біосин�
тезу, транспорту і метаболізму андрогенів [5, 6]. 

Наявність ГА є однією з причин порушення репродуктивної системи жінок у
формі менструальної дисфункції і ановуляції, які призводять до розвитку апоп�
лексії яєчників та безплідності [7, 8]. У таких жінок спостерігається «андрогенза�
лежна дерматопатія» у формі гірсутизму, акне, алопеції і себореї [9, 10]. Слід виз�
нати, що постійно зростаючий інтерес до вивчення даної патології стримують певні
труднощі, до яких належать поліетіологічність, гетерогенність і поліморфізм, що
призводить до істотних відмінностей діагностичних підходів, трактування резуль�
татів обстеження, інтерпретації клінічних проявів, особливостей перебігу захворю�
вання і визначення лікувальної тактики [1, 7]. 

Останніми роками в Україні широко використовуються допоміжні репородук�
тивні технології (ДРТ), у тому числі і при жіночої безплідності ендокринного гене�
зу, до якої відносять і ГА [3, 8]. Проте показання і тактика їх проведення є предме�
том багаточисельних дискусій і вимагає додаткового вивчення. 
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плодом. При наднирковозалозному генезі були відзначені найгірші показники,
крім того частота пологів живим плодом при наднирковозалозному генезі у 3,46 ра�
зу нижче порівняно з яєчниковим і в 1,69 разу – із змішаним. 

За наявності супутнього ожиріння у жінок з гіперандрогенією число викорис�
таних циклів на 1 пацієнтку була вище (1,37 проти 1,26). Частота імплантації також
наголошувалася частіше в 2,79 разу, а утворення бластоцитів – навпаки – вище в
1,51 разу у жінок без ожиріння. Водночас рівень настання біохімічної і клінічної
вагітності не відрізнявся. Частота невиношування була вища за наявності супут�
нього ожиріння у 2,79 разу, а прогресуючої вагітності і пологів живим плодом –
більше в 1,23 разу у пацієнток без ожиріння.

Для практичної медицини ми можемо рекомендувати наступні моменти: 
1. У пацієнток з гіперандрогенією різного генезу показаннями для використан�

ня допоміжних репродуктивних технологій є: 
• хронічна ановуляція внаслідок тривалої гіперандрогенії;
• неодноразові невдалі спроби стимуляції овуляції без використання до�

поміжних репродуктивних технологій;
• невдала спроба ендохірургічної стимуляції овуляції. 
2. Відмітні моменти використання допоміжних репродуктивних технологій у

пацієнток із гіперандрогенією різного генезу: 
• використання антимюллерова гормону як предиктора відповіді на оваріальну

стимуляцію; 
• з урахуванням індексу маси тіла і інсулінорезистентності застосування те�

рапії сенсетайзерами до інсуліну (метформін від 1500 до 2500 мг на добу за
три прийоми), що забезпечує поліпшення � оваріальної відповіді при стиму�
ляції гонадотропінами; 

• наявність кореляційного взаємозв’язку між терапією метформіном і знижен�
ням антимюллерова гормону, а також його використання як маркера ефек�
тивності проведеного лікування. 

ВИСНОВКИ

Отже, отримані результати свідчать про ефективність запропонованого алго�
ритму диференційованого підходу до проведення допоміжних репродуктивних
технологій у жінок із гіперандрогенією (ГА) із урахуванням не лише генезу ГА, але
і наявності супутнього ожиріння, МС і СПКЯ. Представлені дані дозволяють реко�
мендувати вдосконалений алгоритм для широкого використання у кабінетах і
клініках репродуктології. 

Тактика вспомогательных репродуктивных технологий 

у пациенток с апоплексией яичников на фоне гиперандрогении

различного генеза

О.Н. Ищак

Результаты проведенных исследований свидетельствуют об эффективности предлагае�
мого алгоритма дифференцированного подхода к проведению вспомогательных репро�
дуктивных технологий у женщин с гиперандрогенией с учетом не только генеза, но и на�

Під час проведення ДРТ у пацієнток з ГА ми використовували наступні моменти: 
1. Використовували АМГ (антимюллерів гормон) як предиктора відповіді на

оваріальну стимуляцію при СПКЯ. 
2. З урахуванням ІМТ та інсулінорезистентності застосовували терапію сенсе�

тайзерами до інсуліну (метформин від 500 до 850 мг тричі в день) на етапі
підготовки до проведення програми ДРТ для поліпшення оваріальної
відповіді при стимуляції гонадотропінами. 

3. Виявити кореляційний взаємозв’язок між терапією метформіном і знижен�
ням цифр АМГ у пацієнток із СПКЯ та інсулінорезистентністю, використо�
вувати АМГ як маркер ефективності проведеного лікування.

Під час обстеження вивчали скарги і анамнез захворювання, а потім проводили
загальноклінічні і спеціальні методи дослідження.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними формами гіперанд�
рогенії у жінок із безплідністю і нормальною масою тіла є яєчникова гіперандро�
генія (44,4%), а також наднирковозалозного і змішаного генезу (по 27,8%). За наяв�
ності супутнього ожиріння частіше зустрічається гіперандрогенія наднирковозалоз�
ного генезу (41,7%) порівняно із змішаним (31,9%) і яєчниковим генезом (26,4%). 

У пацієнток із гіперандрогенією яєчникового генезу частіше зустрічається пер�
винна безплідність (92,6%), а при наднирковозалозному генезі – вторинна –
(53,3%). Обтяжений акушерський анамнез (невиношування вагітності) частіше
спостерігається при наднирковозалозній гіперандрогенії (38,4%).

У пацієнток із гіперандрогенією незалежно від наявності супутнього ожиріння
відбувається достовірне збільшення (р<0,05) вмісту лютеїнізуючого гормону, 17�гідро�
оксипрогестерону, дігідроепіандростерону, кортизолу і зниження глобуліну, що зв’язує
статеві стероїди. За наявності супутнього ожиріння і гіперандрогенії достовірно
(р<0,05) збільшується рівень антимюллерова гормону і вільного тестостерону. 

Основні параметри індукції суперовуляції у жінок із гіперандрогенією зале�
жать від її генезу: 

• середня кількість циклів на одну пацієнтку при наднирковозалозній гіперан�
дрогенії становить 1,24; при змішаній – 1,34 і при яєчниковій – 1,35; 

• сумарна доза гонадотропінів була найвищою при наднирковозалозному ге�
незі гіперандрогенії (у середньому на 400 МО вище, ніж при змішаному і на
600 – при яєчниковому); 

• найбільша тривалість стимуляції відмічена при яєчниковому генезі гіперанд�
рогенії, а найменша – при наднирковозалозному; 

• за кількістю ооцитів вищий показник фіксували при яєчниковому генезі гіпе�
рандрогенії, а низький – при наднирковозалозному; 

• при оцінюванні товщини ендометрія в день перенесення ембріона самі високі
параметри спостерігалися при наднирковозалозному генезі гіперандрогенії, а
найбільш низькі – при змішаному. 

Клінічні результати допоміжних репродуктивних технологій залежать від гене�
зу гіперандрогенії: найкращі результати відзначені при яєчниковому генезі, причо�
му після всіх параметрів: частота імплантації, настання вагітності і пологи живим
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òà íåâðîëîã³÷í³ çì³íè ó æ³íîê 

ç íàäì³ðíîþ ìàñîþ ò³ëà
В.В. Костіков 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що зміни стану вегетативної неL
рвової системи залежать від об’єму перенесеного оперативного втручання і маL
ють досить виражений характер. Отримані дані вказують на необхідність розL
робки комплексу реабілітаційних заходів для пацієнток з надмірною масою
тіла, що перенесли гістеректомію, причому з урахуванням якості життя і поруL
шень, що виникають з боку вегетативної нервової системи. Використання
різних варіантів замісної гормональної терапії дозволяє знизити ступінь вираL
женості порушень вегетативної нервової системи і якості життя у пацієнток з
надмірною масою тіла. 
Ключові слова: гістеректомія, психологічний статус, неврологічний статус,
надмірна маса тіла.

Вумовах сьогодення широко впроваджуються у клінічну практику оперативні
методи лікування основних гінекологічних захворювань [1–4]. Визначення

раціональних свідчень до операції, адекватний анестезіологічний посібник, вико�
ристання точної техніки, бурхливий розвиток ендоскопічної хірургії призвели до
того, що оперативне втручання в гінекології стало розглядатися як досить безпеч�
на і ефективна лікувальна процедура, що забезпечує, а в деяких випадках гаран�
тує пацієнтці повне одужання [2, 3]. Ця клінічна і соціальна ситуація зумовила
значне збільшення кількості оперативних втручань у гінекології, зокрема, гісте�
ректомій, частка яких становить від 15% до 45% у структурі всіх гінекологічних
операцій [1–4]. 

Не дивлячись на незначне число післяопераційних ускладнень у ранній після�
операційний період, віддалені наслідки гістеректомії, особливий вплив перенесеної
операції на стан вегетативної нервової системи і якості життя жінок, особливо з
надмірною масою тіла, вивчені недостатньо, у тому числі і можливості використан�
ня замісної гормональної терапії для корекції порушень з боку вегетативної нерво�
вої системи і якості життя.

Сьогодні ефективність, економічна і соціальна задоволеність хворих при засто�
суванні різних методів лікування оцінюється не лише критеріями виживаності, що
широко застосовуються, тривалістю непрацездатності, даними загальноклінічних і
спеціальних методів дослідження, але і показниками якості життя. 

личия сопутствующего ожирения, метаболического синдрома и синдрома поликистоз�
них яичников. Представленные данные позволяют рекомендовать усовершенствован�
ный алгоритм для широкого использования в кабинетах и клиниках репродуктологии.
Ключевые слова: гиперандрогения, апоплексия яичников, вспомогательные репродук6
тивные технологии. 

Tactics of auxiliary reproductive technologies at patients with apoplexy

of ovaries against hyperandrogenia of various genesise

O.N. Ishak 

Results of the spent researches testify to efficiency of offered algorithm of the differentiated
approach to carrying out of auxiliary reproductive technologies at women with hyperandro�
genia with the account not only genesise, but also presence of accompanying adiposity, a
metabolic syndrome and a syndrome polycystes ovariums. The presented data allows to rec�
ommend advanced algorithm for wide use in offices and clinics reproductology.
Key words: hyperandrogenia, apoplexy of ovaries, auxiliary reproductive technologies. 
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ортокліностатичної проби. У спокої у горизонтальному положенні визначали ЧСС і
АТ. Потім пацієнтка повільно вставала і в зручному положенні стояла біля ліжка. Од�
разу у вертикальному положенні вимірювали пульс і АТ, а потім робили це через хви�
линні інтервали протягом 10 хв. Потім пацієнтка знову лягала і їй вимірювали АТ і
ЧСС одразу, а також через хвилинні інтервали доти, поки вони не досягали вихідно�
го значення. 

Нормальне вегетативне забезпечення діяльності спостерігається під час вставанні
і короткочасному підйомі тиску систоли до 20 мм рт.ст. і скороминущому збільшенні
ЧСС до 30 хв. Тиск діастоли може залишатися або дещо підніматися. Після повернен�
ня в горизонтальне положення АТ і ЧСС повинні через 3 хв прийти до вихідного
рівня, суб’єктивні скарги при цьому відсутні.

Надлишкове вегетативне забезпечення характерне при значному (більше
20 мм рт.ст.) підйомі систолічного АТ; самостійному підйомі лише тиску діастоли;
збільшенні ЧСС більш, ніж на 30 за 1 хв при вставанні; появі відчуттів приливу крові
до голови, потемнінні в очах.

Як недостатнє вегетативне забезпечення трактують різке падіння систолічного ти�
ску (більш ніж на 10–15 мм рт.ст.) при вставанні, а також падіння систолічного тиску
більш ніж на 20 мм рт.ст. при стоянні. Також можна оцінити і падіння діастолічного
тиску при стоянні; поява скарг при похитуванні, відчуття слабкості на момент вста�
вання.

Медичне поняття якості життя включає, перш за все, ті показники, які пов’язані зі
станом здоров’я людини. Для оцінювання якості життя і ефективності проведеної те�
орії ми використовували анкету «якість життя» до і через 6 міс лікування гормональ�
ними препаратами. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті проведених досліджень було встановлено, що у жінок з надмірною
масою тіла з індукованою менопаузою, як у 1�й, так і в 2�й групах спостереження пе�
реважали:

• міома матки (88,3% і 85,0% відповідно);
• фонова патологія шийки матки (55,0% і 48,3%);
• запальні захворювання придатків (48,3% і 55,0%); 
• ендометріоз (20,0% і 15,0%); 
• ретенційні утворення яєчників (15,0% і 18,3%); 
• порушення менструальної функції (13,3% і 10,0%);
• гіперплазія ендометрія (10,0% і 10,0%).
Основними свідченнями для проведення гістеректомії стали міома матки і ендо�

метріоз.
У справжньому науковому дослідженні ми вважали за доцільне представити ре�

зультати клінічного обстеження пацієнток 1�ї групи (гістеректомія без яєчників). З
них 40 пацієнткам була виконана субтотальна гістеректомія (підгрупа А) і 20 – то�
тальна (підгрупа В). У всіх випадках гістеректомію проводили традиційним абдоміна�
льним доступом. 

Свідченнями для оперативного лікування стали: у 40 (67,0%) випадках – міома
матки; у 18 (30,0%) – гіперпластичні процеси ендометрія і в 28,0% – аденоміоз. Не�

Якість життя – широке поняття, що охоплює багато сторін життя людини, а не ли�
ше стан його здоров’я. Сюди входять умови життя, задоволеність роботою, навчанням,
родинні і соціальні стосунки.

Усе зазначене вище свідчить про необхідність вивчення можливостей корекції по�
рушень вегетативної нервової системи у жінок з надмірною масою тіла після гістерек�
томії на основі використання замісної гормональної терапії, що і з’явилося метою
дослідження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленою мети було обстежено 150 жінок з надмірною масою
тіла перименопаузального періоду, середній вік яких становив 46,9±1,1 року. Гістерек�
томія була виконана 120 жінкам з різними гінекологічними захворюваннями.
Пацієнтки були розподілені на групи:

• І клінічна група – 60 пацієнток, яким була виконана гістеректомія без придатків;
• ІІ клінічна група – 60 пацієнток після гістеректомії з придатками,
• Група контролю – 30 жінок без оперативного лікування в анамнезі. 
Можливості корекції порушень з боку вегетативної нервової системи у жінок з

надмірною масою тіла після гістеректомії були вивчені у 40 пацієнток, що мали ті або
інші вегетативні зміни: 15 жінок увійшли у групу А, 25 – у групу Б. Для корекції ви�
користовували два варіанти: гестагени (лівіал) або естроген (дивигель). 

Дослідження вегетативного тонусу виконували за допомогою індексу Кердо (ве�
гетативний індекс – ВІ). ВІ= (1�Д/ЧСС) 100, де Д – тиск діастоли; ЧСС – частота сер�
цевих скорочень в 1 хвилину. При повній вегетативній рівновазі (ейтонії) ВІ=0. Якщо
коефіцієнт позитивний, то переважають симпатичні впливи, якщо цифрове значення
із знаком мінус, то підвищений парасимпатичний тонус. 

Для виявлення синдрому вегетативної дистонії (СВД) використаний спеціальний
опитувальник Вейна, коли пацієнтка підкреслює відповідну відповідь «так чи ні» до
кожного з 11 питань, з яких складається анкета. Для кількісного оцінювання наявних
ознак виконували їхню оцінку за бальною шкалою. Загальна сума балів у здорових
осіб не перевищує 15, перевищення свідчить про наявність СВД. 

Дослідження вегетативної реактивності проводили за допомогою холодової про�
би. У положенні лежачи вимірювали АТ і ЧСС. Потім обстежувана опускала кисть
іншої руки до зап’ястя у воду, температура якої була +4єС і тримала 1 хв, при цьому
реєстрували АТ і ЧСС одразу після занурення кисті у воду, через 30 с і 1 хв після за�
нурення, а потім – після того, як рука вийнята з води реєстрували АТ і ЧСС поки во�
ни не досягали вихідного значення. 

Нормальна вегетативна реактивність – підвищення систоли АТ на 20 мм рт.ст.,
діастоли – на 10–20 мм рт.ст. через 30–60 с. Максимальний підйом АТ – через 30 с
після початку проби. Повернення АТ до вихідного рівня – через 2–3 хв. Патологічні
відхилення можуть носити наступний характер: 

• гіперреактивність, виражена симпатична реакція – сильне підвищення систоли
і діастоли АТ; 

• гіпореактивність, слабка симпатична реакція – незначне підвищення АТ; 
• зниження тиску як систоли, так і діастоли або парасимпатична реакція. 
Дослідження вегетативного забезпечення діяльності виконували за допомогою



ÁÅÇÏË²ÄÄß

135

ÁÅÇÏË²ÄÄß

134

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що зміни стану вегетативної
нервової системи залежать від об’єму перенесеного оперативного втручання і носять
досить виражений характер. Отримані дані свідчать про необхідність розробки ком�
плексу реабілітаційних заходів для пацієнток з надмірною масою тіла, що перенесли
гістеректомію, причому з урахуванням і якості життя і порушень, що виникають з бо�
ку вегетативної нервової системи. Використання різних варіантів замісної гормональ�
ної терапії дозволяє знизити ступінь вираженості порушень вегетативної нервової си�
стеми і поліпшення якості життя у пацієнток з надмірною масою тіла. 

Влияние гистерэктомии на психологические и неврологические 

изменения у женщин с избыточной массой тела

В.В. Костиков 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что изменения состояния вегета�
тивной нервной системы зависят от объема перенесенного оперативного вмешательства и
носят достаточно выраженный характер. Полученные данные указывают на необходимость
разработки комплекса реабилитационных мероприятий для пациенток с избыточной мас�
сой тела, перенесших гистерэктомию, причем с учетом возникающих нарушений со стороны
вегетативной нервной системы и качества жизни. Использование различных вариантов за�
местительной гормональной терапии позволяет снизить степень выраженности нарушений
вегетативной нервной системы и качества жизни у пациенток с избыточной массой тела. 
Ключевые слова: гистерэктомия, психологический статус, неврологический статус, избы6
точная масса тела.

Influence hysterectomy on psychological and neurologic changes 

at women with excess body weight

V.V. Kostikov 

Results of the spent researches testify, that changes of а condition of vegetative nervous system
depend on volume of the transferred operative intervention and have expressed enough charac�
ter. The obtained data specifies in necessity of working out of а complex of rehabilitation actions
for the patients with excess body weight, who have transferred hysterectomy, and taking into
account arising infringements from vegetative nervous system and qualities of а life. Use of vari�
ous variants of replaceable hormonal therapy allows to lower degree of expressiveness of infringe�
ments of vegetative nervous system and qualities of а life at patients with excess body weight. 
Key words: hysterectomy, the psychological status, the neurologic status, with excess body weight. 
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обхідно відзначити, що більш ніж у половини хворих мало місце поєднання два або
трьох зазначених вище свідчень для оперативного втручання, а післяопераційний
період у всіх пацієнток перебігав без ускладнень. 

Серед скарг, які можуть свідчити про порушення функціонального стану вегета�
тивної нервової системи, найчастіше називали підвищення потовиділення (46,7%);
вазомоторну лабільність (16,7%) і головний біль (50,0%). Кожна п’ята жінка (20,0%)
скаржилася на запаморочення і дратівливість. У 16,7% пацієнток відзначили
лабільний настрій і запальність; 13,3% – плаксивість; 10,0% – безсоння і 6,7% – на�
бряки. 

Підвищення тонусу симпатичної нервової системи виявлене у 26,7% і 23,3% опе�
рованих відповідно по групах. У групі порівняння і в контролі було виявлено перева�
жання симпатичної нервової системи у 16,7% і 20,0% і лише у 13,3% і 10,0% – парасим�
патичною. 

Визначення вегетативної реактивності виконували за допомогою холодової про�
би. Нормальна реактивність виявлена у 20,0% обстежених; гіперреактивність – також
у 20,0%; гіпореактивність – в 33,3% і збочена реакція – у 30,0% хворих 1�ї групи. Па�
тологічна реактивність у пацієнток 2�ї групі була наступною: 20,0%; 23,3% і 33,3%
відповідно. 

Значно частіше виявлена нормальна реактивність вегетативної нервової системи
у здорових жінок порівняно з оперованими, а також збочений тип реагування у гру�
пах оперованих порівняно з контрольною групою. 

Під час дослідження вегетативного забезпечення нормальний рівень виявлений у
20,0% і 13,3% відповідно по групах. Надлишкове забезпечення діяльності виявлене в
26,7% і 23,3%. Порівняно з цим, значно частіше спостерігалося недостатнє вегетатив�
не забезпечення – 53,3% і 63,3% відповідно. 

При проведенні кореляційного аналізу був виявлений середній негативний
зв’язок між рівнем естрадіолу і переважанням парасимпатичної нервової системи (r=�
0,53), а також ідентична залежність між рівнем естрадіолу і недостатнім вегетативним
забезпеченням (r=�0,51). 

Під час оцінювання впливу різних варіантів замісної гормональної терапії (ЗГТ)
істотної різниці в ефективності дії препаратів виявити не вдалося, тому ми для
зручнішого викладу матеріалу визнали можливим розглядати ефективність ЗГТ у
цілому. 

Результати проведених досліджень свідчать, що застосування ЗГТ протягом 3 міс
дозволило нормалізувати активність вегетативної нервової системи у 20,0%
пацієнток, а через 6 міс – відповідно у 36,7%. Крім того нам вдалося знизити частоту
синдрому вегетативної дистонії з 66,7% до 43,3% через 3 місяці і до 23,3% – через 6 міс. 

При оцінюванні якості життя було встановлено, що до лікування сумарні показ�
ники коливалися від 57,9% до 73,6%, причому від максимальної негативної оцінки (8
балів) по кожному пункту. Водночас найбільш негативний вплив на якість життя ро�
били психосоціальні аспекти (73,0%) і фізичне нездужання (73,6%). Проте після кур�
су ЗГТ показники достовірно покращали по всіх критеріях. 

Пацієнтки з надмірною масою тіла після проведення курсу ЗГТ зазначали зник�
нення симптомів астенізації, відновлення нормальної працездатності, зменшення
симптомів фізичного дискомфорту і покращення настрою. 
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Усе зазначене вище свідчить про необхідність підвищення ефективності ДРТ.
Мета дослідження: підвищення ефективності ДРТ на підставі проведення ко�

реляційного аналізу неефективних спроб.

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). 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 з підтверд�

женою нормальною структурою ендометрія. 
До початку циклу ДРТ проводили 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, у першу чергу урогенітальної
інфекції, було призначено відповідну терапію, яку проводили в об’ємі, необхідно�
му для досягнення сануючого ефекту.

Усі дослідження виконувалися відповідно до декларації Хельсінкі Всесвітньої
асоціації «Етичні принципи наукових і медичних досліджень за участю людини»
(2010). Лікувальні заходи проводили відповідно до нормативних документів, за�
тверджених Міністерством охорони здоров’я України. У комплекс проведених
досліджень були включені клінічні, ендокринологічні і морфологічні.

Усі обстежені особи надавали 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%); 
• найбільше число в анамнезі штучних абортів (77,1%); 
• понад три спроби ДРТ в анамнезі (70,4%); 
• початок менархе після 14 років (56,3%), частіше без порушень (53%), три�

валість безплідності понад 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%); 
• ектопічні вагітності (35,6%);
• тубектомія (31%); 
• ендометріоз (26,4%); 
• пологи (25,3%). 
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Дніпропетровський медичний інститут традиційної та нетрадиційної медицини

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами невдаL
лих спроб ДРТ є тривала безплідність, неодноразові оперативні втручання на
органах малого таза, значна кількість внутрішньоматкових операцій, наявність
ендометріозу і високий інфекційний індекс. Окрім цього, тривале і невдале лікуL
вання безплідності само по собі є негативним чинником, що посилює наявні поL
рушення. Ці чинники ризику зумовлюють зрив адаптаційноLгомеостатичних реL
зервів організму, хронізацію запалення, посилення анатомоLфункціональних
дефектів репродуктивної системи, що зі свого боку знижує репродуктивний поL
тенціал пацієнток і спричинює невдалі спроби ДРТ. 
Проведений кореляційний аналіз продемонстрував істотну роль дисгормональL
них порушень і патології ендометрія в невдалих спробах допоміжних репродукL
тивних технологій. Отримані результати необхідно враховувати при розробці алL
горитму підвищення ефективності допоміжних репродуктивних технологій.
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, за їх допомоги у світі народилися понад 2 млн дітей.
Проте, не дивлячись на всі досягнення, частота розвитку вагітності все ще зали�
шається порівняно низькою і становить 25–30% на цикл лікування, причому за ос�
танніх 10 років цей показник значно не змінився [1–12].

Вочевидь, це пов’язано з великою кількістю різних чинників, що впливають на
репродуктивний процес. Низка авторів, розділяючи думку про вплив чоловічого і
жіночого чинників на зачаття і розвиток ембріона, звертає увагу, що поєднання цих
складових може коливатися 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).
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ного здоров’я: тривала безплідність, оперативні втручання на органах малого таза
(у деяких випадках неодноразові), значна кількість внутрішньоматкових операцій,
наявність ендометріозу у значної частини пацієнток, високий інфекційний індекс.
Окрім цього, тривале і невдале лікування безплідності само по собі є негативним
чинником, що посилює наявні порушення.

Аналіз клініко�анамнестичних даних дозволяє передбачити, що ці чинники
ризику спричинюють зрив адаптаційно�гомеостатичних резервів організму,
хронізацію запалення, посилення анатомо�функціональних дефектів репро�
дуктивної системи, що зі свого боку знижує репродуктивний потенціал
пацієнток. 

Для чоловіків, які перебувають у шлюбі з обстежуваними жінками першої ко�
горти, характерно:

• середній вік – 30,5±4,5 року, водночас достовірних міжгрупових відмінностей
за цим показником виявлено не було; 

• у цілому контингент чоловіків був представлений робочими і службовцями,
які ведуть сидячий спосіб життя; 

• серед обстежуваних чоловіків 65% палять і 32% регулярно (приблизно 1–2
рази на місяць) вживають спиртні напої; 

• усі чоловіки перехворіли в 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 відзначав у себе
часті (у середньому 2–3 рази в рік) ГРВІ. Кожен п’ятий вказував на на�
явність у нього хронічного гастриту. У кожного шостого в анамнезі –
хронічний тонзиліт. 

На наступному етапі нашого дослідження усіх пацієнток залежно від резуль�
татів ДРТ було розподілено на дві підгрупи:

• вагітність позитивна (В+) – 31 жінка;
• вагітність після ДРТ не настала (В�) – 69 пацієнток. 
У пацієнток підгрупи В був дещо вищим рівень ТТГ в плазмі крові, хоча до�

стовірних 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 щито�
подібної залози дозволило встановити достовірне (p<0,05) збільшення рівня Т3 в
плазмі крові у жінок з позитивним 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 дещо вище був рівень зв’язаного Т4 –
18,2±2,8 нг/дл, що проте достовірно не перевищувало значення у підгрупі В+, що
становило 14,0±3,1 нг/дл.

Наявність зворотних зв’язків помірної сили виявлена між позитивним ефек�
том 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). Навпа�
ки, 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).

Серед інфектів найчастіше були виявлені C. albicans і Chl. trachomatis. 
У другу підгрупу (ендокринна безплідність) увійшли молодші жінки:
• віковий інтервал від 30 до 35 років з порушеннями менархе (86,2%); 
• ранній початок статевого життя – до 16 років, але переважно з одним стате�

вим партнером (82,5%); 
• переважання первинної безплідності (57,9%), тривалість якої більше 5–10

років (68,4%); 
• поліменорея і міжменструальні виділення (50%);
• у кожної третьої – резекція яєчників в анамнезі (29,8%); 
• кісти яєчників, ендометріоз і аденоміоз (21,5%, 19,3% і 16% відповідно); 
• ендокринні порушення (19%). 
У цій підгрупі зареєстровано найменше число перенесених штучних абортів

(8,7%). Саме у цих жінок з ендокринною безплідністю (практично у кожної тре�
тьої) фіксували тривалий і нерегулярний цикл. 

Для третьої підгрупи (ендометріоз) жінок характерними є: 
• переважання в анамнезі гастритів і циститів; 
• наявність болючого менструального циклу; 
• оперативні втручання на органах черевної порожнини і малого таза (67% і

31,6% відповідно); 
• понад три спроби ДРТ в анамнезі (63,3%); 
• переважання первинної безплідності (43,3%); 
• в анамнезі до перших спроб ДРТ вже діагностували ендометріоз (24,2%), лей�

оміому 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%); 
• захворювання шийки матки (64,3%); 
• до двох спроб (у середньому 1,74) ДРТ в анамнезі (64,3%); 
• порушення циклу у половини пацієнток; 
• наявність більше одного сексуального партнера (57,2%); 
• тривалість безплідності 2–4 роки (57,1%); 
• дитячі інфекції (57%); 
• переважання в анамнезі ендокринних порушень (39%); 
• ендометріоз (32,1%); 
• постійне виділення у вмісті піхви C. albicans, G. vaginalis, U. urealiticum у

різних титрах;
• найбільша кількість абортів (32,3%); 
• хронічні бронхіти (25,4%);
• викидні (10,7%) в анамнезі.
Наведені дані переконливо свідчать про те, що не дивлячись на різні форми

безплідності, чітко просліджується спільність системних порушень репродуктив�
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ВИСНОВКИ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами невда�
лих спроб ДРТ є тривала безплідність, неодноразові оперативні втручання на орга�
нах малого таза, значна кількість внутрішньоматкових операцій, наявність ендо�
метріозу і високий інфекційний індекс. Окрім цього, тривале і невдале лікування
безплідності само по собі є негативним чинником, що посилює наявні порушення.
Ці чинники ризику зумовлюють зрив адаптаційно�гомеостатичних резервів ор�
ганізму, хронізацію запалення, посилення анатомо�функціональних дефектів реп�
родуктивної системи, що зі свого боку знижує репродуктивний потенціал
пацієнток і спричинює невдалі спроби ДРТ. 

Проведений кореляційний аналіз продемонстрував істотну роль дисгормональ�
них порушень і патології ендометрія в невдалих спробах допоміжних репродуктив�
них технологій. Отримані результати необхідно враховувати при розробці алгорит�
му підвищення ефективності допоміжних репродуктивних технологій.

Роль клинико*лабораторных и морфологических изменений в

генезе неудачных попыток вспомогательных репродуктивных

технологий

О.Д. Лещева 

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что основными причина�
ми неудачных попыток ВРТ являются: длительное бесплодие, неоднократные опера�
тивные вмешательства на органах малого таза, большое число внутриматочных опе�
раций, наличие эндометриоза и высокий инфекционный индекс. Кроме этого, дли�
тельное и неуспешное лечение бесплодия само по себе является негативным факто�
ром, усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы риска способствуют сры�
ву адаптационно�гомеостатических резервов организма, хронизации воспаления,
усилению анатомо�функциональных дефектов репродуктивной системы, что, в свою
очередь, снижает репродуктивный потенциал пациенток и способствует неудачным
попыткам ВРТ. 
Проведенный корреляционный анализ показал существенную роль дисгормональ�
ных нарушений и патологии эндометрия в неудачных попытках вспомогательных ре�
продуктивных технологий. Полученные результаты необходимо учитывать при раз�
работке алгоритма повышения эффективности вспомогательных репродуктивных
технологий.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные технологии, неудачные попытки.

Role of clinical*laboratory and morphological changes in genesis of

unsuccessful genesial technologies

O.D. Leshchova 

Results of the spent researches testify, that principal causes of unsuccessful attempts ART are:
long barreness, numerous operative interventions on bodies of а small basin, the big number
intrauterine operations, presence of an endometriosis and а high infectious index. Besides,
long and unsuccessful treatment of barreness in itself is the negative factor aggravating avail�
able infringements. These risk factors promote failure adaptation�gomeostasise reserves of an
organism, inflammation synchronisation, to strengthening of anatomo�functional defects of

Аналізуючи результати ДРТ з проведеним лікуванням, частота коагуляції ен�
дометрія у пацієнток з негативним результатом ЕКЗ становила 28,2%, більш ніж у
2 рази перевищуючи відповідне значення у підгрупі пацієнток з позитивним ре�
зультатом ДРТ.

Оцінювання взаємозв’язку позитивного ефекту ДРТ з гормональним чинни�
ком показала наявність позитивних зв’язків помірної сили з концентраціями гор�
монів ФСГ (r=0,42), пролактину (r=0,39) і Т3 (r=0,31) (див. таблицю). Зв’язок на�
стання 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
у стромі � r=0,32, ЕРЕ в епітелії ендометрія r=0,40.

Êîåô³ö³ºíòè êîðåëÿö³¿ â³ðîã³äíîñò³ íàñòàííÿ âàã³òíîñò³ ï³ñëÿ ÄÐÒ 
ç àíàìíåñòè÷íèìè äàíèìè, ç ð³âíÿìè ãîðìîí³â ó ïëàçì³ êðîâ³ 
òà åêñïðåñ³ºþ ðåöåïòîð³â ñòåðî¿äíèõ ãîðìîí³â â åíäîìåòð³¿

Чинники 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

ДГАЕ – SO4 0,47

ЕР прогестерону в стромі ендометрія 0,23

ЕР прогестерону в епітелії ендометрія 0,36

ЕР естрогену в стромі ендометрія 0,32

ЕР естрогену в епітелії ендометрія 0,40
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Ñó÷àñí³ àñïåêòè ë³êóâàííÿ áåçïë³äíîñò³
ó æ³íîê ³ç äîáðîÿê³ñíîþ ïàòîëîã³ºþ

ãðóäíèõ çàëîç
О.А. Полялюх 

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

У дослідження увійшли 90 жінок, які лікувалися від безплідності за різними меL
тодиками, у тому числі і допоміжними репродуктивними технологіями. ОсновL
ними методами дослідження були клінічні, ендокринологічні, ехографічні та
імунологічні. Клінічна ефективність лікування безплідності у жінок з патоL
логією грудних залоз при використанні короткого протоколу становить 33,3%, а
довгого протоколу – 50,0%. Основними ускладненнями вагітності є мимовільне
переривання у І триместрі (20,0% та 6,7%), а також передчасні пологі – 20,0% та
6,7% відповідно. 
Використання удосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищити ефекL
тивність лікування безплідності, а також забезпечити низький рівень перинаL
тальної патології. Практичне впровадження отриманих результатів дозволить
покращити лікування безплідності без погіршення патології грудних залоз.
Ключові слова: патологія грудних залоз, безплідність, лікування, допоміжні репро6
дуктивні технології. 

Частота доброякісної патології грудних залоз постійно зростає у жінок репро�
дуктивного віку, у тому числі і за наявності у них безплідності [1, 3]. Поєднан�

ня даної патології з порушеннями репродуктивної функції ускладнює своєчасну
діагностику та ефективне проведення лікувально�профілактичних заходів [2, 4]. 

Останніми роками допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) все частіше ви�
користовуються у пацієнток із різними варіантами гінекологічної і соматичної за�
хворюваності, причому їхня ефективність постійно підвищується [1, 4]. У струк�
турі різної гінекологічної і соматичної патології, що може привести до необхідності
використання ДРТ, зросла роль різних доброякісних захворювань грудних залоз
(ДЗГЗ) [5, 6]. Водночас тактика ведення цих пацієнток остаточно не відпрацьова�
на, що є однією з причин недостатньої ефективності ДРТ і подальшої високої час�
тоти прогресування ДЗГЗ. 

Попри значну кількість наукових публікацій з проблеми лікування
безплідності, не можна вважати її повністю вирішеною, особливо в плані тактики
проведення ДРТ у пацієнток з ДЗГЗ. 

Усе наведене вище визначило актуальність проведення наукового досліджен�
ня, яке дозволить вирішити важливе наукове завдання сучасної репродуктології. 

reproductive system, that, in turn, reduces reproductive potential of patients and promotes
unsuccessful attempts ART. 
The carried out correlation analysis has shown an essential role dyshormonal infringements
and а 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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муляція суперовуляції 15 (50,0%) жінкам та 15 (50,0%) пацієнткам – стимуляція
суперовуляції за довгим протоколом з попередньою десенситизацією гіпофіза
аГнРГ. У 2�й підгрупі 15 (50%) пацієнткам проводили лікування за короткому про�
токолу і 15 (50%) жінкам – за довгим протоколом. 

При стимуляції за коротким протоколом на 1–2�й день менструального циклу
підшкірно вводили препарат, що містить трипторелін – синтетичний аналог гона�
дотропін�рилізінг�гормону (Гн�РГ). З 3�го дня менструального циклу починалося
внутрішньом’язове введення рекомбінантних і сечових гонадотропінів – в
індивідуально підібраній дозі під контролем ультразвукового моніторингу
дозрівання фолікулів в яєчниках і зростання ендометрія, з необхідною корекцією
дози препаратів, що вводяться, яка може бути збільшена або зменшена залежно від
стану яєчників і ендометрія. 

При стимуляції суперовуляції за довгим протоколом з 21�го дня менструально�
го циклу починали щоденне підшкірне введення з метою десенситизації гіпофіза.
Після досягнення блокади гіпофіза наставала менструальноподібна реакція, на
1–2�й день менструального циклу визначали рівень естрадіолу у сироватці крові.
При концентрації естрадіолу менше 50 пг/мл з 3�го дня менструального циклу на
тлі підшкірного введення починали щоденне внутрішньом’язове введення ре�
комбінантних і сечових гонадотропінів в індивідуально підібраній дозі під контро�
лем ультразвукового моніторингу дозрівання фолікулів в яєчниках і зростання ен�
дометрія. Подальшу стимуляцію суперовуляції проводили аналогічно схемі корот�
кого протоколу.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами
безплідності у жінок з доброякісною патологією грудних залоз є:

• поєднання трубного та ендокринного чинників (30,0%); 
• ановуляція (28,3%); 
• самостійний трубний фактор (25,0%);
• чоловіча безплідність (16,7%). 
Вторинна безплідність зустрічається набагато частіше порівняно з первинним

(73,3% проти 26,7% відповідно). 
Провідними скаргами у жінок з безплідністю та патологією грудних залоз є: 
• у 69,4% – біль і нагрубання грудних залоз у другу фазу менструального цик�

лу; 
• у 33,3% – ділянки хворобливих ущільнень без чітких меж у вигляді тяжей, а

також грубі залозисті часточки у вигляді «бруківки»; 
• у 13,8% – тривалий біль і нагрубання грудних залоз;
• у 8,3% – локальна хворобливість грудних залоз. 
У пацієнток з різними причинами безплідності частіше фіксували дифузну

форму фіброзно�кістозної мастопатії (трубний або чоловічий чинники – 60,0%;
поєднанні чинники – 52,0% та ановуляція – 51,4%) порівняно з вузловою формою
(14,3%; 8,0% та 4,0% відповідно). 

Під час використання короткого протоколу стимуляції суперовуляції у жінок з
вузлуватою формою мастопатії у 26,6% виникають нові вузли або збільшення

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування безплідності у жінок з
патологією грудних залоз на підставі вивчення клініко�ехографічних, ендокрино�
логічних і гемодинамічних особливостей та удосконалення алгоритму допоміжних
репродуктивних технологій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вирішення поставленої мети і завдань у дослідження включено 90 жінок,
що знаходилися на лікуванні безплідності за різними методиками, у тому числі і
ДРТ.

Дослідження носило поетапний характер: 
• перший етап – формування основної (n=60) і контрольної груп (n=30)

відповідно до наявності та лікування патології грудних залоз; 
• другий етап – аналіз чинників ризику патології грудних залоз; 
• третій етап – клініко�лабораторне обстеження жінок основної групи; 
• четвертий етап – формування 1�ї (n=30) і 2�ї підгруп (n=30) відповідно до ме�

тодів лікування мастопатії; 
• п’ятий етап – оцінювання впливу різних способів стимуляції суперовуляції

на стан грудних залоз. 
У дослідження увійшли 90 жінок від 26 до 40 років. Тридцять пацієнток без па�

тології грудних залоз та 60 – з дифузною формою мастопатії (лікована раніше та
вперше діагностована). Усім пацієнткам проведено повне клінічне обстеження
згідно зі стандартами ВООЗ щодо обстеження жінок з діагнозом безплідності, а та�
кож згідно з наказом МОЗ України № 771 від 23.12.2008 року «Про затвердження
інструкції по порядку вживання ДРТ». 

У результаті виділено дві досліджувані групи: контрольна і основна. До конт�
рольної групи увійшли 30 жінок, в яких не було виявлено патології грудних залоз.
Основна група представлена 60 жінками з виявленою патологією грудних залоз:
дифузна форма мастопатії.

На другому етапі виконано аналіз чинників ризику виникнення патології груд�
них залоз у жінок основної і контрольної груп.

На третьому етапі вивчені особливості гомеостазу у жінок основної і контроль�
ної груп.

На четвертому етапі основну групу розподілено на першу і другу підгрупи для
оцінювання впливу способів стимуляції суперовуляції на стан грудних залоз. У
першу підгрупу (n=30) увійшли жінки з вперше діагностованою дифузною масто�
патією, у другу (n=30) – пацієнтки з вже лікованою дифузною формою мастопатії.

На п’ятому етапі проведено оцінювання впливу різних способів стимуляції су�
перовуляції на тканину грудних залоз з використанням ультразвукового
дослідження МЗ та допплерівською флоуметрією у жінок з діагнозом безплідності.

Пацієнткам проводили стимуляцію суперовуляції за коротким протоколом без
десенситизації гіпофіза та за довгим протоколом з попередньою десенситизацією
гіпоталамо�гіпофізарної системи агоністами гонадотропін�рилізінг гормону. 

У контрольній групі 15 (50,0%) жінкам проведена стимуляція суперовуляції з
використанням короткого протоколу; 15 (50,0%) жінкам – стимуляцію суперову�
ляції по довгому протоколу. У 1�й підгрупі за коротким протоколом проведена сти�
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We used of the algorithm improved by us allows to increase efficiency of treatment of sterili�
ty, and такеж to provide low level of perinatal pathology. Practical introduction of the
received results allows to improve sterility treatment without deterioration of pathology of
mammary glands.
Key words: pathology of mammary glands, sterility, treatment, auxiliary genesial tekhologies. 
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розмірів тих, що раніше існували, у 12,5% – з’являється вузлувата форма. При за�
стосуванні довгого протоколу це відбувається набагато рідше – 5,5%. 

Клінічна ефективність лікування безплідності у жінок з патологією грудних
залоз при використанні короткого протоколу становить 33,3%, довгого – 50,0%.
Основними ускладненнями вагітності є мимовільне переривання у І триместрі
(20,0% та 6,7% відповідно), а також передчасні пологі – 20,0% та 6,7%
відповідно.

ВИСНОВКИ

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що наукове завдання щодо
використання допоміжних репродуктивних технологій у жінок з патологією груд�
них залоз є достатньо актуальним і своєчасним. Використання удосконаленого ал�
горитму дозволяє підвищити ефективність лікування безплідності, а також забез�
печити низький рівень перинатальної патології. Практичне впровадження отрима�
них результатів дозволить покращити лікування безплідності без погіршення пато�
логії грудних залоз. 

Современные аспекты лечения бесплодия у женщин 

с доброкачественной патологией грудных желез

О.А. Полюлях 

В исследование вошли 90 женщин, находившихся на лечении бесплодия по различным
методикам, в том числе и при помощи вспомогательных репродуктивных технологий.
Основными методами исследования были клинические, эндокринологические, эхогра�
фические и иммунологические. Клиническая эффективность лечения бесплодия у жен�
щин с патологией грудных желез при использовании короткого протокола составляет
33,3%, а длинного – 50,0%. Основными осложнениями беременности является ее самоп�
роизвольное прерывание в І триместре (20,0% и 6,7%), а также преждевременные роды
– 20,0% и 6,7% соответственно. 
Использование усовершенствованного алгоритма позволяет повысить эффективность
лечения бесплодия, а также обеспечить низкий уровень перинатальной патологии.
Практическое внедрение полученных результатов позволяет улучшить лечение беспло�
дия без ухудшения патологии грудных желез.
Ключевые слова: патология грудных желез, бесплодие, лечение, вспомогательные репро6
дуктивные технологии. 

Modern aspects of treatment of sterility at women with benign pathol*

ogy of mammary glands

O.A. Polyulah 

We included in research of 90 women who were on sterility treatment by various tech�
niques including auxiliary genesial technologies. The main methods of research were clin�
ical, endocrinologic, ehografical and immunologic. Clinical efficiency of treatment of
sterility at women with pathology of mammary glands when using the short protocol
makes 33,3%, and long – 50,0%. The main complications of pregnancy is its spontaneous
discontinuing in 1 trimester (20,0% and 6,7%), and also premature births – 20,0% and
6,7% respective. 



Особливості ведення вагітності у жінок з утвореннями яєчників

А.В. Бойко 

Медичний інститут Сумського державного університету МОН України

Клінічний перебіг вагітності у жінок з доброякісними пухлинами та пухлино�
подібними новоутвореннями яєчників характеризується високою частотою загрози
переривання e І (49,7%) та ІІ триместрах (50,8%). Рівень інших ускладнень залежить
від тактики ведення. Він значно вище при відмові жінок від оперативного лікування
та їх консервативному веденні: плацентарна дисфункція (44,0% та 16,2%); дистрес
плода (30,0% та 6,7%); розродження шляхом кесарева розтину (33,3% та 10,8%) та по�
рушення постнатальної адаптації новонароджених (9,5% та 6,8% відповідно). Удос�
коналений та впроваджений алгоритм ведення жінок з доброякісними пухлинами та
пухлиноподібними новоутвореннями яєчників дозволяє покращити акушерські та
перинатальні наслідки розродження жінок групи високого ризику.

Сучасні аспекти діагностики тяжких форм повторної 

плацентарної дисфункції

Д.О. Говсєєв 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що розроблений на підставі
оцінкової діагностичної шкали (ультразвукове і лабораторне тестування)
клінічний алгоритм ведення вагітних групи ризику підвищує точність діагностики
повторної плацентарної дисфункції на 26,1%, її важких форм – на 39,5%, сприяє ви�
бору адекватної акушерської тактики, поліпшенню перинатальних результатів при
тяжких формах повторної плацентарної дисфункції – на 60%. Отримані результа�
ти дозволяють рекомендувати застосування методики ранньої діагностики тяжких
форм повторної плацентарної дисфункції у практичній охороні здоров’я.

Вплив різних форм аденоміозу на клінічний перебіг захворювання

С.Я. Гринчук 

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

Результати проведених досліджень свідчать про актуальність вивчення сучасних
клінічних аспектів аденоміозу з виділенням вузлової та дифузних форм аденоміозу.
Отримані результати свідчать про наявність декількох форм даної патології, які не�
обхідно враховувати у клінічній практиці. Ефективне оцінювання отриманих
клінічних результатів свідчить про необхідність удосконалення існуючого алгорит�
му діагностичних і лікувально�профілактичних заходів у пацієнток з аденоміозом.
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Порівняльні аспекти прогнозування невдалих спроб допоміжних

репродуктивних технологій

О.О. Берестовий 

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

Було обстежено 97 подружніх пар, які проходили лікування безплідності на
базі клініки допоміжних репродуктивних технологій. У комплекс проведених
досліджень були включені клінічні, ендокринологічні, імуногістохімічні, ехог�
рафічні та статистичні методи. Для прогнозування невдалих спроб допоміжних
репродуктивних технологій необхідно використовувати побудовану математична
модель, яка включає чотири найбільш значущі змінні (у порядку зниження рівня
значущості): оптична щільність експресії LIF у поверхневому і залозистому
епітелії ендометрію, отриманого у період передбачуваного «вікна імплантації» у
циклі перед проведенням екстракорпорального запліднення, вміст VEGF в
цервікальному слизу в день трансвагінальної пункції, S/D і IR спіральних артерій
у день введення тригера овуляції. Використання запропонованого алгоритму до�
зволяє підвищити ефективність прогнозування невдалих спроб допоміжних реп�
родуктивних технологій. 
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Особливості психологічних та неврологічних змін в жінок з

надмірною масою тіла

В.В. Костіков 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що зміни стану вегетативної не�
рвової системи залежать від об’єму перенесеного оперативного втручання і носять
досить виражений характер. Отримані дані свідчать про необхідність розробки
комплексу реабілітаційних заходів для пацієнток з надмірною масою тіла, що пере�
несли гістеректомію, з врахуванням виникаючих порушень з боку вегетативної не�
рвової системи і якості життя. Використання різних варіантів замісної гормональ�
ної терапії дозволяє знизити ступінь вираженості порушень вегетативної нервової
системи і якості життя у пацієнток з надмірною масою тіла. 

Особливості плацентарної дисфункції та затримки розвитку

плода у жінок різних вікових груп

В.В. Маркевич 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що визначення показників рівня
чинників росту у комплексі з фетометрією, допплерівськими дослідженнями крово�
току, кардіотокографією дозволяє прогнозувати розвиток і оцінювати ступінь тяж�
кості синдрому затримки розвитку плода. При формуванні синдрому затримки роз�
витку плода спостерігається зниження продукції інсуліноподібного чинника росту I
типу і чинника росту плаценти, різке підвищення рівня судинно�ендотеліального
чинника росту і рецептора судинно�ендотеліальних чинників росту I типу. 

При неускладненій вагітності рівень інсуліноподібного і судинно�ендотеліально�
го чинників росту в материнській крові зростає зі збільшенням терміну гестації в
2,3–4,7 разу. Чинник росту плаценти характеризується швидким (на 75%) наростан�
ням концентрації до кінця ІІ триместру (на 75% від початкового значення) і плавним
зниженням у ІІІ триместрі. Зниження рівня інсуліноподібного чинника росту I типу
є прогностичним показником затримки розвитку плода тяжкого ступеня. 

Дослідження судинно�ендотеліального чинника росту продемонструвало, що
при субкомпенсованій плацентарній дисфункції спостерігається підвищення його
рівня у 3 рази порівняно з нормою. При критичному стані плода рівень судинно�
ендотеліального чинника росту у 3,5 разу перевищує нормативні показники. 

У вагітних з субкомпенсованою плацентарною дисфункцією спостерігається
зниження показників чинника росту плаценти на 47,16–67,81%. При критичному
стані плода з вираженою гіпотрофією і гіпоксією рівень чинника росту плаценти
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Тактика ведення жінок із поліпами та гіперпластичними проце*

сами ендометрія

О.К. Ігнатьєва 

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

Проведено клініко�лабораторне обстеження 100 пацієнток з матковими
кровотечами різного характеру і наявністю ехографічих ознак патології ендо�
метрія. У пацієнток із поєднанням гіперплазії ендометрія і хронічного ендоме�
триту з реактивною гіперплазією порівняно з гіперплазією без атипії і з
атипією, наголошується більш ранній початок і вираженість клінічних симп�
томів захворювання, 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 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, що свідчить про виражений системний
характер патології. Отримані результати необхідно враховувати при розробці
алгоритму діагностичних і лікувально�профілактичних заходів у жінок з
гіперпластичними процесами ендометрія, у тому числі і на фоні хронічного
ендометриту.

Тактика допоміжних репродуктивних технологій у пацієнток

після апоплексії яєчників

О.М. Іщак 

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

Результати проведених досліджень свідчать про ефективність запропонова�
ного алгоритму диференційованого підходу до проведення допоміжних репро�
дуктивних технологій у жінок після апоплексії яєчників з урахуванням не лише
причин апоплексії, але й наявності супутньої екстрагенітальної патології і синд�
рому полікістозних яєчників. Представлені дані дозволяють рекомендувати вдо�
сконалений алгоритм для широкого використання в кабінетах і клініках репро�
дуктології.
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Тактика ведення жінок із безплідністю на тлі гіперпластичних

процесів ендометрія

Ю.М. Садигов 

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

Проведене комплексне клініко�інструментальне, лабораторне та морфо�
логічне обстеження 120 пацієнток з нереалізованою репродуктивною функцією
та різною патологією ендометрія, яких було розподілено на чотири групи. Вико�
ристання удосконаленого диференційованого підходу до тактики ведення жінок
з нереалізованою репродуктивною функцією на тлі різних варіантів патології ен�
дометрія дозволяє на 10,0% підвищити ефективність лікування безплідності
(33,3% порівняно з 23,3%). Удосконалений нами алгоритм дозволяє підвищити
ефективність допоміжних репродуктивних технологій у цих жінок на 10,0%, що
дає нам право рекомендувати його для широкого використання в практичній охо�
роні здоров’я.

Тактика збереження репродуктивного здоров’я дівчат*підлітків

із тиреоїдною патологією з урахуванням медико*соціальних

особливостей

С.М. Шулятицька

ІваноLФранківський національний медичний університет МОЗ Україні

Результати проведених досліджень дозволяють дійти висновку, що модель з
охорони репродуктивного здоров’я і підготовки до родинного життя повинна
включати наступні складові частини: організаційна структура, представлена
спеціалізованим відділенням при обласному перинатальному центрі; основні зав�
дання, умови і критерії оцінки ефективності її діяльності. Функціонування моделі
передбачає чітку схему взаємодії з адміністрацією територій, установами охорони
здоров’я, управлінням внутрішніх справ, комітетами народної освіти і культури і
громадськими організаціями, що дозволяє повноцінно забезпечити велике коло
проблем підготовки до родинного життя молоді і підлітків.
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знижений на 52,57–72,84% протягом гестації. У вагітних з подальшим розвитком
критичного стану плода з 16–22�го тижня спостерігається підвищення у 4 рази
рівня розчинного рецептора судинно�ендотеліальних чинників росту I типу. Отри�
мані результати необхідно використанні з метою прогнозування плацентарної ди�
сфункції та затримки розвитку плода у жінок різних вікових груп. 

Передчасні пологи при моно* та біхоріальній двійнях

О.В. Мельник 

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

Метою наукової роботи було вивчення основних особливостей передчасних по�
логів при багатоплідній вагітності. Був проведений клінічний аналіз 50 історій по�
логів у жінок з моно� та біхоріальною двійнями. Результати проведених
досліджень свідчать, що багатоплідна вагітність є чинником ризику недоношуван�
ня з високою частотою перинатальних втрат. У зв’язку з недостатньою ефек�
тивністю загальноприйнятих прогностичних і лікувально�профілактичних заходів,
наші дослідження надалі будуть продовжені в аспекті удосконалення використову�
ваних методик.

Вплив змін місцевого імунітету каналу шийки матки на розвиток

порушень мікробіоценозу статевих шляхів

С.А. Пандей 

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

Результати проведених досліджень свідчать, що при гострому запаленні
внутрішніх статевих органів відбувається функціональна активація місцевих
лімфоцитів, причому вона більш виражена при середньому ступеню тяжкості за�
хворювання і не залежить від нозологічної форми. Отримані результати можна ви�
користовувати при розробці алгоритму діагностичних і лікувально�профілактич�
них заходів.
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