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У статті наведені принципи використання та ефективності
препарату Карсил® Форте (АТ «Софарма»), що був вклю-
чений в комплексну терапію урогенітальних мікст-
інфекцій. Доведена ефективність препарату щодо знижен-
ня вираженості побічних ефектів від антибактеріальної те-
рапії на гепатобіліарну систему організму жінки.
Ключові слова: Карсил® Форте, урогенітальна мікст�
інфекція, дезінтоксикаційна функція, антиоксидантний
ефект, метаболічний ефект, антибактеріальна терапія.

У наш час поширеність урогенітальних мікст;інфекцій ста;
новить 60% від загальної інфекційної патології, що є

серйозною загрозою для репродуктивного здоров’я жінок [5]. З
кожним роком збільшується відсоток хворих, уражених трихо;
моніазом, урогенітальним хламідіозом, мікоплазмозом
(мал. 1, 2). Показники інфікування Mycoplazma hominis коли;
ваються в межах від 10% до 50%, але на перший план виходить
мікст;інфекція, що складає 25% випадків [2, 7].

За даними ВООЗ щорічно в світі реєструють понад 57
мільйонів випадків вірусних урогенітальних інфекцій. Генітальні
інфекції, або асоціати (суміш протозойно;мікробно;грибково;
вірусних інфекційних агентів) (мал. 3), часто стають причиною не;
виношування вагітності, різних форм перинатальної патології, а
також відіграють важливу роль у розвитку фонових і передрако;
вих захворювань шийки матки. Їхня частота в різних популяціях
коливається в межах від 30% до 80%. Такі соціальні процеси, як ур;
банізація суспільства, погіршення екології, а також наслідки без;
контрольного застосування ліків (в першу чергу, антибіотиків),
мають негативний вплив на жіночий організм. Реабілітація репро;
дуктивної функції – одна з важливих проблем практичної гінеко;
логії, але не можна забувати про негативний вплив лікарських пре;
паратів на гепатобіліарну систему організму жінок [1, 6, 9].

Основним органом, в якому відбувається синтез та обмін
ліпідів, є саме печінка, яка відіграє роль фільтра людського
організму та бере на себе левову частку негативного впливу
ліків, особливо антибіотиків.

При ураженні асоціатами, які самі по собі є якісно новими
формами патологічних процесів в організмі та проявляють
специфічні особливості клінічного перебігу і є складними як
для діагностики, так і для лікування, виникає потреба у при;
значенні терапевтичних схем [2, 4, 5, 9, 10]. До таких схем ліку;
вання входять препарати антибактеріального ряду різних груп,
що можуть поєднуватися (фторхінолони, цефалоспорини, тет;
рацикліни, макроліди) на фоні антимікотиків (флуконазол,
ітраконазол), антипротозойних препаратів (метронідазол,
орнідазол), комбінація яких є досить токсичною для організму,
а у поєднанні з інтоксикацією на фоні патологічного процесу –
гепатотоксичною майже для всіх пацієнток.

Препарати тетрациклінового ряду відносяться до препа;
ратів, що безпосередньо беруть участь у руйнівній дії на ге;

патоцити. Сьогодні чітко доведена прооксидантна дія тетра;
циклінів, що пов’язано з індукуванням процесу утворення
вільних радикалів. Останні, підсилюючи вільнорадикальні
реакції, призводять до накопичення високотоксичних про;
дуктів перокисного окиснення ліпідів (ПОЛ) в печінці та
крові, які стають причиною порушення структурної
цілісності мембран гепатоцитів і їхніх органел [8, 11–13].

Ураховуючи викладене вище, висновок напрошується сам
собою. Тобто, застосування гепатопротекторів під час призна;
чення схем лікування урогенітальних мікст;інфекцій для за;
хисту печінки від токсичного ураження є вкрай необхідним,
що відображено у протоколах лікування даної патології нака;
зами МОЗ [4, 7, 13]. Карсил® Форте, який виробляє бол;
гарська фармацевтична компанія «Софарма», містить
163,6–225,0 мг сухого екстракту плодів розторопші плямистої,
що відповідає 90 мг силімарину, визначеного за силібініном.
Згідно з фармакокінетичними дослідженнями після однора;
зового вживання всередину силімарин швидко всмоктується
в травному тракті, досягаючи максимальної концентрації в
крови через 30–60 хв. У разі регулярного вживання препара;
ту уже на другу добу встановлюється постійна його концент;
рація в крові. Пріоритетно силімарин виявляється в цито;
плазмі гепатоцитів, в той самий час в ядрах його концентрація
в 100–200 раз менша. Комплекс флавоноїдів метаболізується
в печінці шляхом кон’югації з глюкуроновою і сірчаною кис;
лотами і не впливає на мікросомальну систему окиснення, то;
му у поєднанні з іншими препаратами також не впливає на
їхню фармакокінетичну і фармакодинамічну дію [3, 14]. Од;
ночасно флавоноїдна недостатність ослаблює метаболізм
ліків в печінці. Силімарин виводиться в основному з жовчю;
незначна кількість – із сечею. Глюкуроніди та сульфати
силімарину, що знаходяться в жовчі, потрапляють до кишеч;
нику, де розщеплюються ферментами мікрофлори кишечни;
ку. Силімарин, що при цьому утворюється, знову реадсор;
бується. У такому разі виникає ентерогепатична циркуляція
препарату, що зберігає свій терапевтичний ефект протягом
певного періоду після закінчення лікування [3, 4, 8].

Силімарин захищає від мікробних агентів не лише кліти;
ни печінки, але й клітини крові, підвищуючи їхню осморезис;
тентність, що робить його малотоксичною речовиною, яка в
терапевтичних дозах не має негативного впливу на організм
людини [12, 15].

Мета дослідження: вивчення ефективності гепатопро;
тектора Карсил® Форте (компанії «Софарма») щодо знижен;
ня вираженості побічних ефектів від антибактеріальної те;
рапії на гепатобіліарну систему організму жінки.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для досягнення мети на базі кафедри акушерства, гінеко;
логії та репродуктології Національної медичної академії після;

ÓÄÊ 618.164:618.15]-002-022.7-085.272:615.244

Ñó÷àñí³ ï³äõîäè äî çàñòîñóâàííÿ
ãåïàòîïðîòåêòîð³â ó êîìïëåêñí³é òåðàï³¿
óðîãåí³òàëüíèõ ì³êñò-³íôåêö³é
О.М. Борис1,2, В.В. Суменко1,2, А.В. Сербенюк1,2, Н.Г. Прядко1,3

1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
2Український державний інститут репродуктології Національної медичної академії післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика, м. Київ
3Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини
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дипломної освіти імені П.Л. Шупика було проведено клінічне
дослідження препарату Карсил® Форте. Препарат використо;
вували у комплексному лікуванні жінок репродуктивного віку
з виявленою урогенітальною мікст;інфекцією. Вік пацієнток
становив від 18 до 35 років. Група спостереження складала 85
хворих, що не були задіяні в інших дослідницьких проектах, а
також не мали протипоказань щодо застосування цього препа;
рату і в подальшому за протоколом жодна із обстежуваних не
була виключена з дослідження.

Усім включеним у дослідження було проведено комплексне
обстеження, яке передбачало оцінювання їхнього клінічного
стану: збір анамнезу, скарг, зовнішній, бімануальний огляд та
огляд в дзеркалах; кольпоскопію; лабораторне обстеження, яке
складалось зі стандартного загального аналізу крові та сечі,
біохімічного аналізу крові, бактеріоскопічного, бактеріологічно;
го та цитологічного досліджень. Для діагностики типу збудника
були використані методи ПЛР і DUO, імуноферментний аналіз.
Матеріалом для дослідження були: зскрібок зі слизової оболон;
ки піхви і каналу шийки матки, сироватка крові.

Серед обстежених переважали хворі зі стійкими рецидив;
ними формами кольпітів та вагінозів (мал. 4), які важко
піддавалися лікуванню (тимчасовий терапевтичний ефект),
характеризувалися загостренням запального процесу при
стресі, переохолодженні, загостренні соматичної патології,
фізичних навантаженнях.

Серед особливостей анамнезу слід зазначити ранній по;
чаток статевого життя – у 54 (62,5%) пацієнток. Середній вік
початку статевого життя складав 17,2±1,1 року. Більше од;
ного статевого партнера мала 41 (48,2%) жінка. Інфекційно;
запальні захворювання генітального тракту в анамнезі
відзначені у 65 (76,5%) пацієнток, при цьому 32 (37,6%) з
них лікувалися кілька разів (мал. 5).

При проведенні дослідження всі відібрані пацієнтки бу;
ли розділені на 2 групи: основна група – 47 жінок, до складу
лікування яких був включений Карсил® Форте, та контроль;
на група – 38 жінок, які не застосовували гепатопротектори
в комплексній терапії урогенітальних мікст;інфекцій.

Після закінчення курсу лікування проводили спостережен;
ня за жінками для визначення фізикального стану гепатобіліар;
ної системи. Оцінювання ефективності лікування здійснювали
на підставі відсутності клінічних симптомів і лабораторних оз;
нак до і через 14 днів після закінчення лікування.

Для статистичного оброблення отриманих даних вико;
ристовували програму Microsoft Excel. Достовірність ди;
наміки показників під впливом лікування оцінювали за 
t;критерієм Стьюдента для парних варіант. Достовірними
вважали їхні відмінності при значеннях p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження представлені в табл. 1, 2.
При порівнянні показників цитолізу (АЛТ, АСТ, ЛДГ,

ЛФ), рівнів холестеринового та білірубінового обмінів в
основній та контрольній групі до початку лікування до;
стовірних відмінностей виявлено не було (p>0,05).
Після проведеного курсу лікування з включенням у ком;
плексну терапію гепатопротектора Карсил® Форте у
жінок основної групи відмінностей в біохімічних показ;
никах функції печінки виявлено не було. Основні показ;
ники цитолізу залишалися в межах норми (p>0,05 для
АЛТ, АСТ, ЛДГ, ЛФ).

Так, показник АЛТ до лікування у пацієнток основної
групи склав 25±3,65 ОД/л, а після лікування із застосуван;
ням Карсил® Форте – 27±2,99 ОД/л проти 35±5,68 ОД/л
(p<0,05) в групі порівняння після антибактеріальної терапії
без застосування гепатопротектора, що достовірно вище, ніж
в основній групі. Рівень АСТ в основній групі після лікуван;
ня на фоні препарату Карсил® Форте склав 24±3,5 ОД/л
(p<0,05), тоді як в контрольній групі показники були також
достовірно підвищені – 38±6,16 ОД/л (p<0,05).

Такі самі закономірності встановлені і при дослідженні
рівня ЛДГ і ЛФ. В основній групі після лікування показни;
ки ЛДГ і ЛФ склали відповідно 2,8±0,4 і
2,5±0,36 ммоль/л/год, тоді як в контрольній групі після
лікування – відповідно 4,8±0,78 і 4,4±0,71 ммоль/л/год. На
фоні застосування Карсил® Форте в комплексній терапії
урогенітальних мікст;інфекцій змін в білірубіновому та хо;
лестериновому обмінах серед пацієнток основної групи не
виявлено, показники залишалися в межах норми (p>0,05
для білірубіну та холестерину). Так, рівень холестерину до
лікування в основній групі склав 3,6±0,53 ммоль/л, після
лікування – 3,2±0,47 ммоль/л. У групі порівняння ми отри;
мали такі дані: до лікування рівень холестерину відповідав
4,0±0,65 ммоль/л, після антибактеріальної терапії без гепа;
топротектора – 6,3±1,02 ммоль/л, що достовірно вище, ніж в
основній групі (p<0,05). Показники загального білірубіну в
основній групі до лікування склав 18,2±2,63 мкмоль/л, після
лікування – 18,3±2,67 мкмоль/л, тоді як в контрольній групі
до лікування – 12,2±1,98 мкмоль/л, а після терапії –
23,4±3,8 мкмоль/л (див. табл. 1, 2).

Таким чином, в контрольній групі після проведеного ліку;
вання під час контролю біохімічних показників відзначається
підвищення рівня маркерів синдрому цитолізу, загального та
прямого білірубіну, загального білка та холестерину (p<0,05),
що свідчить про цитотоксичну дію антибактеріальної терапії
на функцію печінки і підтверджує обґрунтованість призначен;
ня гепатопротектора Карсил® Форте в комплексній терапії
урогенітальних мікст;інфекцій (див. табл. 1, 2).

Також слід зазначити стійкий регрес з боку асоціатів та
швидке заселення лактобактеріями вагінального тракту, що
утримувався у обстежуваних жінок основної групи після ліку;
вання навіть без застосування у комплексній терапії вагінальних
препаратів для відновлення нормального біоценозу піхви, чого
не спостерігалося у пацієнток контрольної групи (мал. 6).

Òàáëèöÿ 1
Á³îõ³ì³÷í³ ïîêàçíèêè ó ïàö³ºíòîê îñíîâíî¿ ãðóïè

Показники Норма
Антибактеріальна терапія + Карсил® Форте, n=47

До лікування Після лікування

Загальний білірубін 8,6&20,6 мкмоль/л 18,2±2,63 18,3±2,67

Прямий білірубін <5,1 мкмоль/л 4,8±0,70 4,6±2,12

АЛТ 5&31 ОД/л 25±3,65 27±2,99

АСТ 5&31 ОД/л 23±3,35 24±3,5

ЛДГ 0,8&4,0 ммоль/л/год 2,7±0,39 2,8±0,4

ЛФ 1,0&3,0 ммоль/л/год 2,6±0,38 2,5±0,36

Загальний білок 65&85 г/л 80±1,67 79±8,89

Холестерин <5,2 ммоль/л 3,6±0,53 3,2±0,47
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Ìàë. 1. Öèòîãðàìà. Çì³íè, õàðàêòåðí³ äëÿ âèðàæåíîãî
çàïàëüíîãî ïðîöåñó, ñïðè÷èíåíîãî ì³êîïëàçìîçîì. 
Íàÿâí³ñòü âåëèêî¿ ê³ëüêîñò³ ëåéêîöèò³â, äð³áíèõ áàêòåð³é òà
äèïëîáàêòåð³é. Áàêòåð³îë³ç. Ôàðáóâàííÿ çà Ïàíåíãåéìîì, õ 1000

Ìàë. 2. Öèòîãðàìà. Çì³íè, õàðàêòåðí³ äëÿ òðèõîìîí³àçó.
Â³çóàë³çóºòüñÿ ñåðöåïîä³áíà òðèõîìîíàäà. 
Ôàðáóâàííÿ çà Ïàíåíãåéìîì, õ 1000

Ìàë. 3. Öèòîãðàìà. Çì³íè, õàðàêòåðí³ äëÿ çàïàëüíîãî
ïðîöåñó, ñïðè÷èíåíîãî ãðèáàìè ðîäó Candida spp. 
Наявність псевдоміцелія та хламідоспор. Фарбування 
за Паненгеймом, х 1000

Ìàë. 4. Öèòîãðàìà. Çì³íè, õàðàêòåðí³ äëÿ âàã³íîçó,
ñïðè÷èíåíîãî Gardnerell spp. 
Â³çóàë³çóþòüñÿ äâ³ «êëþ÷îâ³» êë³òèíè òà êîêîáàêòåð³¿, ÿê³ ïîâí³ñòþ
ïîêðèâàþòü ïîëÿ çîðó. Ôàðáóâàííÿ çà Ïàïåíãåéìîì, õ 1000

Ìàë. 5. Öèòîãðàìà. Çì³íè, õàðàêòåðí³ äëÿ õðîí³÷íîãî
ïðîöåñó, ñïðè÷èíåíîãî õëàì³ä³îçîì. 
Ó äåãåíåðàòèâíèõ êë³òèíàõ â³çóàë³çóþòüñÿ âêëþ÷åííÿ òèïó
åëåìåíòàðíèõ ò³ëåöü. Ôàðáóâàííÿ çà Ïàïåíãåéìîì, õ 1000

Ìàë. 6. Öèòîãðàìà. Íîðìàë³çàö³ÿ á³îöåíîçó ï³õâè ï³ñëÿ
ë³êóâàííÿ. 
Візуалізуються «голі» ядра та наявність лактобактеріоформних
паличок, лейкоцити відсутні. Фарбування за Папенгеймом, х 1000
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ВИСНОВКИ

Результати проведеного дослідження свідчать про не;
обхідність призначення препаратів гепатопротекторної дії під
час комплексного антибактеріального лікування хворих з уро;
генітальною мікст;інфекцією, що дозволить значно зменшити
вираженість негативного впливу атибіотикотерапії на гепа;
тобіліарну систему жіночого організму. Слід зазначити, що в
разі призначення препарату Карсил® Форте динаміка нор;
малізації як клінічних, так і лабораторних показників
функціонального стану печінки, не викликала занепокоєння ні

з боку обстежуваних, ні з боку дослідників. Карсил® Форте
здатен не лише індукувати апоптоз уражених клітин, але й сти;
мулювати процеси репарації. Крім того, застосування препара;
ту Карсил® Форте є фармакоекомічно вигідним. Ефективність,
простота і висока комплаєнтність пацієнток у застосуванні
препарату Карсил® Форте дозволяє рекомендувати його до
широкого використання в практичній діяльності акушерів;
гінекологів. Фармакокінетична і фармакодинамічна дії гепато;
протектора дозволяє по;новому оцінити важливість його при;
значення у лікуванні урогенітальних мікст;інфекцій.

Òàáëèöÿ 2
Á³îõ³ì³÷í³ ïîêàçíèêè ó ïàö³ºíòîê êîíòðîëüíî¿ ãðóïè

*р<0,05 для n=38.
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Современные подходы к использованию

гепатопротекторов в комплексной терапии

урогенитальных микстHинфекций

Е.Н. Борис, В.В. Суменко, А.В. Сербенюк

В статье приведены принципы использования и эффективности
препарата Карсил® Форте (АТ «Софарма»), который был вклю;
чен в состав комплексной терапии урогенитальных микст;инфек;
ций. Доказана эффективность препарата в отношении снижения
выраженности побочных эффектов от антибактериальной тера;
пии на гепатобиллиарную систему организма женщины.
Ключевые слова: Карсил® Форте, урогенитальная микст�инфек�
ция, дезинтоксикационная функция, антиоксидантный эффект,
метаболический эффект, антибактериальная терапия.

Modern approaches to using hepatoprotectors 

in complex treatment of urogenital 

mixedHinfections

E.N. Boris, V.V. Sumenko, A.V. Serbenuyk

This article discusses the principles of the use and efficacy of
Carsil® Forte («Sopharma»), which was used in the treatment
of urogenital mixt;infections. Proved the need for a study drug
and its ability to reduce the severity of side effects from the
ongoing antibiotic therapy for hepatobiliary system of the
women’s body.
Key words: Carsil® Forte, urogenital mixt�infections, detoxi�
cation function, antioxidant effect, metabolic effect, antibiotic
therapy.

Показники Норма
Антибактеріальна терапія без гепатопротектора, n=38

До лікування Після лікування

Загальний білірубін 8,6&20,6 мкмоль/л 12,2±1,98 23,4±3,8*

Прямий білірубін <5,1 мкмоль/л 3,2±0,52 5,3±0,86*

АЛТ 5&31 ОД/л 15±2,43 35±5,68*

АСТ 5&31 ОД/л 18±2,92 38±6,16*

ЛДГ 0,8&4,0 ммоль/л/год 2,4±0,39 4,8±0,78*

ЛФ 1,0&3,0 ммоль/л/год 1,8±0,29 4,4±0,71*

Загальний білок 65&85 г/л 60±9,73 92±14,9*

Холестерин <5,2 ммоль/л 4,0±0,65 6,3±1,02*

Статья поступила в редакцию 14.10.2013
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1. Що таке асоціати?
❑ Суміш протозойно;мікробних інфекційних агентів
❑ Суміш мікробно;грибкових інфекційних агентів
❑Суміш протозойно;мікробно;грибково;вірусних інфек;

ційних агентів
❑ Суміш грибково;вірусних інфекційних агентів

2. В якому органі відбувається синтез і обмін ліпідів?
❑ У підшлунковій залозі
❑ У товстій кишці?
❑ У печінці
❑ У жодному з наведених вище

3. Який з наведених нижче органів виконує функцію
кровотворення в ембріональний період?

❑ Щитоподібна залоза
❑ Надниркові залози
❑ Печінка
❑ Серце

4. Через ворота печінки входять:
❑ Загальна печінкова протока та лімфатичні судини
❑ Власна печінкова артерія, ворітна вена, нерви, що їх су;

проводжують
❑ Кругла зв’язка печінки, нижня порожниста вена
❑ Права та ліва печінкові протоки

5. Як розташована печінка у черевній поржнині?
❑ Інтраперитонеально
❑ Екстраперитонеально
❑ Мезоперитонеально
❑ Ретроперитонеально

6. Структруно-функціональною одиницею печінки є:
❑ Печінкові часточки 
❑ Гепатоцити
❑ Міжчасточкова печінкова тріада
❑ Усе наведене вище.

7. Максимальна концентрація силімарину в крові дося-
гається через:

❑ 10–15 хв
❑ 5–10 хв
❑ 40–60 хв
❑ 30–60 хв

8. Яка дія препарату Карсил Форте у комплексній те-
рапії урогенітальних мікст-інфекцій?

❑ Гепатопротекторна
❑ Антибактеріальна
❑ Антимікотична
❑ Протипротозойна

9. Які процеси здатен індукувати Карсил Форте, крім
апоптозу уражених клітин?

❑ Процеси трансформації
❑ Процеси реплікації
❑ Процеси репарації
❑ Немає правильної відповіді.

10. Активною складовою частиною препарату Карсил
Форте є:

❑ Екстракт плодів розторопші плямистої
❑ Тіоктова кислота
❑ Фосфоліпіди
❑ Метіонін

ÒÅÑÒÎÂÛÅ ÂÎÏÐÎÑÛ
(îäèí èëè íåñêîëüêî ïðàâèëüíûõ âàðèàíòîâ îòâåòîâ íà êàæäûé âîïðîñ)

Для получения сертификата отправьте ксерокопию страниц с ответами 
вместе с контактной информацией по адресу: 03039, Киев, а/я 36.

КОНТАКТНЫЕ ДАННЫЕ:

Ф.И.О. ________________________________________________________________________________________

Место работы __________________________________________________________________________________

Должность ____________________________________________________________________________________

Почтовый адрес: индекс ___________ Область _________________________________________________

район _____________________________________________________________________

город ______________________________________________________________________

улица ______________________________________________________________________

дом ______________  квартира _________________

Телефон _____________________________   eHmail _________________________________________________

Необходимый минимум – 90% правильных ответов.
Врачам, приславшим 90% и более правильных ответов, будут высланы сертификаты 
Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика.
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23 жовтня 2013 р. відбулась урочиста церемонія наго-
родження кращих спеціалізованих медичних видань Ук-
раїни в рамках 22-ї Міжнародної медичної виставки “Охо-
рона здоров’я  2013”, яка проходила у міжнародному вис-
тавковому центрі (Броварський проспект, 15, павільйон
№3) і стала завершальним етапом комплексного незалеж-
ного оцінювання  діяльності цих видань, проведеного  Ук-
раїнською Рейтинговою Агенцією. Проект проходив за
підтримки Української асоціації маркетингу. 

За результатами досліджень було визначено кращі
спеціалізовані медичні журнали різних спрямувань на

підставі комплексного оцінювання привабливості для
цільових аудиторій, статусного визнання серед провідних
фахівців певних галузей медицини, контентного наповнен;
ня, відповідності поданої інформації запитам лікарів, тех;
нолого;технічних, економічних та інших показників. У
своїй роботі дослідники враховували складний комплекс
збалансованих показників, серед яких регулярність читан;
ня аудиторією, використання надрукованих журнальних
матеріалів у своїй лікарській практиці, зручність користу;
вання інформацією, її доступність, система розповсюджен;
ня, тематичне спрямування, читабельність матеріалів,
довіра до журналу, цінова орієнтація та багато інших. Для
забезпечення більшої достовірності результатів враховува;
лась думка читачів про корисність, актуальність та
об’єктивність інформації у журналах. 

Високим позиціям у рейтингу відповідали ті журнали,
які мають чітко окреслені і постійні рубрики, значну частку
основного (спеціалізованого) матеріалу, а оформлення ви;
дання, розміщені на його сторінках матеріали відповідають
вимогам Книжкової палати України до періодичних видань
та вітчизняного Міністерства освіти і науки до спеціалізова;
них видань.

Підвищували шанси на перемогу журналу у своїй
номінації такі параметри, як наклад у перерахунку на
кількість лікарів певної спеціальності та на частку основно;
го матеріалу, тривалість існування на ринку, періодичність
виходу, формат, об’єм та змістовне наповнення реклами і ос;
новного матеріалу, а також кольорове оформлення, змістов;
не наповнення інтернет;версії, зручність у доставці, форми
подання інформації та інше.

Гостями церемонії нагородження були керівники та головні
редактори кращих спеціалізованих медичних видань України,
які є провідними фахівцями у різних галузях медицини.

Відкривав урочисту церемонію нагородження голова ра;
ди фонду роботодавців охорони здоров’я України, кандидат
наук з держаного управління, заслужений лікар України,
радник Департаменту охорони здоров’я Київської міської
державної адміністрації Володимир Загородній, який
підкреслив значущість та необхідність проведення таких
комплексних досліджень, які у подальшому дозволять ви;
давцям зробити видання ще більш цікавими та привабливи;
ми для своїх цільових аудиторій. Зі словами привітання ви;
ступила і директор виставки «Охорона здоров’я 2013» –  Та;
мара Василівна Знайко. 

На церемонії почесними сертифікатами від організаторів
та партнерів проекту були нагороджені спеціалізовані ме;
дичні журнали в таких галузях, як: педіатрія, гінекологія,
сімейна медицина, кардіологія та стоматологія. Нагороди от;
римали журнали, які посіли перші три місця у рейтингу.

Отже, особливу нагороду за вагомий внесок у забезпе;
чення широкої інформативності працівників різних галузей
системи  охорони здоров’я нашої держави отримав журнал
«Український медичний часопис», головний редактор – д;р
мед. наук, професор, проректор з наукової роботи, завідувач
кафедри медицини невідкладних станів Національної ме;
дичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика
МОЗ України, заслужений діяч науки і техніки України, ла;
уреат Державної премії України в галузі науки і техніки,
дійсний член Нью;Йоркської Академії Наук, академік Євро;
пейської академії природничих наук Іван Зозуля. 

За результатами незалежного дослідження діяльності
вітчизняних спеціалізованих медичних видань найкращим у
номінації  «Педіатричні видання» визнано журнал «Совре;
менная педиатрия». Сертифікат отримали головний редак;
тор, професор, завідувач кафедри педіатрії № 2 Національ;
ної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шу;
пика В’ячеслав Бережной та видавець Дана Бахтіярова.

Серед гінекологічних видань найвище місце в рейтингу
посів журнал «Здоровье женщины». Сертифікат отримала
один з головних редакторів –  доктор медичних наук, завіду;
вач кафедри дитячої неврології та медико;соціальної ре;
абілітології НМАПО імені Шупика Раїса Моісеєнко.

Найкращим виданням для сімейних лікарів є журнал «Се;
мейная медицина». На превеликий жаль, його головний редак;
тор, доктор медичних наук, професор, директор Інституту
сімейної медицини, завідувач кафедри сімейної медицини
НМАПО імені П.Л. Шупика президент Асоціації сімейної ме;
дицини Григорій Лисенко не дожив до цього дня, тому сер;
тифікат був переданий медичному редактору журналу, секрета;
рю Української асоціації сімейної медицини Оксані Маяцькій. 

Серед стоматологічних видань на видавничому ринку
нашої держави найкращим дослідники визнали журнал «Со;
временная стоматология», головний редактор – доктор ме;
дичних наук, професор, заслужений діяч науки і техніки Ук;
раїни, директор Інституту  стоматології НМАПО імені
П.Л. Шупика Олексій Павленко, керівник проекту «Совре;
менная стоматология» Ігор Сидорчук.

Найкращим кардіологічним журналом визнано журнал
«Серце і судини», головним редактором якого є доктор ме;
дичних наук, професор, лауреат державної премії України,
заслужений лікар України Володимир Мішалов.

Щиро вітаємо переможців рейтингу з досягнутими ре;
зультатами та бажаємо успіхів у подальшій роботі.

За додатковою інформацією звертайтеся:
Тел.: (+38066) 2043396

(+38044) 5010428
E;mail: ura;office@ukr.net 

www.ratingua.com.ua
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Научно;практическая конференция «Репродуктивне здо;
ров’я: актуальні питання сьогодення» привлекла внима;

ние и объединила не только украинских специалистов в об;
ласти акушерства, гинекологии и репродуктологии, но и гос;
тей из;за рубежа. С 25 по 27 сентября в Киеве обсуждали ши;
рокий спектр вопросов, делились результатами последних
исследований и применения различных методик и препара;
тов, провели семинар на тему «Симуляционное обучение в
акушерстве» (в рамках семинара состоялась он;лайн транс;
ляция из г. Чикаго в США). Обсуждались проблемы в обла;
сти перинатальной медицины и медицины плода, превентив;
ной онкогинекологии, репродуктивного здоровья и эндо;
кринной гинекологии, экстрагенитальной патологии в аку;
шерстве, интенсивной терапии и анестезиологии в акушер;
ско;гинекологической практике, инновационной хирургии в
гинекологии, диагностики и лечения бесплодия. 

В рамках одного из секционных заседаний, посвященных
актуальным вопросам гинекологии, свой доклад представил
гость из Минска, заведующий кафедрой дермато;венероло;
гии Белорусской медицинской академии последипломного
образования, профессор О.В.Панкратов. Начиная свое вы;
ступление, он отметил, что инфекции, передаваемые поло;
вым путем, являются одной из актуальнейших проблем со;
временного здравоохранения, как в плане непосредственно;
го влияния на показатели репродуктивного здоровья населе;
ния, так и ввиду существенного повышения риска передачи
ВИЧ;инфекции. К основным последствием инфекций, пере;
дающихся половым путем (ИППП), относят нарушения ре;
продуктивной функции, проблему невынашивания беремен;
ности, возникновение эктопической беременности, развитие
мужского и женского бесплодия, увеличение риска развития
онкологических заболеваний, в частности, обусловленных
ВПЧ;инфекцией, воспалительные заболевания органов ма;
лого таза, а также синдром болезненных половых актов. Го;
воря о динамике распространения основных ИППП в рес;
публике Беларусь, профессор О.В. Панкратов отметил, что
ситуация в последние годы остается в целом стабильной, хо;
тя отмечается некоторый рост заболеваемости хламидийной
инфекцией. В выступлении были приведены данные дерма;
то;венерологической службы. 

На сегодняшний день известны более 30 различных воз;
будителей ИППП, но в своем докладе профессор О.В. Пан;
кратов остановился на инфекциях, ассоциированных с
Chlamydia trachomatis и различными микоплазмами.

Украинской аудитории докладчик из республики Бела;
русь напомнил, что в стране диагностика и лечение ИППП
проводится в строгом соответствии с приказами Минздрава
на основании четырех инструкций по диагностике и клини;
ческого протокола диагностики и лечения пациентов с
ИППП. Профессор О.В. Панкратов отметил, что последний
документ впервые разрабатывался междисциплинарно, с
привлечением специалистов всех заинтересованных специ;
альностей. 

Говоря о терапии инфекций бактериального происхож;
дения, докладчик напомнил, что без термина «антибиотик»

не обойтись. А с этим термином, как известно любому врачу,
соседствует другое понятие: «антибиотикорезистентность».
Она является бичом сегодняшней терапии ИППП, так как
показатель антибиотикорезистентности возбудителей
ИППП, к сожалению, неуклонно возрастает. 

Обращаясь к требованиям, предъявляемым к антимик;
робной терапии ИППП, докладчик обратил внимание ауди;
тории на то, что CDC (Centers for Disease Control and
Prevention, агентство министерства здравоохранения США)
предполагает эффективность антимикробного режима
ИППП на уровне не менее 95% случаев инфекции. В то же
время, ВООЗ предполагает еще более высокие требования: в
не менее 97% случаев должен быть достигнут положитель;
ный результат лечения ИППП антибиотиком. На сегодня
требования ВООЗ к препаратам для лечения ИППП вклю;
чают следующие параметры: эффективность не ниже 95%,
доступность, низкая токсичность, переносимость, медленное
развитие устойчивости, возможность уменьшения кратнос;
ти приема, возможность перорального применения, возмож;
ность использования во время беременности и лактации.
Последний момент объединяет дерматовенерологов и аку;
шеров;гинекологов.

Со времени открытия хламидий в 1907 году (Л. Хальбер;
стадтер и С. Провачек) они вызывают неуклонный и неосла;
бевающий интерес ввиду своей значимости в медицине. Это
облигатные внутриклеточные паразиты, которые имеют и
внутриклеточную, и внеклеточную стадию жизни, и, что осо;
бо важно, для них характерен феномен персистенции, то
есть, они способны переживать неблагоприятные условия,
переходя и в те формы, которые плохо диагностируются и, к
сожалению, трудно поддаются терапии. По словам профес;
сора О.В. Панкратова, сегодня в республике Беларусь основ;
ным методом диагностики хламидийной инфекции признан
метод амплификации нуклеиновых кислот – полимеразная
цепная реакция (ПЦР). В стране запрещены невалидирован;
ные методики, направленные на выявление антител против
хламидий, то есть, для выявления хламидийной инфекции
разрешены и применяются только ПЦР и методики, направ;
ленные на антиген. Что касается лечения, основными мето;
диками в республике Беларусь являются использование до;
ксициклина и азитромицина, а среди альтернативных мето;
дик на первом месте заслуженно находится джозамицин в
дозе 500 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней. В новых европей;
ских рекомендациях по диагностике и лечению ИППП чет;
ко отмечено, что ведущим препаратом является джозамицин
в тех же дозах, которые применяют белорусские врачи, так;
же в течение 7 дней. Джозамицин является единственным
препаратом, который котируется при лечении ИППП в тече;
ние беременности. Эффективность джозамицина при уроге;
нитальном хламидиозе подтверждена не только в Европе в
целом, но и на постсоветском пространстве, то есть, и рос;
сийские, и белорусские исследования приводят высокие ци;
фры эффективности. При лечении джозамицином урогени;
тального хламидиоза у беременных в практических исследо;
ваниях приведен результат 100% эффективности. 

Àêòóàëüíûå âîïðîñû ãèíåêîëîãèè: 
îáñóæäåíèå â ðàìêàõ íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêîé
êîíôåðåíöèè «Ðåïðîäóêòèâíå çäîðîâ’ÿ:
àêòóàëüí³ ïèòàííÿ ñüîãîäåííÿ»



20 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (84)/2013
ISSN 1992;5921

Í Î Â Î Ñ Ò È .  Ñ Î Á Û Ò È ß

Еще одной «загадкой» современной дерматовенерологии
и ИППП профессор О.В. Панкратов назвал микоплазмы. Со
времени открытия в 1937 году Mycoplasma hominis продол;
жаются споры о том, является ли этот микроорганизм пато;
геном. Лишь в 1981 году, с открытием Mycoplasma genitali;
um, наукой был дан положительный ответ. На сегодняшний
день большинство специалистов считают, что микоплазмы и
уреаплазмы не являются абсолютными патогенами, способ;
ными при определенных условиях вызывать инфекционно;
воспалительные процессы мочеполовых органов, чаще – в
ассоциации с другими патогенами. 

В докладе профессора О.В. Панкратова было отмечено,
что клиническая картина микоплазменной инфекции не
имеет патогномоничных симптомов. Это своего рода уни;
кальные организмы, которые имеют и черты бактерий, и чер;
ты вирусов. Во;первых, у них нет клеточной стенки, выра;
жен полиморфизм, способность проходить через бактери;
альные фильтры. В то же время, они растут на питательных
средах, чего за вирусами в целом не замечено, ну и, наконец,
они чувствительны к антибиотикам. Как уже было отмечено,
на сегодня Mycoplasma hominis и Ureaplasma urealyticum
классифицируются как условно;патогенные микроорганиз;
мы, встречающиеся до 50% у практически здоровых лиц. Но,
по мнению докладчика, безусловно, сбрасывать со счетов эти
микроорганизмы не стоит, потому что они могут быть при;
чиной осложненного течения беременности, послеродовых и
послеабортных осложнений, что неоднократно доказано в
ходе научных исследований. Говоря о диагностике
Ureaplasma urealyticum и Mycoplasma hominis, профессор
Панкратов напомнил, что она должна быть количественной.
Показаниями к антибактериальной терапии, на взгляд бело;
русских дерматовенерологов, считается наличие клиничес;
ких лабораторных признаков воспаления, предстоящие ин;
вазивные манипуляции в области мочеполовых органов, от;
ягощенный акушерско;гинекологический анамнез и ослож;
ненное течение настоящей беременности, в том случае, если
имеется значимое клинически бактериологическое количес;
тво данных возбудителей.

Препаратами выбора являются, как известно по руковод;
ствам, тетрациклины и макролиды, среди которых джозами;
цин, неоднократно упоминавшийся в докладе. Что касается
Mycoplasma genitalium, точно установлено, что это паразит, и
его обнаружение часто сопровождается как у женщин, так и у
мужчин, соответствующей клинической картиной. К сожале;
нию, по этому поводу нет официально утвержденных реко;
мендаций и завершенных рандомизированных исследований,
а открытые несравнительные исследования выявляют низ;
кую эффективность офлоксацина, левофлоксацина и проти;
воречивые данные по азитромицину. В то же время, лечение
является обязательным. Терапия азитромицином была эф;
фективной примерно в 80% случаев, причем независимо от
дозы. В республике Беларусь применяют доксициклин и ази;
тромицин, а как альтернативную методику – джозамицин –
сначала однократно, затем 500 мг 3 раза в день 7–10 дней. В
Российской Федерации применяют аналогичные схемы лече;
ния, и джозамицин занимает ведущие позиции. 

Руководство по лечению микоплазменной инфекции,
изданное в РФ в 2010 году, также включает применение
джозамицина; он же является препаратом выбора, в пер;
вую очередь, у беременных. Были неоднократно проведе;

ны исследования, в которых установлена достаточно высо;
кая эффективность такого лечения, в частности, ведущие
специалисты по ПЦР;диагностике в России говорят о
97,7% элиминации возбудителя (исследование проводили
на мужчинах).

Важный вопрос, которому уделил внимание докладчик,
– лечение ИППП в период беременности и лактации. Когда
речь идет о беременных и кормящих женщинах, врач, к сожа;
лению, очень ограничен в антибактериальных средствах. Что
касается джозамицина, на сегодня установлено, что он не об;
ладает тератогенным эффектом. Разрешено применение
Вильпрафена при беременности и в период лактации. По ре;
зультатам исследования С. Юрьева и соавторов, у беремен;
ных эффективность джозамицина достигает 100%.

С 1971 года не предпринималось мер по изменению ин;
струкций к препарату, так как не было выявлено дополни;
тельных осложняющих моментов. Не было случаев приоста;
новки клинических исследований из;за опасности джозами;
цина или изменений в целевой популяции препарата. На се;
годня он входит как в национальные (республики Беларусь
и Российской Федерации), так и европейские стандарты. 

Джозамицин – это 16;членный макролид с высокой ак;
тивностью в первую очередь против внутриклеточных пара;
зитов (то есть, хламидий и микоплазмы), единственный ма;
кролид для лечения урогенитальных инфекций с универ;
сальной активностью. Он обладает низким потенциалом раз;
вития резистентности и благоприятным профилем безопас;
ности. Angelika Stary, длительное время возглавлявшая
Международный союз по борьбе с ИППП, выступая на семи;
наре в Москве, отметила широкий спектр действия джозами;
цина и тот факт, что его ингибирующая концентрация – од;
на из наиболее благоприятных среди других антибиотиков в
отношении этих инфекций при минимальном риске побоч;
ных эффектов. 

Возвращаясь к вопросу антибиотикорезистентности,
профессор О.В. Панкратов напомнил, что именно 16;член;
ные макролиды, к которым относится джозамицин (Виль;
прафен), обладают наименьшим риском лекарственных вза;
имодействий. Это особенно актуально, учитывая то, что ази;
тромицин в последние годы обсуждается с позиций кардио;
васкулярного риска и печеночного некроза. Это, несомнен;
но, следует учитывать при лечении уязвимых лиц, к како;
вым относятся беременные и население в целом. Кроме того,
14–15;членные макролиды имеют перекрестную резистент;
ность, в то время, как среди 16;членных она не отмечена. В
плане развития антибиотикорезистентности у джозамицина
по сравнению с применяемыми другими антибактериальны;
ми препаратами, благоприятный профиль. 

Завершая свое выступление, профессор О.В. Панкратов
отметил, что при борьбе с внутриклеточным возбудителем
необходимо создать максимальную концентрацию антибак;
териального вещества внутри клетки с тем, чтобы элимини;
ровать возбудителя. При использовании 14–15;членных ма;
кролидов включается механизм «помпы» и в результате ан;
тибиотик банально выкачивается из клетки, а 16;членные
макролиды таким недостатком не обладают. Таким образом,
безусловно, джозамицин является одним из ведущих препа;
ратов для лечения смешанных урогенитальных инфекций в
дерматовенерологической, акушерско;гинекологической и
урологической практике.
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23 октября в рамках 22-й Международной медицинской
выставки «Здравоохранение 2013» состоялась торжест-
венная церемония награждения лучших специализирован-
ных медицинских изданий Украины по итогам 2013 года.
Напомним, что организаторами определения наиболее
влиятельных медицинских изданий является Украинское
Рейтинговое Агентство при участии ГП «Премьер Экспо»
и Украинской ассоциации маркетинга.

Чтобы определить наиболее влиятельные специализиро;
ванные журналы, Украинское Рейтинговое Агентство

оценивало их привлекательность для целевой аудитории,
уровень статуса и признания среди специалистов соответ;
ствующих областей, наполнение номеров, соответствие ма;
териалов требованиям врачей.

Редакция журнала «Здоровье женщины» имеет честь
сообщить, что наше издание было признано лучшим спе;
циализированным изданием в области гинекологии. По
словам одного из главных редакторов журнала, доктора
медицинских наук, заведующей кафедрой детской невро;
логии и медико;социальной реабилитологии НМАПО
имени П.Л. Шупика Раисы Моисеенко, победа является
результатом большой и добросовестной работы всего ре;
дакционного коллектива. «Организаторы рейтинга прове;
ли по; настоящему качественное социологическое иссле;
дование, за что мы им безгранично благодарны», – сказа;
ла Раиса Александровна.

«Определение лучших специализированных медицин;
ских изданий – чрезвычайное событие для всей отрасли», –
с таких слов начал поздравление победителей рейтинга Вла;
димир Васильевич Загородний, советник начальника Депар;
тамента здравоохранения Киевской городской государ;
ственной администрации. «Отмечу, что Департамент здраво;
охранения города Киева плодотворно сотрудничает с Укра;
инским Рейтинговым Агентством, которое приложило нема;
ло усилий для реализации этого проекта. Я уверен, что про;
ведение таких акций даст возможность нашим специализи;
рованным изданиям развиваться, быть полезными, содей;
ствовать развитию медицинской науки, расширению эруди;
ции практических врачей. Ведь информационная поддержка
сегодня крайне необходима нашим врачам, которые должны
успевать за темпами стремительного развития медицинской
науки и инновационных медицинских технологий».

Лауреатов рейтинга поздравила директор выставки
«Здравоохранение 2013» Тамара Васильевна Знайко.
«Мы рады, что в Украине существует такой рейтинг и, тем
более, счастливы от того, что награждение состоялось в
рамках нашей выставки. Уверена, что победители – это
журналы наиболее информативные, качественные и пото;
му наиболее эффективно доносят важную информацию до
врачей». Специалисты Украинского Рейтингового Агент;
ства проводили независимое исследование деятельности
специализированных изданий в течение года. Директор
Агентства, доктор экономических наук Тамара Александ;

Быть самым лучшим – Быть самым лучшим – 
честь и ответственностьчесть и ответственность
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ровна Приймак не только поздрави;
ла победителей рейтинга, а и рас;
сказала, как проводилась работа по
изучению успешности медицинских
изданий. «В ходе исследования мы
руководствовались прежде всего
комплексным научным подходом,
исходили из определенных пози;
ций», сказала госпожа Приймак.
«Во;первых, поскольку журналы,
интернет;издания и газеты, которые
присутствуют на медицинском спе;
циализированном рынке, являются
разными по формату и контенту, их
следует оценивать отдельно. Поэто;
му в наших рейтингах представлены
только журналы, зарегистрирован;
ные в Украине. Во;вторых, специа;
лизированные средства массовой
информации – это либо журналы
широкого профиля, либо узкоспе;
циализированные издания. Однако
в некоторых журналах широкого
профиля время от времени печата;
ется информация, ориентированная
на узкопрофильных специалистов.
Также в журналах узкой специали;
зации иногда печатается информа;
ция, ориентированная не только на
узких специалистов, а и на специа;
листов других областей медицины.
Поэтому в наших рейтингах пред;
ставлены и узкоспециализирован;
ные журналы, и журналы широкой
специализации, и так называемые
пограничные. Цель таких журналов в рейтинге показать,
насколько они являются признанными, какую конкурент;
ную силу они имеют в так называемом чужом сегменте,

что дает журналам дополнительные
преимущества. В;третьих, относитель;
но охвата, мы руководствовались та;
кими принципами: если в определен;
ной области медицины в определен;
ном сегменте существует определен;
ное количество изданий, то все они
должны присутствовать в нашим пе;
речне. Ведь если кого;то из них нет,
картина рынка будет неполной. В;чет;
вертых, относительно ценности жур;
налов. Это, собственно, их потреби;
тельская стоимость, т.е. то, насколько
характеристики журнала отвечают
признанию их значимости. Речь идет о
степени доверия, приоритетности
пользования определенной информа;
цией для удовлетворения потребности
целевой аудитории (в данном случае –
это врачи). В нашем исследовании бы;
ла использована система комплексных
сбалансированных показателей, кото;
рая позволяет определить ценность
журнала на основании определения
этих характеристик и выявления вза;
имосвязей между ними». Рассказывая
о том, как в рейтинге определяется
ценность журнала, Татьяна Приймак
сообщила, что он состоит из многих
параметров: какая информация пода;
ется, в каком объеме, кто читает, как
читает, насколько она читабельна, ка;
кова система распространения изда;
ния, ценовая доступность, рубрика;
ция, тематическая направленность,

уровень доверия к каждому конкретному изданию. «Оце;
нить доверие к журналу путем банального опроса «дове;
ряю–не доверяю» – невозможно», – отметила Татьяна
Александровна. «Оно состоит из того, насколько журнал
признан ведущими специалистами профессионального
сообщества; как долго он существует на рынке, какие ма;
териалы в нем представлены и т.д.». Читабельность изда;
ния также определяли по нескольким параметрам. Это
оформление издания, форма подачи информации, доля
специализированного материала в общем объеме журна;
ла, доля рекламного наполнения, полиграфические ха;
рактеристики. В целом каждое издание оценивали по 32
показателям. На основании этих показателей и выявле;
ния взаимосвязи между ними, а также после учета мне;
ния врачей о каждом из изданий эксперты Украинского
Рейтингового Агентства составили рейтинг лучших спе;
циализированных медицинских изданий в Украине. Все
победители рейтинга «Лучшие специализированные ме;
дицинские издания Украины» получили почетные серти;
фикаты от Украинской ассоциации маркетинга и органи;
заторов проекта.
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Повышение распространенности эдометриоза и его комби-
нированных форм требует индивидуализированного под-
хода к лечению. Клинический пример, представленный в
статье, демонстрирует высокую эффективность медика-
ментозной терапии эндометриоза и подтверждает, что вне-
дрение в практику нового инновационного прогестагена
диеногеста дает возможность лечения сложных комбини-
рованных форм этого заболевания.
Ключевые слова: эндометриоз, эндометриоз послеопераци�
онного рубца, консервативная терапия, диеногест.

В последние десятилетия наметилась стойкая тенденция к
росту частоты эндометриоза – заболевания, сохраняюще;

го лидирующие позиции в структуре гинекологических забо;
леваний. По данным разных авторов, распространенность его
в популяции – 15–50% среди всех женщин репродуктивного
возраста, а у пациенток с бесплодием – до 30–40% [1]. В зави;
симости от локализации процесса различают генитальный и
экстрагенитальный (расположенный вне половых органов)
эндометриоз. Генитальный в свою очередь делят на внутрен;
ний (поражение тела матки) и наружный (поражение шейки
матки, влагалища, яичников, маточных труб, тазовой брюши;
ны и др.). Поражение послеоперационных рубцов относится к
одной из наиболее распространенных локализаций экстраге;
нитального эндометриоза. Так, еще в 1934 г. Н. Harbitz опуб;
ликовал 193 наблюдения эндометриоза лапаротомических
рубцов. Н. Wespi и М.K. Jetzhandler (1940) обобщили 390 на;
блюдений, из которых 73 имели место только в одной клини;
ке на протяжении 16 лет [2]. 

Клинические проявления заболевания многообразны.
Недаром эндометриоз относят к самым «маскообразным»
заболеваниям в эндокринной гинекологии. Особые труднос;
ти представляют случаи комбинированных поражений у па;
циенток. Типичными проявлениями его принято считать ди;
сменорею, диспареунию, бесплодие, нарушение менструаль;
ного цикла. Но, пожалуй, самым трагическим для женщины
проявлением эндометриоза является боль. Сила ее такова,
что врач склонен подумать об острой хирургической патоло;
гии и отдать предпочтение оперативному методу лечения.
Кроме того, частые рецидивы болевого стресса обусловлива;
ют формирование раздражительности, плаксивости, депрес;
сивных расстройств. Это приводит также к созданию орга;
нического субстрата к формированию психологического и
неврологического стресса, вынуждает женщину решать во;
прос терапии на междисциплинарном уровне. Выбор метода
терапии определяется возрастом пациентки, локализацией и
степенью выраженности патологии, репродуктивными пла;
нами, предшествующим опытом лечения и его эффективно;
стью, а также преимуществами, характерными для новых ме;
дикаменозных методов коррекции. Наиболее важные из них
– эффективность в отношении объективных и субъективных
проявлений эндометриоза. Немаловажным на сегодняшний
день является возможность снижения риска рецидивирова;
ния заболевания, хорошая переносимость лечения и воз;
можность реализации репродуктивных планов женщины.

Медикаментозная терапия эндометриоза преимуществен;
но направлена на подавление функции яичников и атрофию
эндометрия [3]. С этой целью используют комбинированные
оральные контрацептивы, производные андрогенов, агонисты
гонадотропин;рилизинг;гормонов. Но наиболее патогенетиче;
ски обоснованной терапией признано назначение препаратов
прогестеронового ряда. Применение различных из них имеет
свои плюсы и минусы, основанные на активности прогестагена. 

Достижения медицины XXI века привели к созданию и
внедрению в широкую медицинскую практику инновацион;
ного прогестагена диеногеста, который является первым из
так называемых гибридных прогестеронов. Связано это с
уникальной химической структурой, объединяющей в себе
типичные фармакологические свойства производных проге;
стерона со свойствами современных 19;норпрогестеронов. В
клинических наблюдениях было доказано, что назначение
2 мг диеногеста эффективно снижает выраженность дисме;
нореи, приводит к уменьшению, а зачастую и к полному ис;
чезновению эндометриоидных гетеротопий. На сегодняш;
ний день это признанный лидер в купировании основного
проявления эндометриоза – синдрома тазовой боли.

Свойства диеногеста позволяют применять его при раз;
личных формах эндометриоза, особенно при сложных ком;
бинированных поражениях. Один из таких клинических
примеров мы представляем в данной работе. 

Пациентка К., 38 лет, обратилась к гинекологу;эндокри;
нологу в ДРЦОМД в июне 2012 года с жалобами на боль
внизу живота и в области послеоперационного рубца, нали;
чие болезненного образования на передней брюшной стенке
размером до 8 см. В анамнезе у женщины 2 родов, 0 абортов.
Первые проявления дискомфорта отмечает с 2006 года, пос;
ле кесарева сечения. С 2011 года при проведении УЗИ выяв;
лено наличие эндометриоидного включения в правом яич;
нике до 2,4 см в диаметре. За последний год самочувствие
резко ухудшилось: появился болевой синдром, обнаружи;
лось и постоянно увеличивалось в размерах синюшно;багро;
вое образование в области послеоперационного рубца, сфор;
мировалось изменение осанки с созданием вынужденного
щадящего положения тела. При контакте женщина раздра;
жена и неуравновешена.

Проведено полное гинекологическое и клиническое об;
следование, маммологический контроль. Обследование Са
125 – 13,70 U/ml (<35,0 – отрицательный), НЕ 4 – 29,50
pmol/l (< 70,0; женщины в пременопаузе), индекс POMA –
2,2285% (пременопауза: < 7,4 – низкий риск обнаружения
эпителиального рака).

УЗИ от 5.06.2012 г.
Матка 7,2 4,95 6,4 см, объем 120,0 см3, увеличена до

5 нед беременности, форма шаровидная, в антефлексио, кон;
туры неровные, волнистые. Структура миометрия диффуз;
но;неоднородна за счет участков сниженной эхогенности по
передней и задней стенкам, без четких контуров, с мелкими
гиперэхогенными включениями. По левой боковой стенке
определяется интерстициальный миоматозный узел разме;
ром 1,5 1,4 см.

ÓÄÊ 618.11/.12-007.41-08
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Донецкий региональный центр охраны материнства и детства
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По передней стенке – послеоперационный рубец разме;
ром 0,8 см. В его проекции подкожно, на глубине 2,0–2,5 см
определяется гипоэхогенное, бугристое образование непра;
вильной формы размером 3,9 2,0 2,3 см, объемом 10,0 см3.

Эндометрий 0,4 см, не расширен, линейный.
Шейка матки 3,65 2,70 см, контуры ровные. Канал шей;

ки матки сомкнут, линия смыкания четкая, патологические
образования не определяются.

ОD: визуализируется 3,10 1,6 см, не увеличен, не одно;
родный за счет мелких жидкостных включений, располо;
женных по периферии. По латеральному контуру определя;
ется кистозное образование неправильной формы, с четким,
ровным контуром, размером 6,1 5,4 4,7 см, объемом
83,0 см3, с негомогенным жидкостным содержимым. Правая
маточная труба не визуализируется.

ОS: в проекции левого яичника определяется кистозное
образование размером 4,7 4,4 4,3 см, объемом 46,0 см3, с не;
гомогенным жидкостным содержимым. Левая маточная тру;
ба не визуализируется.

Выводы: эхографические признаки миомы матки в соче;
тании с эндометирозом.

Эхографические признаки эндометриоза послеопераци;
онного рубца.

Эндометриоидные кисты обоих яичников.
Пациентке было назначено лечение диеногестом («Байер»,

Германия) в дозе 2 мг ежедневно в непрерывном режиме.
Контрольное консультирование и обследование проведено
29.10.2012 г. Женщина отмечает выраженное улучшение об;
щего самочувствия, снижение болевого синдрома, свободу
при движении и выраженное косметическое улучшение
структуры послеоперационного рубца. По данным УЗИ:
матка 5,6 5,4 6,6 см, контуры неровные, волнистые.

По левой боковой стенке определяется интерстициаль;
ный миоматозный узел размером 1,1 см.

По передней стенке – послеоперационный рубец. В его
проекции визуализируется образование неоднородной
структуры, размером 2,1 1,5 см.

Эндометрий 0,5 см, не расширен, линейный.
Шейка матки длиной до 4,0 см, контуры ровные. Канал

шейки матки не расширен, патологические образования не
определяются.

ОD: визуализируется 3,0 2,6 см, не увеличен, визуализи;
руется доминантный фолликул до 1,9 см в диаметре.

Правая маточная труба не визуализируется.
ОS: размером 3,0 1,7 см, не увеличен, визуализируется

доминантный фолликул до 1,2 см. 
Левая маточная труба не визуализируется.
Лечение диеногестом продолжается. Контроль терапии

проведен 12.06.2013 г. при длительности приема препарата
12 мес. Пациентке проведено комплексное клиническое и

лабораторное обследование. В показателях гомеостаза изме;
нений не обнаружено. Отмечается хорошее общее самочув;
ствие женщины и высокий уровень удовлетворенности тера;
пией. По данным УЗИ: матка 5,2 4,9 6,8 см, контуры ров;
ные, четкие.

По левой боковой стенке определяется интерстициаль;
ный миоматозный узел размером 1,0 см.

По передней стенке – послеоперационный рубец, без до;
полнительных образований.

Эндометрий 0,5 см, не расширен.
Шейка матки длиной до 3,1 см, контуры ровные. Канал

шейки матки не расширен, патологические образования не
определяются.

ОD: размером 3,0 1,6 см, не увеличен, структура обычная.
ОS: размером 3,6 1,9 см, не увеличен, визуализируется

доминантный фолликул до 1,8 см. 
Маточные трубы не визуализируется.
В области малого таза свободная жидкость не определяется.

ВЫВОДЫ

Таким образом, полученные результаты наблюдения демон;
стрируют доказанную эффективность консервативного лечения
эндометриоза и подтверждают, что внедрение в практику ново;
го инновационного прогестагена диеногеста дает возможность
лечения сложных комбинированных форм этого заболевания. 

Складні випадки ендометріозу: від стандартів

лікування до індивідуального підходу

О.Г. Яшина

Зростання поширеності едометріозу та його комбінованих форм
вимагає індивідуалізованого підходу до лікування. Клінічний
приклад, представлений у статті, демонструє високу ефективність
медикаментозної терапії ендометріозу і підтверджує, що впрова;
дження в практику нового інноваційного прогестагену дієногесту
дає можливість лікування складних комбінованих форм цього за;
хворювання.
Ключові слова: ендометріоз, ендометріоз післяопераційного руб�
ця, консервативна терапія, дієногест.

Complex cases of endometriosis: from standards of

care to the individualized approach 

Olena Yashyna

The rise of the endometriosis prevalence and its combined forms
requires an individualized approach to treatment. Case example pre;
sented in this article, demonstrates the high efficiency of drug treat;
ment of endometriosis and confirms that the implementation in prac;
tice of the new innovative progestogen dienogest enables the treat;
ment of complex forms of this disease.
Key words: endometriosis, endometriosis of postoperative scar, conser�
vative therapy, dienogest.
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В Україні у 2012 році було зареєстровано 44 707 ви-
падків жіночого та 11 941 чоловічого безпліддя (в 2011
році відповідно 44 071 та 12 354 випадки). У 2011 році
було виконано 12 775 циклів допоміжних репродуктив-
них технологій (ДРТ) при лікуванні безпліддя (у 2010
році – 11 144), що склало 280 на 1 млн населення. Часто-
та настання вагітності на 100 розпочатих циклів ДРТ в
Україні у 2011 році склала 37,8% (в 2010 – 37,4%).
Ключові слова: безпліддя, допоміжні репродуктивні тех�
нології. 

Проблема діагностики та лікування безпліддя зали;
шається актуальною, незважаючи на суттєві успіхи

репродуктивної медицини [1]. Демографічна ситуація в
Україні диктує необхідність удосконалення нових методів
лікування безпліддя [2]. Активно розвивається методо;
логія допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [3].
Водночас, частота їхнього застосування в Україні зали;
шається низькою, що зумовлено недостатньою поінфор;
мованістю населення про ефективність лікування
безпліддя за допомогою цих технологій, недостатнім
висвітленням даної проблеми в засобах масової інфор;
мації, поганою обізнаністю лікарів щодо застосування
технологій у лікуванні безпліддя [4, 5, 7–9].

Мета дослідження: аналіз інформаційно;статистичної
документації про безпліддя та ДРТ в Україні за період
1999–2012 років.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено аналіз статистичних звітів – форми № 41
здоров («Звіт про допоміжні репродуктивні технології»,
затверджений наказом МОЗ України 10.12.2001 № 489 та
зареєстрованого в Міністерстві юстиції 25.12.2001 за
№ 1068/6259) ДЗ «Центр медичної статистики МОЗ Ук;
раїни».

Звіти закладів охорони здоров’я, що займаються ліку;
ванням безпліддя методами ДРТ, носять ретроспективний
характер та дають можливість проаналізувати кінцеві ре;
зультати розпочатих лікувальних циклів. Так, звіти про
розпочаті лікувальні цикли у 1999 році були надані в 2001
звітному році, ... , про розпочаті цикли у 2011 році
відповідно в 2013 звітному році.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Відомо, що частота жіночого безпліддя становить 30%,
чоловічого – 30%, поєднання – 30% та неясного похо;
дження – 10% [6]. Водночас, структура безпліддя в Ук;
раїні в 2011 р. така: 78,9% – жіноче безпліддя, 21,1% – чо;
ловіче (мал. 1).

За даними державних статистичних звітів в Україні у
2012 році було зареєстровано 44 707 випадків жіночого
безпліддя і 11 941 випадок чоловічого безпліддя, в 2011
році відповідно 44 071 та 12 354 випадки. Зареєстровано
вперше в житті 12 579 випадків жіночого безпліддя, а чо;
ловічого – 3712 (в 2011 році відповідно 12 566 та 4159 ви;
падків).

За 2001–2005 роки частота жіночого та чоловічого
безпліддя реєструвалась майже на одному рівні (табл. 1).
З 2006 року спостерігається зростання частоти реєстрації
випадків чоловічого безпліддя майже у 2 рази. Але поши;
реність жіночого безпліддя залишається вище чоловічого
(у 3,7 разу у 2012 році). У жінок захворюваність, тобто
вперше виявлених випадків безпліддя, у 3,4 разу вища,
ніж у чоловіків. 

Частота реєстрації безпліддя на окремих територіях
України коливається у значних межах. Найвищий рівень
діагностики жіночого безпліддя у 2012 році був за;
реєстрований у Запорізькій – 17,24 (в 2011 – 15,53 на
1000 жінок фертильного віку), Вінницькій – 4,40 (в 2011
– 4,20) та Волинській – 4,30 (в 2011 – 4,11) областях.
Найнижчий рівень діагностики жіночого безпліддя був у
Рівненській – 2,27 (в 2011 – 2,40) та Луганській – 2,35 (в
2011 – 2,32) областях.

Найвищий рівень діагностики чоловічого безпліддя
за цей період був зареєстрований у Запорізькій – 12,44
(в 2011 – 11,15 на 1000 чоловіків дітородного віку) та
Одеській – 1,90 (в 2011 – 1,90) областях. Найнижчий
рівень діагностики чоловічого безпліддя був у
Чернівецькій – 0,03 (в 2011 – 0,04 на 1000 чоловіків)
області.

В Україні станом на початок 2013 року працюють 36 ме;
дичних закладів, які використовують ДРТ, в тому числі –
6 державного підпорядкування. Членами Української
асоціації репродуктивної медицини є всі заклади, окрім
двох: «Клініки проблем планування сім’ї» (м. Київ) та
клініки «Віо;Тех;Com» (м. Київ). Щорічно всі медичні за;

ÓÄÊ 618/177-089/888/11
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клади, де займаються ДРТ, зобов’язані здавати звіти в
МОЗ України згідно з наказом № 41 (Національний
реєстр). На основі цих даних формується звіт в Євро;
пейську асоціацію репродукції людини та ембріології
(ESHRE).

У 2011 році цикли не проводили 3 центри репродукції
людини: Клініка репродуктивної медицини «ВіоТехСом»
у м. Києві, Центр репродуктивної медицини «Боголюби»
у Волинській області, Запорізький обласний центр ре;

абілітації репродуктивної функції людини у Запорізькій
області. Клініка проблем планування сім’ї (м. Київ) відмо;
вилась надати звіт про розпочаті цикли у 1999, 2000, 2001,
2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011
роках (мал. 2).

У 2011 році було розпочато проведення 12 775 ліку;
вальних циклів, протягом яких передбачалося виконувати

Ìàë. 2. Ðåºñòð çâ³òíîñò³ ìåäè÷íèõ çàêëàä³â ÄÐÒ â Óêðà¿í³

Ìàë. 3. Ê³ëüê³ñòü ðîçïî÷àòèõ öèêë³â ÄÐÒ â Óêðà¿í³

Показники
Роки

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Усього випадків 
жіночого 

безпліддя
37 044 36 274 37 385 38 208 36 949 43 715 42 097 43 134 42 038 42 987 44 071 44 707

Зареєстровано 
вперше в житті 

випадків жіночого 
безпліддя

12 290 12 070 12 058 12 476 12 119 13 233 13 072 13 175 12 428 12 785 12 566 11 941

Усього випадків 
чоловічого 
безпліддя

4243 4357 4609 5892 5296 9945 8822 10 692 10 934 13 057 12 354 12 579

Зареєстровано 
вперше в 

житті випадків 
чоловічого 
безпліддя

2251 2141 2187 2636 2647 3395 2936 4592 4312 5048 4159 3712

Òàáëèöÿ 1
Æ³íî÷å òà ÷îëîâ³÷å áåçïë³ääÿ â Óêðà¿í³ (2001–2012 ðîêè)

Ìàë. 4. Ñòðóêòóðà ðîçïî÷àòèõ ë³êóâàëüíèõ öèêë³â ÄÐÒ â Óêðà¿í³



28 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (84)/2013
ISSN 1992;5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

лікування безпліддя методами ДРТ і моніторинг росту
фолікулів (мал. 3). 

У структурі розпочатих циклів у 2011 році інтраци;
топлазматичне введення сперматозоїда (ICSI) склало
45,9%, запліднення in vitro – IVF (попередній термін – ек;
стракорпоральне запліднення) (ЗІВ) – 24,4%, цикли з пе;
ренесенням кріоконсервованих ембріонів (Crio) – 17,8%,
донація ооцитів (DO) – 9,9%, MESA;TESE – 1,5% і цикли
з проведенням біопсії ембріона (Biops. embr.) – 0,5%
(мал. 4). За даними Європейської асоціації репродукції
людини та ембріології (ESHRE) в 2006 році ICSI;цикли
склали 66,7% [5].

Серед причин безпліддя при розпочатих циклах у 2011
році в 33,96% випадків реєструвались поєднані чинники,

тільки трубний чинник – в 23,88%, інший жіночий чинник
– в 22,63%, тільки чоловічий чинник – в 15,02% та ідіопа;
тичне безпліддя – в 4,06% випадках (мал. 5).

Характеризуючи вік пацієнток слід зазначити, що се;
ред розпочатих циклів вікова група 30–34 роки за ос;
танній рік склала найбільший відсоток (32,59%), далі йде
вікова група 35–39 років (27,61%) та 25–29 років
(19,23%). Пацієнтки віком старше 40 років складали
17,09%, менше 25 років – 3,03%.

Частота настання вагітності на 100 розпочатих циклів ДРТ
в Україні в 2011 році склала 37,8% (в 2010 – 37,4%) (мал. 6). 

За частотою настання вагітності технології ДРТ роз;
поділилися таким чином: ЗІВ – 38,95%, ICSI – 38,17%, пе;
ренесення кріоконсервованих ембріонів – 33,32%, цикли з
донацією ооцитів – 41,35% та цикли біопсією ембріона –
26,32% (табл. 2).

На 100 розпочатих циклів ДРТ в 2011 році ектопічна
вагітність відзначена в 0,56% випадків, аборт за медични;
ми показаннями був у 0,31% пацієнток, аборт спонтанний
– у 5,67% випадків. Пологи одним живим плодом були в

Найменування IVF ICSI DO Crio

BiH

ops. 

embr.

Клінічних 
вагітностей (% 
до розпочатих 

циклів)

38,04/
38,95

39,16/
38,17

40,49/
41,35

31,02/
33,32

28,57/
26,32

З них:
& багатоплідних

22,08/
21,32

23,01/
24,24

25,81/
28,41

20,03/
20,32

20,83/
33,33

& ектопічних
3,12/
1,73

1,85/
1,56

0,41/
0,19

1,64/
1,58

4,17/
0

& спонтанних 
абортів

17,20/
19,84

9,15/
12,14

11,18/
16,12

17,34/
14,51

8,33/
13,33

& з уродженими 
вадами 

розвитку

0,09/
0,25

0,11/
0

0,20/
0,38

0,15/
1,06

0/
0

Òàáëèöÿ 2
Ðåçóëüòàòè öèêë³â ÄÐÒ â Óêðà¿í³ çà 2010–2011 ðîêè

Ìàë. 5. Ïðè÷èíè áåçïë³ääÿ ïðè ðîçïî÷àòèõ öèêëàõ ÄÐÒ â
Óêðà¿í³ (%)

Ìàë. 6. ×àñòîòà êë³í³÷íèõ âàã³òíîñòåé íà 100 ðîçïî÷àòèõ
ë³êóâàëüíèõ öèêë³â çà ìåòîäàìè ÄÐÒ â Óêðà¿í³ 

Рік розпочатих 

лікувальних 

циклів ДРТ

На 100 розпочатих циклів

Ектопічна 

вагітність

Аборт за 

медичними 

показаннями

Аборт 

спонтанний

Пологи одним 

живим плодом

Пологи двома і 

більше живими 

плодами

1999 0,33 0,08 4,23 7,49 2,28

2000 0,09 0,09 4,37 10,76 5,69

2001 0,60 0,33 3,67 11,62 6,75

2002 0,73 0,00 3,96 14,01 8,88

2003 0,87 0,21 3,52 13,33 8,03

2004 0,79 0,12 7,02 15,63 5,79

2005 1,04 0,22 6,08 19,06 5,28

2006 1,20 0,28 7,05 17,26 5,61

2007 1,26 0,03 5,28 20,49 6,64

2008 0,65 0,26 4,12 20,95 8,78

2009 0,79 0,11 4,84 19,52 7,69

2010 0,75 0,15 4,89 21,49 7,05

2011 0,56 0,31 5,67 22,16 6,82

Òàáëèöÿ 3
Çàê³í÷åííÿ êë³í³÷íèõ âàã³òíîñòåé ïðè öèêëàõ ÄÐÒ â Óêðà¿í³
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22,16%, а двома і більше живими плодами у 6,82 пацієнток
із безпліддям (табл. 3).

Народилися живими після розпочатих у 2011 році
лікувальних циклів за допомогою ДРТ 4568 немовлят, з
них у терміні 22–27 тиж – 52, у терміні 28 тиж і більше –
4516. Мертвонароджуваність серед немовлят, що народи;

лись після розпочатих у 2011 році лікувальних циклів за
допомогою ДРТ, склала 6,97 (в 2010 році – 2,23) на 1000
народжених живими і мертвими (табл. 4).

Усього в Україні народилися живими після викорис;
тання лікувальних циклів за методами ДРТ з 1999 року
25 014 дітей (мал. 7).

ВИСНОВОК

Специфічна структура та широкий діапазон коливання
показників поширеності жіночого і чоловічого безпліддя на
окремих територіях України потребують звернути увагу
фахівців на якість діагностики та повноту реєстрації. Ефек;
тивність допоміжних репродуктивних технологій в Україні
відповідає європейським показникам, але кількість циклів
залишається низькою. Порушення медичними закладами
наказу МОЗ України за звітністю використання ДРТ суп;
роводжується неповним висвітленням здобутків нашої ме;
дицини в галузі сучасних новітніх медичних технологій і є
недопустимим. 

Перспективи подальших досліджень 
Продовжити роботу над формуванням правової, еко;

номічної та наукової бази для розвитку репродуктивної ме;
дицини.

Народилося Усього

У тому числі за видами процедур

IVF ICSI MESAHTESE
Донація 

ооцитів

Перенесення 

кріоконсервованих 

ембріонов

Цикли з 

проведенням 

біопсії 

ембріона

Живими 4568 1103 2239 60 467 691 18

& 22–27 тиж 52 (1,1%) 31 (2,8%) 5 (0,2%) 0 8 (1,7%) 8 (0,8%) 0

& 28 тиж і 
більше

4516 
(98,9%)

1072 
(97,2%)

2234 
(99,8%)

60 (100%) 459 (99,6%) 673 (99,2%) 18 (100%)

Мертвими 32 10 15 0 0 7 0

& 22–27 тиж 22 (68,8%) 6 (60%) 12 (80%) 0 0 4 (57,1%) 0

& 28 тиж і 
більше

10 (31,2%) 4 (40%) 3 (20%) 0 0 3 (42,9%) 0

З 
уродженими 

вадами
15 (0,33%) 3 (0,27%) 0 2 (3,33%) 2 (0,43%) 8 (1,31%) 0

Òàáëèöÿ 4
Ä³òè, ùî íàðîäèëèñÿ æèâèìè, ìåðòâèìè òà ç óðîäæåíèìè âàäàìè ç 22 òèæ âàã³òíîñò³ 
òà á³ëüøå ïðè ðîçïî÷àòèõ ë³êóâàëüíèõ öèêëàõ ó 2011 ðîö³ çà ìåòîäàìè ÄÐÒ â Óêðà¿í³

Ìàë. 7. Äèíàì³êà íàðîäæóâàíîñò³ â öèêëàõ ÄÐÒ â Óêðà¿í³

Состояние и перспективы использования вспоH

могательных репродуктивных технологий в леH

чении бесплодия в Украине

А.М. Юзько, Т.А. Юзько, Н.Г. Руденко

В Украине в 2012 году было зарегистрировано 44 707 случаев жен;
ского и 11941 мужского бесплодия (в 2011 году соответственно
44 071 и 12 354 случаев). В 2011 году было выполнено 12 775 цик;
лов вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) лечения
бесплодия (в 2010 году – 11 144), что составило 360 на 1 млн насе;
ления. Частота наступления беременности на 100 начатых циклов
ВРТ в Украине в 2011 году составила 37,8% (в 2010 – 37,4%).
Ключевые слова: бесплодие, вспомогательные репродуктивные
технологии.

Status and prospects of the use of assisted

reproductive technologies in the treatment of

infertility in Ukraine

A.M. Yuzko , T.A. Yuzko , N.G. Rudenko

In Ukraine, in 2012, there were 44,707 cases of female and male
infertility 11941 (in 2011, respectively, 44,071 and 12,354 cases).
In 2011 it was performed 12,775 cycles of assisted reproductive
technology (ART ) infertility treatment (2010 – 11144 ), which
was 360 per 1 million population. The pregnancy rate per 100 ini;
tiated cycles of ART in Ukraine in 2011 was 37.8 % (in 2010 –
37.4 %).
Key words : infertility , assisted reproductive technology.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Вероятность передачи вируса
гепатита С от матери плоду весь&
ма высока, но на этом проблемы
инфицированных беременных не
ограничивается… В их организме
вирус гепатита начинает размно&
жаться быстрее…

Вероятность передачи вируса
гепатита С плоду от инфициро&
ванной матери составляет, со&
гласно последним данным, 15%,
к тому же в случае заражения
младенца вирус в его организме
может оказаться агрессивнее.

Эту особенность вируса гепа&
тита С, которая способна значи&
тельно затруднить лечение ин&
фицированного ребенка, обна&
ружили сотрудники одного из
крупнейших американских пе&
диатрических исследователь&
ских центров в городе Колумбус
(The Research Institute at
Nationwide Children's Hospital,
Columbus, Ohio).

Авторы исследования на про&
тяжении 5 лет наблюдали 2&х
женщин детородного возраста,
больных вирусным гепатитом С,

который принял у них хроничес&
кое течение.

Ученые получили уникальную
возможность изучать свойства
вируса до наступления беремен&
ности, в период гестации и после
родов, а также исследовать свой&
ства вируса у детей, рожденных
от инфицированных матерей & в
течение 5&летнего периода на&
блюдения каждая из женщин ро&
дила двух детей.

Один из младенцев оказался
инфицирован вирусом гепатита &
в таких случаях заражение обыч&
но происходит во время родов и
предотвратить его невозможно.
Исследование свойств вируса в
организме новорожденного по&
казало, что по сравнению с виру&
сами, поразившими его мать,
"детский" вирус обладал способ&
ностью к скоростной репликации.

Другими словами, в детском
организме число вирусов увели&
чивалось гораздо быстрее, что
создавало высокую вирусную на&
грузку и ускоряло поражение кле&
ток печени.

Как утверждают авторы иссле&
дования, это явление было вы&
звано не слабым иммунитетом
ребенка & изменения свойств ви&
руса произошли еще в организме
его матери. Ее собственная им&
мунная система на период бере&
менности сократила количество
Т&лимфоцитов в крови, чтобы
объектом иммунной атаки не
стал развивающийся плод.

Когда в крови достаточно Т&
клеток, вирус гепатита С вы&
нужден постоянно изменять
свои свойства таким образом,
чтобы стать максимально не&
видимым для иммунных клеток
(явление антигенной мимик&
рии вируса).

Но в отсутствие необходимого
количества "стражей" иммуните&
та вирус смог заняться измене&
нием другого своего свойства,
также крайне необходимого для
его успешного выживания & при&
обрести способность размно&
жаться намного быстрее.

Источник: www.health;ua.org

БЕРЕМЕННОСТЬ УСИЛИВАЕТ АГРЕССИЮ ВИРУСА ГЕПАТИТА С 
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В представленной статье рассматриваются современные
точки зрения по патогенезу синдрома поликистозных
яичников (СПКЯ). Описаны методы обследования.
В последние годы большинство исследователей придер-
живаются теории наследственной природы данной пато-
логии. Другие исследователи сформулировали новую
точку зрения на СПКЯ, согласно которой ключевую
роль в СПКЯ играет функциональная яичниковая гипер-
андрогения и/или надпочечниковая, основное предна-
значение которой – психическая активация.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, ги�
перандрогения, инсулинорезистентность, беременность.

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) – наиболее
распространенное эндокринное нарушение у женщин

репродуктивного возраста, которое встречается у 15%
женщин в общей популяции [1].

Нерешенными остаются вопросы не только относи;
тельно этиологии, патогенеза, но и диагностики данного
заболевания, что неизбежно сказывается на методах и ка;
честве лечения.

Диагностика этого синдрома основывается на крите;
риях, предложенных Европейским обществом Репродук;
ции человека и Эмбриологии (ESHRE) и Американским
обществом Репродуктивной Медицины (ASRM) в 2003
году в Роттердаме (олиго/ановуляция, гиперандрогения,
поликистозные яичники).

СПКЯ является частой причиной снижения фертиль;
ности, а беременность сопровождается высоким риском ге;
стационного сахарного диабета (40–50%), преэклампсии,
гипертензии беременных и характеризуется пожизненной
метаболической дисфункцией [2]. D. Ehrmann [3], R. Legro
и соавторы [4] в своих исследованиях показали, что особен;
ности углеводного метаболизма при СПКЯ являются пре;
дикторами предиабета и сахарного диабета 2;го типа (СД 
2;го типа), а также сопряженного с этим высокого риска
сердечно;сосудистых заболеваний, которые начинают фор;
мироваться еще в репродуктивном возрасте. Результаты
проспективных исследований метаболизма при СПКЯ по;
казали, что нарушенная толерантность к глюкозе отмечает;
ся в 30–40% случаев, СД 2;го типа – в 5–10%.

R. Azziz и соавторы приводят данные, что в 43% случа;
ев имеются клинические маркеры метаболического синд;
рома [5]. Значит, патогенез СПКЯ реализуется через на;
рушения метаболизма, близкие к СД 2;го типа, это при;
влекает внимание в связи с возможностью эффективной
профилактики ассоциированных с сахарным диабетом за;
болеваний сердечно;сосудистой системы в данной когор;
те пациенток. 

Из;за высокой частоты гиперпластических процессов
в эндометрии пациентки с СПКЯ также входят в группу
риска развития онкологических заболеваний.

Кроме того, такие его клинические проявления, как
ожирение и гирсутизм, существенно снижают качество
жизни.

В публикациях последних лет обнаружены данные о
патологических изменениях не только в эндокринной си;
стеме, но также в иммунной, антиоксидантной, кардиоре;
спираторной, свертывающей системах. 

По сообщениям разных авторов [6–8], у многих паци;
енток диагностируют хронический противовоспалитель;
ный статус, оксидантный стресс, снижение кардиореспи;
раторной функции, активация факторов свертывания кро;
ви, которые повышают риск развития сердечно;сосудис;
тых заболеваний.

Г. Чернуха и соавторы [9] обследовали 135 женщин с
СПКЯ, у которых в 63% случаев был выявлен полный фе;
нотип СПКЯ, в остальных случаях определялись непол;
ные фенотипы, среди них приблизительно с одинаковой
частотой встречались как андрогенный, так и неандроген;
ный. Было выявлено, что у больных с андрогенными фе;
нотипами СПКЯ, особенно с полной формой, помимо ги;
перандрогенемии, чаще имеются повышенные уровни лю;
теинизирующего гормона (ЛГ) и более выраженные мета;
болические расстройства, чем у больных с неандрогенным
фенотипом, для которых нехарактерны нарушения угле;
водного обмена, примерно в 1,5 раза реже отмечается дис;
липопротеинемия, в 2 раза реже – гиперинсулинемия
и метаболический синдром. 

Для женщин с овуляцией и гиперандрогенией сущест;
вует повышенный риск развития метаболических наруше;
ний, сходных с ранее известными фенотипами СПКЯ, то;
гда как для женщин с ановуляцией без гиперандрогении
риски формирования метаболического синдрома, ассоци;
ированного с СД 2;го типа и кардиоваскулярными заболе;
ваниями, невысоки. 

Г. Чернуха и соавторы [10] исследовали 56 пациенток
с СПКЯ (средний возраст 27,3±5,74 года, индекс массы те;
ла (ИМТ) – 24,2±5,47 кг/м2) и 64 здоровых женщин
(средний возраст 25,6±4,28 года, ИМТ – 22,4±0,11 кг/м2).
В соответствие с Роттердамскими критериями были раз;
делены репродуктивные фенотипы СПКЯ, согласно кото;
рым пациентки были поделены на подгруппы. Выявление
неслучайной инактивации хромосомы Х осуществлялось
с помощью дифференцированного метилирования актив;
ной и неактивной хромосомы Х с последующим анализом
полиморфизма CAG;повтора в первом экзоне гена андро;
генного рецептора (АР) с использованием метилчувстви;
тельной полимеразной цепной реакции (ПЦР). 

Частота неслучайной инактивации хромосомы Х при
фенотипах А и В составила 61% (16/25) и 47%(8/16) соот;
ветственно, что достоверно превышало контрольные зна;
чения – 16,1% (9/56) (р<0,05). Различий между феноти;
пом D – 30% (3/9) и группой контроля не выявлено
(р=0,3490). Частота распространения генотипов с обоими
короткими аллелями гена АР (VNTR(CAG) n<22/<22)
среди пациенток с фенотипом D (неандрогенным) соста;
вила 60% (6/10), это в 5–6 раз выше, чем при фенотипах
А, В и среди здоровых женщин (р<0,05). При коротких ал;
лелях АР (CAG;повторы<22) и предположительно высо;

ÓÄÊ – 618.11-006.2
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1ОКУ «Межобластной центр медицинской генетики и пренатальной диагностики», г. Кривой Рог
2Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
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кой его активности в группе пациенток с фенотипом D
средний уровень общего тестостерона примерно в 2 раза
ниже, чем в группе пациенток с длинными аллелями – фе;
нотип А и В (1,99±0,16 пг/мл против 3,5±0,37 и
3,32±0,19 пг/мл соответственно; р<0,05). 

Полученные результаты свидетельствуют о генетичес;
ких различиях между фенотипами СПКЯ по частоте пред;
ставленности неслучайной инактивации хромосомы Х и
полиморфизму гена андрогенного рецептора. При фено;
типе D в 2 раза реже встречается неслучайная инактива;
ция хромосомы Х и чаще выявляются короткие аллели ге;
на АР. Это может способствовать избыточному влиянию
андрогенов при их нормальной концентрации в сыворотке
крови и указывать на особенности механизмов формиро;
вания неандрогенного и андрогенных фенотипов СПКЯ.

Итак, основная причина разнообразия подходов к диа;
гностике и трактовке патофизиологических процессоров
при СПКЯ заключается в полиморфности клинических и
биохимических проявлений данной патологии.

В 1935 г. Штейном и Левенталем СПКЯ выделен в са;
мостоятельную нозологическую форму.

Данное заболевание первоначально описывали как со;
четание бесплодия, аменореи, увеличенных яичников,
гирсутизма и ожирения. Затем результаты многочислен;
ных исследований выявили ряд таких биохимических на;
рушений, характерных для этого заболевания, как надпо;
чечниковая и яичниковая гиперандрогения (ГА), повыше;
ние соотношения ЛГ/ФСГ, инсулинорезистентность
(ИР). Тем не менее, ни один из перечисленных клиничес;
ких или биохимических симптомов не является облигат;
ным, неизменно сопровождающим СПКЯ. 

Набор и выраженность отдельных признаков значи;
тельно варьируют у разных пациенток. Например, степень
угнетения репродуктивной функции может колебаться от
невынашивания беременности до полного бесплодия. Ди;
сфункции менструального цикла чаще проявляются по
типу олигоменореи или аменореи, но могут и вовсе отсут;
ствовать. А что касается андрогенной дермопатии в виде
гирсутизма, она также различна: от резко выраженного до
полного отсутствия гирсутизма. 

Увеличение размеров яичников и ожирение наблюда;
ют лишь у 50% женщин, Лабораторные показатели, такие,
как повышение уровня андрогенов (А), соотношения
ЛГ/ФСГ, ИР, также определяют не у всех пациенток.

Клинические симптомы в динамике также различны:
чаще всего их начало совпадает с наступлением менархе,
но может манифестировать и в более поздний период. Раз;
лична скорость нарастания клинических симптомов и от;
сутствует параллелизм в их проявлении у отдельных па;
циенток.

В ряду публикаций многие авторы [11–13] ставят во;
прос о том, какие симптомы являются необходимыми и
достаточными для диагностики СПКЯ. И на этот вопрос
разные специалисты отвечают по;разному.

Ряд исследователей [6, 14–16] поначалу ориентирова;
лись на характерные морфологические изменения в яич;
никах.

В дальнейшем было обнаружено, что иногда у пациен;
ток при наличии остальных симптомов СПКЯ могут от;
сутствовать изменения в яичниках.

До настоящего времени не прекращается дискуссии о
том, какие признаки являются достаточными для иденти;
фикации СПКЯ. Ключевое патогенетическое звено также
представляется неоднозначным. Одни авторы делают ак;
цент на врожденной или приобретенной ИР, другие ис;
следователи на ГА, обусловленной дефектами стероидно;
го синтеза или нарушениями центральной регуляции

функции яичников и надпочечников, опять же врожден;
ными (рисунок).

В решении международной конференции (Revised
2003 consensus on diagnostic criteria and long – term health
risks related to polycystic ovary syndrome Rotterdam [17])
отмечено, что достаточным для установления диагноза яв;
ляется наличие не менее 2 из 3 признаков: а) олиго; или
ановуляции; б) клинической или биохимической ГА; в)
поликистозных яичников (при условии, что исключены
такие патологические состояния, как врожденная адрена;
ловая гиперплазия, андрогенсекретирующие опухоли,
синдром Кушинга). Помимо этого, на конференции было
дано генетическое определение СПКЯ как гетерогенного
заболевания, сопровождающегося гонадотропными и ме;
таболическими нарушениями различной степени, ключе;
вая роль в патогенезе которого принадлежит яичниковой
и/или надпочечниковой ГА.

А в отношении гормональных исследований, такие по;
казатели, как повышение соотношения ЛГ/ФСГ и ИР, не
были включены ни в диагностику, ни в определение как не;
стабильные и не играющие ключевой роли в патогенезе дан;
ного заболевания. И это несмотря на огромное количество
исследований, свидетельствующих об участии ИР в патоге;
незе СПКЯ. Было признано, что именно ГА, а не ИР непо;
средственно ответственны за симптомы и проявления
СПКЯ, в том числе гирсутизм и овуляторные нарушения.

ИР является лишь дополнительным фактором, спо;
собствующим повышению секреции А.

E. Jansen и соавторы указывают, что представление о
том, что в основе патогенеза СПКЯ лежит именно ГА,
подтверждают и результаты, полученные при обследова;
нии пациенток – гермафродитов. Изучение морфологии
яичников у пациенток, получавших длительное время эк;
зогенные андрогены при смене пола, обнаружило их по;
ликистозное перерождение. Более того, спектр экспрес;
сируемых генов в яичниках гермафродитов и в яичниках
женщин, страдающих СПКЯ, сходен, но существенно от;
личается от такового у здоровых [18]. Однако до настоя;
щего времени нет единого мнения о ключевом механизме
СПКЯ.

Ðèñ. 1. Ïàòîãåíåç ñèíäðîìà ïîëèêèñòîçíûõ ÿè÷íèêîâ
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R. Farrell, A. Antoni [6] склонны считать, что первична
именно ИР, а не ГА. Авторы приводят два основных аргу;
мента против ГА: 1) не у всех пациенток с СПКЯ удается
выявить биохимическую ГА; 2) проведенная антиандро;
генная терапия не восстанавливает репродуктивную
функцию. 

Удовлетворительного ответа согласно обзору литера;
туры не существует. 

По мнению R. Azziz [30], отсутствие биохимической ГА
связывают с лабораторной гиподиагностикой, а именно:

; увеличением свободной фракции А при нормальном
их общем количестве;

; недостаточной чувствительностью тест;систем;
; лабораторными ошибками;
; чрезмерно расширенных границ нормальных интер;

валов А.
Исследования Н.Зеленина и соавторов [12] показали,

что ключевым патофизиологическим звеном СПКЯ явля;
ется именно ГА. У всех пациенток авторы выявили биохи;
мическую ГА и характерные клинические проявления это;
го заболевания (поликистозные яичника, гирсутизм, бес;
плодие), которые находились в прямой корреляционной
зависимости от количества А и источника их синтеза.
Причины гиподиагностики ГА обусловлены, по мнению
исследователей, применением недостаточно чувствитель;
ных показателей. 

Кроме того, авторы считают, что относительно второго
аргумента – неэффективности антиандрогенов в восста;
новлении репродуктивной функции – можно констатиро;
вать, что это обусловлено тем, что ГА возникает не в ре;
зультате поломки стероидогенеза или его регуляции, а в
результате функциональной адаптационной реакции ор;
ганизма [12].

Введение экзогенных антиандрогенов в таком случае
вызывает ее срыв и способствует еще большему компенса;
торному повышению синтеза А.

Многочисленные проведенные исследования и анализ
существующих концепций патогенеза СПКЯ показал, что
в основе патогенеза лежит представление о врожденном
характере данной патологии.

A. Balen [19] информирует, что в пользу СПКЯ свиде;
тельствуют многочисленные семейные исследования,
подтверждающие наследственную предрасположенность.
В связи с чем достижения современной генетики позволи;
ли проверить истинность гипотезы о наследственной де;
терминированности СПКЯ. Поиски специфически гене;
тических дефектов не увенчались успехом. 

Возникло предположение, что СПКЯ обусловлен по;
лиморфизмом генов, кодирующих ферменты стероидного
синтеза, инсулиновых рецепторов или воспалительных
цитокинов, но в то же время дальнейшие исследования не
подтвердили этой гипотезы.

В ходе исследований ряд авторов [21–23] выяснили,
что полиморфизм генов некоторых ферментов стероидно;
го синтеза и воспалительных цитокинов оказывает влия;
ние на клинические проявления синдрома.

Против генетических дефектов СПКЯ свидетельству;
ет также популяционная распространенность данного на;
рушения, которая достигает 10–15%, тогда как генетичес;
кие мутации исчисляется в промилле.

В 80;е годы прошлого столетия S. Ven и соавторами
была сформулирована первая патофизиологическая кон;
цепция, когда было обнаружено расстройство ритма сек;
реции ГнРГ, приводящее к повышению соотношения
ЛГ/ФСГ и соответственно к яичниковой ГА [24]. По мне;
нию авторов, это расстройство в своей основе функцио;
нально связано с ожирением в период адренархе.

Повышение синтеза А надпочечниками в этот период
на фоне избыточной массы тела приводит к гиперэстроге;
нии за счет периферической конверсии А в эстрогены в
адипоцитах (в первую очередь андростендиона в эстрон).

В свою очередь эстрогены изменяют продукцию гипо;
таламусом ГнРГ и повышают чувствительность аденоги;
пофиза к нему, вследствие чего возрастает соотношение
ЛГ/ФСГ. Таким образом возникшая относительная недо;
статочность ФСГ приводит к относительной недостаточ;
ности ФСГ;зависимой ароматазы в клетках гранулезы и
способствуют накоплению А в яичниках. Итак, на исход;
ную физиологическую надпочечниковую ГА в период ад;
ренархе накладывается яичниковая ГА, возникшая с на;
ступлением менархе. Но, в то же время приведенная гипо;
теза имеет ряд слабых сторон. Она не в состоянии объяс;
нить, почему после завершения адренархе и снижения
надпочечниками А не происходит снижение ЛГ. А также
неясен механизм повышения ЛГ у женщин, не имеющих
ожирения.

Выявление феномена ИР поддерживает гипотезу, что
исходным параметральным толчком в формировании
СПКЯ является именно ИР, врожденная или приобретен;
ная. ИР при сохранении функции поджелудочной железы
вызывает компенсаторную гиперинсулинемию (ГИ). 

Инсулин и инсулиноподобные факторы роста, синте;
зируемые под действием инсулина, усиливают продукцию
А тека;клетками яичников под влиянием ЛГ. Возможно
также, что ГИ оказывает негативный эффект на гипотала;
мо;гипофизарную функцию. В процессе исследования,
кроме указанного, обнаружили, что ГИ снижает синтез в
печени глобулина, связывающего половые стероиды, и та;
ким образом также способствует повышению уровня сво;
бодных А в крови. Участие ИР в патогенезе СПКЯ под;
тверждают данные о клинической эффективности у неко;
торых пациенток препарата метформина, используемого
при сахарном диабете 2;го типа. Тем не менее, несмотря
на привлекательность данной концепции, она также имеет
ряд недостатков. Во;первых, ИР обнаруживается лишь у
некоторых женщин с СПКЯ, во;вторых, ИР – частое нару;
шение в общей популяции и выявляется у 10– 25% паци;
енток, но в то же время не у всех из них диагностируют
СПКЯ. Можно лишь с определенностью сказать, что у па;
циенток с СПКЯ ИР встречается в 2–5 раз чаще. Во мно;
жестве публикаций о возможных механизмах возникнове;
ния надпочечниковой ГА при СПКЯ также есть данные о
различных гипотезах [11, 12, 14, 25]. Эти гипотезы разде;
лены на две группы: центральную и периферическую.
Центральная гипотеза связывает надпочечниковую ГА с
повышением активности гипоталамо;гипофизарной над;
почечниковой системы вследствие хронического стресса
или врожденных нарушений. Периферическая гипотеза
связывает ГА с нарушением ферментов, отвечающих за
конечные синтезы кортизола (К). Механизм развития ГА
при этом следующий: снижение синтеза К из;за наличия
дефектов в 21; или 11;гидроксилазах приводит к компен;
саторному повышению уровня АКТГ и накоплению пред;
шественника 17;гидроксипрогестерона (17;ОНР), кото;
рый является также субстратом для синтеза андрогена де;
гидроэпиандростерона (ДГЭА).

На практике у пациенток чаще встречаются мутации
гена CYB21B, кодирующего 21;гидроксилазу. Данный
фермент превращает прогестерон и 17;ОНР в минералло;
кортикоиды (дезоксикортикостерон) и глюкокортикоиды
(11;дезоксикортизол) соответственно. Если мутации
CYB21B возникают в обеих аллелях хромосом, этот де;
фект называют классической врожденной гиперплазией
надпочечников (ВГНП), который выявляют у новорож;
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денных по выраженной маскулинизации и потере солей.
Чаще обнаруживают мутации этого гена в одной из роди;
тельских хромосом, что приводит к частичной недостаточ;
ности 21;гидроксилазы. Американское общество Репро;
дуктивной медицины (2004 г.) [26] рекомендует такую
форму ВГНП называть стертой или неклассической. Кли;
нические проявления этого дефекта – гирсутизм, амено;
рея, частичная потеря солей – манифестируют в период
адренархе;менархе. Многие исследователи связывают это
с неклассической ВГНП [15, 16, 27, 28]. Подтверждающим
объективным параметром данного диагноза может слу;
жить генетическое исследование, косвенным – положи;
тельная проба с АКТГ. В случае недостаточности 21;гид;
роксилазы введение экзогенного АКТГ должно вызывать
многократное повышение 17;ОНР и ДГЭА по сравнению
с кортизолом. 

Однако исследования Н. Зелениной и соавторов [29]
не подтвердили наличия недостаточности 21;гидроксила;
зы у таких пациенток: повышение ДГЭА и 17;ОНР было
сравнимо и даже несколько ниже чем К. Против этой ги;
потезы свидетельствуют также популяционные данные. 

Несостоятельность этой гипотезы свидетельствует,
что частота гетерозиготного носительства мутаций гена
CYB21B на несколько порядков ниже частоты надпочеч;
никовой ГА при СПКЯ. Сочетанную яичниковую и надпо;
чечниковую ГА объясняют повышенной активностью ци;
тохрома Р450с17 , имеющегося как в яичниках, так и в
надпочечниках. Данный цитохром обладает двумя фер;
ментативными активностями (17 ;гидроксилазы и С17,
20;лиазы) и превращает прегнонолон и прогестерон в А –
ДГЭА и андростендион соответственно. Повышение ак;
тивности P450с17 связывают с наличием дефектов в его
структуре или действием ГИ. 

И, наконец, конечным звеном во всех конструкциях
патогенеза СПКЯ остаются врожденные генетические
аномалии, выявить которые, как уже отмечалось выше, не
удалось [11, 12, 14]. Следовательно, ни одна из существу;
ющих в данный период концепций патогенеза СПКЯ не в
состоянии дать удовлетворительного ответа на вопрос о
возникновении ГА и ИР при СПКЯ. 

Н. Зеленина и соавторы приводят собственные данные
о психофизиологических изменениях при СПКЯ. Авторы
проводили комплексное психофизиологическое обследо;
вание пациенток, страдающих СПКЯ. Подробная методи;
ка и основные результаты изложены в ряде публикаций
[12, 14, 25], в которых авторы пришли к определенным
выводам по данной проблеме: 

1. Самым чувствительным маркером яичниковой ГА
является не повышение свободных А в периферической
крови, а изменение соотношения ЛГ/ФСГ. Превышение
ЛГ над ФСГ более чем в 1,3 раза до отбора доминантного
фолликула (2–5;й дни менструального цикла или любой
день при толщине эндометрия менее 5 мм и в отсутствие
растущих фолликулов) приводит к локальной ГА, способ;
ной блокировать рост антральных фолликулов, тогда как
периферический уровень А может оставаться в пределах
нормы.

2. Самым чувствительным маркером надпочечниковой
ГА является содержание метаболитов 17;кетостероидов
(17;КС) в суточной моче, которые представлены в основ;
ном метаболитами ДГЭА. Определение ДГЭА в крови ма;
лоинформативно, так как не отражает суммарной суточ;
ной активности надпочечников. Уровень ДГЭА;сульфата
(ДГЭА;С) в крови стабилен в течение суток, однако явля;
ется малочувствительным показателем, поскольку имеет
низкий клиренс и биологическую активность и выполня;
ет в основном функцию депо для ДГЭА.

3. Существует два различных вида надпочечниковой
ГА: с повышенной суточной продукцией ДГЭА и повышен;
ной суточной продукцией как ДГЭА, так и глюкокортикои;
дов. В основе этих нарушений лежат различные механиз;
мы. Повышенный синтез ДГЭА и глюкокортикоидов про;
исходит вследствие повышения суточной (главным обра;
зом ночной) секреции АКТГ. Механизм увеличения лишь
ДГЭА неизвестен, но не связан ни с повышением АКТГ, ни
с частичной недостаточностью 21;гидроксилазы.

4. По результатам гормонального скрининга выявлены
5 типов СПКЯ, обусловленных яичниковой, надпочечни;
ковой или сочетанными формами ГА: 1) повышение
ЛГ/ФСГ; 2) повышение ЛГ/ФСГ и 17;КС; 3) повышение
ЛГ/ФСГ, 17;КС и 17;оксикортикостероидов (17;ОКС);
4) повышение 17;КС и 17;ОКС; 5) повышение17;КС.

5. Многомерный регрессионный анализ показал, что
такие клинические проявления СПКЯ, как увеличение
объема яичников, гирсутизм, нарушения менструальной и
репродуктивной функций, находятся в прямой корреля;
ционной зависимости от количества синтезируемых А и
их источника. Наибольшее повреждающее действие ока;
зывает яичниковая ГА, для которой характерны увеличе;
ние объема яичников, олигоменорея и бесплодие. При
обоих видах надпочечниковой ГА поликистозные измене;
ния яичников наблюдаются реже, могут сохраняться регу;
лярные менструальные циклы, а репродуктивная функ;
ция может угнетаться частично – до невынашивания бере;
менности. Гиперкортизолизм, наблюдаемый у отдельных
пациенток с надпочечниковой ГА, как правило, сопровож;
дается ожирением. Существует прямая корреляция между
количеством метаболитов кортикостероидов в суточной
моче и ИМТ.

6. Использование диагностических критериев СПКЯ,
предложенных в 2003 г. [17]: 1) олиго; или ановуляции; 2)
клинической и/или биохимической ГА; 3) поликистозных
яичников, наличие двух из трех признаков, является недо;
статочным, особенно в случаях надпочечниковой ГА.

7. Между психоэмоциональным состоянием пациен;
ток с СПКЯ и уровнями А, глюкокортикоидов и ожирени;
ем существует сильная корреляционная связь. Чем выше
уровень стероидов и ИМТ, тем лучше психоэмоциональ;
ное самочувствие и выше агрессивность. Причем ИМТ
коррелирует с раздражительностью, подозрительностью,
враждебностью, а А – с обидой, виной, вербальной агрес;
сией.

Н. Зеленина и соавторы привели результаты собствен;
ного многолетнего исследования, которые позволили им
сформулировать новую концепцию патогенеза СПКЯ. Клю;
чевую роль в этом заболевании играет функциональная
яичниковая и/или надпочечниковая ГА, основным предна;
значением которой является психическая активация. 

Исследователи подтверждают, что ключевым патофи;
зиологическим звеном, объединяющим все типы СПКЯ и
определяющим характерные клинические проявления
этой патологии, является наличие яичниковой и/или над;
почечниковой биохимической ГА. Сниженная диагности;
ка биохимической ГА обусловлена использованием недо;
статочно чувствительных показателей. Как известно, со;
держание А в сыворотке крови не отражает возможного
локального повышения их уровня, которое важно при
яичниковой ГА или увеличения их суточной секреции,
что может происходить при надпочечниковой ГА. 

Поэтому для обнаружения биохимической ГА необхо;
димо определять: фоновое соотношение ЛГ/ФСГ, выведе;
ние метаболитов 17;КС в суточной моче, фоновую секре;
цию гонадотропинов гипофиза, неискаженную обратным
влиянием стероидов яичников на 2–5;й день менструаль;
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ного цикла, либо в другие дни цикла в отсутствие призна;
ков роста доминантного фолликула по данным УЗИ (эн;
дометрий менее 5 мм, мелкие фолликулы). Исследования
показали, что даже небольшое, лишь на 1/3, смещение
равновесия гонадотропинов в сторону повышения ЛГ вы;
зывает нарушение менструаций и бесплодие. Известно,
что избыточные А, не ароматизированные в эстрогены,
блокируют рост антральных фолликулов и оказывают
анаболический эффект на ткани яичника, это приводит к
характерным морфологическим изменениям в них: появ;
лению множества малых нерастущих фолликулов, увели;
чению объема, утолщению белочной оболочки [25].

Надпочечниковая ГА меньше угнетает репродукцию,
чем яичниковая, и может проявляться лишь невынашива;
нием беременности. Влияние ГА на яичники в этом случае
осуществляется на эндокринном уровне. В последние го;
ды с появлением иммуноферментных анализаторов о над;
почечниковой ГА судят по содержанию ДГЭА;С.

Вместе с тем биологическая активность и метаболиче;
ский клиренс этого гормона очень низкие. ДГЭА;С явля;
ется сульфатированной формой ДГЭА. Он обладает в
10 раз большей биологической активностью, чем ДГЭА;С,
имеет высокий метаболический клиренс и выраженный
циркадный ритм. Поскольку количество ДГЭА в крови
резко колеблется в течение суток, однократное определе;
ние его недостаточно информативно. Для обнаружения
надпочечниковой ГА необходимо определять суммарную
экскрецию в суточной моче метаболитов 17;КС, бóльшую
часть которых составляет ДГЭА. В отличие от К, синтез
ДГЭА в надпочечниках регулируется не только АКТГ, но
и каким;то другим, но неизвестным способом. 

Исследования Р. Раживанова, В. Вакс [31] показали,
что одним из доказательств этого является то, что ДГЭА
претерпевает существенные изменения в течение жизни
без изменений секреции АКТГ: с началом адренархе про;
исходит увеличение его концентрации в крови, которое
достигает пика на 3;м десятилетии жизни, постепенно
снижаясь по мере старения. С надпочечниковой ГА у от;
дельных пациенток определяется гиперкортизолизм, ко;
торый выявляется по повышенной суточной экскреции
метаболитов 17;ОКС. Результаты исследований свиде;
тельствуют, что повышение продукции А и глюкокорти;
коидов у женщин данной категории связано с повышени;
ем суточного выброса АКТГ, больше всего в ночное время
[14]. Характерным является то, что эти пациентки склон;
ны к ожирению и развитию ИР, которая обусловлена вли;
янием глюкокортикоидов на углеводный и липидный об;
мен и подтверждается прямой корреляционной связью
между количеством 17;ОКС в суточной моче и ИМТ [12].

В итоге, женщины с СПКЯ неоднородны не только по
клиническим признакам, но и по эндокринным наруше;
ниям.

Некоторые исследователи считают, что по источнику
ГА разделяется на три группы: яичниковую, надпочечни;
ковую и сочетанную ГА [12]. Клинические проявления
СПКЯ напрямую зависят от количества синтезируемых А
и их источника, а также от наличия гиперкортизолизма. 

Проведенный ими статистический анализ показал,
что помимо положительной связи уровня А с клиничес;
кими проявлениями СПКЯ существуют сильные корре;
ляционные связи между уровнем А и эмоциональным со;
стоянием [11] 

Авторы наблюдали у некоторых женщин с СПКЯ та;
кие эмоциональные расстройства, как депрессия от легкой
до средней степени тяжести, эмоциональная неустойчи;
вость, повышенный уровень тревожности и агрессивнос;
ти. Приведенная клиническая симптоматика должна была

с увеличением ГА усиливать морбидность заболевания, и
тогда в этой ситуации можно было ожидать рост эмоцио;
нальных расстройств. Однако исследователи наблюдали
обратное явление: с повышением А эмоциональный статус
женщин улучшался. 

Целесообразно отметить, что самая высокая степень
эмоциональных расстройств установлена у пациенток с
незначительным повышением уровня А, в то время как па;
циентки с высокими величинами характеризовались эмо;
циональной устойчивостью и отсутствием депрессивной
симптоматики. Улучшение психического состояния также
положительно коррелировало с повышением уровня глю;
кокортикоидов и ИМТ [11, 12]. C. Weiner и соавторы [29]
получили такие же результаты о положительной связи А с
эмоциональным благополучием. 

Из приведенной публикации видно, что между прояв;
лениями агрессивного поведения у женщин с СПКЯ и
уровнем А имеется противоположная связь, которая за;
ключалось в следующем: если депрессия с ростом А снижа;
лась, то агрессивность, напротив, возрастала. Положитель;
но коррелировал с агрессивностью и ИМТ. Причем спек;
тры агрессивных реакций при ожирении и при ГА были
различны. Каковы же причины таких неожиданных связей
между уровнем А и психоэмоциональным состоянием?
Ключ к пониманию выявленных закономерностей можно
найти в бурно развивающейся области психонейроэндок;
ринологии, изучающей влияние стероидных гормонов на
ЦНС [11, 12, 14]. Исследования ряда авторов [32, 33] пока;
зали, что некоторые стероиды оказывают влияние на ней;
роны не только как транскрипционные факторы, но и как
агонисты или антагонисты нейротрансмиттерных рецепто;
ров. Они имеют сродство к рецепторам как тормозных ней;
ромедиаторов, таких, как ГАМК, так и к рецепторам воз;
буждающих нейромедиаторов, в частности, N;метил;D;ас;
партата и глутамата. Молекулы таких стероидов выделены
в особую группу – нейростероидов. Способность этих гор;
монов влиять как на возбуждающие, так и на тормозные
системы, позволяет им модулировать широкий спектр про;
цессов в ЦНС, в том числе эмоциональные состояния,
мышление, восприятие, подкрепление и др. Таким обра;
зом, объединим все изложенное относительно эндокрин;
ных и метаболических изменений при СПКЯ и воздей;
ствия этих изменений на репродуктивную функцию, энер;
гетический обмен и психическое состояние. Ключевое па;
тогенетическое нарушение – ГА – вызывает угнетение ре;
продуктивной функции и психическую активацию. Гипер;
кортизолизм способствует переходу на жировой метабо;
лизм, а также активирует психические функции и угнетает
репродуктивную. Ожирение, независимо от глюкокорти;
коидов, способствует переходу на жировой метаболизм,
обладает психоактивирующим и угнетающим репродук;
тивную функцию свойствами. Как известно, описанные
перестройки происходят при адаптационном напряжении
в экстремальных условиях и направлены на мобилизацию
организма к борьбе. Частичное перекрытие эффектов А,
глюкокортикоидов и ожирения обеспечивает надежность
приспособления и является одним из основных общебио;
логических законов. Угнетение репродуктивной функции
при этом носит вторичный характер и направлено на защи;
ту от нецелесообразных энергетических затрат в неблаго;
приятных условиях. Это явление хорошо известно зооло;
гам. Угнетение репродуктивной функции продолжается до
тех пор, пока шанс на успешное воспроизведение потом;
ства не станет максимальным. Учитывая, что у человека
вклад организма в продолжение вида намного превышает
таковой у животных (продолжительная беременность и
высокая степень незрелости новорожденных), то и роль
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адаптивных физиологических механизмов консервации
репродуктивной функции должна быть соответственно
выше. Степень угнетения репродуктивной функции при
этом может быть различной – от полного бесплодия до не;
вынашивания беременности.

Некоторые исследователи [11, 12, 14, 25] из предлага;
емой точки зрения патогенеза СПКЯ как синдрома соци;
ального адаптационного напряжения делают следующий
вывод – современный алгоритм лечения этого заболева;
ния носит симптоматический характер и состоит в приме;
нении эстрогенгестагенных препаратов для имитации
менструального цикла и индукции овуляции при желании
пациентки забеременеть. При эффективности фармаколо;
гической стимуляции овуляции проводят оперативное ле;
чение – лапароскопическую каутеризацию яичников.
Следующий шаг в алгоритме лечения СПКЯ – экстракор;
поральное оплодотворение. Восстановление собственной
репродуктивной функции при этом не происходит и бере;
менность протекает на фоне ГА, которая оказывает раз;
личные негативные воздействия на плаценту и плод. В ча;
стности, снижается маточно;плацентарный кровоток
вследствие склеротических изменений в микроциркуля;
торном русле плаценты, стаза и повышенной ломкости со;
судов [34,35]. Последствия этих нарушений очевидны –
невынашивание, развитие плацентарной недостаточности,
гипоксия плода, осложнения родов.

Таким образом, проведенный обзор литературы о
СПКЯ показал разные точки зрения на данное заболева;
ние. Как известно, клиницисты придерживаются мнения,
что СПКЯ – мультифакториальное заболевание, патоге;
нез которого остается пока неясным. Большинство иссле;
дователей склоняются к наследственной природе СПКЯ.
Гетерогенность СПКЯ сопряжена с другими молекуляр;
но;генетическими особенностями. Так, неслучайная инак;
тивация хромосомы Х почти 2 раза чаще выявлялась при
фенотипах А (61%), В (47%), чем при D (30%), при кото;
ром не установлено различий с контрольной группой [10].
В исследовании N. Shah выявлено частое сочетание неслу;
чайной инактивации Х;хромосомы с более длинными
CAG;повторами АР [36]. Подобная закономерность про;
слеживается и в исследованиях Г. Чернуха и соавторов. В
данном исследовании установлено, что у каждой второй
пациентки с СПКЯ выявлена неслучайная инактивация
хромосомы Х с более высокой частотой представленности

при андрогенных фенотипах СПКЯ [10]. Неслучайную
инактивацию хромосомы Х, вероятно, можно рассматри;
вать как фактор риска овуляторной дисфункции, наруше;
ния ритма менструаций и бесплодия.

На основании многолетнего опыта работы по данному
вопросу точка зрения Н. Зеленина и соавторов сформули;
рована на новой концепции СПКЯ как синдрома социаль;
ного адаптационного напряжения. Принимая во внимание
многолетние исследования указанных выше авторов, мы
постарались в нашей статье более подробно остановиться
на исследованиях, проведенных ими. Ключевую роль в
СПКЯ играет функциональная яичниковая гиперандроге;
ния и/или надпочечниковая, основное предназначение
которой – психическая активация.

Сучасна точка зору на синдром полікістозних

яєчників

П.М. Веропотвелян, М.П. Веропотвелян, 

І.В. Гужевська, Т.Т. Наритник

У даній статті розглядаються сучасні точки зору щодо патоге;
незу синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ). Описані мето;
ди обстеження.
За останні роки більшість дослідників дотримуються теорії
спадкової природи даної патології. Інші дослідники сформулю;
вали нову точку зору на СПКЯ, які показали, що ключову роль
у СПКЯ відіграє функціональна яєчникова гіперандрогенія
та/або наднирниковозалозова, основним призначенням якої є
психічна активація. 
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, гіперандро�
генія, інсулінорезистентність, вагітність.

A modern point of view on the polycystic ovary

syndrome 

P.N. Veropotvelyan, N.P. Veropotvelyan, 

I.V. Guzhevskaya, T.T. Narytnik

In the present article modern points of view on the pathogenesis of
polycystic ovary syndrome are described. Methods of investigation are
described. In recent years most researchers have adhered to the hered;
itary nature of the disease. Other researchers have formulated a new
point of view on the polycystic ovary syndrome, which showed that a
key role in PCOS is played by a functional ovarian hyperandrogenia
and / or adrenal one, the main purpose of which is mental activation.
Key words: polycystic ovary syndrome, hyperandrogenism, insulin
resistance, and pregnancy.
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Лейомиома матки как доброкачественная опухоль характе-
ризуется гормоно-зависимым характером регуляции, диа-
гностическим критерием которой выступает относительная
или абсолютная гиперэстрогения. Поэтому основополагаю-
щим направлением в лечении миомы матки является сниже-
ние эстрогенного влияния на клеточную пролиферацию,
которое достигается путем выключения синтеза половых
гормонов в яичниках или блокадой рецепторов эстрогенов в
органах-мишенях. Исходя из концепции таргетного подхо-
да к лечению гиперпластических процессов в матке и необ-
ходимости длительного применения без риска развития по-
бочных эффектов, особый интерес представляют негормо-
нальные препараты с антипролиферативной активностью.
Среди фитопрепаратов определенным потенциалом в лече-
нии лейомиомы матки обладает фитокомплекс Тазалоктм ис-
ходя из его антиэстрогенной и антипролиферативной актив-
ности. Изучение иммуногистохимических показателей у
пациенток с лейомиомой матки на фоне применения препа-
рата Тазалоктм показало суперссивное воздействие на про-
цессы пролиферации в матке ( Ki-67 ) и стабилизирующий
эффект на апоптоз в лейомиоцитах ( Bcl-2), что подтвер-
ждает его возможности применения для патогенетической
терапии миомы матки.
Ключевые слова: лейомиома матки, таргетная терапия,
ТазалокТМ.

В последние годы наблюдается тенденция к увеличению
частоты заболеваемости лейомиомой матки среди жен;

щин репродуктивного возраста, что связано с ее естествен;
ной высокой гормональной активностью в этот период жиз;
ни. Известно, что половые стероиды как непосредственно,
так и опосредованно, влияют на пролиферацию и дифферен;
цировку клеток репродуктивных органов и в ряде случаев
являются триггерами опухолевого роста. Согласно совре;
менным представлениям эстрогены могут быть как промото;
рами, так и инициаторами многоступенчатого процесса опу;
холеобразования [2]. Эстрогеновый гормонорецепторный
комплекс стимулирует экспрессию так называемых эстро;
гензависимых генов, среди которых бóльшая часть прямо
или опосредованно контролирует клеточную пролифера;
цию, а также повышает чувствительность клеток к факто;
рам, ативирующим гиперпластические процессы и потенци;
рующим спонтанные мутации в гормонзависимых тканях.

В этой связи, учитывая гормонзависимый характер пато;
генеза лейомиомы матки, традиционные принципы лечения
этого заболевания основываются на модели, в которой диа;
гностическим критерием является относительная или абсо;
лютная гиперэстрогения, а целью лечения является создание
гипоэстрогенного фона, который достигается путем деприва;
ции яичников при использовании агонистов гонадотропин;
рилизинг;гормонов (ГнРГ) или антиэстрогенных препаратов. 

На сегодняшний день нет идеального лекарственного
препарата, который бы привел к излечению больных с

миомой матки, поэтому при выборе того или иного подхо;
да к терапии лейомиомы матки прежде всего ставят кон;
кретные краткосрочные задачи, такие, как уменьшение до;
минирующей симптоматики и улучшение качества жизни
пациентки, или конкретные задачи репродукции. Необхо;
димо также учитывать, что применение гормональных пре;
паратов у женщин с лейомиомой матки при исходном не;
стабильном гормональном фоне может привести к его
дальнейшей дестабилизации и не только к рецидиву лейо;
миомы, но и к проблемам с фертильностью после оконча;
ния подобного лечения. 

В последние годы в связи с появлением новых диагнос;
тических приемов исследования клеточных пролифератив;
ных сигнальных путей, обнаружение полиморфизма и из;
учение стероидных рецепторов, клеточных промоторов, раз;
нообразных киназ и генов, контролирующих митоз и функ;
цию клетки, появилась возможность целенаправленного
воздействия на молекулярные таргетные механизмы гипер;
пролиферации и канцерогенеза. Благодаря этому возникло и
новое направление в лечении гиперпролиферативных про;
цессов и опухолевого роста – таргетная их терапия. 

Препараты с таргетными свойствами сегодня интенсивно
исследуются как в эксперименте, так и клинике. Особое мес;
то среди них занимают растительные препараты с доказан;
ной антипролиферативной активностью, регулирующие кро;
воснабжение, трофику, метаболизм и функциональное состо;
яние репродуктивной эндокринной системы. Преимущест;
вом таких препаратов является низкая токсичность и воз;
можность длительного применения без риска развития серь;
езных побочных эффектов. В данном контексте представляет
интерес многокомпонентный растительный негормональный
препарат Тазалок, представляющий собой настойку (1:10)
смеси лекарственного растительного сырья: корня лабазника
шестилепесткового, свежего корня петрушки кучерявой, све;
жего корня сельдерея, травы подмаренника настоящего, тра;
вы ленка обыкновенного, цветков календулы. 

Приведенные выше растительные средства давно ис;
пользуют в народной медицине и нашли официальное при;
знание в современной фармакотерапии.

Лабазник шестилопастный (Filipendula ulmaria (L)
Maxim.) – содержит эфирные масла, салициловую кислоту,
флавоноиды, высшие жирные кислоты, фенол;карбоновые
кислоты и их производные (кофейная, элаговая), флавонои;
ды,катехины. При внутреннем применении оказывает анти;
спастическое и вяжущее действие при заболеваниях пищева;
рительного тракта, обладает ранозаживляющим, гемостати;
ческим, потогонным, желчегонным и мочегонным эффекта;
ми. Широко применяют как болеутоляющее средство. В ги;
некологической практике отвар корневищ с корнями лабаз;
ника используют при эндометриозе, мастопатии, кровотече;
ниях, для спринцевания при белях 

Петрушка огородная кудрявая (Petroselinum Sativum
L. Hoffm.) – содержит аскорбиновую кислоту, каротин, а
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также витамины B1, В3, К, РР, фолиевую кислоту, соли ка;
лия, магния, железа, инулин, флавоноиды, гликозиды. Пре;
параты петрушки оказывают антисептическое, противовос;
палительное, обезболивающее, спазмолитическое, мочегон;
ное, дезинтоксикационное, противолихорадочное и потогон;
ное действия. Используют при заболеваниях мочеполовых
органов, в частности, при нарушениях менструального цик;
ла, при заболеваниях почек, мочевого пузыря. 

Сельдерея корни (Apium Graveolens L.) – содержат
эфирные масла, крахмал, соли калия, кальция, фосфора, на;
трия, магния, уксусную, масляную и щавелевую кислоты,
витамины С, В1, В2, РР. В листьях сельдерея содержатся
эфирные масла, витамин С, провитамин А, минеральные ве;
щества (главным образом, фосфор и железо), растительные
гормоны. Препараты из сельдерея оказывают мочегонное и
противоаллергическое действие, их применяют для повыше;
ния общего тонуса организма, усиления умственной и физи;
ческой работоспособности.

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

Ленок обыкновенный (Linaria Vulgaris Mill.) – содер;
жит флавоноидные гликозиды, линарин, неолинарин, пекто;
линарин, фитостерин. В клинической практике широко при;
меняют как мочегонное и слабительное средство 

Календула (Calendula Officinalis L.) – содержит сали;
циловую и пентадециловую кислоты, которые обладают бак;
терицидным, ранозаживляющим, противовоспалительным,
гипотензивным, кардиотоническим и седативным свойства;
ми, нашла свое применение и в гинекологической практике.
Препараты календулы влияют успокаивающе на ЦНС, сни;
жают артериальное давление, вызывают гибель стрептокок;
ков и стафилококков.

Показаниями для применения препарата Тазалоктм, по;
мимо нарушения менструального цикла, предменструально;
го синдрома, альгодисменореи, дисменореи, являются такие
заболевания какфиброзно;кистозная мастопатия, гиперпла;
зия эндометрия, эндометриоз и фибромиома матки. 

В реализации клинической эффективности фитокомплекса
Тазалоктм у женщин с лейомиомой матки лежит синергический
эффект биологически активных веществ, входящих в его со;
став, нормализующих гормональный фон организма, а именно:
ритмичность секреции и соотношение гонадотропних гормо;
нов, течение второй фазы менструального цикла, баланс между
эстрадиолом и прогестероном, а также их анальгезирующим,
противовоспалительным, спазмолитическим, седативным, мо;
чегонным и антипролиферативным свойствами. 

Цель исследования: изучение таргетных антипролифе;
ративных свойств растительного препарата Тазалоктм при
лейомиоме матки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 64 пациентки репродук;
тивного возраста (23–37 лет) с лейомиомой матки, которым
планировали проведение операции миомэктомии с сохране;
нием репродуктивной функции. В основную группу вошло 24
пациентки с лейомиомой, которым за 3 мес до операции на;
значали препарат Тазалоктм в режиме: 30 капель 3 раза в день.

В группе сравнения из 20 больных с миомой матки адъ;
ювантную терапию перед операцией проводили одним из
агонистов ГнРГ (лейпрорерин).

В контрольной группе, которая также состояла из 20 чело;
век, адъювантную терапию перед операцией не проводили.

У всех пациенток интраоперационные биоптаты получа;
ли из трех участков: 1) из центра узла миоми; 2) из ткани

псевдокапсулы; 3) из слоя макроскопически неповрежден;
ного (эутопического) миометрия.

Для проведения иммуногистохимического исследования
(ИГХ) операционный материал больных сначала фиксиро;
вали в 10% растворе нейтрального забуференного формали;
на на протяжении 10–12 ч. После фиксациии проводки мате;
риал заливали в парафин согласно принятым стандартам.
Для получения срезов использовали микротом марки
Microm HM;340. Парафиновые срезы толщиной 4–6 мкм на;
носили на специально обработанные адгезивные предмет;
ные стекла SuperFrost Plus и депарафинировали с последую;
щим проведением тепловой индукции (HІER – heat
іnductіon of epіtope retrіeval). Мы использовали нагревание в
цитратном буфере с рН=6,0 в автоклаве (8 мин при темпера;
туре +121°С).

В ходе исследования была проведена оценка следующих
основных ИГХ клеточных маркеров пролиферативных кас;
кадов: маркера пролиферации Ki�67 (клон MIB;1, DAKO;
клон SP6, LabVision), рецепторов: эстрогена – ER (клон
1D5, DAKO; клон SP1, LabVision). Титр антител подбирался
индивидуально для каждого маркера с использованием в ка;
честве растворителя специального раствора Antіbody dіluent
(DakoCytomation). Следующий этап ИГХ;исследования
проводили с помощью системы визуализации последнего
поколения UltraVision LP (LabVision) и LSAB2, EnVision
(DAKO).

Вторичные антитела, которые содержали большое ко;
личество молекул пероксидазы хрена, наносили на срезы
и инкубировали во влажных камерах на протяжении
30 мин с промыванием в трис;буферном растворе между
каждым этапом в течение 10 мин. Идентификацию реак;
ции проводили путем нанесения хромогена (DAB
(DakoCytomation)) под контролем микроскопа на протя;
жении от 20 с до 3 мин с проявлением в виде темно;ко;
ричневого окрашивания специфических структур в зави;
симости от маркера (интрануклеарная, цитоплазматичес;
кая, мембранная реакция). 

Для дифференцирования структур тканей срезы дополни;
тельно окрашивали гематоксилином Майера в течение
1–3 мин. Последующую их дегидратацию и заключение в баль;
зам осуществляли в соответствии с общепринятым стандартом. 

Количественные и качественные показатели экспрессии
маркеров изучали при микроскопии гистологических сре;
зов как минимум на 8–10 случайно выбранных полях зре;
ния при увеличении 100, 200, 400 и 1000. Для макси;
мальной точности количественной оценки изучаемых ИГХ;
маркеров подсчитывали уровень их експресии не меньше
чем в 1000 клеток.

Для определения Н;индекса (среднего значения) ER
оценивали только интрануклеарные реакции в опухолевых
клетках не меньше чем в 10 полях зрения при увеличении

400. При анализе учитывали количество ядер опухолевых
клеток, которые прореагировали, а также интенсивность ок;
рашивания, которая варьирует от 0 до 3 баллов, где за 0 при;
нимают отсутствие интрануклеарного окрашивания (нега;
тивная реакция), 1 – слабо позитивная реакция, 2 – умерен;
но выраженная, 3 – интенсивная равномерная внутриядер;
ная реакция. Средние значения (Н;индекс) рассчитывали
полуколичественным методом по формуле:

Н = (% клеток, которые слабо прореагировали, 1) + (%
клеток с умеренно выраженной реакцией х 2) + (% клеток с ин;
тенсивной реакцией 3). По таким расчетам Н;индекс может
принимать значения от 0 до 300 баллов (если все 100 клеток в
поле зрения имеют выраженную позитивную реакцию). Пока;
затели от 0 до 50 баллов по H;индексу считали отсутствием экс;
прессии ER, от 50 до 100 – экспрессию антигенов к рецепторам
считали слабо позитивной; 100 баллов и больше – позитивной. 
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Индекс пролиферации (Ki;67) высчитывали как про;
цент клеток с позитивной интрануклеарной реакцией (по;
скольку антигенные детерминанты расположены в ядре) к
общему среднему количеству клеток при изучении всех
участков.

Расчет протеинов bcl;2 проводили согласно рекоменда;
циям D. Dixon и соавторов (2002), по шкале от 0 до 4+: 0 –
отсутствует реакция (негативная), 1+ – слабо позитивная
реакция (1–25% клеток позитивно окрашены), 2+ – умерен;
но выраженная позитивная реакция (26–50%), 3+ – интен;
сивная реакция (51–75%), 4+ – очень интенсивная цито;
плазматическая и/или мембранная реакция (76–100%).

Статистическую обработку полученных данных прово;
дили методами вариационной статистики с использованием
критерия Стьюдента, а также расчета интенсивных и экстен;
сивных показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Эстрогенные рецепторы (ER). Степень экспрессии ER
определяет ответ клетки на эстрогены, которые вовлечены

во множество пролиферативных каскадов, в том числе в раз;
витие и рост лейомиомы. В узлах миомы экспрессия ER ока;
залась в 2 раза выше, чем в соседнем с узлом эутопическом
миометрии (рис. 1).

Маркер пролиферирующих клеток (Кi�67). В узлах мио;
мы был значительно выше (в 6 раз) в сравнении с эутопиче;
ским миометрием, что свидетельствует о высокой скорости
митозов (рис. 1).

B�cell lymphoma/leukemia�2 (Bcl�2, «регулятор смерти»).
Протоонкоген Bcl;2, блокирующий апоптоз (естественную
смерть клетки), способствует выживанию измененных кле;
ток (апоптотическая устойчивость). Обнаружено умеренное
повышение (на 30%) экспрессии Blc;2 в клетках лейомиомы
по сравнению с эутопическими тканями (см. рис. 1).

Таким образом, результаты исследования свидетельст;
вуют, что лейомиома характеризуются высокой пролифера;
тивной активностью, повышенной устойчивостью к апопто;
зу, значительной активностью ростовых факторов. Высокая
пролиферативная активность клеток в узлах лейомиомы, по;
видимому, связана с образованием большего количества
ядерных комплексов рецептор–эстроген, запускающих реп;
ликацию ДНК клетки и ускоряющих митотическое их деле;
ние (вследствие двукратного увеличения экспресии эстроге;
новых рецепторов в лейомиоме по сравнению с эутопичес;
ким миометрием). 

Как следует из рис. 2, при использовании в течение 3 мес
агонистов ГнРГ наблюдается уменьшение более чем в 2 раза
(на 60%) пролиферативной активности клеток лейомиомы
по сравнению с контрольной группой. У женщин, получав;
ших в предоперационный период Тазалоктм, маркер проли;
ферации Кi;67 снизился на 33,3%. Если учесть мягкость и
щадящее действие негормональной коррекции, то наличие
антипролиферативной активности препарата Тазалоктм

открывает перед нами огромные возможности в лечении
гиперпластических процессов в матке. Известно, что терапе;
втический эффект агонистов ГнРГ на пролиферацию в гор;
монзависимых тканях связан с центральным торможением
выработки гонадотропинов в гипофизе и эстрогенов в яич;
никах (медикаментозная кастрация). Вместе с тем, на фоне
терапии лейпрорелином (см. рис. 2) экспрессия эстрогено;
вых рецепторов в лейомиоме практически не снижается, что
дает основание предполагать сохраняющуюся высокую по;
тенциальную готовность клеток лейомиомы к повышенному
темпу митозов после прекращения приема препарата. Из
этого следует важный вывод, что лечение агонистами ГнРГ
имеет клиническое эпизодическое значение только в сочета;
нии с оперативным лечением как в качестве подготовки к
операции, так и в послеоперационный период с целью про;
филактики рецидивов миомы.

Однако как следует из рис. 2, выключение эстрогенов
как промоторов из пролиферативных каскадов не сопро;
вождается полным ограничением митотической активнос;
ти в миоме, что свидетельствует о том, что эстрогены явля;
ются лишь одним из многих других опухолевых ростовых
факторов.

Любопытно, что как лейпрорелин, так и Тазалок, спо;
собствуют уменьшению почти в 2 раза экспрессии прото;
онкогена Bcl;2, блокирующего апоптоз (см. рис. 2), и та;
ким образом восстанавливают баланс процессов пролифе;
рации и апоптоза в лейомиоме, ограничивая ее быстрый
рост. Учитывая, что Тазалоктм входит в группу фитопрепа;
ратов с гормоноподобными свойствами, антипролифера;
тивный его эффект можно связать с двумя механизмами:
1) блокада гормон;независимых сигнальных путей проли;
ферации, в частности, киназозависимых, лигандами кото;
рых является большая группа цитокинов, способных акти;
вировать соответствующие рецепторы цитокинов и росто;
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вых генов, а следовательно потенцировать пролиферацию.
Наличие противовоспалительных свойств у препарата Та;
залоктм через механизм блокады цитокинов может ограни;
чивать их влияние на клеточный цикл деления; 2) препа;
рат Тазалоктм относится к селективным модуляторам эст;
рогеновых рецепторов. Не исключено, что селективное
связывание компонентов препарата происходит преиму;
щественно с рецепторами эстрогенов, активация которых,
как известно, приводит к торможению пролиферации. 
С другой стороны, связывание компонентов препарата с ;
рецепторами эстрогенов, возможно, не приводит к актива;
ции и диссоциации рецепторного комплекса, поскольку не
распознается информационными системами клетки по ка;
чественному составу, но блокирует рецептор. В этом отно;
шении Тазалоктм может выступать как агонист, так и как
антагонист эстрогеновых рецепторов. Согласно данным
эксперементальных исследований: флавоноиды, терпенои;
ды и фитостеролы, содержащиеся растениях (лабазник,
льнянка, петрушка, сельдерей), входящих в состав препа;
рата Тазалоктм, обладают низким эстрогенпозитивным по;
тенциалом [3]. В данном контексте Тазалоктм следует рас;
сматривать именно как антагонист эстрогеновых рецепто;
ров, то есть выделить в отдельный класс «природных анти;
эстрогенов». Подобные механизмы гипотетичны, но доста;
точно выраженное снижение маркера пролиферации Ki;67
при условии минимального влияния на экспрессию эстро;
геновых рецепторов позволяют предположить существова;
ние подобного таргетного механизма, который, безуслов;
но, подлежит дальнейшему изучению.

ВЫВОДЫ

1. В дизайне проведенного исследования растительный
препарат Тазалоктм показал определенное супрессивное воз;
действие на процессы пролиферации в матке, а также стаби;
лизирущий эффект на апоптоз лейомиоцитов, а следователь;
но, является эффективным средством длительного лечения
лейомиомы матки у женщин. 

2. Растительный препарат Тазалоктм можно с успехом ис;
пользовать в лечении лейомиомы матки как в режиме
монотерапии при наличии противопоказаний или отказе
пациентки от гормонального и оперативного вмешательства,
так и в составе комплексного лечения с применением гормо;
нальных препаратов, уменьшая побочные эффекты послед;
них, за счет нормализующего влияния на метаболические
процессы, в том числе в репродуктивной системе.

Таргетні механізми антипроліферативного

ефекту рослинного препарату ТазалокТМ

при лейоміомі матки

В.А. Потапов, П.І. Польщиков, Е.П. Фінкова

Лейоміома матки як доброякісна пухлина характеризується гор;
моно;залежним характером регуляції, діагностичним критерієм
якої виступає відносна або абсолютна гіперестрогенія. Тому осно;
вим напрямком у лікуванні міоми матки є зниження естрогенного
впливу на клітинну проліферацію, яке досягається шляхом вик;
лючення синтезу статевих гормонів в яєчниках або блокадою ре;
цепторів естрогенів в органах;мішенях.  Виходячи з концепції тар;
гетного підходу до лікування гіперпластичних процесів в матці і
необхідності тривалого застосування без ризику розвитку
побічних ефектів, особливий інтерес представляють негормо;
нальні препарати з антипроліферативною активністю. Серед фіто;
препаратів певним потенціалом в лікуванні лейоміоми матки во;
лодіє фітокомплекс Тазалоктм виходячи з його антиестрогенної та
антипроліферативної активності. Вивчення імуногістохімічних
показників у пацієнток з лейоміомою матки на фоні застосування
препарату Тазалоктм показало супресивний  вплив на процеси
проліферації в матці ( Ki;67 ) і стабілізуючий ефект на апоптоз у
лейомиоцитах ( Bcl ;2) , що підтверджує можливість його засто;
сування для патогенетичної терапії міомной хвороби.
Ключові слова: лейоміома матки, таргетна терапія, ТазалокТМ.

Targeted mechanisms of antiproliferative effect of

herbal drug TazalokTM on uterine leiomyoma

V.A. Potapov, P.I. Polshchikov, E.P. Finkova

Leiomyoma of the uterus as a benign tumor characterized by hormone;
dependent nature of the regulation, a diagnostic criterion of which is the
relative or absolute hyperestrogenia. Therefore, the fundamental trend in
the treatment of uterine fibroids is to reduce estrogenic effects on cell pro;
liferation, which is achieved by turning off the synthesis of sex hormones
in the ovaries or the blockade of estrogen receptors in the target organs.
Based on the concept of targeted approach to the treatment of hyper;
plastic processes in the uterus and the need for long;term use without
risk of side effects,  particular interest are non;hormonal drugs with
anti;proliferative activity. Among the herbal remedies some potential
in the treatment of uterine leiomyomas has phytocomplex TazalokTM

based on its anti;estrogen and anti;proliferative activity.
Investigation of immunohistochemical parameters  in patients with
uterine leiomyoma on the background  of drug used, showed  that
TazalokTM has  suppressive  effect on the proliferation in the uterus
( Ki;67) and a stabilizing effect on apoptosis in leyomioma tissue
( Bcl;2), confirming that it is possible to use it as pathogenic thera;
py miom disease.
Key words: uterine leiomyoma, targeted therapy, TazalokTM.
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Дизурические расстройства (ДР) у женщин приводят к
значительному ухудшению качества жизни. По статисти-
ке, каждая третья женщина хотя бы раз в жизни перенесла
один эпизод ДР.
О проблеме дизурических расстройств нашему корреспон-
денту рассказала профессор кафедры акушерства, гинеко-
логии и перинатологии Донецкого национального медицин-
ского университета им. М. Горького, доктор медицинских
наук Валентина Павловна КВАШЕНКО.

- Что понимают под ДР и каковы их основные причины?
; Дизурия – расстройство акта мочеиспускания, которое

встречается у 30–35% гинекологических больных и допол;
няет клиническую картину в случае воспаления женских по;
ловых органов, злокачественных и доброкачественных ново;
образований, распространенных форм генитального эндоме;
триоза, пролапса матки и стенок влагалища. В целом ДР –
чрезвычайно широкое понятие, поскольку нарушение про;
цесса выделения мочи может заключаться в болезненности,
затруднении выведения мочи из мочевого пузыря, недержа;
нии мочи (НМ), ненормально редком или учащенном моче;
испускании. Термин «дизурия» может объединять более де;
сяти различных симптомов, включая некоторые казуистиче;
ски редкие случаи, такие, как пневматурия или олигакиурия.

Причины возникновения ДР разнообразны: эмоциональ;
ное напряжение, охлаждение организма, применение лекар;
ственных средств (сульфаниламидов, препаратов лития,
анестетиков, диуретиков, рентгеноконтрастных веществ),
различные нарушения со стороны внутренних органов (цис;
тит, хронический гломерулонефрит, нефросклероз, мочека;
менная болезнь, тубулопатии), воспалительные процессы
(включая туберкулез, опухолевые и воспалительные заболе;
вания половых органов), несахарное мочеизнурение, сахар;
ный диабет, пороки развития и травмы мочевых путей или
мышц тазового дна в процессе самопроизвольных родов, а
также при родоразрешающих операциях и оперативных вме;
шательствах на органах малого таза.

– Как классифицируют ДР?
– В клинической практике акушера;гинеколога наиболее

часто встречаются следующие:
• Поллакиурия (поллакизурия) – учащение мочеиспуска;

ния более 6 раз в сутки. По времени возникновения раз;
личают дневную, ночную и постоянную поллакиурию.

• Странгурия – затрудненное мочеиспускание, сопро;
вождающееся болевыми ощущениями, тенезмами и
чувством неполного опорожнения мочевого пузыря.

• Неудержание мочи – непроизвольное выделение мочи
при императивном позыве, которое заключается в не;
преодолимом желании к мочеиспусканию с укороче;
нием промежутка времени менее 10 с от появления по;
зыва до обязательного опорожнения мочевого пузыря.
Следует отметить, что императивный позыв может
возникать лишь при накоплении небольшого количес;
тва мочи в мочевом пузыре.

• НМ – непроизвольное выделение мочи из мочеиспус;
кательного канала без позывов к мочеиспусканию. Раз;
личают ложное НМ – непроизвольное выделение мочи
через врожденные или приобретенные патологические
отверстия в мочевыводящих путях при сохраненном
сфинктерном аппарате мочеиспускательного канала –
и истинное НМ, при котором моча частично удержива;

ется в мочевом пузыре, а частично выделяется произ;
вольно, например в случае НМ при напряжении.

• Задержка мочеиспускания (ишурия) – невозможность
самостоятельного опорожнения мочевого пузыря. В зависи;
мости от причины возникновения различают две формы это;
го расстройства: механическую, связанную с обтурацией
нижних мочевых путей, и нейрогенную, обусловленную по;
ражением центральной или периферической нервной систе;
мы. Задержка мочеиспускания может быть острой (полной)
и хронической (полной или неполной), развивающейся по;
степенно.

– Какие основные диагностические исследования про-
водят при ДР?

– Для диагностики ДР применяют широкий спектр диа;
гностических исследований, выбор которых в каждом кон;
кретном случае зависит от типа расстройства. Например,
при болезненности акта мочеиспускания проводят комплекс
лабораторных исследований, включая бактериологическое
исследование мочи и отделяемого из полового тракта, цисто;
скопию. Важно помнить, что у женщин с цисталгией призна;
ки воспаления при лабораторном исследовании и цистоско;
пии, как правило, отсутствуют. При подозрении на мочепо;
ловой свищ применяют хромоцистоскопию, фистулогра;
фию, экскреторную урографию, ретроградную цистогра;
фию, в обязательном порядке – УЗИ органов малого таза. В
то же время при НМ рентгенологические методы исследо;
вания используют по ограниченным показаниям, преиму;
щественно осуществляют ультразвуковое сканирование мо;
чевого пузыря и мочеиспускательного канала с объемной
реконструкцией.

Нельзя забывать, что при обследовании женщин с ДР
консультация уролога обязательна.

– В чем состоит основная цель терапии ДР?
– Этиотропная терапия направлена на прекращение дей;

ствия фактора, приводящего к появлению этих расстройств.
Например, при вульвите, уретрите, воспалительных заболе;
ваниях внутренних половых органов, сопровождающихся
ДР, применяют антибактериальные, противогрибковые,
противовирусные препараты; при остроконечных кондило;
мах – химическую, лазерную деструкцию, криотерапию; при
урогенитальных свищах, краурозе вульвы, аномалиях разви;
тия половых органов, наружном генитальном эндометриозе
– оперативное лечение.

Патогенетическое лечение проводят в целях нормализа;
ции нейротрофических процессов в тканях мочеиспуска;
тельного канала, мочевого пузыря и вульвы. Это может быть
заместительная гормональная терапия при атрофическом
цистоуретрите в период постменопаузы, терапия эстрогена;
ми при вульвите или уретрите, физиотерапия при истинном
НМ, воздействие физическими факторами при дистрофиче;
ских заболеваниях вульвы. Патогенетически обоснованны;
ми также являются непосредственное воздействие на симпа;
тическую и парасимпатическую иннервацию мочевого пузы;
ря и мочеиспускательного канала препаратами с антихоли;
нергической активностью при НМ или лекарственных
средств, повышающих тонус мочевого пузыря, при его гипо;
тонии в послеоперационный и послеродовой период; норма;
лизация процессов, протекающих в центральной нервной
системе (ЦНС), что предполагает лечение невротических
реакций, уменьшение процессов возбуждения в ЦНС по;
средством применения седативной психотерапии, суггестив;
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ной терапии при стрессовом НМ, гиперактивном мочевом
пузыре, неврозах. В ряде случаев проводят мероприятия, на;
правленные на компенсацию несостоятельных механизмов
континенции вспомогательными методами – слинговые опе;
рации, операция TVT при НМ. У пациенток с ДР патогене;
тически оправдано назначение комбинированной терапии с
применением фитопрепаратов.

И конечно, в любом случае одной из основных целей те;
рапии ДР является улучшение качества жизни пациенток.

– Как Вы можете охарактеризовать преимущества при-
менения фитопрепаратов?

– Важными преимуществами лекарственных средств
растительного происхождения являются мягкое воздействие
и совместимость с другими препаратами, хорошая переноси;
мость, особенно при длительном применении, отсутствие
противопоказаний и привыкания. Кроме того, при одновре;
менном введении в организм фитопрепараты могут потенци;
ровать действие антибактериальных средств.

– Расскажите, пожалуйста, об основных принципах
фитотерапии.

– Основные принципы фитотерапии предполагают этап;
ность, системность, индивидуальность, непрерывность, пе;
реход от простого к сложному с учетом времени назначения
препаратов и качества лекарственного сырья. Так, примене;
ние фитопрепаратов в дебюте заболевания может значитель;
но сократить его длительность. В период обострения болез;
ни назначение лекарственных средств растительного проис;
хождения наряду с препаратами базисной терапии позволя;
ет уменьшить выраженность симптомов заболевания, скор;
ректировать возникшие функциональные нарушения. В пе;
риод реабилитации в основном применяют фиотопрепараты.

При применении лекарственных препаратов раститель;
ного происхождения следует соблюдать индивидуальный
подход, принимая во внимание течение заболевания у кон;
кретного пациента, наличие сопутствующей патологии и ал;
лергологический анамнез. Начинать лечение следует с фито;
препаратов, которые обладают наиболее мягким воздействи;
ем, при необходимости заменяя средствами с более выра;
женным лечебным эффектом.

– Какие фитопрепараты Вы наиболее часто применяе-
те в своей практике?

– Одним из наиболее часто назначаемых является
Канефрон Н («Бионорика») – комбинированный фитопре;
парат, который оказывает комплексное лечебное воздей;
ствие на органы мочевыделительной системы, что проявля;
ется в виде спазмолитического, противовоспалительного,
антибактериального и нефропротекторного эффектов. Дан;
ное лекарственное средство потенцирует действие антибак;
териальных препаратов, а также отличается хорошей пере;
носимостью при длительном применении, не вызывает при;
выкания. Применение Канефрона Н эффективно как с ле;
чебной, так и с профилактической целью для предотвраще;
ния обострений заболеваний почек и мочевыводящих путей.

Климадинон УНО («Бионорика») представляет собой
препарат на основе специального стандартизированного экс;
тракта корневища цимицифуги (клопогона кистевидного).
Это лекарственное средство обладает эстрогеноподобным эф;

фектом, проявляет психостабилизирующие свойства, норма;
лизует деятельность вегетативной нервной системы и, что осо;
бенно важно, не оказывает пролиферативного действия на
матку и грудные железы. Указанные свойства позволяют ши;
роко применять Климадинон УНО в комплексной терапии па;
циенток с вегетососудистыми расстройствами, возникающими
в менопаузе, пре; и постменопаузе и сочетающимися с ДР.

– Запомнился ли Вам какой-то из клинических случаев
лечения именно ДР?

– На консультативный прием обратилась женщина 48
лет с жалобами на нарушения менструального цикла в тече;
ние 2 лет, характеризующиеся отсутствием менструации до
2–3 мес на фоне приливов, обильного потоотделения в ноч;
ное время суток и нарушений сна. Особенно ее беспокоили
частые ночные позывы к мочеиспусканию, количество кото;
рых за указанный период увеличилось. Так, если 2 года назад
количество позывов к мочеиспусканию за ночь составляло 2,
то в последнее время увеличилось до 5–6.

Два года назад женщина была прооперирована по поводу
рака грудной железы, прошла курс химио; и лучевой тера;
пии; состоит на учете в онкодиспансере; метастазирования
опухоли не обнаружено.

В связи с ДР пациентка была проконсультирована уро;
логом, каких;либо органических изменений со стороны мо;
чевыделительной системы не выявлено. При гинекологичес;
ком осмотре обнаружены атрофические изменения слизис;
той оболочки влагалища и эпителия шейки матки. По дан;
ным УЗИ установлено уменьшение матки в размерах и тол;
щины эндометрия, что свидетельствует о снижении функ;
ции органов репродуктивной системы. Исследование гормо;
нального фона зафиксировало изменения гормональных по;
казателей, характерные для климактерического периода, –
дефицит эстрогенов.

Патогенетически обоснованным лечением расстройств,
связанных с климактерическим периодом, является назначе;
ние заместительной гормональной терапии, однако наличие
в анамнезе рака грудной железы является противопоказани;
ем для данного подхода. В связи с этим было принято реше;
ние о применении фитотерапии. Пациентке были назначены
Климадинон УНО 6 мес и Канефрон Н в течение 60 дней.

Динамическое наблюдение показало, что через 3 нед пос;
ле начала терапии у пациентки уменьшилась выраженность
симптомов ночных приливов, количество ночных позывов к
мочеиспусканию сократилось до 3. К концу 2;го месяца ле;
чения полностью восстановился сон, исчезли приливы, по;
зывы к мочеиспусканию стали еще более редкими – не более
1 эпизода за ночь. Состояние пациентки стабилизировалось,
в настоящее время женщина никаких жалоб не предъявляет.

Применение инновационных лекарственных препаратов
на растительной основе не уступает по эффективности тера;
пии синтезированными лекарственными средствами. При
этом подобное лечение практически не имеет противопока;
заний, позволяет избежать полипрагмазии, развития неже;
лательных побочных реакций и отрицательного взаимодей;
ствия лекарств при их сочетанном назначении.

Подготовила Наталия Пятница�Горпинченко
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Представлений огляд літератури щодо інфекційного чин-
ника при синдромі втрати вагітності та комплексних ме-
тодів корекції даних змін.
Ключові слова: інфекційний чинник, синдром втрати
вагітності, комплексна протизапальна терапія.

Утрата вагітності на будь;якому етапі є серйозною
фізіологічною, психологічною і медико;соціальною

проблемою, що зумовлює її актуальність сьогодні. До втрати
вагітності відноситься звичне невиношування, що включає
мимовільні викидні, вагітність, що не розвивається, позамат;
кову вагітність [1].

Проблеми звичного невиношування не можна вирішити
в процесі вагітності. Для ефективного лікування загрози пе;
реривання вагітності необхідно чітко визначити причини,
глибоко розуміти патогенетичні механізми тих порушень,
що призводять до втрати вагітності. Ця проблема має
вирішуватися поза вагітності при ретельному вивченні та
послідовному виключенні всіх патогенетичних ланцюгів да;
ної проблеми. Після з’ясування механізмів таких порушень
потрібна комплексна, поетапна, індивідуальна терапія для
забезпечення успіху майбутньої вагітності та народження
здорової дитини [2].

До основних причин втрати вагітності відносять на;
явність персистивної інфекції у статевих органах, спадкові
або набуті тромбофілії, порушення балансу та синтезу ци;
токінів Th1, Th2, хромосомні аномалії, гормональні пору;
шення, вроджену патологію органів малого таза [3]. 

Запальні захворювання органів малого таза складають
58–62% усіх гінекологічних захворювань, з приводу яких
жінки звертаються за допомогою, і є частою причиною роз;
витку таких ускладнень, як хронічні запальні захворювання
матки та придатків, спайковий процес органів малого таза та
безплідність [4].

Слід зазначити, що кожна четверта вагітність супрово;
джується хронічним персистивним ендометритом, що є при;
чиною невиношування. Саме хронічний автоімунний ендо;
метрит залишається в два рази більш частою та значущою
причиною, ніж прогестеронова недостатність [5]. За даними
різних авторів [6], поширеність хронічного ендометриту ко;
ливається від 10% до 85%. У жінок репродуктивного віку да;
на патологія виявляється в 80–90% випадків, що зумовлює
невиношування вагітності, ускладнений перебіг гестаційного
процесу та пологів, а також втрати в програмах допоміжних
репродуктивних технологій (ДРТ). За результатами проведе;
них досліджень [7] хронічний ендометрит є єдиною підтвер;
дженою причиною невиношування вагітності в 47,4–52,1%
випадків, тоді як при звичному невиношуванні вагітності, за
даними літератури [5–8], частота виявлення хронічного ен;
дометриту коливається в межах від 33% до 86,7% випадків не;
залежно від клінічної картини переривання вагітності

Хронічний ендометрит можна розглядати як клініко;
морфологічний синдром, при якому внаслідок персистивно;

го ураження ендометрія інфекційним агентом виникають
множинні вторинні морфологічні та функціональні зміни,
порушуючи циклічну біотрансформацію та рецептивність
слизової оболонки тіла матки [8, 9]. Слід зазначити, що в
95% випадків хронічний ендометрит є первинним та вини;
кає в ендометрії за рахунок екзогенних штамів мікроор;
ганізмів, що передаються статевим шляхом, або за рахунок
розмноження умовно;патогенної мікрофлори як наслідок
внурішньоматкових лікувальних або діагностичних маніпу;
ляцій. Лише 5% випадків є вторинним ендометритом, що
розвивається за рахунок потрапляння інфекції з екстра;
генітальних вогнищ гематогенним, лімфогенним або
низхідним шляхом [10].

Розрізняють неспецифічний та специфічний хронічний
ендометрит. Останній може бути спричинений хламідійною,
вірусною (вірус простого герпесу (ВПГ), цитомегаловірус
(ЦМВ), ентеровірус), бактеріальною (збудник туберкульозу,
гонореї, менінгіту, сифілісу), мікоплазмовою, грибковою, про;
тозойною (токсоплазмоз, шистоматоз) інфекціями [11–13].

За літературними даними [14], у пацієнток з хронічним
ендометритом на тлі синдрому втрати вагітності виявлено
під час ПЛР;діагностики секрету з каналу шийки матки та
порожнини матки хламідіоз – у 14,9% випадків, генітальний
герпес (ГГ) – у 33,6%, уреаплазмоз – у 37,8%, мікоплазмоз –
у 11,6%, ЦМВ – у 18,9% випадків. Слід зазначити, що на су;
часному етапі велика роль в розвитку хронічного ендометри;
ту належить облігатно;анаеробним мікроорганізмам – бак;
тероїдам та пептострептококам в поєднанні з мікроаерофіла;
ми – мікоплазмами та гарднерелами, а також факультатив;
но;анаеробним мікроорганізмам, таким, як ентерококи,
стрептококи групи В та кишкова паличка. На початкових
етапах перебігу хронічного ендометриту за рахунок збере;
ження компенсаторних механізмів параметри рецептивності
ендометрія зберігаються, що дає можливість для реалізації
репродуктивної функції [15]. Ефективність даного ме;
ханізму визначається активністю імунної системи, адек;
ватністю стероїдної регуляції, наявністю поєднаної гінеко;
логічної патології, а також характеристиками самого агента.
Тривала персистенція мікробного агента в ендометрії при;
зводить до зміни антигенної структури інфікованих клітин,
за рахунок власних інфекційних антигенів, що включені в
структуру поверхневих мембран. Таким чином формується
імунна відповідь за типом гіперчутливості сповільненого ти;
пу, що спричинює появу та розвиток хронічної форми ДВЗ;
синдрому, який разом з інфекційним агентом, гормональним
дисбалансом призводить до зміни локальної резистентності,
яка клінічно проявляється патологією репродукції [16].
Причинами хронізації запального процесу в ендометрії є
відсутність своєчасної діагностики та лікування; тривала
персистенція інфекційного агента; тривала стимуляція імун;
них клітин; еволюція мікробних факторів з переважанням
частки вірусної та умовно;патогенної мікрофлори та інші
[16, 17].
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За даними літератури [18], при бактеріологічному
дослідженні ендометрія порожнини матки у 76,4% випадків
виявлені збудники, а у 23,6% – не виявлені. Серед виявлених
у дослідженнях збудників аероби спостерігали у 34%, мікст
аеробів та анаеробів – у 15,8% випадків, аероби, анаероби та
інфекція, що передається статевим шляхом (ІПСШ), – у
23,3%, а аероби з інфекцією, що передається статевим шля;
хом, – у 3,3% випадків.

Хламідіоз, який виявляють у 20% пацієнток, є одним з
основних інфекцій, що передається статевим шляхом, а нега;
тивні наслідки його для репродуктивного здоров’я незапе;
речні. Хламідії виявляють у жінок при ендоцервіцитах у 36%
випадків, при ектопії циліндричного епітелію шийки матки у
47%, при запальних захворюваннях органів малого таза
(ЗЗОМТ) – у 25–30% випадків [19–21].

Герпетична інфекція на сучасному етапі дуже поширена
та, на жаль, мало контрольована [22, 23]. За даними ВООЗ
інфікування населення планети ВПГ досягає 95–97% [24].
Джерелом поширення інфекції є хворий або вірусоносій. Пе;
редача здійснюється контактним, повітряно;крапельним,
трансфузійним шляхами. Під час вагітності інфікування
плода може відбуватися трансплацентарним, транс;
цервікальним шляхом або контактним під час проходження
плода через інфіковані пологові шляхи. Вірус проникає в ор;
ганізм через слизові оболонки носо;, ротоглотки, статевих
органів (вульва, піхва, шийка матки, сечівник, пряма кишка)
мікротріщини шкіри, кон’юнктиву. Під час профілактичних
оглядів активно виявляють усього від 18,5% до 29,4% хво;
рих. Основна маса хворих (70,6–84%) звертаються за допо;
могою самостійно [24, 25].

За даними L. Corey (2004), незважаючи на те, що ГГ знач;
но поширений, лише у 20% виявляють серопозитивні ре;
зультати, у 60% його не розпізнають в зв’язку з атиповою
клінічною картиною і лише у 20% діагностують захворюван;
ня. ГГ уражає всі популяційні групи, найвищий рівень захво;
рюваності реєструється у віковій групі 20–29 років, а другий
пік фіксується у віці 35–40 років [26]. Це пов’язано з
довічною персистенцією вірусів в організмі, торпідністю до
існуючих методів лікування, перебігом переважно в ла;
тентній формі [27].

Для ефективної профілактики та лікування необхідно
встановлення етіологічного зв’язку певної патології плода з
конкретною вірусною інфекцією, що потребує широкого
комплексного обстеження.

Комплексне вірусологічне обстеження при ранніх репро;
дуктивних втратах може дати відповідь на можливу пошко;
джувальну дію вірусу.

У разі позитивних ступенів експресії антигенів ГГ в
клітинах епітелію піхви або каналу шийки матки та високих
рівнях концентрації імуноглобулінів класу М в сироватці
крові або в одному з біотопів показано комплексне вірусо;
логічне обстеження та проведення відповідної комплексної
противірусної терапії.

Виявлена залежність інфікування жінок вірусами герпе;
су (Ig G +) від терміну вагітності. Так, у І триместрі вагітності
інфікування вірусами герпесу складало 62,6%, цитомегалією
– 72,4%, а в ІІІ триместрі інфікування герпесом складало –
74,4%, а цитомегалією – 88,2%. Дані результати свідчать про
те, що зі збільшенням терміну вагітності зростає і кількість
серопозитивних до ЦМВ і ВПГ;2 жінок, тобто з часом про;
довжується процес поступового інфікування неімунних лю;
дей вірусами зазначеної групи, що збільшує відносний ризик
внутрішньоутробного інфікування плода [23].

Крім безпосереднього ураження плода та новонародже;
ного, віруси герпесу зумовлюють низку акушерських уск;
ладнень, передусім передчасне переривання вагітності, пла;
центарну недостатність, мало; та багатоводдя [25].

Слід зазначити, що в хронізації запального процесу важ;
ливу роль відіграє імунна реактивність організму, при цьому
відзначена як загальна імуносупресія, так і зниження спе;
цифічної імунореактивності [28]. Було відзначено, що при
гіпореактивності підвищується ризик розвитку хронічного
запального процесу статевих органів, а нормореактивність
пацієнток можна пояснити тим, що запальний процес супро;
воджується переважанням локальних проявів і не спричи;
нює значних системних порушень імунітету [29]. 

Необхідною умовою отримання успішного результату є
врахування наявності супутніх захворювань, підвищення ре;
зистентності організму та обов’язкове обстеження та ліку;
вання партнера.

На основі поглибленого різнобічного обстеження розроб;
лено патогенетичне, цільове, диференційоване, поетапне,
індивідуальне лікування, що складається з кількох етапів.
І этап – комплексна протизапальна терапія, що включає ко;
рекцію імунної системи, антибактеріальну, антивірусну, ен;
зимотерапію, десенсибілізувальну, антикандидомікозну,
вітамінотерапію, нестероїдні протизапальні препарати
(НПЗП) та місцеву санацію; на ІІ етапі застосовують біости;
мулятори, фізметоди, санаторно;курортне лікування, водо;
грязелікування та комплексну преконцепційну підготовку. 

Ураховуючи виявлені зміни в імунному статусі [27, 28]
необхідно розпочинати комплексну терапію з активації фак;
торів захисту. За Європейськими рекомендаціями з лікуван;
ня ЗЗОМТ [29] за відсутності точних діагностичних кри;
теріїв показано емпіричне лікування ЗЗОМТ антибак;
теріальними препаратами.

Європейські рекомендації з лікування ЗЗОМТ, 2007 р. [30]
І. На вибір режиму терапії впливають:
; наявність відповідних даних про чутливість до ан;

тибіотиків;
; дані про біоциноз піхви;
; вартість терапії;
; комплаєнтність пацієнтки по відношенню до певного

режиму;
; тяжкість захворювання.
ІІ. Рекомендовані режими антибактеріальної терапії:
; при легкому та середньому ступені тяжкості проводять

пероральну антибіотикотерапію амбулаторно (рівень дока;
зовості А);

; при тяжкому або ускладненому перебігу захворювання
проводять внутрішньовенну терапію до клінічного покра;
щання, а потім ще 24 год з наступним переходом на пер;
оральні схеми (рівень доказовості С);

; оптимальна тривалість лікування 10–14 днів. 
У комплексній протизапальній терапії вибір антибак;

теріального лікування має ґрунтуватися на ефективності, що
підтверджена результатами досліджень, які основані на
принципах доказової медицини. При цьому перевагу нада;
ють монотерапії із застосуванням антибактеріальних препа;
ратів адекватного спектра дії, одночасно ефективних проти
основних збудників (гонококів, хламідій, анаеробних мікро;
організмів) [31].

Основний курс антибактеріальної терапії проводять висо;
кими дозами внутрішньовенно або внутрішньом’язово три;
валістю 5–7 днів (до зникнення клінічних проявів та ще 24 год
після клінічного покращання). У подальшому переходять на
таблетовані форми або змінюють антбіотик та шляхи його вве;
дення, за необхідності (ступенева терапія) до 14 днів [30, 32].

Паралельно з призначенням антибактеріальної терапії в
комплексному лікуванні ЗЗОМТ рекомендовано викорис;
тання НПЗП, що мають протизапальну, жарознижувальну,
імуномодулювальну дію, а також зменшують набряк. Імуно;
модулювальний ефект здійснюється шляхом роз’єднання
міжклітинних зв’язків в системі ендотелій–Т;клітина–мак;
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рофаг. Слід зазначити, що одночасне застосування НПЗП з
антибіотиками широкого спектра дії дозволяє уникнути роз;
витку вторинного імунодефіциту.

Головним та загальним механізмом дії НПЗП є
пригнічення синтезу простагландинів (ПГ) з арахідонової
кислоти, шляхом блокування ферменту циклооксигенази.
Високий рівень ПГ стимулює запальні реакції – спричиняю;
чи локальний набряк, ексудацію, розширення судин,
міграцію лейкоцитів, а також призводить до сенсибілізації
рецепторів до медіаторів болю (гістаміну, брадикініну), а та;
кож знижує больовий поріг, підвищує чутливість гіпота;
ламічних центрів терморегуляції до ендогенних пірогенів
(продуктів розпаду мікробів, вірусів, токсинів) [33]. НПЗП
пригнічують переважно фазу ексудації. Найбільш ефектив;
ними з цих засобів є диклофенак (Диклоберл) та німесил
(компанії «Берлін;Хемі»), які діють також на фазу проліфе;
рації. До інших протизапальних механізмів дії НПЗП відно;
сять гальмування перекисного окиснення ліпідів,
стабілізацію мембран лізосом (дані механізми запобігають
руйнуванню клітинних структур), а також гальмування ней;
трофільних гранулоцитів (порушують вивільнення з них
медіаторів запалення). Усі НПЗП мають єдиний механізм
дії, проте їхні фармакологічні та токсичні властивості значно
змінюються залежно від фармакокінетики. Так, ефек;
тивність конкретного препарату залежить від того, чи можна
досягти певної терапевтичної концентрації в тканинах;міше;
нях (на фоні запалення) та одночасно зберегти мінімальний
рівень в зонах передбачуваних негативних впливів (напри;
клад, в нирках). Для реалізації протизапальної дії НПЗП
важливе та першочергове значення має спроможність
підтримувати високу концентрацію препарату в тканинах
при запаленні, проте їхній високий вміст в органах травного
тракту, нирках, печінці, крові та стінках судин також визна;
чає певну частоту виражених негативних впливів [34]. При
застосуванні НПЗП вибір припав на диклофенак з кількох
причин: по;перше, це один з найбільш вивчених та часто ви;
користовуваних у клінічних дослідженнях препаратів; по;
друге, в 2003 році він отримав статус безрецептурного
лікарського засобу в низці європейських країн. Диклофенак
– ефективний препарат для системного та місцевого застосу;
вання. Тільки для диклофенаку доведена відсутність підви;
щення ризику розвитку ГІ;ускладнень в комбінації з аспіри;
ном, а також збільшення ефективності антибактеріальної те;
рапії за рахунок зростання концентрації антибіотика у во;
гнищі запалення, враховуючи хімічну будову препарату, що
він ацетильований гетероарил натрієвої або калієвої солі і
відноситься до слабких кислот, а отже є
гідрофільною/ліпофільною молекулою, що спокійно прони;
кає у всі тканини [35]. Ефективність лікарського засобу виз;
начається його спроможністю досягати високих концент;
рацій в тканинах;мішенях та вогнищах запалення для дося;
гнення клінічного ефекту. Ще одним із показників ефектив;
ності препарату є його об’єм розподілення. Здебільшого
НПЗП мають малий об’єм розподілення, в поєднанні з ко;
ротким періодом напівжиття в плазмі крові (1–2 год) дося;
гається високий градієнт «плазма крові/тканина», завдяки
чому відбувається переміщення препарату в тканину. Урахо;
вуючи хімічні властивості препарату, їхню взаємодію з
білками крові у вогнищах запалення, все це дозволяє препа;
рату інтенсивно дифундувати у внутрішній клітинний
простір, створюючи високу концентрацію і таким чином ре;
алізуючи терапевтичний ефект. 

Багаторічний досвід клініки [36] свідчить про високий
клінічний ефект використання Диклоберлу в комплексній
протизапальній терапії, починаючи з першого дня антибак;
теріальної терапії, згодом з переходом на місцеве лікування
(ректальні свічки). Доведено, що концентрація НПЗП у во;

гнищах запалення майже в 20 разів вища, ніж у плазмі крові,
за рахунок активних зв’язків з білками, короткого періоду
напівжиття, малого об’єму розподілення, слабких кислотних
властивостей молекули диклофенаку та змін гемодинаміки
тканин на фоні розвитку запального процесу.

Терапевтичний ефект відбувається завдяки селективно;
му розподіленню та затримці НПЗП у вогнищах запалення
[33, 34]. НПЗП існують в кількох формах (ін’єкції, таблетки,
свічки) залежно від необхідності доставки препарату в певні
органи та системи використовують різні форми [35]. 

Таким чином, застосування НПЗП в комплексній проти;
запальній терапії діє на патогенетичні ланки та є ефектив;
ним разом із антибактеріальною терапією, посилюючи тера;
певтичний ефект. 

Слід пам’ятати про режим застосування антибактеріальної
терапії. У разі легкого та середнього ступеня тяжкості процесу
проводять пероральну терапію амбулаторно (рівень доказо;
вості А), у разі тяжкого або ускладненого перебігу захворюван;
ня проводять внутрішньовенну терапію до клінічного покра;
щання, а потім ще 24 год з подальшим переходом на перораль;
ний прийом ( рівень доказовості С). Оптимальна тривалість
антибактеріальної терапії складає не меньше 14 днів.

Після закінчення протизапальної терапії та за наявності
високого вірусного навантаження лікування подовжують
противірусними препаратами як загального так і місцевого
застосування відповідно до протоколу [37].

Ензимотерапія та вітамінотерапія показані для поси;
лення як антибактеріальної, так і противірусної терапії, а та;
кож для покращання обмінних процесів та стимуляції ко;
ферментів. 

Необхідною умовою на І етапі лікування є відновлення
нормальної екосистеми піхви, покращання мікроцирку;
ляції, лікування супутніх, соматичних, ендокринних,
інфекційних захворювань. Показано корекцію гормональ;
них порушень.

На ІІ етапі застосовують біостимулятори, фізметоди, сана;
торно;курортне лікування, водо;грязелікування та комплекс;
ну преконцепційну підготовку з використанням психокоригу;
вальних та психотерапевтичних методик подружньої пари.

Вирішення питання про планування наступної вагітності
необхідно після контрольного обстеження на інфекції, що
передаються статевим шляхом, і не раніше 6;місячного
терміну після попередньої втрати вагітності. 

Комплексная противовоспалительная терапия

при синдроме потери беременности на фоне

хронических воспалительных заболеваний

половых органов (обзор)

А.Г. Корнацкая, Е.Г. Даниленко,

О.В. Трохимович, Л.Н. Новик, И.И. Ракша

Представлен обзор литературы по инфекционному фактору при
синдроме потери беременности и  по комплексным методам кор;
рекции данных изменений.
Ключевые слова: инфекционный фактор, синдром потери бере�
менности, комплексная противовоспалительная терапия.

Integrated antiHinflammatory therapy in the synH

drome of loss of pregnancy with chronic inflammaH

tory diseases of the genitals (review)

A. Kornatska, H. Danilenko,O. Trohimovich,

L. Novik, I. Racsha

The presented review of the literature about infectious factor of syn;
drome of pregnancy lost and complex methods of correction this
changes.
Key words: infectious factor, syndrome of pregnancy lost, complex anti�
inflammation therapy.
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Ураховуючи поширення такого явища, як фемінізація
ВІЛ;інфекції, на всі країни світу, вирішенню цієї

проблеми приділяють значну увагу на різних науково;
практичних зібраннях міжнародного рівня.

Стратегічні напрямки діяльності міжнародних ор�
ганізацій

ВООЗ, враховуючи багаторічні аналізи щодо пробле;
ми поширення ВІЛ;інфекції у світі, вважає, що первинна
профілактика ВІЛ;інфекції серед жінок є сучасним широ;
комасштабним стратегічним підходом, зокрема до
профілактики вертикальної трансмісії (ВТ) ВІЛ;інфекції
як основного методу запобігання ВІЛ;інфекції у дитини –
майбутнього продуктивного осередку суспільства, врахо;
вуючи, що діти, народжені ВІЛ;інфікованими жінками,
складають 97% серед загальної дитячої ВІЛ;інфекції, а
ВІЛ;інфіковані вагітні серед загальної кількості ВІЛ;
інфікованих жінок складають 51,1%, що свідчить про ак;
туальність питання попередження ВІЛ у жінок [1]. Тим
більше у Східній Європі, до якої відноситься Україна,
близько 34,0% усього ВІЛ;інфікованого населення скла;
дають інфіковані жінки дітородного віку, порівняно з
26,0% у Західній Європі [2]. 

Спеціальною сесією Генеральної Асамблеї ООН
(ССГАООН), що відбулась 25–27 червня 2001 р., були
відзначені такі пріоритети боротьби з ВІЛ/СНІД: забез;
печення інформацією населення щодо запобігання інфіку;
ванню ВІЛ; необхідність подолання найтрагічнішого шля;
ху ВІЛ;інфікування — ПМД, основною профілактичною
складовою є первинна профілактика ВІЛ;інфекції у
жінок; забезпечення лікуванням усіх інфікованих; розроб;
лення та впровадження вакцини; турбота та догляд за хво;
рими і сиротами.

На цій сесії була прийнята Декларація про при;
хильність справі боротьби з ВІЛ/СНІД. Наприклад, до
2005 р. забезпечити, принаймні 90%, а до 2010 р., при;
наймні 95% молодих чоловіків і жінок у віці від 15 до 
24 років доступом до інформації, навчання, включаючи
навчання за принципом «рівний–рівному», орієнтовані на
молодь просвітницькі програми щодо профілактики ВІЛ;
інфекції, а також до послуг, необхідних для вироблення
життєвих навичок, важливих для зниження їхньої уразли;
вості по відношенню до ВІЛ;інфекції [3–5].

На Міжнародній конференції щодо наслідків СНІД
для здоров’я матерів та дітей у Парижі (27–30 листопада

1989 р.) була прийнята Паризька декларація «Женщины,
дети и синдром приобретенного иммунодефицита
(СПИД)». Метою цієї конференції було заслухати на;
укові дані та обговорити політичні наслідки ВІЛ;інфекції
для цих важливих груп населення. Заявою міністрів охо;
рони здоров’я та їхніх представників стало:

; ураховуючи значні наукові та психологічні наслідки
ВІЛ;інфекції/СНІД для жінок, дітей та їхніх сімей, беру;
чи до уваги необхідність розглядати проблеми СНІД для
здоров’я матері та дитини в рамках широкого підходу до
здоров’я жінки, дитини та їхніх сімей, а також цілі дося;
гнення здоров’я для всіх до 2000 р.; 

; вважаючи, що подолання ВІЛ/СНІД та боротьба з ним
серед жінок та дітей потребують зміцнення та вдосконален;
ня системи первинної медико;санітарної допомоги, просвіти,
а також інших програм щодо надання психологічної та
соціальної допомоги жінкам, дітям та їх сім’ям [6].

Результати проведеного вченими світу дослідження
щодо впливу політичних рішень на проблему фемінізації
ВІЛ;інфекції свідчать, що проблема «Жінки та
ВІЛ/СНІД» є надзвичайно широкою. Тому її необхідно
розбити на декілька менш об’ємних частин, над вирішен;
ням яких будуть працювати окремі особи, спеціалісти охо;
рони здоров’я та політичні діячі. Щоб за можливості ней;
тралізувати фактор біологічної зумовленості уразливості
жінки, необхідно впровадити деякі медичні нововведення.
Так, необхідно розробити та поширити засоби захисту
бар’єрного типу, що попереджають передачу ВІЛ статевим
шляхом, які могли б застосовувати самі жінки. Крім того,
жінкам повинні бути доступні спеціальні противірусні за;
соби вагінального застосування. Під час розроблення
клінічних підходів, які сьогодні часто базуються на ма;
теріалах наукових досліджень, що проводяться майже
виключно за участю чоловіків, – необхідно враховувати
біологічні особливості функціонування жіночого ор;
ганізму та існуючі потреби.

Численні проблеми можуть бути, якщо не викорінені,
то, можливо, частково вирішені шляхом добре поставле;
ного питання щодо поширення необхідної інформації.
Оскільки недостатня інформованість про методи захисту
від ВІЛ, зокрема про методи контрацепції призводить до
того, що значна кількість осіб вступає в статеві стосунки
без застосування засобів захисту, про що свідчить висо;
кий рівень абортів в країнах ЦСЄ/колишнього СРСР. На;
приклад, частота випадків вагітності серед неповнолітніх
в Румунії та Росії складає відповідно 16,0% и 15,6% [7]. 

На нараді ВООЗ визначені стратегічні напрямки щодо
подолання ВІЛ у жінок:

1. Забезпечення населення інформацією щодо
профілактики ВІЛ;інфекції. За висновками дослідників
відсутність достовірної інформації та уявлення про ме;
ханізми поширення ВІЛ та інших збудників інфекцій, що
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передаються статевим шляхом (ІПСШ), є одним із фак;
торів, що спричинюють ризиковані випадки статевої по;
ведінки. Подібні причини також лежать в основі неви;
правданої дискримінації, від якої страждають ВІЛ;інфіко;
вані і кожний із цих легко подоланих елементів проблеми
може спричинити подальше поширення епідемії ВІЛ.

2. Робота з вагітними. У рамках медичного обслугову;
вання вагітних спеціалісти охорони здоров’я повинні кон;
сультувати їх з питань захисту від ІПСШ та виявляти
інфекційну патологію. Матерям, зараженим ВІЛ, не;
обхідно забезпечити доступ до довгострокової медичної
допомоги. Пацієнткам слід надавати достовірну інфор;
мацію для того, щоб вони усвідомили небезпеку ВІЛ;
інфекції та були поінформовані про існуючі методи її
лікування. Підлітки та молодь потребують інформації що;
до безпечної сексуальної поведінки. У кожній з країн
регіону жінки повинні мати можливість отримувати адек;
ватну, прийнятну з точки зору місцевих культурних тра;
дицій, медичну допомогу якщо не безоплатно, то хоча б за
доступними цінами.

3. Подолання соціальних чинників. Найскладніше у бо;
ротьбі з ВІЛ подолати соціальні чинники, які спричинюють
швидке поширення епідемії ВІЛ. Необхідно офіційно ви;
знати існування насильства по відношенню до жінок; при;
четні до цього підлягають обов’язковому покаранню, а саме
це явище — засудженню на рівні всього суспільства.
Потрібно добиватися, щоб чоловіки усвідомили, що жінки
мають рівні права у сексуальних стосунках. 

4. Робота з підлітками. Підліткова сексуальність по;
требує більш толерантного відношення. Просвітницькі
кампанії повинні інформувати як широкі маси населення,
так і працівників охорони здоров’я про реальну небезпеку
зараження ВІЛ та про шляхи його передачі, з тим щоб
інфіковані ним люди не наражалися на необґрунтовану
дискримінацію. 

5. Робота з подолання поширеності наркоманії та
пов’язане з цим зараження ВІЛ СІН. Співробітники про;
грам обміну голок і шприців повинні створювати у своїх
центрах більш привабливу та безпечну обстановку, щоб
жінки;СІН охоче відвідували ці заклади.

6. Підтримка економічної незалежності та рівних прав
жінок у суспільстві, що є особливо важливим саме у
відкритті шляху докорінних змін теперішнього соціаль;
ного положення жінки та ситуації, яка склалась на сьо;
годні [6,7].

Декларація ССГАООН, прийнята державами – члена;
ми ООН 26 червня 2001 р., стала відправним пунктом цьо;
го процесу. Вона зобов’язала уряди розробити до 2005 р.
національні стратегії, спрямовані на розширення реаль;
них повноважень жінок та на створення умов, за яких
„жінки у повному обсязі користувались би всіма своїми
правами, а їхня вразливість щодо ВІЛ/СНІДу була зни;
жена через ліквідацію усіх форм дискримінації, а також
усіх форм насильства, спрямованих проти жінок та дівчат,
включаючи небезпечні (а також ті, що завдають шкоди
здоров’ю) традиційні і засновані на звичаях втручання,
насилля та інші форми сексуальної експлуатації, погане
поводження, побиття та торгівлю жінками та дівчатками».

За висновками учасників ССГАООН покінчити з
давнім, що глибоко укорінився, сексизмом за чотири роки
складно. Очевидно, найбільш складними перешкодами на
шляху досягнення цілей стануть цивільні та кримінальні
кодекси, які відповідно до стереотипів дискримінують
жінок, тим самим підтверджуючи, що донедавна ні політи;
ки, ні суспільство не проявляли впевненості та рішучості
захищати основні права жінок. Проте вже відомо, що про;
сто необхідно мати сильну мотивацію – викликана вона

страхом, чи тверезою оцінкою реальної ситуації, чи ж
співчуттям, – щоб це зробити [4].

Ефективні сучасні технології профілактики ВІЛ у
жінок

Пошук нових профілактичних технологій, таких, як
вакцини від ВІЛ та мікробіциди, успішно продовжується,
однак презервативи будуть залишатися основним засобом
профілактики протягом ще багатьох років. Презервативи є
ключовим компонентом комбінованих стратегій профілак;
тики, якими люди можуть скористатися в різні періоди сво;
го життя для зниження ризику зараження ВІЛ статевим
шляхом. Ці стратегії включають більш пізній початок ста;
тевих відносин, утримання від статевих стосунків, забезпе;
чення безпечності шляхом збереження вірності одному
партнеру, якщо обидва партнери не інфіковані і постійно
зберігають вірність одне одному, зменшення кількості сек;
суальних партнерів, правильне та постійне використання
презервативів і чоловіче обрізання [8].

Використання презервативів
Використання презервативів є одним із найваж;

ливіших компонентів всеохоплювального, ефективного і
стійкого підходів до профілактики та лікування ВІЛ.
Профілактика лежить в основі протидії СНІД. Презерва;
тиви є невід’ємним і важливим компонентом комплексних
програм з профілактики та догляду, тому пропаганду їх
використання необхідно підсилити. 

Чоловічий латексний презерватив є єдиним найбільш
ефективним та доступним засобом для зниження передачі
ВІЛ та інших ІПСШ. Докази, отримані в ході масштабних
досліджень серед гетеросексуальних пар, у яких один із
партнерів інфікований ВІЛ, свідчить, що правильне та
постійне використання презервативів значно знижує ри;
зик передачі ВІЛ як від чоловіка жінці, так і від жінки чо;
ловікові [9].

Результати лабораторних досліджень свідчать, що чо;
ловічі латексні презервативи є непрохідними для збуд;
ників інфекції, яка наявна в генітальній секреторній
рідині. Для забезпечення безпечності та ефективності
презервативи слід виробляти у відповідності із самими
високими міжнародними стандартами. Їх слід закуповува;
ли з дотриманням процедур забезпечення якості, розроб;
лених ВООЗ, ЮНФПА та ЮНЕЙДС, а також зберігатися
на відстані від прямих джерел тепла. Профілактичні про;
грами повинні забезпечувати доступ до високоякісних
презервативів для тих, хто їх потребує, в той момент, коли
вони є необхідними, а також необхідно домогтися того,
щоб люди володіли знаннями та навичками щодо їх пра;
вильного використання [10].

Презервативи повинні бути доступними для всіх без;
оплатно або за невисокою ціною, а пропаганда їхнього ви;
користання повинна сприяти подоланню соціальних і осо;
бистих бар’єрів до їх використання. Ефективна пропаган;
да використання презервативів спрямована не лише на все
населення, а й на людей, що належать до груп високого
ризику щодо зараження ВІЛ, особливо жінок, молоді,
РСБ та їхніх клієнтів, СІН та ЧСЧ. За оцінками
ЮНФПА, сьогоднішні об’єми поставок презервативів в
країнах з низьким та середнім рівнем доходів серйозно
відстають від потреби і спостерігається так зване явище
дефіциту презервативів [11]. Незважаючи на цей дефіцит,
об’єми міжнародного фінансування для закупівлі презер;
вативів в останні роки не зростали. Тому необхідні колек;
тивні дії на всіх рівнях, щоб підтримати зусилля країн,
особливо тих, які залежать від зовнішньої допомоги для
закупівлі, пропаганди та поширення презервативів.
Просвітницька діяльність на тему профілактики ВІЛ та
пропаганда використання презервативів повинні подола;
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ти складні гендерні проблеми та культурні фактори. Мо;
лодим дівчатам та жінкам регулярно і часто не дозволя;
ють отримати інформацію про презервативи та доступ до
них. Часто вони мають обмежені права домовлятися про
використання презервативів, оскільки в багатьох соціаль;
них контекстах чоловіки виступають проти використання
презервативів, про що необхідно пам’ятати при розроб;
ленні програм щодо пропаганди використання презерва;
тивів. Жіночі презервативи дадуть жінкам більше можли;
востей, щоб захистити себе. Однак жінки будуть залиша;
тися дуже вразливими до ВІЛ;інфекції до тих пір, поки
чоловіки та жінки не будуть мати рівні права у прийнятті
рішень у своїх міжособистих відносинах [5].

Презервативи відіграли вирішальну роль у заходах з
профілактики ВІЛ в багатьох країнах. Використання пре;
зервативів допомогло знизити рівні ВІЛ;інфекції там, де
СНІД уже має високий рівень поширеності, скорочуючи
подальше поширення ВІЛ в умовах, коли епідемія все ще
сконцентрована у конкретних групах населення. Викори;
стання презервативів також сприяло більш безпечній сек;
суальній поведінці в цілому. Результати нещодавно про;
веденого аналізу епідемії СНІД в Уганді підтверджують,
що більш часте використання презервативів одночасно з
більш пізнім початком статевих стосунків та скороченням
числа сексуальних партнерів стало важливим фактором
для зниження поширеності ВІЛ у 90;х роках ХХ ст. У
Таїланді робота з питань дестигматизації презервативів і
цільової пропаганди використання презервативів серед
РСБ та їхніх клієнтів суттєво зменшили кількість ви;
падків ВІЛ;інфекції у цих групах та допомогли знизити
поширеність епідемії серед усього населення. Аналогічна
стратегія, застосована в Камбоджі, яка допомогла
стабілізувати рівень національної поширеності і в той са;
мий час значно знизити поширеність серед РСБ. Крім то;
го, проведена в Бразилії на ранньому етапі кампанія з про;
паганди використання презервативів серед усього насе;
лення і вразливих груп, успішно сприяла встановленню
стійкого контролю над епідемією [12].

Розширений доступ до антиретровірусної терапії
(АРТ) створює потребу та можливості для посилення
пропаганди використання презервативів. Ефективність
АРТ у промислово розвинутих країнах у зниженні захво;
рюваності то подовженні життя може змінити сприйняття
ризику у зв’язку з ВІЛ [13].

Думка, що цей ризик невисокий, і почуття самозаспо;
коєності можуть призвести до незахищеного сексу з неча;
стим або непостійним використанням презервативів. Про;
паганда правильного та постійного використання презер;
вативів у програмах АРТ, а також у службах репродуктив;
ного здоров’я і планування сім’ї, дуже важлива для скоро;
чення можливості передачі ВІЛ. Необхідно розширити
масштаби консультування та тестування на ВІЛ, щоб за;
довольнити потреби у профілактиці всіх людей, як ВІЛ;
позитивних, так і ВІЛ;негативних [5].

Використання ноноксинолу�9 для профілактики пере�
дачі ВІЛ�інфекції вагінальним шляхом від чоловіка жінці

Останнім часом у наукових публікаціях з’явилися
повідомлення, що застосування мікробіциду ноноксинолу;
9 зменшує ризик ВІЛ;інфекції, особливо у ЖСБ. За дани;
ми огляду п’яти рандомізованих контрольованих досліджень
з них чотири були проведені в групі ЖСБ, працюючих у
регіонах з високим рівнем поширеності ВІЛ, а, значить, на;
лежали до групи високого ступеня ризику інфікування
ВІЛ. Ці дослідження були проведені у країнах, які розвива;
ються, що додає вагомості висновку щодо застосування цих
результатів в умовах обмежених ресурсів. Незважаючи на
висновки щодо того, що ноноксинол;9 не є ефективним у

безпосередній профілактиці ВІЛ, первинні дослідження з
використання інших мікробіцидів в умовах обмежених
ресурсів і в подальшому залишаються вагомим компонен;
том досліджень з профілактики ВІЛ. Ураховуючи те, що
ефективний мікробіцид може забезпечити для жінки
вибір та контроль над ризиком, подальше вивчення
інших мікробіцидів є необхідним. У Південній Африці
Дослідницький центр профілактики ВІЛ;інфекції Ради ме;
дичних досліджень (HIV Prevention Research Unit of the
Medical Research Council) спільно з Національним інститу;
том охорони здоров’я США (National Institutes of Health
(USA) проводить тривале дослідження микробіцидів та
дослідження, що вивчає можливість використання
мікробіцидів представницям секс;індустрії і їх постійними
партнерами та клієнтами [14–19]. Дослідження, що прово;
диться у співпраці з Радою народонаселення, вивчає прий;
нятність мікробіциду (вагінального гелю) Carraguarda се;
ред ВІЛ;інфікованих чоловіків та жінок. Carraguarda під
час потрапляння у вагіну згущується, запобігаючи проник;
ненню вірусів. Гель також має протимікробні властивості
[18]. Продемонстрований захисний ефект мікробіцидів
значно впливає на пандемію ВІЛ/СНІД. Зазначені
дослідження відносяться до стратегій профілактики, які
можуть контролювати самі жінки.

Профілактика на основі антиретровірусних препа�
ратів (АРВ)

Результати нещодавно проведених досліджень
свідчать, що у випадку дотримання ВІЛ;позитивною осо;
бою ефективної схеми АРТ ризик передачі вірусу її
неінфікованому сексуальному партнеру може бути зниже;
ний на 96%. У відношенні пар, де один із партнерів є ВІЛ;
позитивним, а інший – ВІЛ;негативним, ВООЗ рекомен;
дує пропонувати ВІЛ;позитивному партнеру АРТ неза;
лежно від його/її числа CD4 [19]. 

Дослідження, проведені серед серодискордантних пар,
продемонстрували, що АРВ;препарати, які застосовує
ВІЛ;негативний партнер, можуть бути ефективними для
профілактики ВІЛ від ВІЛ;позитивного партнера. Цей
спосіб профілактики називають передекспозиційною
профілактикою (ПрЕП), що може стати одним із компо;
нентів комплексної профілактики ВІЛ;інфекції у жінок.
ВООЗ рекомендує країнам проводити демонстраційні
проекти з ПрЕП для серодискордантних пар. 

Постекспозиційна профілактика (ПЕП) – це застосу;
вання АРВ;препаратів протягом 72 год після дії ВІЛ для
запобігання інфекції. ПрЕП часто рекомендують застосо;
вувати працівникам охорони здоров’я, які отримали трав;
ми від уколу голкою на робочому місці. ПЕП включає
консультування, надання першої допомоги, тестування на
ВІЛ і, залежно від рівня ризику, проведення 28;денного
курсу АРТ та наступну за цим допомогу [19]. 

Вакцинопрофілактика ВІЛ�інфекції
Щодо вакцинопрофілактики ВІЛ;інфекції у жінок, су;

часний стан вимагає участі жінок у дослідженнях з метою
вивчення ефективності застосування цього методу.

ВООЗ визначає, що розроблення глобально ефектив;
ної вакцини проти ВІЛ потребує більш широкої участі
жінок та підлітків у відповідних клінічних дослідженнях.
Такого самого висновку дійшла група міжнародних екс;
пертів, які брали участь у консультаціях відносно випро;
бовувань вакцини проти ВІЛ (Лозанна, Швейцарія,
26–28.08.2012). На цій зустрічі, організованій ВООЗ та
ЮНЕЙДС, вперше надана можливість зібратися разом 
40 експертам з усього світу, щоб розглянути, зокрема,
проблеми статі та віку, а також расової приналежності у
дослідженнях, які стосуються розроблення вакцини проти
ВІЛ та інших відповідних клінічних випробовуваннях.
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Підбір учасників клінічних випробовувань має бути
більш репрезентативним з метою досягнення більш спра;
ведливого розподілу вигоди від досліджень – зазначили
спеціалісти з біоетики, маючи на увазі участь жінок та
підлітків. Оскільки результати досліджень свідчать про
те, що у жінок ступінь уразливості до ВІЛ у 2 рази вище,
ніж у чоловіків. У країнах Африки на південь від Сахари
для дівчат та молодих жінок вірогідність інфікування ВІЛ
у 6 разів вища, ніж для чоловічого населення. Дівчатка та
молоді жінки у віці 15–24 років, які живуть з ВІЛ, склада;
ють 62% молоді країн, що розвиваються. Підлітки та мо;
лодь також належать до групи високого ризику інфікуван;
ня ВІЛ – близько половини нових випадків ВІЛ;інфекції
в країнах, що розвиваються, мають місце серед осіб у віці
від 15 до 24 років. Та, незважаючи на епідеміологічну
дійсність, жінки та підлітки, особливо дівчата, зазвичай у
мінімальному ступені беруть участь у клінічних випробо;
вуваннях вакцини проти ВІЛ у порівнянні з чоловіками,
навіть, незважаючи на те, що саме вони стануть головни;
ми, хто виграє від успіху розроблення майбутньої вакци;
ни проти ВІЛ.

Існує багато причин теперішньої неучасті жінок у
клінічних випробовуваннях вакцини проти ВІЛ. Серед
них: відсутність можливостей, в тому числі для незалеж;
ного прийняття рішень, низький рівень освіти у деяких
випадках; соціальна ізоляція; дискримінація; вагітність та
можлива дія досліджуваної вакцини на плід; суспільна
стигматизація, спричинена поведінкою, пов’язаною з ви;
соким ризиком; критерії відбору учасників досліджень; а
також проблеми, що стосуються збереження
конфіденційності та інформованої згоди. Експерти
дійшли висновку, що дані перешкоди мають бути подо;
лані, оскільки вакцину проти ВІЛ необхідно протестувати
на різних групах людей, особливо представниках
найбільш потребуючих в ній груп населення, до яких
відносяться жінки. Досвід свідчить, що рівень ефектив;
ності вакцини проти декількох інфекційних хвороб, зале;
жить від статі, віку, расових або етнічних підгруп.
Дослідження, проведені у 1998–2003 рр., спрямовані на
вивчення вакцини VaxGen’s AIDSVAX, єдиної поки вак;
цини;кандидата, яка змогла досягти III стадії ефектив;
ності у ході тестування на значній кількості людей, а саме
показало, що, хоча вакцина не була ефективною в цілому,
проте чорношкірі пацієнти та жінки, можливо, отримали
певний ступінь захисту. Цей факт свідчить про не;
обхідність подальших досліджень у цьому напрямку. 

На сьогодні більше тридцяти нових експериментальних
вакцин проти ВІЛ проходять клінічні тестування на людях,
більшість з яких розпочаті протягом останніх чотирьох
років. Випробовування проводять у 19 країнах. Безпечна,
ефективна та фінансово доступна вакцина проти ВІЛ має
стати потужним засобом у боротьбі проти епідемії СНІДу,
яка свідчить про щорічне інфікування 5 млн дорослих та
дітей та є причиною смерті 3 млн осіб на рік. 

Проте проблеми, які є перешкодою для створення вакци;
ни проти ВІЛ, головним чином, наукового та економічного
характеру. Вони пов’язані, перш за все, з недостатньо

зацікавленим приватним сектором в участі в розробленні
продукту. Однак країни „великої вісімки» схвалили Гло;
бальну ініціативу щодо розроблення вакцини проти ВІЛ
[19].

Програма зменшення шкоди від уживання наркотиків
Проекти зменшення шкоди від уживання наркотиків,

спрямовані на обмеження ВІЛ серед СІН, мають стати ва;
гомим компонентом комплексного підходу до профілак;
тики ВІЛ у жінок. Однак були прийняті недостатні заходи
для попередження передачі вірусу від СІН їх статевим
партнерам, серед яких переважна більшість – жінки.
Більшість (вище 80%) нових випадків ВІЛ;інфекції у світі
пов’язані з гетеросексуальними контактами. 

Жінки відіграють ключову роль у підтриманні
стабільності, інтегруванні суспільства, в силу якого ці
країни мають тенденцію до втілення цієї теоретичної мо;
делі на практиці, що пов’язане з біологічною вразливістю
жіночого організму до зараження ВІЛ, причому цей фак;
тор в умовах ЦСЄ/колишнього СРСР ускладнюється ти;
ми обставинами, що у цьому регіоні жінки фактично без;
правні, а тому і в соціальному плані більш беззахисні пе;
ред інфекцією, ніж чоловіки [20].

Однією зі складових комплексної профілактики ВІЛ є
метод обрізання крайньої плоті у чоловіків. У 2010 р. в
пріоритетних країнах Африки на південь від Сахари з ме;
тою профілактики ВІЛ було проведено більше 550 000
операцій з обрізання крайньої плоті у чоловіків [21].

Таким чином, міжнародний досвід щодо первинної
профілактики ВІЛ у жінок із застосуванням ефективних
сучасних технологій профілактики ВІЛ, презервативів,
АРВ;препаратів, програми зменшення шкоди від ужи;
вання наркотиків, обрізання крайньої плоті у чоловіків,
а також сучасних даних щодо вакцинопрофілактики
ВІЛ;інфекції, свідчить про можливість його викорис;
тання в Україні.

Международный опыт профилактики 

ВИЧHинфекции среди женского населения

(аналитический обзор научной литературы)

Ю.Н. Дуб

Представлены результаты аналитического обзора научной литера;
туры по вопросу международного опыта профилактики ВИЧ;ин;
фекции среди женского населения. Сделан вывод о возможности
его использования в системе здравоохранения Украины. 
Ключевые слова: женское население, ВИЧ�инфекция, профилак�
тика, международный опыт.

International experience of HIVHinfection 

prophylaxis among female population 

(analytical survey of scientific literature)

Yu.N. Dub 

The results of analytical survey of scientific literature on internation;
al experience of HIV;infection prophylaxis among female population
are given in this article. Here also the conclusion about possibility of
its use in Health Service System of Ukraine is formulated.
Key words: female population, HIV�infection, prophylaxis, internation�
al experience.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Как утверждают ученые, ре&
жим ночного сна женщины явля&
ется очень важным фактором, и
его отсутствием может драмати&
чески повлиять на попытки зачать
ребенка. Соблюдение простей&
ших правил значительно повыша&
ет шансы на успех.

На репродуктивное здоровье
будущей матери оказывают влия&
ние одновременно множество
факторов. Кроме состояния внут&
ренних органов, большое значе&
ние в этом отношении имеет и ее
образ жизни, включая питание,
наличие вредных привычек и
стрессов.

Теперь к этому перечню можно
добавить и соблюдение режима
сна – причем, как сообщают юж&
нокорейские ученые, значение
имеет не только продолжитель&
ность сна, но и время отхода ко
сну и подъема.

Исследователи из университе&
та Инчже в Республике Корея (Inje
University in South Korea) наблю&

дали 656 женщин репродуктив&
ного возраста, которым в универ&
ситетской клинике выполнялась
процедура экстракорпорального
оплодотворения (ЭКО).

Авторы исследования сообща&
ют, что наиболее оптимальным с
точки зрения успешного наступ&
ления беременности после ЭКО
был сон пациенток продолжи&
тельностью 7&8 часов.

При этом увеличение продол&
жительности ночного сна, как и
слишком короткий сон, заметно
снижали шансы на успешное на&
ступление беременности.

Так, у женщин, чей сон обычно
длился 9 часов и более, вероятность
наступления беременности после
процедуры ЭКО уменьшалась на
25% по сравнению с теми участни&
цами, которые спали 7&8 часов.

Аналогично сон длительнос&
тью менее 7 часов снижал шансы
на беременность на 15%.

Корейские ученые считают, что
влияние сна на успех попыток за&

беременеть характерно и для
женщин, которые пытаются за&
чать ребенка с помощью естест&
венного метода.

"По нашему мнению, начинать
строгое соблюдение режима сна
следует не менее чем за 3 недели
до предполагаемой даты зача&
тия", – сообщает один из соавто&
ров этой научной работы профес&
сор Дэниел Парк (Daniel Park).

Он же указывает на то, что и от&
ход ко сну, как и подъем в одно и
то же время также повышают
шансы успешного наступления
беременности – на 43% по срав&
нению с будущими матерями, ко&
торые ложатся спать в разное
время.

Авторы полагают, что соблю&
дение режима сна упорядочивает
работу эндокринной системы ор&
ганизма – в том числе и секрецию
гормонов, влияющих на репро&
дуктивную функцию.

Источник: www.health;ua.org

ХОЧЕШЬ ЗАЧАТЬ РЕБЕНКА – СПИ ПРАВИЛЬНО! 
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При лікуванні пацієнтів з хронічною венозною недо-
статністю ефективним є застосування венотоніка Ве-
носмін. Про це свідчить як позитивна динаміка клінічних
проявів захворювання, так і результати аналізу спеціаль-
них показників. У пацієнтів, які пройшли курс лікування,
не було виявлено жодних побічних явищ застосування за-
пропонованого венотоніка та лікування закінчили всі
пацієнти. Вплив Веносміну на рівень експресії VEGF де-
монструє перспективи застосування цього лікарського за-
собу в лікуванні хронічних захворювань судин.
Ключові слова: хронічна венозна недостатність, експресія
VEGF, Веносмін, лікування, ефективність.

У 1989 р. французьким медиком N.Ferrara виділений су;
динний ендотеліальний фактор росту (vascular endothe;

lial growth factor – VEGF) [16, 19, 21]. З одного боку, VEGF
необхідний для стабільності ендотелію та фізіологічного нео;
ангіогенезу. З іншого боку, він відіграє провідну роль в пато;
логічному ангіогенезі при пухлинних захворюваннях і є про;
тизапальним цитокіном, що індукує активність макрофагів і
ендотелію [45, 47, 50, 52].

VEGF був спочатку відкритий як неідентифікований, от;
риманий з пухлини фактор, що збільшує проникність мікросу;
дин для рідини (судинний фактор проникності, VPF). Потім
було встановлено, що цей білок має мітогенний вплив на ендо;
теліальні і моноцитарно;макрофагальні клітини, так як тільки
на поверхні цих клітин є рецептори до нього [1, 2, 4, 9].

На сьогодні VEGF розглядають як мультифункціональ;
ний цитокін, який є гомодимерним глікопротеїном з молеку;
лярною масою 45 кДа, що містить 26 амінокислот. VEGF вияв;
лений в яєчниках людини, плаценті, нирках, печінці та мозку
ембріона, в сироватці крові та в синовіальній рідині. Цей ци;
токін продукується різними типами клітин – макрофагами,
фібробластами, лімфоцитами, поліморфноядерними клітина;
ми, остеобластами, ендотеліальними (ЕК) і гладком’язовими
(ГМК) клітинами, мезангіальними клітинами клубочків ни;
рок, тромбоцитами і кератиноцитами [1–3, 12, 35].

Раніше показана експресія VEGF перикардіальними ме;
зотеліальними клітинами, отриманими під час хірургічних
втручань на серці, яка посилюється під дією інтерлейкіну;1 і
гіпоксії [21]. Ці клітини експресують також рецептори
VEGF 1;го і 2;го типу. Автори відзначають, що ендогенний
VEGF є автокринним регуляторно;ростовим механізмом,
оскільки сприяє активності культивованих клітин. W. Zheng
і співавтори [59] в експерименті виявили експресію VEGF в
коронарних мікроваскулярних ЕК у відповідь на розтягнен;
ня (stretch) як кардіоміоцитів (паракринний шлях), так і са;
мих ЕК (автокринний шлях).

Ангіогенез, утворення нових судин з уже існуючих, є
складним багатоклітинним феноменом, що включає
проліферацію капілярних ЕК, інвазію їх у судинний матрикс
та утворення капілярних трубок. ЕК вистиляють внутрішню
поверхню кровоносних судин. Здатність ЕК формувати
капіляроподібні структури регулюється позаклітинним мат;

риксом, що складається з базальних мембран і інтер;
стиціальної сполучної тканини. Значну роль при цьому
відіграють інтегрини – адгезивні рецептори позаклітинного
матриксу, що регулюють клітинно;матриксний зв’язок, а та;
кож адгезію ЕК, їх диференціювання і міграцію. Вони ж
відповідальні за організацію цитоскелета і підтримання
стабільності тканини [2].

Перехід ЕК в судини вимагає активації на їхній по;
верхні рецепторів VEGF. Активовані VEGF ЕК секретують
металопротеїнази, що розщеплюють матрикс оболонки су;
дини, який складається з білків і полісахаридів. У резуль;
таті ЕК отримують можливість мігрувати і ділитися. Пояс;
нення дії біохімічних і молекулярних факторів, які контро;
люють ангіогенез, є фундаментальним для розуміння як
нормального розвитку судини, так і патогенезу пато;
логічного утворення нових кровоносних судин. Формуван;
ня нових судин відбувається з примітивних відростків су;
дин у аваскулярних зонах ембріона або з відростків попе;
редніх судинних структур, що спостерігається у дітей і до;
рослих в умовах патології [2, 4, 5, 18, 39].

На сьогодні VEGF і його фізіологічна активність виклика;
ють величезний інтерес. Експресія VEGF стимулюється
цілою низкою проангіогенних факторів, включаючи епідер;
мальний ростовий фактор, основний фібробластний ростовий
фактор, тромбоцитарний ростовий фактор і інтерлейкін;1 .
Крім того, рівні VEGF безпосередньо регулюються такими
чинниками навколишнього середовища, як рН, тиск і концен;
трація кисню [38]. Загальний вплив цих зовнішніх факторів
полягає в опосередкованій через VEGF стимуляції важливих
для ангіогенезу факторів, включаючи антиапоптичні білки,
молекули клітинної адгезії і металопротеїнази [46].

Важливу роль у фізіологічній відповіді на підвищення
концентрації VEGF грають рецептори до нього на поверхні
різних клітин. Існує два різних, але структурно близьких, ре;
цептора VEGF, розташованих на поверхні ЕК судин. Ці ре;
цептори, відомі як рецептор VEGF 1;го типу (фермент,
подібний до тирозинкінази, – Flt;1) і рецептор VEGF 2;го
типу (кіназа;1 фетальної печінки – KDR/Flk;1), що є рецеп;
торними тирозинкіназами, які після зв’язування з лігандом
VEGF піддаються фосфорилюванню. При розвитку і прогре;
суванні атеросклерозу відзначають [44] особливу роль ре;
цептора VEGF 1;го типу, оскільки останній активує
функцію макрофагів, сприяючи стимуляції прозапальних
процесів. Даний рецептор грає також важливу роль при пух;
линному метастазуванні і експресується у великій кількості
в плаценті при еклампсії, будучи причиною таких пато;
логічних симптомів, як гіпертензія і ниркова дисфункція.

Зустрічаються відомості й про рецептор VEGF 3;го типу
(VEGFR;3 або flk;4), який експресується на поверхні ЕК вен
і лімфатичних судин в процесі пізнішого розвитку. На нор;
мальних клітинах ендотелію в здоровому організмі таких ре;
цепторів немає. Рецептори VEGF виявлені не тільки на ЕК,
а й на макрофагах. Активація рецепторів на клітинах веде до
включення численних внутрішньоклітинних пострецептор;
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них сигнальних каскадів, що запускають ангіогенез і індуку;
ють прозапальні реакції [2, 3, 41, 44, 46].

Раніше були описані [2, 13, 33, 42] множинні рецепторні
субтипи, які можуть частково пояснити множинність
біологічних ефектів VEGF: placenta;derived growth factor
(PIGF), VEGF;А, VEGF;C, D, c;fos;induced growth factor
(FIGF). Їхні гомо; і гетеродимеризація здатні зумовлювати
біологічну специфічність останніх.

Placental growth factor (PLGF) експресується в плаценті
і меншою мірою в серці, легенях і щитоподібній залозі. Він
зв’язується тільки з VEGFR;1 і забезпечує передачу
внутрішньоклітинних сигналів у ЕК і трофобласт. PLGF го;
модимера зумовлює проліферацію та міграцію ендотелію,
проникність судин і ангіогенез (можливо, завдяки взаємодії
з VEGF або в результаті стимуляції рекрутування моно;
цитів). PLGF володіє прозапальною дією, є провідним у
формуванні атеросклеротичної бляшки через активацію
VEGFR;1 на моноцитах. Гіпоксія істотно впливає на форму;
вання PLGF/VEGF;гетеродимерів. Відсутність PLGF у
трансгенних мишей не веде до порушення ангіогенезу під
час ембріонального і постнатального розвитку, але порушує
ангіогенез за різних патологічних умов.

VEGF;В має подібний до VEGF;А ендотеліальний мітоген;
ний потенціал, зв’язується з VEGFR;1 і експресується в першу
чергу в міокарді, що розвивається, і меншою мірою – у м’язах,
кістках, підшлунковій залозі, надниркових залозах і ГМК вели;
ких судин. Його експресія не регулюється гіпоксією. VEGF;В
ко;експресується і гетеродимеризується з VEGF і залишається в
основному асоційованим з клітинами. Мабуть, він передає про;
сторові сигнали підростаючим ЕК або діє як вивільнювальний
пул для індукції регенерації ЕК після пошкодження. 

VEGF;C і FIGF утворюють нову субгрупу VEGF;
подібних факторів росту. Зрілий VEGF;C, подібно до
VEGF;А, стимулює проникність судин, міграцію і проліфе;
рацію капілярних ЕК, хоча для реалізації зазначених ефектів
потрібні більш високі концентрації речовини. Він також
інгібує міграцію PDGF;стимульованих ГМК. У дорослих
VEGF;C рясно експресується в серці, плаценті, легенях,
нирках, м’язах, яєчниках і тонкій кишці. VEGF;С
зв’язується з VEGFR3 у своїй зрілій формі і з VEGFR2 з
низькою спорідненістю у своїй формі після неповного про;
цесингу. VEGF;С і VEGFR3 можуть залучатися у розвиток
венозної системи і регулюють лімфоангіогенез. Відомо та;
кож [18, 47], що VEGF;C стимулює диференціювання
клітин;попередників (стовбурових клітин) в ЕК. VEGF;D
експресується в легенях, серці, тонкій кишці, передній час;
тині гіпофіза, нирках, печінці та шкірі. VEGF;D є лігандом
для VEGFR2 і VEGFR3 і мітогеном для ЕК.

Ген VEGF;А людини [50, 58] дає кілька ізоформ
(VEGF121, VEGF145, VEGF165, VEGF183, VEGF189 і
VEGF206). Найкоротша форма VEGF121 вільно дифундує в
навколишнє позаклітинне середовище, тоді як довгі ізофор;
ми можуть зв’язуватися з багатим на гепарин позаклітинним
матриксом. VEGF165 може вивільнятися з позаклітинного
матриксу за допомогою серинпротеїнази плазміну, яка роз;
щеплює його на мітогенний С;кінець (VEGF111;165) та 
N;кінцевий фрагмент (VEGF110) зі зниженою здатністю
зв’язувати рецептори VEGFR;1, VEGFR;2 (мал. 1).
VEGF110 і VEGF121 володіють в 100 разів меншим мітоген;
ним потенціалом для ЕК, ніж VEGF165. Різні ізоформи
відрізняються за мітогенним потенціалом, хемотактичними
властивостями, здатністю переносу білка, сигнальної транс;
дукції, взаємодії з фактором росту, за характеристиками
зв’язування рецепторів і тканиноспецифічності експресії.

VEGF діє селективно на судинний ендотелій, забезпечу;
ючи його стабільність, сприяючи проліферації, міграції та
формуванню тубул ЕК [33, 37].

У нормі судинний ендотелій підтримує свою поверхню
нетромбогенною і незапальною. Однією з особливостей ЕК є
наявність у них поверхневих молекул, що забезпечують нор;
мальний рух крові по судинах. Ці клітинно;асоційовані мо;
лекули, що знаходяться як на циркулюючих клітинах, так і
на ЕК, відповідальні також за міграцію клітин в навколишні
тканини і утворення тромбів. Циркулюючі лейкоцити і
тромбоцити здатні прилипати до ЕК в субендотеліальній
зоні, утворюючи шар, який швидко реагує на пошкодження
тканини і інфекції. Ця мультиклітинна взаємодія є
провідною у префазі запалення. Такий самий, але неконтро;
льований зв’язок цих клітин з ЕК, призводить до тромбоут;
ворення і підтримує прозапальні процеси [2]. VEGF грає
важливу регуляторну роль, сприяючи експресії ендотеліаль;
них адгезивних факторів і модулюючи адгезію лейкоцитів і
тромбоцитів [4, 43]. Тим самим він регулює міграцію ЕК і ек;
спресію матриксних металопротеїназ. В експерименті [13]
було встановлено, що нейтралізація VEGF призводить до
збільшення експресії Р;селектину і рухливості лейкоцитів.

Підтримці ендотелію в стабільному стані сприяє також
NO [24, 40, 46, 51], стабільна продукція якого необхідна
для підтримки ендотелію в неактивному стані. NO синте;
зується ендотелієм і опосередковується ендотеліальною
NO;синтазою (еNOS). Дисбаланс NO веде до порушення
судинного тонусу. 

Антитромботичну дію VEGF зумовлено збільшенням ек;
спресії та активації серинових протеаз, урокінази і активато;
ра плазміногену, що веде до генерації ключових тром;
болітичних ензимів, включаючи плазмін. Парадоксально,
але VEGF також індукує секрецію фактора Віллебранда і ек;
спресію тканинного фактора в ЕК, що, на противагу дії NO і
простацикліну, сприяє стимуляції тромбогенезу. Фактор
Віллебранда відіграє провідну роль в адгезії тромбоцитів до
субендотеліального колагену, експресії та активації тканин;
ного фактора, що є необхідною умовою для стимуляції коа;
гуляції і утворення згустку [46, 52].

Ключовим компонентом судинної протекції за допомо;
гою VEGF;індукованої продукції NO є здатність NO інгібу;
вати рухливість і адгезію лейкоцитів до ендотелію, а також
регулювати експресію молекул адгезії ICAM і VCAM [24,
46]. Захисні властивості VEGF полягають також у зниженні
токсичності ліпопротеїнів низької щільності (ЛПНЩ) по
відношенню до ендотелію [30].

Ìàë. 1. Ñõåìà âçàºìîä³¿ ÷ëåí³â ðîäèíè VEGF ç ðåöåïòîðàìè
VEGFR: VEFGR-I (FltI), VEGFR-2 (FlkI/KDR), VEGFR-3
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При цьому слід підкреслити, що фізіологічні функції
VEGF залежать від певних рівнів VEGF. На експеримен;
тальних моделях було встановлено, що захисними властиво;
стями володіють низькі рівні VEGF [46, 47, 54].

VEGF також спричиняє сильний вплив на проникність
судин, забезпечуючи вихід з судин плазмових білків (фібро;
нектину, вітронектину, фібриногену, факторів коагуляції) і
активуючи експресію тканинного фактора (клітинний
ініціатор коагуляції крові), що веде до формування місць
контакту для мігруючих ендотеліальних, гладком’язових і
запальних клітин. Так, в експериментах на мишах він підви;
щував проникність судин, збільшував набряк і відповідно
припухлість суглобів [3, 39, 40, 52, 53].

Патогенетичне значення підвищеного рівня VEGF
відзначають при нирковій патології [34], діабетичній рети;
но; і нефропатії [7], гіпертензії [8, 32], атеросклерозі [9, 29,
32] та серцевій недостатності [11, 51], явищах венозного за;
стою в нижніх кінцівках [55–59].

При венозній недостатності нижніх кінцівок не є
рідкісними альтераційні зміни не тільки в дрібних венах і ве;
нулах, а й у капілярах і артеріолах, що може призвести до
розвитку синдрому капілярного витоку (СКВ) – переміщен;
ня рідкої частини крові через стінки судин у навколосудин;
ний простір.

Найбільш очевидними механізмами втрати внутрішньо;
судинної рідини в інтерстиції є: 

1) збільшення градієнта гідростатичного тиску в ар;
теріальній частині капіляра; 

2) зниження градієнта колоїдно;осмотичного тиску в ве;
нозному кінці капіляра; 

3) порушення лімфатичного дренування.
З наведених механізмів у формуванні СКВ при критич;

них станах, безумовно, найбільш важливе значення мають
перший і другий. Витік рідини зростає і завдяки підвищеній
капілярній проникності, яка опосередкована дією медіаторів
запалення.

Патологічне підвищення судинної проникності спос;
терігається і при дії інших медіаторів запалення – ци;
токінів (фактор некрозу пухлини альфа (TNF; ), інтер;
лейкінів;2 і ;6, фактора судинної проникності (судинний
ендотеліальний фактор росту А), активних протеаз,
вільних радикалів, бактеріальних токсинів та ін. Серйоз;
ну роль у регуляції судинної проникності в даний час
відіграє тромбін.

Капілярний витік рідкої частини крові може зумовити
розвиток значної гіповолемії, аж до розвитку гіповолемічно;
го шоку. У свою чергу, сам стан шоку, який характери;
зується системною гіпоперфузією тканин, гіпоксією ендо;
телію, вивільненням великої кількості агресивних
медіаторів, важкими порушеннями обмінних процесів,
обов’язково сприяє формуванню СКВ.

Певні надії на зменшення інтенсивності СКВ при різних
патологічних станах пов’язують із застосуванням діосміну.
Діосмін має виражений венотонізувальний ефект і викорис;
товується для місцевого і системного застосування при по;
рушеннях венозного кровообігу і насамперед при венозній
недостатності, для усунення венозного застою.

Діосмін підвищує тонус венозної стінки, усуває веноз;
ний застій, зменшує проникність і ламкість капілярів. Поси;
лення венозного кровотоку дає сприятливий ефект при за;
хворюваннях, що супроводжуються венозним застоєм, на;
бряками, трофічним пошкодженням стінок кровоносних су;
дин, запальними процесами і тромбозом вен, сприяє репа;
рації органів і тканин.

В останні роки в клінічній практиці широко використо;
вують комбіновані препарати діосміну, зокрема комбінації
діосміну і гесперидину (Веносмін).

Веносмін – це ангіопротекторний, венотонізувальний,
капіляростабілізувальний, протинабряковий, протизапаль;
ний засіб. Препарат стабілізує лізосомальні мембрани, галь;
мує вивільнення автолітичних клітинних ферментів, що роз;
щеплюють протеоглікани, зменшує патологічно підвищену
проникність і ламкість капілярів, запобігає транскапілярній
фільтрації низькомолекулярних білків, електролітів і води у
міжклітинний простір, попереджує венозний застій і тром;
боз (особливо, у нижніх кінцівках), підвищує венозний то;
нус, зменшує периферійні набряки, відчуття тяжкості, вто;
ми, напруження і болю в ногах.

Мета дослідження: вивчити ефективність і безпеку Ве;
носміну в лікуванні хронічної венозної недостатності нижніх
кінцівок, а також оцінити вплив Веносміну на експресію
VEGF як на індикатор запального процесу в судинній стінці.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Було сформовано 2 групи хворих з хронічною венозною
недостатністю (ХВН) нижніх кінцівок, яким проводили ав;
товакцинацію з приводу онкопатології в Інституті експери;
ментальної патології, онкології і радіобіології НАН України
імені Р.Є. Кавецького. У досліджувану групу лікування
ХВН І та ІІ стадій увійшли 77 пацієнтів (59 чоловіків та 18
жінок віком від 41 до 66 років). Веносмін призначали у до;
бовій дозі по 1 таблетці (500 мг) 2 рази на день. Контрольна
група хворих була ідентичною досліджуваній за статевим і
віковим складом, стадіями ХВН та нозологічними формами
пухлин (n=45).

У хворих досліджуваної групи ми фіксували позитивну
динаміку клінічних проявів хвороби: зменшення інтенсив;
ності або повне зникнення нічних судом, болю, відчуття тяж;
кості, зменшення набряків. Тривалість курсу лікування ста;
новила 8 тиж. Основні клінічні прояви ХВН оцінювали у
контрольних точках до лікування, а також через 4 та 8 тиж
після початку лікування. 

Якщо до лікування відчуття тяжкості в ногах відзначили
усі хворі (77, 100%), а біль 55 (71,4%) пацієнтів, то вже через
4 тиж застосування венотоніка тяжкість у кінцівках відчува;
ли лише 39 (50,6%) хворих, а біль – 33 (42,8%) пацієнти. До
початку застосування Веносміну нічні судоми фіксували у
38 (49,3%) хворих, а набряки у 69 (89,6%) хворих. Через чо;
тири тижні курсу лікування судоми та набряки були відзна;
чені у 20 (25,9%) та 31 (40,2%) хворих відповідно. А вже
після закінчення курсу лікування зазначені скарги лишили;
ся у відносно невеликої кількості пацієнтів: відчуття тяж;
кості в ногах у 15 (19,4%), біль – у 18 (23,3%), нічні судоми –
у 11 (14,2%), набряки – у 19 (24,6%) пацієнтів (мал. 2).

Ìàë. 2. Äèíàì³êà êë³í³÷íèõ ïðîÿâ³â ÕÂÍ íèæí³õ ê³íö³âîê 
ó ïàö³ºíò³â äî ë³êóâàííÿ, ÷åðåç 4 òà 8 òèæ ï³ñëÿ ïî÷àòêó
ë³êóâàííÿ
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Уміст VEGF визначали у сироватці крові методом імуно;
ферментного аналізу (ІФА). Додатково вимірювали рівень
ІЛ;1 , ІЛ;17, та IgЕ, тому що ці фактори є індукторами сек;
реції VEGF.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження свідчать (таблиця), що у хво;
рих на ХВН показники експресії VEGF до початку ліку;
вання суттєво перевищують такі у пацієнтів групи конт;
ролю. Цитокін VEGF у групі дослідження вірогідно
відрізнявся від такого показника у групі контролю і був у
1,5 разу вищий. У пацієнтів із високим рівнем VEGF при;
сутня імунозапальна реакція – на фоні значно підвище;
ного рівня ІЛ;17 має місце високий рівень ІЛ;1 та IgЕ.
Наведені фактори є індукторами секреції VEGF, який у
хворих цієї групи (на відміну від контрольної групи)
значно підвищений. Слід зазначити, що у всіх хворих, які
отримували лікування препаратом Веносмін, позитивна
динаміка клінічної симптоматики захворювання корелю;
вала зі зниженням рівня спеціальних показників запален;
ня ендотелію судин. 

Насамперед, це стосується ключового показника – рівня
експресії VEGF. Якщо до лікування середнє значення VEGF
у пацієнтів з ХВН становило 373,4±57,0 пг/мл, то після ліку;
вання цей показник знизився до рівня 131,3±12,6 пг/мл
(мал. 3). Рівень цитокіну ІЛ;1 після курсу лікування також
знизився з 185,2±23,4 пг/мл до 25,3±0,7 пг/мл, а рівень 
ІЛ;17 – з 9,0±3,9 пг/мл до 1,9±0,3 пг/мл.

ВИСНОВКИ

З наведених даних видно, що після курсу консервативно;
го лікування у пацієнтів з ХВН нижніх кінцівок відзна;
чається достовірне зниження рівня експресії судинного ен;
дотеліального фактора та цитокінів ІЛ;1 і ІЛ;17. Це
свідчить про зниження запальної реакції у судинах та поси;
лення перфузії і зменшення гіпоксії нижніх кінцівок на тлі
проведеного лікування. 

Таким чином, консервативне лікування пацієнтів з ХВН
за допомогою венотоніка Веносмін є ефективним. Про це
свідчить як позитивна динаміка клінічних проявів захворю;
вання, так і результати аналізу спеціальних показників. У
пацієнтів, які пройшли курс лікування, не було виявлено
жодних побічних явищ застосування запропонованого вено;
тоніка та лікування за планом закінчили усі пацієнти. Вплив
препарату Веносмін на рівень експресії VEGF демонструє
великі перспективи застосування цього лікарського засобу в
лікуванні хронічних захворювань судин.

Влияние флеботропной терапии на экспрессию

сосудистого эндотелиального фактора роста

Г.П. Потебня, А.А. Литвиненко

При лечении пациентов с хронической венозной недостаточнос;
тью эффективным является применение венотоника Веносмин.
Об этом свидетельствует как положительная динамика клиничес;
ких проявлений заболевания, так и результаты анализа специаль;
ных показателей. У пациентов, которые прошли курс лечения, не
было выявлено никаких побочных явлений применения предло;
женного венотоника и лечение закончили все пациенты. Влияние
Веносмина на уровень экспрессии VEGF демонстрирует перспек;
тивы применения этого лекарственного средства в лечении хрони;
ческих заболеваний сосудов.
Ключевые слова: хроническая венозная недостаточность, экс�
прессия VEGF, Веносмин, лечение, эффективность.

Effect of phleboHtropic therapy on the expression of

vascular endothelial growth factor

G.P. Potebnya, A.A. Litvinenko

In the treatment of patients with chronic venous insufficiency use of
venotonic Venosmin is effective. This is shown   a positive dynamics of
clinical manifestations of the disease  and analysis of specific indica;
tors. In patients who received treatment , there were no  side effects of
the proposed venotonic and all patients completed treatment. Effect of
Venosmin on the level of VEGF shows perspectives for  use of this
drug in the treatment of chronic vascular disease.
Key words: chronic venous insufficiency, expression of VEGF,
Venosmin, treatment efficiency.

Ìàë. 3. Ð³âåíü åêñïðåñ³¿ VEGF ó ïàö³ºíò³â ç ÕÂÍ äî òà
ï³ñëÿ êóðñó ë³êóâàííÿ ó ïîð³âíÿíí³ ç ãðóïîþ êîíòðîëþ

Òàáëèöÿ 1
Ð³âåíü åêñïðåñ³¿ VEGF, ²Ë-1 , ²Ë-17, IgE ó ïàö³ºíò³â ãðóïè äîñë³äæåííÿ äî ³ ï³ñëÿ ë³êóâàííÿ 

ó ïîð³âíÿíí³ ç ïîêàçíèêàìè ãðóïè êîíòðîëþ

* р<0,05: вірогідні відмінності відносно показників групи контролю.
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Показник Група контролю Група дослідження до лікування Група дослідження після лікування

VEGF, пг/мл 129,8±17,7 373,4±57,0* 131,3±12,6*

ІЛ&1 , пг/мл 24,3±0,5 185,2±23,4* 25,3±0,7*

ІЛ&17, пг/мл 1,3±0,1 9,0±3,9* 1,9±0,3*

IgE, МО/мл 51,3±5,9 103,9±21,9* 53,9±5,7*
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Определены условия и методы обследования женщин с уг-
розой прерывания беременности, позволяющие проводить
токолитическую терапию гексопреналином (Гинипрал) в
условиях дневного стационара. Четкий учет диагностичес-
ких критериев позволяет допустить возможность амбула-
торного проведения токолиза.
Ключевые слова: угроза прерывания беременности, токоли�
тическая терапия, дневной стационар, диагностические кри�
терии, амбулаторное проведение токолиза.

Невынашивание беременности – одна из наиболее важ;
ных проблем современного акушерства [1, 2]. Эта проб;

лема, помимо медицинского, имеет значительный социаль;
ный аспект, поскольку влияет на уровень рождаемости, по;
казатели перинатальной заболеваемости и смертности [3].

Известно, что существует много факторов, влияющих на
патогенез этого грозного осложнения беременности. Следу;
ет отметить, что один фактор или сочетание группы факто;
ров риска приводят к развитию угрозы прерывания беремен;
ности часто с ранних сроков. Современные взгляды на зна;
чимость этих факторов риска, по мнению большинства ис;
следователей, включая исследования, проведенные на прин;
ципах доказательной медицины, убеждают нас в том, что раз;
вивающаяся в ранние сроки угроза прерывания беременности
возникает в большинстве случаев на фоне генетически обус;
ловленных причин. Этим объясняется и признанная во мно;
гих странах мира тактика, направленная на неприменение со;
храняющей терапии в ранние сроки беременности, в случае
выявления генетических причин. Однако желание женщины
сохранить беременность и родить ребенка в этих случаях не
всегда совпадает с мнением врачей, поэтому вопросы проведе;
ния сохраняющей терапии имеют не только медицинские, но
и биоэтические, а также социальные аспекты.

Большинство ученых [2–5], которые занимаются проб;
лемами угрозы прерывания беременности и невынашива;
ния, в своих аналитических работах отмечают, что даже
кратковременный эпизод угрозы прерывания беременности
в течение гестационного процесса может в дальнейшем при;
вести к различным другим осложнениям беременности и ро;
дов. В связи с этим значительную актуальность приобретают
вопросы прегравидарной подготовки женщин к планируе;
мой беременности, а у женщин с риском развития невына;
шивания беременности такая подготовка должна быть тща;
тельной, с выяснением возможных факторов риска и мини;
мизацией их влияния.

Поскольку даже серьезная прегравидарная подготовка
не всегда может полностью устранить существующие фак;
торы риска, наблюдение пациенток с угрозой прерывания
беременности и риском невынашивания должно осуществ;
ляться крайне тщательно и внимательно с адекватным мо;
ниторингом известных причин возникновения осложне;
ний [4, 6].

Известно, что в патогенезе угрозы прерывания беремен;
ности стрессорные психоэмоциональные нагрузки имеют
важное значение, поэтому определение психоэмоционально;

го состояния таких беременных и коррекция выявленных
изменений может играть положительную роль в комплекс;
ной терапии [7].

Не менее важным является и определение уровня поло;
вых стероидных гормонов, среди которых постоянного дина;
мического контроля требует в первую очередь уровень про;
гестерона.

Среди других показателей, характеризующих выражен;
ность угрозы прерывания беременности, важным является
определение и контроль тонуса миометрия.

Не вызывает сомнения, что при выраженных основных
симптомах угрозы прерывания беременности, особенно у
женщин с отягощенным акушерским анамнезом (угроза пре;
рывания беременности при предыдущих беременностях,
эпизоды самопроизвольного прерывания беременности в
ранние и поздние сроки, артифициальные аборты и преды;
дущие преждевременные роды), указывающим на возмож;
ный риск невынашивания, при настоящей беременности
врач акушер;гинеколог или семейный врач должен срочно
решить вопрос о госпитализации такой беременной.

Процесс лечения угрозы прерывания беременности час;
то требует длительного пребывания беременной в стациона;
ре. Поэтому решение вопроса о возможности продолжения
лечебных мероприятий в условиях дневного стационара или
изначального лечения угрозы прерывания беременности в
амбулаторных условиях заслуживает внимания. На сегод;
няшний день не решены вопросы об объеме гормональной и
токолитической терапии в комплексном лечении угрозы
прерывания беременности в амбулаторных условиях.

Современный арсенал гормональных и токолитичес;
ких препаратов дает возможность врачам осуществить вы;
бор именно тех лекарственных средств, которые необходи;
мы для лечения угрозы прерывания беременности, с уче;
том объективных данных клиники выраженности симпто;
мов данного осложнения беременности и в первую очередь
восполнения уровня прогестерона и осуществления адек;
ватного токолиза.

В течение последних 20 лет для проведения токолиза ис;
пользуют бета;миметики. Эти препараты для лечения угро;
зы прерывания беременности достаточно широко применя;
ют во всем мире. Действуя как бета;адренергические агони;
сты, они активируют аденилат циклазу для формирования
циклического аденозин;3’’, 5’’;монофосфата (цАМФ). Повы;
шение уровней цАМФ снижает активность и фоcфорилиро;
вание киназы легких цепей миозина и снижает концентра;
цию интрацитоплазматического кальция путем повышения
скорости депонирования кальция эндоплазматическим ре;
тикулумом, что и позволяет создать эффект расслабления
мышечной стенки беременной матки.

Единственным лицензионным токолитиком, зарегистри;
рованным в нашей стране, является высокоселективный бе;
та;2;адреномиметик гексопреналин (Гинипрал), который
обладает выраженным влиянием на мышцы матки.

Цель исследования: определение возможности амбула;
торного лечения угрозы прерывания беременности.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для определения показателей, характеризующих сте;
пень выраженности угрозы прерывания беременности, про;
ведено клиническое обследование 40 пациенток с угрозой
прерывания беременности. Контроль гормонального балан;
са осуществляли с помощью кольпоцитологических иссле;
дований. Определение выраженности тонуса миометрия и
состояния плода проводили с помощью обсчета показателей
биофизического профиля плода (БПП) на ультразвуковом
аппарате Мтотау БС.

Уровень психоэмоционального стресса у обследованных
беременных определяли по шкале Л. Ридера.

Для коррекции прогестероновой недостаточности в за;
висимости от показателей кольпоцитограмм использовали
препараты как натурального инъекционного прогестерона
(1 и 2,5%), так и таблетированные синтетические аналоги.

Психоэмоциональный стресс корректировали с исполь;
зованием методов психологической разгрузки (аутотренин;
га и суггестивной психотерапии), которые осуществлял спе;
циалист;психолог.

Маточный токолиз проводили гексопреналином
(Гинипрал).

Этот препарат использовали в виде внутривенной инфу;
зии в дозе 10 мкг (2 мл – 1 ампула) на 500,0 мл изитоничес;
кого раствора натрия хлорида со скоростью введения 5–10
капель в 1 мин.

Перед назначением препарата в амбулаторных условиях
всем беременным проводили исследование показателей сер;
дечной деятельности (с помощью ЭКГ) и консультации те;
рапевта.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все обследованные беременные были молодого детород;
ного возраста – до 27 лет, среди пациенток с угрозой преры;
вания беременности первобеременных было 12 (30,0%), по;
вторнобеременных – 28 (70,0%); первородящих – 24 бере;
менных (60,0%), повторнородящих – 16 (40,0%). Изучение
данных акушерского анамнеза показало, что у обследован;
ных с угрозой прерывания беременности ранее были: арти;
фициальные аборты (9–22,5%), самопроизвольные аборты
(14–35,0%) и преждевременные роды (4–10,0‰). Предыду;
щие беременности в 20% случаев сопровождались угрозой
прерывания беременности.

При настоящей беременности у обследованных женщин
угроза прерывания беременности в сроке до 12 нед встреча;
лась у 52,5%, а ранний гестоз – у 17,5%.

До проведения исследования в стационаре лечились 27
женщин с угрозой прерывания беременности (среднее пре;
бывание на койке этих беременных составило 28,3 сут), пос;

ле они продолжили лечение в условиях дневного стациона;
ра, а 13 пациенток с угрозой прерывания беременности были
сразу направлены на лечение в дневной стационар.

При изучении психоэмоционального стресса у женщин с
угрозой прерывания беременности установлено наличие
стрессорной нагрузки различной степени (рисунок).

При этом диагностическими критериями отбора жен;
щин, которые могут продолжить лечение угрозы прерыва;
ния беременности в условиях дневного стационара, должны
быть низкие и средней степени показатели психоэмоцио;
нального стресса (определенного, например, по шкале Л. Ри;
дера), и только некоторые пациентки с угрозой прерывания
беременности с психоэмоциональным стрессом высокого
уровня, но при наличии других удовлетворительных показа;
телей могут лечиться в амбулаторных условиях, получая
психологическую разгрузку и психотерапию, проводимую
квалифицированным психологом.

Критерием отбора для лечения в амбулаторных услови;
ях женщин с угрозой прерывания беременности должны
быть те беременные, у которых по результатам кольпоцито;
логических исследований определялся умеренный уровень
прогестероновой недостаточности и слабовыраженная про;
гестероновая недостаточность.

Известно, что при угрозе прерывания беременности при
исследовании мазков отмечается уменьшение числа ладье;
видных клеток и увеличение поверхностных, что обусловли;
вает рост кариопикнотического индекса. Изменение этого ин;
декса зависит от степени снижения эстрогенов и прогестеро;
на. Появление в мазке признаков цитолиза следует также рас;
ценивать как проявление угрозы прерывания беременности.
На момент амбулаторного лечения у обследованных нами па;
циенток с угрозой прерывания беременности умеренная про;
гестероновая недостаточность определялась у 77,5%, а слабо;
выраженная прогестероновая недостаточность была у 22,5%.

Следует отметить, что периодичность контроля показа;
телей кольпоцитограммы при лечении пациенток с угрозой
прерывания беременности в амбулаторных условиях должна
быть не реже одного раза в неделю.

Другими критериями, позволяющими назначить лечение
угрозы прерывания беременности в условиях дневного стаци;
онара, являются показатели БПП и тонуса матки (таблица)

Для определения возможности проведения или продол;
жения после стационарного лечения токолитической тера;
пии важным является определение показателей БПП, кото;
рые должны быть нормальными или удовлетворительными,
и только в некоторых случаях не ниже оценки 7 баллов.

В группе беременных, отобранных нами для лечения в
условиях дневного стационара, нормальные показатели
БПП были у 20,0% беременных, а удовлетворительные – у
75,0%.

Средний

Высокий

Низкий

35%

72,5%
55%

25%

10%

2,5%
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Одним из наиболее важных критериев возможности про;
ведения токолитической терапии в условиях дневного ста;
ционара является показатель состояния тонуса матки.

Результаты исследований свидетельствуют, что ос;
новным критерием возможности проведения или продол;
жения после стационарного лечения токолитической те;
рапии в амбулаторных условиях может быть наличие
умеренного тонуса миометрия (у обследованных бере;
менных 77,5%). В редких случаях (5 беременных) при
других благоприятных показателях токолиз в амбулатор;
ных условиях (дневной стационар) может быть проведен
и при средней степени выраженности тонуса матки у бе;
ременных с угрозой прерывания беременности.

Нормализация показателей психоэмоционального со;
стояния женщин с угрозой прерывания беременности
(см. рисунок), гормонального гомеостаза, по данным кольпо;
цитограм, а также высокая эффективность токолитической
терапии (таблица) препаратом Гинипрал позволила спра;
виться с симптомами угрозы прерывания беременности в ус;
ловиях дневного стационара за 10–14;дневный курс лечения.

ВЫВОДЫ

1. Лечение угрозы прерывания беременности в условиях
дневного стационара следует проводить при тщательном от;
боре беременных.

2. При определении возможности лечения в условиях
дневного стационара женщин с угрозой прерывания бере;
менности должны быть учтены критерии, характеризующие

психоэмоциональное состояние беременных, гормональный
баланс, состояние плода и тонус миометрия.

3. При соблюдении условий допустимости лечения паци;
енток с угрозой прерывания беременности в условиях днев;
ного стационара возможно проведение токолитической те;
рапии с использованием препарата Гинипрал, о чем свиде;
тельствуют результаты проведенных нами исследований.

Можливості лікування загрози переривання

вагітності в амбулаторних умовах

В.В. Подольський, Вл.В. Подольський, О.П. Свята

Визначено умови і методи обстеження жінок із загрозою перери;
вання вагітності, що дозволяють проводити токолітичну терапію
гексопреналіном (Гініпрал) в умовах денного стаціонару. Чіткий
облік діагностичних критеріїв дозволяє припустити можливість
амбулаторного проведення токолізу.
Ключові слова: загроза переривання вагітності, токолітична те�
рапія, денний стаціонар, діагностичні критерії, амбулаторне про�
ведення токолізу.

Advantages in outpatient treatment of miscarriage 

V.L. Podolskyi, Vl.V. Podolskyi, O. Svyataya

In study were found conditions and methons of outpatient tocolysis
by hexoprenaline (Ginipral). Gorpect using of diagnostic criteria gives
an opportunity. Of outpatient treatment of miscarriage.
Key words: pregnant women with miscarriage, tocolysis, outpatient unit,
diagnostic criteria, outpatient tocolysis.
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В исследовании изучали эффективность применения Био-
спорина в комплексе с Лаферобионом у больных с рециди-
вирующим кандидозным вульвовагинитом (КВВ) и срав-
нивали эффективность данной инновационной схемы с ис-
пользованием традиционной терапии антимикотиками –
флуконазолом и итраконазолом. Результаты исследования
свидетельствуют о высокой длительной эффективности
Биоспорина в комлексе с Лаферобионом (95,2%) и позво-
ляет рекомендовать данную инновационную схему для ле-
чения всех женщин с КВВ, а также для профилактики кан-
дидоза и рецидивов его развития в будущем.
Ключевые слова: Биоспорин�Биофарма, кандидозный вуль�
вовагинит, профилактика, лечение.

Кандидозный вульвовагинит (КВВ) – инфекционное по;
ражение слизистой оболочки вульвы и влагалища, вы;

зываемое дрожжеподобными грибами рода Candida. Это за;
болевание поражает, как правило, женщин репродуктивно;
го возраста, реже встречается в пубертате, пери; и постме;
нопаузе [5].

За последнее десятилетие частота КВВ практически уд;
воилась и составляет 30–45% случаев среди инфекционных
поражений вульвы и влагалища, закрепляя за ним второе ме;
сто среди всех инфекций данной локализации после бакте;
риального вагиноза [4, 5]. По данным различных авторов, от
70% до 80% женщин репродуктивного возраста отмечают в
течение жизни минимум один эпизод КВВ, а 50% – повтор;
ный. 15–20% небеременных и 26–33% беременных являются
бессимптомными носителями возбудителя, а от 5% до 7%
женщин планеты страдают рецидивирующим КВВ.

Немаловажную роль в развитии и хронизации КВВ игра;
ют иммунные нарушения. В настоящее время доказанным
фактом является существование изменений показателей им;
мунного статуса у пациенток с рецидивирующим гениталь;
ным кандидозом.

К развитию кандидоза приводят повреждения кожных
покровов, повышенное потоотделение, мацерация, обмен;
ные и гормональные нарушения (например, сахарный диа;
бет), беременность, а также прием пероральных контрацеп;
тивов. Чрезмерный рост кандид провоцируют также дис;
бактериозы, вызванные неадекватным применением анти;
биотиков широкого спектра действия или изменениями
микробного окружения.

Актуальность данной проблемы объясняется как высо;
кой распространенностью, так и склонностью КВВ к рециди;
вированию. Рецидивирующий кандидозный вульвовагинит
(РКВВ) диагностируется при наличии в течение 12 мес че;
тырех или более обострений, доказанных бактериологичес;
ки. Подобное течение заболевания развивается примерно у
5–15% пациенток репродуктивного возраста, при этом у 50%
из них симптомы заболевания появляются в интервале от
нескольких дней до 3 мес после успешного излечения эпизо;
да КВВ [4–6]. 

В литературе последних лет широко обсуждается вопрос
о снижении чувствительности грибов Candida к существую;
щим противогрибковым препаратам, о формировании рези;
стентных форм возбудителя, а также о появлении нон;аль;
бикантных видов (non�Candіda albіcans), в отношении кото;
рых большинство традиционно назначаемых антимикотиче;
ских препаратов неэффективно. 

В настоящее время описано около 200 биологических ви;
дов грибов, потенциально инвазивных для человека, среди
которых род Candida является условно;патогенным и ответ;
ственным за развитие КВВ в 90% случаев. В свою очередь,
род Candida насчитывает 31 вид, вирулентными для человека
из них являются C.albicans, C.stellatoidea, C.glabrata, C.parap�
silosis, C.tropicalis, C.krusei., C.guillermondi, C.pseudotropicalis и
др. [1, 2]. При этом клиническая симптоматика и эффектив;
ность проводимой терапии во многом определяются видовой
принадлежностью Candida. Так, известно, что C.glabrata раз;
вивает устойчивость к флуконазолу в процессе лечения, а C.
krusei – генетически устойчива к флуконазолу [6].

Если до эры триазолов удельный вес C.albicans в этиоло;
гии КВВ составлял 97%, то через 15 лет их применения доля
C.albicans снизилась до 30%, а виды non�Candіda albіcans до;
минируют сегодня в 70% случаев, чаще при хроническом ре;
цидивирующем течении. Изменение этиологической струк;
туры рода Candida в пользу non�Candіda albіcans при КВВ и
определяет повышенную устойчивость в флуконазолу.

Безусловно, немаловажную роль в формировании резис;
тентности к указанным выше препаратам играет и тот факт,
что зачастую женщины лечатся самостоятельно, не консуль;
тируясь с врачом. В результате, прием неадекватных доз пре;
парата, а также несоблюдение длительности курса лечения
приводят к появлению рецидивирующих форм заболевания.

Современный взгляд на патогенез КВВ, особенно рециди;
вирующего, позволяет рассматривать его с позиций системно;
го полигландулярного аутоиммунного заболевания, при кото;
ром изменения иммунного статуса являются основой [5].

Терапия КВВ, особенно хронического и рецидивирую;
щего, требует трансформации существующих подходов.
Перспективные на сегодня триазолы (флуконазол, итрако;
назол) с целью эрадикации возбудителя в острой стадии на;
значают в течение 7–14 дней, а при хроническом и рециди;
вирующем течении – не менее 6 мес. Основными их недо;
статками является потенциальная гепатотоксичность и раз;
витие как клинической, так и микробиологической резис;
тентности. Еще один серьезный недостаток этих препаратов
– их перекрестное взаимодействие с другими лекарственны;
ми средствами, являясь ингибиторами изоферментов
CYP2С9, CYP3A4, CYP3A5 и CYP3A7 в печени [9, 10].

Инновация предлагаемого подхода в лечении больных с
КВВ и РКВВ заключается в антагонизме и подавлении избы;
точного роста условно;патогенных грибов рода Candida, сме;
щении рН влагалища в кислую сторону, модуляции иммуни;
тета путем введения природных штаммов Bacillus subtilis и B.
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Licheniformis, которые, являясь транзиторными участниками
кишечного микробиоциноза, в течение 24–36 ч самоэлимини;
руются. Начиная действовать в месте контакта со слизистыми
оболочками пациентки, последние в течение 2 ч практически
полностью (до 90%) переходят в вегетативные формы с ин;
тенсивной продукцией каталазы, субтилизина, дипиколино;
вой кислоты, что создает условия для доминирующего и ак;
тивного роста собственных Lactobacillus [3, 7, 8]. 

Антагонистическое действие бацилл осуществляется за
счет продукции различных по природе биологически актив;
ных веществ: полипептидных антибиотикоподобных ве;
ществ (до 270), лизоцима, литических ферментов, которые
обладают как бактерицидным, так и бактериостатическим
эффектами [3, 8]. 

Самым ярким представителем самоэлиминирующихся
антагонистов на основе спорообразующих транзиторных ба;
цилл является Биоспорин, содержащий в 1 дозе 10 млрд ми;
кробных тел (для сравнения – в одной капсуле бактисубти;
ла содержится до 1 млрд микробных тел). Среди всех видов
спорообразующих бацилл, представленных на украинском
рынке, только Биоспорин обладает противогрибковым (ми;
коцидным) действием [2, 4].

Исследованиями И.Б. Сорокуловой (1997), С.К. Борщ
(2012) доказана высокая антагонистическая активность in
vitro, in vivo Биоспорина в отношении клинических штам;
мов Candida. У больных с синдромом раздраженного кишеч;
ника и сопутствующим кандидозом Биоспорин использова;
ли в виде монотерапии в качестве спорообразующего про;
биотика с противогрибковой активностью [2, 4].

В результате этих исследований установлен еще один
очень интересный факт. При лечении антибиотиками и ан;
типротозойными препаратами женщинам с трихомониазом,
хладимиозом и другой микст;сопутствующей патогенной
микрофлорой с первого дня лечения назначали Биоспорин
по 1 флакону 2 раза в сутки per os без прикрытия противо;
грибковыми препаратами. После окончания антибиотикоте;
рапии эти пациентки продолжали принимать Биоспорин
еще 10 дней. В результате у них не было выявлено ни одного
случая КВВ как осложнения антибактериальной терапии.

Цель исследования: изучить эффективность лечения
Биоспорином в комплексе с Лаферобионом у больных с
РКВВ и сравнить его эффективность с традиционным лече;
нием системными антимикотиками последнего поколения –
флуконазолом, итраконазолом. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено клинико;лабораторное и инструментальное об;
следование 166 пациенток репродуктивного возраста с РКВВ.
Диагноз РКВВ устанавливали на основании данных анамнеза,
объективного и клинико;лабораторного обследования. 

Лабораторная диагностика КВВ включала микроскопию
мазка на флору, ПЦР, бактериологический посев выделений
из половых путей. Последний проводили в лабораториях
«Смартлаб» г. Одессы и он включал определение чувстви;
тельности возбудителя к Биоспорину, Субалину, системным
и местным антимикотикам.

Эффективность проведенной терапии оценивали по от;
сутствию клинической картины КВВ, а также по данным ми;
кроскопии мазка на флору через 7–10 дней, 1 и 6 мес после
окончания лечения, бактериологического посева выделений
из половых путей через 1 и 6 мес после окончания терапии. 

В зависимости от назначенной терапии все больные бы;
ли разделены на 3 группы: 

1�ю группу составили 84 женщины с рецидивирующим
кандидозным вульвовагинитом, которые получали Био;
спорин per os и местно в комбинации с Лаферобионом per
rectum;

2�ю группу составили 54 пациентки, которым с целью ле;
чению РКВВ назначали флуконазол и традиционную мест;
ную терапию; 

3�ю группу составили 28 женщин, которые с целью лече;
ния РКВВ принимали итраконазол per os в комплексе с тра;
диционной местной терапией.

Схемы лечения

Учитывая, что кандидоз, особенно рецидивирующий, назы;
вают «болезнью больных», общие рекомендации для пациенток
всех групп включали устранение общих и местных предраспо;
лагающих факторов, лечение полового партнера, диагностику и
лечение микст;инфекций, передающихся половым путем.

Биоспорин назначали per os по 1 дозе 2–3 раза в день в
течение 10–14 дней, натощак, за 30 мин до еды; содержимое
1 флакона (1 дозу) препарата разводили 1 чайной ложкой
кипяченой воды либо фруктового сока (молока). 

При выраженном КВВ с обильными белями Биоспорин
с целью быстрого заселения спорообразующими бактериями
и создания их высокой концентрации непосредственно в
очаге воспаления назначали рer vaginum по 1 дозе, раство;
ренной в 2 мл теплой кипяченой воды, в течение 3–5 дней с
экспозицией 15–20 мин.

Комплексная терапия включала Лаферобион в форме све;
чей по 1 млн 2 раза в сутки per rectum в течение 10–14 дней.

Учитывая хроническое и рецидивирующее течение забо;
левания, на протяжении последующих трех менструальных
циклов Биоспорин дополнительно назначали per os за 2–3
дня до ожидаемой менструации в течение 10 дней. 

При наличии большого числа колоний Candida в 2,38%
случаев последовательно назначали антимикотический пре;
парат системного действия (с подтвержденной чувствитель;
ностью к нему культуральным методом) с последующим пе;
реходом на Биоспорин по приведенной выше схеме. 

Пациентки 2;й группы получали флуконазол 150 мг одно;
кратно, через 72 ч – повторный прием препарата в дозе 150 мг,
затем в той же дозе – в первый день менструального цикла в
течение 6 мес, в комплексе с традиционной местной терапией. 

Пациенткам 3;й группы назначали итраконазол по 200 мг 2
раза в сутки per os № 3, затем 200 мг – в первый день менстру;
ального цикла в течение 6 мес, традиционную местную терапию.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ОБСУЖДЕНИЕ

Длительность заболевания у пациенток всех групп соста;
вила 4,6 ±0,8 года. Некоторые из женщин в анкетах отметили,
что «устали лечиться и при возникновении рецидивов самос;
тоятельно повторяют назначенное ранее гинекологом лече;
ние» – 59,62%, «при возникновении рецидива самостоятельно
назначают себе рекламируемый препарат» – 22,30% либо «ис;
пользуют положительный опыт лечения ближайшего окруже;
ния (подруг, родственниц и т.д.)» – 18,08% (рис. 1). 

Анализ данных бактериологического посева был одно;
родным у пациенток всех трех групп и выявил наличие
Stahpillococcus epidermidis – у 50%, E.сoli – у 18,67%,
Streptococcus spp. – у 16,27%, Bacteroides spp. – у 15,06%
женщин (рис. 2). 

Ðèñ. 1. Ñòðóêòóðà ñàìîëå÷åíèÿ ÐÊÂÂ
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Из экстрагенитальной патологии у всех женщин доми;
нировал дисбактериоз на фоне хронических заболеваний пи;
щеварительного тракта (76,5%).

Уже на 2–3;й день лечения все женщины 1;й группы от;
метили уменьшение либо прекращение зуда, жжения во вла;
галище. При осмотре в зеркалах творожистые бели у этих
женщин практически отсутствовали к 3;му дню лечения, ги;
перемия слизистой оболочки не коррелировала с длительно;
стью заболевания и уменьшалась к 5–6;му дню лечения.

Обращает на себя внимание санация микробного биоце;
ноза влагалища у пациенток 1;й группы. Выраженный лей;
коцитоз (сплошь в поле зрения) в мазках на флору, преобла;
дание условно;патогенных вирусно;бактериальных консор;
циумов санировались самоэлиминирующимися споровыми
бактериями в 96,43% случаев, что сопровождалось увеличе;
нием количества лактобактерий. Причем этот процесс носил
долговременный характер и объясняет низкий процент ре;
цидивов. 

Анализ отдаленных (через 6 мес после окончания лече;
ния) результатов лечения продемонстрировал снижение ча;
стоты рецидивов КВВ в 2,5 раза у пациенток 1;й группы. Ес;
ли во 2;й группе рецидив заболевания возник у 55,6% боль;
ных, в 3;й группе – у 35,7%, то в 1;й группе – у 4,8% пациен;
ток. Если клиническое выздоровление и элиминация
Candida наступили у 44,4% и 64,3%% женщин 2;й и 3;й групп
соответственно, то в 1;й группе – у 95,2%. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, результаты проведенных исследований сви;
детельствуют о высокой долговременной эффективности
(95,2%) инновационного использования самоэлиминирующих;
ся антагонистов (Биоспорин) в комплексе с Лаферобионом у
больных с рецидивирующим кандидозным вульвовагинитом.

Высокая клиническая эффективность представленной иннова;
ционной схемы позволяет рекомендовать ее для лечения всех
женщин, страдающих кандидозным вульвовагинитом как при
остром и хроническом рецидивирующем течении, так и для про;
филактики кандидоза и рецидивов заболевания в дальнейшем.

Хронічний рецидивний кандидозний вульвовагініт:

інноваційні підходи в лікуванні

Т.П. Шаблій

У дослідженні вивчали ефективність застосування Біоспорину в
комплексі з Лаферобіоном у хворих з рецидивним кандидозним
вульвовагінітом (КВВ) і порівнювали ефективність даної інно;
ваційної схеми з використанням традиційної терапії антимікотиками
– флуконазолом та ітраконазолом. Результати дослідження свідчать
про високу тривалу ефективність Біоспорину в комплексі з Лафе;
робіоном (95,2%) і дозволяє рекомендувати дану інноваційну схему
для лікування усіх жінок з КВВ, а також для профілактики кандидо;
зу та рецидивів його розвитку в майбутньому.
Ключові слова: Біоспорин�Біофарма, кандидозний вульвовагініт,
профілактика, лікування.

Chronic recurrent vulvovaginal candidiasis:

Innovative Approaches in the treatment of

T.P. Shabliy

The study examined the effectiveness of the application in conjunction
with biosporina Laferobion in patients with recurrent vulvovaginal can;
didiasis ( VVC ), and compared the efficacy of this innovative scheme
using traditional therapy antimycotics – fluconazole and itraconazole .
Results of the study indicate a high long;term effectiveness in biosporina
apartment complex with Laferobion (95.2 %), and allows us to recommend
this innovative scheme for the treatment of women with VVC , and for the
prevention of recurrence of candidiasis and its development in the future.
Key words: Biosporin – Biopharma, vulvovaginal candidiasis, preven�
tion, treatment.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что алгоритм диагностики больных с гнойно-воспалитель-
ными заболеваниями придатков матки включает физи-
кальное исследование, бимануальный осмотр, бактерио-
логическое и бактериоскопическое исследование отделяе-
мого из влагалища, канала шейки матки и мочеиспуска-
тельного канала, диагностику инфекции, передающейся
половым путем, трансвагинальное и абдоминальное ульт-
развуковое сканирование; при недостаточности получен-
ных результатов необходимо проведение диагностической
лапароскопии. Дифференцированный подход к лечению
больных с различными формами гнойно-воспалительных за-
болеваний придатков матки включает использование лечебно-
диагностической лапароскопии в сочетании с антибакте-
риальной и метаболической терапией во время и после
операции. При этом лечебно-диагностическую и конт-
рольную лапароскопию используют у больных с гнойным
сальпингитом и пельвиоперитонитом при неэффективнос-
ти противовоспалительной терапии; у больных с гнойным
сальпингитом и диффузным перитонитом, а также с гной-
но-воспалительными образованиями придатков матки,
проводят комплексную противовоспалительную терапию
и предоперационную подготовку, с последующим исполь-
зованием лечебно-диагностической и контрольной лапа-
роскопии. Отсутствие эффекта от проведенного эндохи-
рургического лечения служит показанием для проведения
лапаротомного хирургического лечения.
Ключевые слова: гнойно�воспалительные заболевания при�
датков матки, алгоритм, диагностика, лечение. 

Своевременная диагностика и эффективная терапия вос;
палительных заболеваний органов малого таза является

одной из наиболее актуальных проблем в гинекологической
практике [1–3]. Воспалительные заболевания половых орга;
нов, составляющие 60–65% среди амбулаторных и до 30%
среди стационарных больных, оказывают существенное вли;
яние на здоровье женщин детородного возраста [1–3]. В
структуре гинекологической заболеваемости особое место
занимает гнойное поражение маточных труб и яичников, на
долю которых приходится от 4% до 10% [1–3]. Патологичес;
кий процесс при этом протекает с осложнениями и выражен;
ными полиорганными изменениями. Несмотря на достиже;
ния современной медицины, сохраняется летальность при
данной патологии [1–3].

Прогресс в диагностике и лечении гнойных воспалитель;
ных заболеваний придатков матки напрямую связан с вне;
дрением в клиническую медицину современных методов ис;
следования, включающих, наряду с инструментальными
(ультразвуковое исследование (УЗИ), лапароскопия), и ла;
бораторные, позволяющие оценить тяжесть течения воспали;
тельного процесса (или степень воспалительной реакции). С
помощью современных методов диагностики в дальнейшем
вырабатывается и адекватная тактика лечения [1–3]. 

В то же время, внедрение в клиническую практику мето;
дов диагностической визуализации, а также лабораторных
методов исследования, позволяющих своевременно выявить
возбудителя инфекции (микробный фактор), дают возмож;
ность на первый план вынести реконструктивные операции
[1–3]. Системный подход к диагностике воспалительных за;
болеваний органов малого таза предполагает использование
современных компьютерных технологий, позволяющих вы;
явить факторы риска и оценить тяжесть течения воспали;
тельного процесса [1–3].

Цель исследования: разработать современный алгоритм
диагностики и лечения гнойно;воспалительных заболева;
ний придатков матки (ГВЗПМ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной цели было проведено клини;
ко;лабораторное и функциональное обследование 308 жен;
щин с ГВЗПМ, куда вошли острый сальпингит и оофорит,
обострение хронического сальпингита и оофорита (включая
абсцессы маточной трубы, яичника, тубоовариальный аб;
сцесс, пиосальпинкс, сальпингоофорит). 

Все обследованные женщины находились в возрасте от
18 лет до 61 года. Средний возраст составил 31,5±2,9 года. 

73,1% поступили в стационар в удовлетворительном со;
стоянии, в состоянии средней тяжести – 23,9% и в тяжелом
состоянии доставлены 3,0% пациенток. 

Тактика ведения больных определила две клинические
группы. Для исследования были отобраны 51 больная с раз;
личным объемом хирургического вмешательства 1;я (основ;
ная) группа и 267 больных, которым проводили консерва;
тивное лечение, – 2;я (контрольная) группа. Из 308 больных
клиника пельвиоперитонита или разлитого гнойного пери;
тонита отмечена у 24,7% в обеих исследуемых группах. 

Всем больным было проведено комплексное клинико;
лабораторное и инструментальное обследование. 

У всех больных при поступлении в стационар и в про;
цессе лечения оценивали динамику острофазовых показа;
телей крови (С;реактивный белок, фибриноген, сиаловые
кислоты, протеинограмма, гаптоглобин, серомукоид, аль;
фа;1;антитрипсин, церулоплазмин). При подготовке к опе;
рации пациенткам выполняли ультразвуковое, рентгеноло;
гическое и/или эндоскопическое исследование состояния
пищеварительного тракта, мочевыводящих путей, системы
органов дыхания и кровообращения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Под системой диагностики и лечения подразумевается
последовательность проведения тех или иных мероприятий,
по завершении которых в кратчайшие сроки решают постав;
ленную задачу: установление диагноза, выбор оптимального
метода лечения. Нами разработана подобная система в отно;
шении больных с различными симптомами ГВЗПМ.
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Разработанный алгоритм диагностики больных с гнойно;
воспалительными заболеваниями придатков матки пред;
ставлен на рисунке.

Безусловно, первым и обязательным этапом работы этой
системы является точное установление клинических форм
ГВЗПМ. Данный этап необходимо рассматривать в качестве
ведущего, так как по завершении его формируется основная
тактика лечения воспалительного процесса. Для этого про;
водят тщательное клинико;анамнестическое исследование.

Следует отметить, что на следующем этапе обязательно
выполняют бактериологическое и бактериоскопическое ис;
следование отделяемого из влагалища, канала шейки матки
и мочеиспускательного канала, а также проводят диагности;
ку хламидийной, уреаплазменной, микоплазменной инфек;
ций при помощи полимеразной цепной реакции (ПЦР) со
специфическим диагностикумом.

Третьим, а также обязательным этапом этого обследова;
ния, является трансвагинальное и абдоминальное ультра;
звуковое сканирование. Именно ультразвуковой метод по;
зволяет существенно дополнить данные клинического ис;
следования, не прибегая к инвазивным вмешательствам. 

Как свидетельствуют результаты наших исследований,
эхография представляет относительно простой, абсолютно
неинвазивный и в тоже время достаточно информативный
метод диагностики ГВЗПМ. Более того, применение транс;
вагинальной эхографии не требует специальной подготовки
женщин и может сочетаться с традиционным гинекологиче;
ским исследованием, что очень важно в клинически неот;
ложных ситуациях (особенно, при дифференциации гнойно;
го сальпигоофорита с острым аппендицитом).

Патогномоничными акустическими критериями гнойно;
воспалительных тубоовариальных образований являются:

• эхоплотная, неравномерно утолщенная капсула
(6–10 мм);

• четкие контуры;
• неоднородная внутренняя структура – среднедисперс;

ная эхопозитивная взвесь на фоне пониженного уров;
ня звукопроводимости.

Мы полагаем, что при остром воспалении придатков
матки отсутствует потребность в информации, полученной с
помощью ядерно;магнитного резонанса и компьютерной то;
мографии (КТ).

Во;первых, информативность этих сравнительно дорогих и
инвазивных методик при остром воспалении в малом тазу досто;
верно не превосходит таковую трансвагинальной сонографии.

Во;вторых, в системе диагностики ГВЗПМ основным
методом остается лапароскопия.

Следующим этапом диагностики (если результаты пред;
шествующих этапов оказались недостаточными для установ;
ления окончательного диагноза) является диагностическая
лапароскопия.

Дифференциальная диагностика острых воспалитель;
ных заболеваний внутренних половых органов женщин с ос;
трой хирургической патологией органов брюшной полости
(чаще с острым аппендицитом) до настоящего времени оста;
ется актуальной проблемой.

Сходство клинической картины и отсутствие четких диа;
гностических критериев становятся причиной диагностичес;
ких ошибок и проведения необоснованной лапаротомии.

Выжидательная тактика ведения больных с неясной кли;
нической картиной чревата прогрессированием заболевания
и развитием тяжелых осложнений, нередко приводящих к
летальному исходу. В связи с этим, важное значение в диа;
гностике острых гинекологических заболеваний приобрета;
ет лапароскопия. Этот метод позволяет в кратчайшие сроки
определить характер патологического процесса и решить во;
прос о лечебной тактике.

В системе обследования больных с ГВЗПМ лапароско;
пия является завершающим звеном, поскольку представляет
наиболее точный метод инструментальной диагностики со;
стояний маточных труб и яичников. Его применение у боль;
ных с ГВЗПМ позволяет в 100% наблюдений не только уточ;
нить клинический диагноз, но и адекватно оценить тяжесть
патологического процесса и степень деструктивных измене;
ний в органах и тканях. Естественно, что после установления
диагноза «гнойное воспаление придатков матки» обосновы;
вают тактику лечения этих больных.

Лечебно;тактический алгоритм лечения при различных
клинических формах гнойно;воспалительных заболеваний
придатков имеет важное значение.

Независимо от тяжести патологического процесса назна;
чают комплексную противовоспалительную консерватив;
ную терапию. Последняя может носить как изолированный,
так и дополняющий характер.

Показаниями к изолированной консервативной терапии
при гнойных сальпингоофоритах являются:

1) отсутствие указаний в анамнезе на хроническое реци;
дивирующее течение воспаления придатков матки;

2) отсутствие по данным клинического исследования и уль;
тразвукового сканирования объемных патологических образо;
ваний в придатках матки сравнительно больших размеров;

3) отсутствие как клинических, так и инструментальных дан;
ных об экстрагенитальной патологии воспалительного характера
(острый аппендицит, острый панкреатит, оментит и др.).

Противопоказания к экстренной лапароскопии всегда
относительны.

Абсолютными противопоказаниями к лапароскопии яв;
ляются:

1) тяжелые заболевания сердечно;сосудистой и дыха;
тельной систем в стадии декомпенсации;

2) шоковое и коматозное состояние;

Пациентка

Анамнез

Физикальное исследование 

Бимануальный осмотр

Инструментальные 

методы

Лабораторные 

методы

Общеклинические методы:

 общий анализ крови, 
общий анализ мочи, 

биохимическое исследование 
крови и т.д.

Бактериологический, 

бактериоскопический методы, 

ПЦР-диагностика и другие

Лечебно-

диагностическая 

лапароскопия

Оценка результатов

Установление 

клинических форм 

гнойно-воспалительный 

заболеваний придатков
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3) нарушение свертывающей системы крови;
4) острая почечная или печеночная недостаточность;
5) значительные размеры патологического образования

внутренних половых органов (более 15 см в диаметре);
6) сахарный диабет в стадии декомпенсации;
7) диафрагмальные грыжи.
К относительным противопоказаниям к лапароскопии

относят:
1) ожирение III—IV степени;
2) выраженный спаечный процесс после перенесенных

операций на органах брюшной полости;
3) значительное количество крови в брюшной полости

(более 1 л).
Лечебно;диагностическую лапароскопию производят в

следующих клинических ситуациях:
1) при отсутствии положительного клинического эффек;

та от проводимой комплексной медикаментозной терапии в
течение 24–48 ч при гнойном сальпингите и через 8–12 ч при
гнойном сальпингите и пельвиоперитоните и при нараста;
нии местных и общих симптомов воспаления;

2) при подозрении на перфорацию пиосальпинкса или
тубоовариального образования воспалительной этиологии; 

3) при невозможности исключить острые хирургические
заболевания (острый аппендицит, некроз жировой подвески,
болезнь Крона);

4) при отсутствии показаний к чревосечению.
Объем хирургического вмешательства индивидуален и

зависит от следующих основных моментов: возраста боль;
ных, инициации процесса, тяжести гнойной и характера со;
путствующей патологии половых органов.

Оперативное лечение может быть как органосохраняю;
щим, так и направленным на полное удаление гнойного оча;
га. У женщин молодого возраста и у нерожавших пациенток
необходимо стремиться проводить реконструктивно;плас;
тические операции.

Вмешательство заканчивают санацией полости малого
таза озонированным раствором. В полость малого таза уста;
навливают дренажи с таким расчетом, чтобы в послеопера;
ционный период можно было наладить систему санации и
подведения антибиотиков или антисептиков.

В тех наблюдениях, когда выполняют органосохраняю;
щее эндохирургическое лечение (пациентки, заинтересован;
ные в сохранении репродуктивной функции), целесообразно
использовать контрольную лапароскопию, ведущая роль ко;
торой заключается в ликвидации и профилактике рецидивов
гнойного процесса и спайкообразования. Последнее, как из;
вестно, является защитной реакцией организма в ответ на
вмешательство извне.

Показаниями для чревосечения у больных с ГВЗПМ являются:
1) отсутствие условий для эндохирургического лечения

(выраженный спаечный процесс в брюшной полости, гры;
жи передней брюшной стенки или диафрагмы);

2) рецидивирующее течение гнойной инфекции с тен;
денцией к генерализации;

3) осложнения ГВЗПМ, в том числе:
• перфорация пиосальпинкса, пиовара, тубоовариально;

го абсцесса с развитием разлитого перитонита;
• полиорганная недостаточность;
• сформировавшиеся пузырно;придатковые, кишечно;

придатковые и брюшностеночно;придатковые свищи;
• образование внутрибрюшных абсцессов (межкишеч;

ный, поддиафрагмальный, подпеченочный и др.);

• двусторонние тубоовариальные абсцессы кистозно;со;
лидной структуры, множественные абсцессы в малом
тазу, выраженные инфильтративные изменения пара;
метральной клетчатки;

• первичное вовлечение в воспалительный процесс мат;
ки (эндометрит, панметрит), в том числе поле абортов,
родов, внутриматочных лечебно;диагностических ма;
нипуляций или вследствие применения внутриматоч;
ных контрацептивов (ВМК);

• сопутствующие заболевания тела и шейки матки (мио;
ма матки, аденомиоз, дисплазия шейки матки).

Анализ данных литературы, посвященных проблеме
ГВЗПМ, свидетельствует, что система обследования и ле;
чебно;хирургическая тактика этих больных представляет
сложную, многокомпонентную задачу.

С указанных позиций, учитывая основные показания и
противопоказания к проведению лапароскопии, нами разра;
ботан лечебно;тактический алгоритм, позволяющий в мак;
симально сжатые сроки и с минимальными экономическими
затратами правильно разработать рациональную тактику ве;
дения и лечения больных с ГВЗПМ.

С момента внедрения в клиническую практику данного
алгоритма дифференцированного лечения пациенток с раз;
личными формами и вариантами течения гнойно;воспали;
тельных заболеваний придатков матки частота выполнения
радикальных хирургических вмешательств у женщин репро;
дуктивного возраста снизилась на 74,2%, одновременно
уменьшилось и количество гнойно;септических осложнений
в послеоперационный период. У 24,4% больных в возрасте
до 35 лет удалось сохранить нормальную менструальную
функцию. Практически у каждой 6;й женщины (16,7%) пе;
ренесенный гнойный процесс не стал препятствием для на;
ступления желанной беременности. 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что алгоритм диагностики больных с гнойно;воспали;
тельными заболеваниями придатков матки включает фи;
зикальное исследование, бимануальный осмотр, бактерио;
логическое и бактериоскопическое исследование отделяе;
мого из влагалища, канала шейки матки и мочеиспуска;
тельного канала, диагностику инфекции, передающейся
половым путем, трансвагинальное и абдоминальное ульт;
развуковое сканирование; при недостаточности получен;
ных результатов необходимо проведение диагностической
лапароскопии. Дифференцированный подход к лечению
больных с различными формами гнойно;воспалительных
заболеваний придатков матки включает использование ле;
чебно;диагностической лапароскопии в сочетании с анти;
бактериальной и метаболической терапией во время и пос;
ле операции, при этом лечебно;диагностическую и конт;
рольную лапароскопию используют у больных с гнойным
сальпингитом и пельвиоперитонитом при неэффективнос;
ти противовоспалительной терапии; у больных с гнойным
сальпингитом и диффузным перитонитом, а также с гной;
но;воспалительными образованиями придатков матки,
проводят комплексную противовоспалительную терапию
и предоперационную подготовку, с последующим исполь;
зованием лечебно;диагностической и контрольной лапа;
роскопии; отсутствие эффекта от проведенного эндохи;
рургического лечения служит показанием для проведения
лапаротомного хирургического лечения.

Все указанные в статье лабораторные исследования выполняются 
в  Медицинской лаборатории Синэво
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Алгоритмізація діагностики і лікування гнійноH

запальних захворювань придатків матки

Ю.П. Вдовиченко, В.С. Страховецький

Результати проведених досліджень свідчать, що алгоритм діагностики
хворих з гнійно;запальними захворюваннями придатків матки вклю;
чає фізикальне дослідження, бімануальний огляд, бактеріологічне і
бактеріоскопічне дослідження виділень з піхви, каналу шийки матки і
сечівника, діагностику інфекції, що передається статевим шляхом,
трансвагінальне і абдомінальне ультразвукове сканування; за недо;
статності отриманих результатів необхідне проведення діагностичної
лапароскопії. Диференційований підхід до лікування хворих з різними
формами гнійно;запальних захворювань придатків матки включає ви;
користання лікувально;діагностичної лапароскопії у поєднанні з анти;
бактеріальною і метаболічною терапією в час і після операції. При цьо;
му лікувально;діагностичну і контрольну лапароскопію використову;
ють у хворих з гнійним сальпінгітом і пельвіоперитонітом у разі не;
ефективності протизапальної терапії; у хворих з гнійним сальпінгітом
і дифузним перитонітом, а також з гнійно;запальними утвореннями
придатків матки проводять комплексну протизапальну терапію і пере;
допераційну підготовку з наступним використанням лікувально;
діагностичної і контрольної лапароскопії. Відсутність ефекту від про;
веденого ендохірургічного лікування служить показанням для прове;
дення лапаротомного хірургічного лікування.
Ключові слова: гнійно�запальні захворювання придатків матки,
алгоритм, діагностика, лікування. 

Algorithmization of diagnostics and treatment of

pyoinflammatory diseases of appendages of uterus

Yu.P. Vdovichenko, V.S. Strahovetsky

Results of the spent researches testify that the algorithm of diagnos;
tics of patients with pyoinflammatory diseases of appendages of a
uterus includes physical research, bimanual survey, bacteriological
and bacterioscopical research separated of a vagina, cervix channel
and an urethra, diagnostics of an infection, sexually transmitted,
transvaginal and abdominal ultrasonic scanning; at insufficiency of
the received results carrying out of a diagnostic laparoscopy is nec;
essary. The differentiated approach to treatment of patients with
various forms of pyoinflammatory diseases of appendages of a uterus
includes use of a medical;diagnostic laparoscopy in a combination to
antibacterial and metabolic therapy in time and after operation, thus
the medical;diagnostic and control laparoscopy is used at patients
with purulent salpingites and pelviperitonites at an inefficiency of
anti;inflammatory therapy; At patients with purulent salpingites
and diffusion peritonitis, and also with pyoinflammatory formations
of appendages of a uterus, spends complex anti;inflammatory thera;
py and preoperative preparation, with the subsequent use of a med;
ical;diagnostic and control laparoscopy; absence of effect from spent
endosurgery treatments serves as the indication for carrying out
laparotomy surgical treatment.
Key words: pyoinflammatory diseases of appendages of a uterus, algo�
rithm, diagnostics, treatment. 
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Плацентарная недостаточность (ПН), развивающаяся на фоне
бактериальных и вирусных инфекций, вызывает ряд осложне-
ний как со стороны матери, так и со стороны плода.
В данном исследовании оценивали качество лечения хрони-
ческой ПН при бактериальных и вирусных поражениях с
применением оксида азота Тивортина в сравнении со стан-
дартной медикаментозной терапией.
В группу наблюдения вошли 44 беременные с острым пиело-
нефритом, 17 – с внебольничной двусторонней пневмонией и
6 – с бронхопневмонией. 
Тивортин в составе комплексной терапии вводили внутри-
венно по 100 мл № 5, с переходом в дальнейшем на перораль-
ный прием.
L-аргинин способствует более быстрому устранению патоло-
гического процесса, быстрому улучшению как клинических,
так лабораторных и гемодинамических показателей, таких,
как артериальное давление, пульс и почасовой диурез, что
имеет важное значение при почечной и легочной патологии.
Применение Тивортина целесообразно при лечении и профи-
лактике ПН у беременных с инфекционно-воспалительными
процессами. 
Ключевые слова: септические осложнения в акушерстве, пла�
центарная недостаточность, оксид азота, Тивортин, профи�
лактика, лечение.

Общепризнанно, что плацентарная недостаточность (ПН)
– это симптомокомплекс, сопровождающий все критичес;

кие состояния в акушерстве: гипертензивные нарушения, кро;
вотечения и септические состояния, т.е. наличие нарушений на
молекулярном, клеточном и тканевом уровнях. При данных
осложнениях наблюдается нарушение транспортной, трофи;
ческой, эндокринной, метаболической, антитоксической
функции плаценты, что в конечном счете приводит к острому
и часто к хроническим патологическим нарушениям развития
плода и новорожденного [1, 4].

По литературным данным, частота ПН у пациенток с вирус;
ной и бактериальной инфекцией составляет 50–60% [2, 4]. Не;
смотря на проводимые комплексные мероприятия, направлен;
ные на лечение вирусных и бактериальных поражений органов
и систем у беременных, а также на улучшение деятельности фе;
топлацентарного комплекса, продолжается поиск более эффек;
тивных методов лечения, особенно патогенетически обоснован;
ных способов терапии внутриутробной гипоксии плода [3, 4].

Цель исследования: оптимизация терапии хронической
ПН при бактериальных и вирусных поражениях с применени;
ем оксида азота Тивортина в сравнении со стандартной меди;
каментозной терапией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В группу наблюдения вошли 44 беременные: из них 21 с
острым пиелонефритом либо обострением ее хронической
формы; 17 – с внебольничной двусторонней пневмонией; 6 – с
бронхопневмонией. Все беременные поступали в реанимаци;
онное отделение либо в палату интенсивной терапии акушер;
ского комплекса. Срок беременности 7–22 нед.

Из анамнеза 44 пациенток установлено, что первоберемен;
ных было 16, повторнобеременных – 28. Средний возраст бе;

ременных составил 25,4 года. Кроме того, почти у 78,2% жен;
щин в анамнезе есть указание на перенесенные инфекции мо;
чевыводящих и дыхательных путей, в связи с чем они неодно;
кратно поступали на стационарное лечение. Из 78,2% беремен;
ных 29,6% пытались получить противовоспалительную тера;
пию в домашних условиях, в связи с чем из;за упущения вре;
мени поступили в стационар в критическом состоянии, кото;
рое характеризовалось гектическим повышением температуры
тела до 40 °С, учащением ЧДД до 32–36 в 1 мин, кашлем,
одышкой, бронхолегочными осложнениями, с резкой болью в
пояснице, с частым болезненным мочеотделением малыми
порциями при ИМТ, почти у всех отмечены явления общей
интоксикации организма, что проявлялось тошнотой, рвотой,
слабостью, отсутствием аппетита и т.д.

Беременные были проконсультированы смежными специ;
алистами (уролог, пульмонолог), которые для уточнения диа;
гноза использовали высокоспецифичные тесты диагностики:
такие, как прокальцитониновый тест (ПКТ).

Для уточнения степени интоксикации использовали лей;
коцитарный индекс интоксикации. ПКТ дал возможность вы;
явить больных с септическим поражением органа, когда толь;
ко консервативная терапия была бы неуместной.

Следует также отметить, что в исследование были включе;
ны только те беременные, у которых показатель ПКТ был ни;
же 2 нг/л, с бактериальным поражением органа, когда подозре;
ние на инфицирование вирусной этиологии сочеталось с кли;
ническими проявлениями (молниеносное течение, контакт,
герпетические высыпания и иммуноферментный анализ). 

Всем поступившим беременным был установлен диагноз
плацентарной дисфункции, которая присутствовала до насто;
ящей инфекционной агрессии на фоне имеющегося выражен;
ного иммунодефицита и внутриматочной инфекции.

Диагноз был подтвержден результатом допплерометриче;
ских и иммунологических исследований. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как показали исследования, до начала комплексной терапии
у пациенток было отмечено снижение систоло;диастолического
отношения до 2,6±0,3, пульсационный индекс – до 116±1,1.

Только у 15 беременных показатель ПКТ составлял до
2 нг/л, у остальных соответствовал показателю до 0,5, что объ;
ясняется отсутствием генерализации инфекции.

Беременным обеих групп (как основной, так и контроль;
ной) проводили антибактериальную, инфузионную, иммуно;
корригирующую, противовирусную терапию вместе с нутри;
тивной поддержкой.

В связи с чем под строгим гемодинамическим контролем
(артериальное давление, пульс, почасовой диурез и централь;
ное венозное давление) проведена инфузионная терапия, при
которой при легочных заболеваниях объем раствора составлял
не более 800 мл, при почечных – 1200–1600 мл и более, а в кон;
трольной группе использовали физиологический раствор в со;
ставе гормонов, эуфиллина и т.д.

Беременным основной группы совмещали инфузионную
терапию с обязательным включением Тивортина. Объем вво;
димых растворов был на 200–300 мл меньше, чем у беремен;

Ðîëü äîíàòîðà îêñèäà àçîòà â êîìïëåêñíîì
ëå÷åíèè ñåïòè÷åñêèõ îñëîæíåíèé â àêóøåðñòâå
Н.Х. Муминова

Ташкентский институт усовершенствование врачей
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ных контрольной группы, что имеет важное значение при ле;
гочных и почечных патологиях.

Оксид азота (NO) является маркером эндотелиальной
адаптации сосудистого русла к увеличению объема циркулиру;
ющей крови при беременности, кроме того, учитывая эффект
вазодилатации, оказываемый NO, обеспечиваются процессы
снижения общего периферического сопротивления и артери;
ального давления, что связано со снижением в организме отве;
та на действие вазоконстиркторных пептидов и аминов [4].

Вводили 4,2% Тивортин по 100,0 мл внутривенно капель;
но 2 раза в сутки в течение 5–7 дней. Далее пациентов перево;
дили на пероральный прием по 1 г 3–4 раза в день во время еды
в течение всего периода выздоровления.

Клиническое улучшение наступило уже со 2–3;х суток, бе;
ременные отмечали появление аппетита, исчезновение рвоты
и уменьшение тошноты, температура тела снижалась до
37,6 °С. ЧДД нормализовалось к 2;м суткам, в среднем состав;
ляя до 20 в 1 мин у беременных с внебольничной пневмонией. 

В группе беременных с почечной патологией, кроме ука;
занных выше улучшений, повысился почасовой диурез до
35–40 мл/ч, изменение состава мочи также свидетельствовало
о благополучном исходе.

Состояние плода (по шевелению, сердцебиению) оценива;
ли со слов пациенток, которые отмечали уменьшение случаев
бурного и болезненного шевеления, а также аускультативно
сердцебиение плода становилось ритмичным и более ясным в
двух группах наблюдения соответственно. 

Но более высокочувствительным и достоверным тестом
диагностики, который дает истинную характеристику состоя;
ния плода является контрольная допплерометрия. При ис;
пользовании данного теста на 2–4;е сутки наблюдалось повы;
шение пульсационного индекса, среднесистолическое отноше;
ние сосудистого сопротивление составило 1,6–2 мм л/с, что
соответствовало нормативным характеристикам.

ВЫВОДЫ

Полученные данные демонстрируют, что внутривенное
введение L;аргинина (Тивортина) при внебольничной пнев;
монии и пиелонефрите у беременных способствует более быс;
трому устранению патологического процесса, быстрому на;
ступлению улучшения как клинических, так и лабораторных
показателей. Также опыт ряда авторов [2, 4, 5] свидетельству;
ет, что использование данного препарата при почечной патоло;
гии с незначительным повышением артериального давления
приводило параллельно к снижению как систолического, так и
диастолического давления [5], что имело важное значение при
ведение данных пациенток.

Также следует отметить, что применение Тивортина яв;
ляется целесообразным в качестве компонента комплекс;
ного лечения и профилактики плацентарной недостаточно;

сти у беременных с инфекционно;воспалительными про;
цессами. 

Вместе с тем, учитывая ограниченный объем выборки, для
окончательных выводов об эффективности и безопасности
Тивортина требуется дальнейшее проведение исследования. 

Роль донатора оксиду азоту в комплексному

лікуванні септичних ускладнень в акушерстві

Н.Х. Мумінова

Плацентарна недостатність (ПН), що розвивається на тлі бак;
теріальних і вірусних інфекцій, спричинює низку ускладнень як з
боку матері, так і з боку плода.
У даному дослідженні оцінювали якість лікування хронічної ПН у разі
бактеріальних і вірусних уражень із використанням оксиду азоту
Тівортіну у порівнянні зі стандартною медикаментозною терапією.
У групу спостереження ввійшли 44 вагітні з гострим пієлонефри;
том, 17 – із позалікарняною двосторонньою пневмонією та 6 – з
бронхопневмонією.
Тівортін у складі комплексної терапії вводили внутрішньовенно по
100 мл № 5, з переходом у подальшому на пероральне вживання.
L;аргінін сприяє більш швидкому усуненню патологічного про;
цесу, швидкому покращанню як клінічних, так лабораторних і ге;
модинамічних показників, таких, як артеріальний тиск, пульс і
погодинний діурез, що має важливе значення в разі ниркової та
легеневої патології.
Застосування Тівортіну доцільно в лікуванні та профілактиці ПН у
вагітних з інфекційно;запальними процесами.
Ключові слова: септичні ускладнення в акушерстві, плацентарна
недостатність, оксид азоту, Тівортін, профілактика, лікування.

Role of nitric oxide donator in treatment 

of septic complications in obstetrics

NH Muminova

Placental insufficiency ( PN) that develops against bacterial and viral
infections, causes several complications from both the mother and the
fetus .
This study assessed the quality of treatment of chronic PD in case of bac;
terial and viral lesions using nitric oxide Tyvortynu compared to stan;
dard drug therapy.
In the observation group included 44 pregnant women with acute
pyelonephritis , 17 – out of the sickness bilateral pneumonia and 6 – with
bronchopneumonia .
Tyvortyn in the adjuvant therapy was administered intravenously in 100
ml of number 5, with the transition to the future for oral use.
L;Arginine promotes more rapid elimination of the pathological process,
the rapid improvement of both clinical laboratory and hemodynamic
parameters such as blood pressure, heart rate and hourly urine output ,
which is important in case of renal and pulmonary pathology.
Application Tyvortynu useful in the treatment and prevention of PN in
pregnant women with infectious and inflammatory processes.
Keywords: septic complications in obstetrics , placental insufficiency ,
nitric oxide, Tyvortyn , prevention and treatment.
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Полученные результаты позволили определить плюсы и
минусы вертикальных родов, осветить возможные по-
следствия и оценить факторы, влияющие на выбор мето-
да родоразрешения. Наши выводы можно использовать
при разработке тактики ведения родов, их прогнозиро-
вания.
Ключевые слова: вертикальные роды, осложнения, пре�
имущества, прогнозирование.

В настоящее время вертикальные роды находят все
большее распространение в акушерской практике все;

го мира. Фактически это является возвращением к хоро;
шо забытому прошлому. Само понятие таких родов подра;
зумевает то, что женщина проводит все периоды родов в
вертикальном положении: стоя, на коленях либо на кор;
точках. Вертикальные роды декларативно рекомендуются
ВОЗ как менее болезненные и травматичные для матери и
плода [2].

Исторический экскурс
В историческом аспекте хорошо известно, что подоб;

ные способы родоразрешения практиковали и практику;
ют в Африке, Южной Америке, Китае и Азии. В Европей;
ских странах ранее тоже рожали стоя или сидя. С появле;
нием научного акушерства в XVII– XVIII веках началась
массовая практика горизонтальных родов, так как это об;
легчало выполнение акушерских манипуляций. Отец со;
временного русского акушерства, уроженец Полтавской
губернии, Нестор Максимович;Амбодик привнес эту
практику в наше повивальное искусство [1].

Физиологические предпосылки для вертикальных
родов

При вертикальных родах, повинуясь силе гравитации,
плод легче и быстрее проходит родовые пути, в то время,
как при горизонтальных родах роженице и ребенку не по;
могает сила земного притяжения. Родовой травматизм
при вертикальных родах существенно меньше, нежели
при горизонтальных, а сама продолжительность родов су;
щественно сокращается. Второй период при горизонталь;
ных родах более трудоемкий процесс, поскольку практи;
чески не используется сила земного притяжения. В поло;
жении лежа увеличенная матка давит на нижнюю полую
вену, нарушая маточно;плацентарный кровоток. С орга;
низационной точки зрения, при горизонтальных родах
главную роль играют акушерка и врач, а при вертикаль;
ных родах сама роженица в большей мере контролирует
процесс [6, 7]

Физиология вертикальных родов
В первый период роженица ведет себя свободно – она

сидит, ходит, принимает душ, присаживается на специаль;
ный стул; особая роль отводится позе на специальном
большом мяче. Таким образом схватки переносятся гораз;
до легче. Такая абсолютная свобода является непремен;

ным условием ведения вертикальных родов. В период из;
гнания плода роженица может занимать одну из возмож;
ных позиций – сидя на специальном стуле, сидя на кор;
точках, стоя на коленях. Практический опыт показывает,
что позу должна выбирать сама роженица, которая чув;
ствует, какая именно позиция будет наиболее благоприят;
на для рождения ребенка. В ходе вертикальных родов вра;
чи;акушеры, как правило, не оказывают ручное пособие
по защите промежности, так как считается, что в этом нет
никакой надобности. Рождение последа происходит в вер;
тикальном положении, как и кожный контакт с последую;
щим прикладыванием плода к груди [2, 6].

Преимущества вертикальных родов:
1) уменьшение болевых ощущений и лучшая перено;

симость схваток;
2) укорочение первого периода родов;
3) уменьшение необходимости применения обезболи;

вающих и спазмолитических средств;
4) уменьшение угрозы дистресса плода;
5) уменьшение материнского травматизма;
6) меньше кровопотеря в третьем периоде родов;
7) при партнерских родах муж становится активным

участником родового процесса;
8) количество акушерских операций резко уменьшается;
9) уменьшение детского травматизма;
10) более высокая оценка при рождении по шкале Апгар;
11) количество матерей, кормивших своих детей ис;

ключительно грудным молоком до 3 мес, увеличивается
почти вдвое [2–4, 7].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены основные показатели по родовспоможению в
городском роддоме № 5 города Киева за 2010–1012 гг. в
аспекте вертикальных родов (табл. 1, 2).

За 3 года принято 13 079 родов, из них вертикальных
всего 4030 родов. Отмечается существенная позитивная
динамика увеличения удельного веса таких родов в 2010
году – 22%, в 2011 г. – 29,2%, в 2012 г. – 41,1% от родов
через естественные родовые пути. При этом, анализируя
основные показатели, сразу же определяется однознач;
но позитивная тенденция в сторону вертикальных ро;
дов. Случаев перинатальной смертности у женщин, ро;
жавших вертикально, зарегистрировано не было. Про;

ÓÄÊ 618.4-089:612.63.028:616-036.8

Âåðòèêàëüíûå ðîäû, ñîâðåìåííûé âçãëÿä 
(ïî äàííûì ðîäèëüíîãî äîìà ¹5 ã. Êèåâà)
М.В. Макаренко, Д.А. Говсеев, А.А. Корба

Киевский городской родильный дом №, г.Киев

Òàáëèöà 1
Îñíîâíûå ïîêàçàòåëè çà 2010–2012 ãã.

Показатели 2010 год 2011 год 2012 год

Количество 
родов

4378 4263 4438

Родилось 
детей

4468 4345 4533

Вертикальные  
роды

964–22% 1246–29,2% 1820–41,1%
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цент вакуум;экстракций при традиционном ведении ро;
дов в 2012 году составил – 4,7%, в то же время только
0,3% вертикальных родов закончились вакуум;экстрак;
ций. Процент ручных ревизий полости матки при гори;
зонтальных родах в 2012 году составил 7,9 %, а при вер;
тикальных – 1,1%. Дети с оценкой меньше 6 баллов были
рождены при горизонтальных родах – в 5,7% случаев, а
при вертикальных – только 0,1%. Детский травматизм в
2012 году составил – 2,55%, а при вертикальных родах –
0,10%.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты позволяют однозначно утвер;
ждать, что практика ведения вертикальных родов положи;
тельно влияет на исходы родов как со стороны матери, так
и со стороны ребенка.

ВЫВОДЫ

1. Таким образом, полученные результаты позволяют
однозначно рекомендовать применение вертикальных ро;
дов в качестве ведущего метода при родоразрешении че;
рез естественные родовые пути.

2. Вертикальные роды позволяют существенно и прак;
тически на порядок уменьшить материнский и детский
травматизм в родах.

3. Ведение родов в вертикальном положении умень;
шает количество оперативных вмешательств в родах.

4. Практика внедрения вертикальных родов подразу;
мевает обучение персонала акушерских стационаров осо;
бенностям и правилам ведения таких родов.

Вертикальні пологи, сучасний погляд 

(за даними пологового будинку № 5 м. Києва)

М.В. Макаренко, Д.А. Говсеєв, А.А. Корба

Отримані результати дозволили визначити плюси і мінуси вер;
тикальних пологів, висвітлити можливі наслідки і оцінити фак;
тори, що впливають на вибір методу розродження. Наші вис;
новки можна використовувати при розробленні тактики веден;
ня пологів, їх прогнозування.
Ключові слова: вертикальні пологи, ускладнення, переваги, про�
гнозування.

Vertical birth, modern look (according 

to the maternity hospital number 5 of Kiev)

M.V. Makarenko, D.A. Govseev, A.A. Korba

The results allowed to determine the pros and cons of vertical deliv;
ery, highlight the possible consequences and evaluate the factors
influencing the choice of method of delivery. Our findings can be
used to develop tactics of birth, their prediction.
Keywords: vertical birth, complications, benefits, forecasting.
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Показатели

2010 год 2011 год 2012 год

Всего
Из них при 

вертикальных
Всего

Из них при 

вертикальных
Всего

Из них при 

вертикальных

Дети с оценкой по шкале 
Апгар меньше 6 баллов

370&8,3% 5–0,3% 236–5,4% 3–0,2% 158–3,6% 1&0,1%

Детский травматизм 
(кефалогематома, переломи 

ключиц и т.д.)
204&4,7% 3–0,31%

173–
3,95%

2–0,16% 112–2,95% 2–0,10%

Материнский травматизм
& шейка

& влагалище
& промежность

255&5,8%
160&3,65%
89&2,03%
6&0,13%

10&1,037%
6&0,62%
2&0,20%
2&0,20%

165&
3,86%

85&1,9%
74&1,73%
6&0,17%

6&0,48%
5&0,40%
1&0,08%

0

140&3,5%
66&1,6%
70&1,8%
4&0,09%

6&0,32%
5&0,27%
1&0,05%

0
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Проведено исследование по изучению особенностей тече-
ния и тактики лечения пациенток с острым циститом. Было
доказано, что в случае применения вспомогательной тера-
пии (в виде спазмолитиков и препаратов, подщелачиваю-
щих мочу (Катария)) наблюдается улучшение клиничес-
кой картины и лабораторных показателей в короткие сро-
ки, что приводит к улучшению качества жизни.
Ключевые слова: острый цистит, антибиотики, лечение,
Катария, Полимик.

Острый цистит (ОЦ) – это острое воспалительное забо;
левание мочевого пузыря. В урологической практике термин
«цистит» часто используют для обозначения симптоматиче;
ской мочевой инфекции с воспалением слизистой оболочки
мочевого пузыря, нарушением его функции, а также измене;
ниями осадка мочи.

ОЦ является одним из самых распространенных воспа;
лительных заболеваний мочеполовой системы женщины не;
зависимо от возраста и социального положения. Это связа;
но, в первую очередь, с определенными анатомическими осо;
бенностями женского организма – у женщин мочеиспуска;
тельный канал короткий и широкий и по нему инфекция по;
падает в мочевой пузырь значительно легче, чем у мужчин.
Циститом может заболеть женщина любого возраста (каж;
дая вторая женщина в течение года испытывает на себе не;
приятные симптомы цистита).

В урологической практике различают первичный и вто;
ричный, острый и хронический, инфекционный (специфи;
ческий или неспецифический) и неинфекционный (химиче;
ский, термический, токсический, аллергический, лекар;
ственный, лучевой, алиментарный и др.) цистит. Цистит с
преимущественной локализацией воспалительного процесса
в области мочепузырного треугольника обозначают терми;
ном «тригонит».

Предрасполагающими факторами для развития цистита
являются: несоблюдение правил гигиены; переохлаждение;
длительное сидячее положение; несоблюдение режима моче;
испускания; нефизиологичная одежда (трусики;стринги,
тесные джинсы, синтетическое белье, мини;юбки); ношение
тесной и плотной одежды в течение длительного времени;
перенесенные урологические, гинекологические или венери;
ческие воспалительные заболевания; хронические очаги ин;
фекции; сексуальные извращения; общее снижение иммуни;
тета и наличие хронических заболеваний (стресс, регуляр;
ное недосыпание, перерабатывание, неполноценное и нере;
гулярное питание, воспаление в органах малого таза, заболе;
вания почек, инфекции, передающиеся половым путем).

При инфекционном цистите возможны восходящий, нис;
ходящий, лимфогенный и гематогенный пути инфицирования.

Самый распространенный возбудитель цистита – ки;
шечные бактерии, в частности, кишечная палочка.

Жалобы пациенток зависят от формы болезни. Главное
проявление острого цистита – частые, небольшими порция;

ми, болезненные мочеиспускания. При ОЦ пациентку беспо;
коит чувство неполного опорожнения мочевого пузыря, ноч;
ные позывы к мочеиспусканию, общее недомогание; при
сильных позывах к мочеиспусканию может возникнуть не;
держание мочи.

Как правило, острый неосложненный цистит у женщин
длится 5–6 дней, снижая активность и трудоспособность в
течение первых 2–3 дней.

При хроническом цистите в период ремиссии симптомы
болезни могут практически отсутствовать. В некоторых слу;
чаях больные отмечают лишь некоторое учащение позывов к
мочеиспусканию. В период обострения симптомы хроничес;
кого цистита во многом напоминают симптомы острой фор;
мы этой болезни.

Во многих случаях пациентки не обращаются за меди;
цинской помощью, считая, что это лишь транзиторные явле;
ния, до тех пор, пока клиническая картина не ухудшится.

Хотя диагностика цистита не представляет особой
сложности, все же она нуждается в комплексном подходе
лечащего врача: изучают не только анамнез заболевания,
но и анамнез жизни, жалобы пациента (характерные симп;
томы заболевания), результаты макро; и микроскопии мо;
чи, данные бактериологических исследований (бактерио;
логический посев мочи), цистоскопия (в стадии ремисии),
функциональные исследования состояния нижних моче;
вых путей, лабораторные анализы крови. Во многих случа;
ях посткоитального развития цистита желательно женщи;
нам проводить гинекологическое обследование, при кото;
ром может быть выявлено заболевание половых органов,
которое приводит к развитию острого, а в дальнейшем –
хронического цистита.

В плановое обследование женщин с выявленным циститом
входит: общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, бакте;
риологический посев мочи для выявления условно;патогенных
возбудителей, ДНК (ПЦР) диагностика основных инфекций,
исследование микрофлоры влагалища на дисбактериоз, УЗИ
мочеполовых органов, позволяющее исключить сопутствующие
заболевания, цистоскопия, биопсия (по показаниям). 

Невзирая на то, что в случае ОЦ необходим постельный
режим, далеко не все пациентки прислушиваются к данным
рекомендациям, и впоследствии довольно часто развивают;
ся различные осложнения (от хронизации процесса и часто;
го рецидивирования до острого восходящего пиелонефрита
и гангренозного цистита).

Пациенткам с ОЦ рекомендуют назначать обильное пи;
тье и диету с исключением острых и соленых блюд, алко;
гольных напитков. Назначают отвары трав (почечный чай,
толокнянка), оказывающих мочегонное действие. Для
уменьшения боли применяют также теплые ванны и грелки.
При резко выраженной болезненности можно применять
средства, устраняющие спазм мышц мочевого пузыря (дро;
таверин, папаверин), а также анальгетики и нестероидные
противовоспалительные препараты.
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При ОЦ обязательно применяют антибактериальное
этиологическое лечение, направленное на устранение при;
чины заболевания – возбудителя ОЦ. Антибактериальную
терапию при инфекционном ОЦ назначают эмпирически,
при этом назначаемый антибактериальный препарат должен
обладать широким спектром антимикробного действия.

Кроме этиологического, также необходимо лечение, на;
правленное на устранение симптомов цистита с «первого часа».

Болевой синдром во время цистита во многом возникает
из;за повреждения стенок мочевого пузыря и раздражения
рецепторов за счет кислой реакции мочи. В данном случае
ощелачивание мочи дает положительный эффект.

Цель исследования: изучить особенности течения и такти;
ки лечения женщин с ОЦ, а также усовершенствовать сущест;
вующие методики комплексного лечения пациентов с ОЦ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе ГУ «Институт урологии НАМН Украины» об;
следовано 80 больных с ОЦ (каждая группа по 40 человек),
из числа которых 12 пациенток страдали вторичным ОЦ (на
фоне заболеваний, передающихся половым путем, – ЗППП).

Пациентки были разделены на 2 группы с учетом приме;
ненных методик лечения:

1;я группа (n=40, средний возраст пациенток 26,2±5,3 го;
да) получала комплексное лечение с использованием симп;
томатической (спазмолитики) и антибактериальной тера;
пии. Курс лечения – 5 дней.

2;я группа (n=40, средний возраст пациенток 28,7±6,2 го;
да) получала комплексное лечение с применением симпто;
матической (препарат, подщелачивающий мочу, спазмоли;
тики) и антибактериальной терапии. Курс лечения – 5 дней.

Критерии включения (стандартизированы под иссле-
дование):

• возраст от 18 до 60 лет;
• исключительно женский пол;
• неучастие в других исследованиях;
• наличие информированного согласия пациентки;
• обязательное проведение контрольных обследований
Критерии исключения (стандартизированы под исследо-

вание):
• гиперактивный мочевой пузырь;
• хронический цистит;
• стриктуры мочеиспускательного канала;
• выраженные нарушения функции печени и/или почек,

и/или других жизненно важных органов, сопровожда;
ющиеся декомпенсацией их функций;

• неспособность адекватно отвечать на вопросы исследо;
вателя, заполнять необходимые документы;

• онкологические заболевания мочевого пузыря.
Пациентам проводили комплексную диагностику:
• анамнез;

• объективное обследование (осмотр);
• регистрация субъективных жалоб (боль при мочеиспу;

скании, частота мочеиспускания, частота возникнове;
ния непроизвольных позывов к мочеиспусканию, час;
тота возникновения ночных позывов к мочеиспуска;
нию, боль в надлобковой области (степень выраженно;
сти боли при мочеиспускании и боли в надлобковой
области оценивают в баллах по 10;балльной шкале, где
0 – отсутствие боли, 10 – максимальная степень выра;
женности боли);

• бактериологический посев мочи;
• клинический анализ мочи;
• клинический анализ крови. 
Пациенткам обеих групп было назначено: антибактери;

альная терапия, обильное питье и спазмолитики. В качестве
антибактериальной терапии пациентки обеих групп получа;
ли препарат Полимик (комбинация офлоксацина и орнида;
зола) по 1 таблетке 2 раза в день в течение 5 дней.

Пациенткам 2;й группы в качестве симптоматической
терапии был назначен препарат, подщелачивающий мочу –
Катария (цитрат натрия) по 1 саше на 1 стакан воды 3 раза в
день на протяжении 2 дней.

Жалобы в обеих группах были идентичны: частые болез;
ненные мочеиспускания, непроизвольные позывы к мочеис;
пусканию, ночные позывы к мочеиспусканию, боль в над;
лобковой области, общее недомогание.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Обследование в динамике проводили в течение трех ви;
зитов (на 3, 5, 10;е сутки исследования). При каждом посе;
щении проводили: общий анализ мочи, оценку переносимо;
сти препаратов и качества жизни пациента, регистрировали
субъективные жалобы.

В динамике наблюдения (табл. 1) обращало на себя внима;
ние то, что при оценке интенсивности боли при мочеиспуска;
нии по 10;балльной шкале уже через 2 дня после начала лече;
ния во 2;й группе пациенток отмечена более выраженная пози;
тивная динамика (во 2;й группе интенсивность боли при моче;
испускании уменьшилась с 9,8±0,1 до 3,2±0,4 балла, тогда как
в 1;й группе – с 9,7±0,3 до 5,4±0,9 балла). На третьем визите у
пациенток 2;й группы полностью отсутствовала боль при мо;
чеиспускании, тогда как у пациенток 1;й группы боль при мо;
чеиспускании сохранялась (средний балл составил 1,5±0,6).

При оценке интенсивности боли в надлобковой области
(табл. 2) у пациенток 2;й группы также была отмечена более
выраженная позитивная динамика. Уже через 2 дня после
начала лечения во 2;й группе пациенток интенсивность боли
при мочеиспускании уменьшилась с 7,3±0,1 до 2,5±0,4 балла,
тогда как в 1;й группе – с 7,2±0,4 до 4,4±0,3 балла. На треть;
ем визите у пациенток 2;й группы полностью отсутствовала

Òàáëèöà 1
Îöåíêà èíòåíñèâíîñòè áîëè ïðè ìî÷åèñïóñêàíèè ïî 10-áàëëüíîé øêàëå 

(0 – îòñóòñòâèå áîëè, 10 – ìàêñèìàëüíàÿ ñòåïåíü âûðàæåííîñòè)

Группы больных Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

1&я 9,7±0,3 5,4±0,9 1,5±0,6 0

2&я 9,8±0,1 3,2±0,4 0 0

Òàáëèöà 2
Îöåíêà èíòåíñèâíîñòè áîëè â íàäëîáêîâîé îáëàñòè ïî 10-áàëëüíîé øêàëå 

(0 – îòñóòñòâèå áîëè, 10 – ìàêñèìàëüíàÿ ñòåïåíü âûðàæåííîñòè)

Группы больных Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

1&я 7,2±0,4 4,4±0,3 1,1±0,6 0

2&я 7,3±0,1 2,5±0,4 0 0
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боль в надлобковой области, тогда как у пациенток 1;й груп;
пы боль в надлобковой области сохранялась (средний балл
составил 1,1±0,6). 

При оценке частоты мочеиспускания и частоты ночных
позывов к мочеиспусканию (табл. 3, 4) отмечена более выра;
женная положительная динамика во 2;й группе пациенток.
Через 2 дня после начала лечения количество мочеиспуска;
ний снизилось от исходного значения во 2;й группе на 70%,
тогда как в 1;й группе – на 50%. Количество ночных позывов
к мочеиспусканию через 2 дня снизилось от исходного зна;
чения во 2;й группе на 80%, тогда как в 1;й группе – на 60%.

Во 2;й группе ночные позывы к мочеиспусканию полно;
стью отсутствовали через 5 дней от начала терапии, тогда как
в 1;й группе через 5 дней от начала терапии количество ноч;
ных позывов составило 1,0±0,1 раза.

Динамика клинико;лабораторных показателей представ;
лена в табл. 5 и 6.

В 15% случаев (у 3 пациенток из 1;й группы и у 3 паци;
енток 2;й группы) наблюдались побочные эффекты в виде
диареи, тошноты и учащенного стула (на фоне получения
антибиотикотерапии), которые были выражены незначи;
тельно и не требовали коррекции. 

ВЫВОДЫ

1. Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что комплексное лечение острого цистита (ОЦ) является
эффективным методом лечения данной группы больных. 

2. Применение препаратов Полимик и Катария приводит
к уменьшению симптомов ОЦ (боль при мочеиспускании,
боль в надлобковой области, учащенное мочеиспускание,
ночные позывы к мочеиспусканию) и улучшает качество
жизни пациенток с ОЦ.

3. Оба препарата хорошо переносятся больными.
4. Препараты Полимик и Катария можно применять в ком;

плексном лечении пациенток с ОЦ для устранения заболева;
ния при контроле общего анализа мочи после лечения. В слу;
чае отсутствия эффекта или неполного исчезновения симпто;
мов рекомендуется антибиотикотерапия согласно данным бак;
териологического посева мочи и антибиотикограммы.

Гострий цистит у жінок: діагностика та

комплексне лікування

А.І. Бойко, В.І. Потайчук, А.Ю. Гурженко,

Є.Ю. Гурженко

Проведено дослідження з вивчення особливостей перебігу і такти;
ки лікування пацієнток із гострим циститом. Було доведено, що в
разі застосування допоміжної терапії (у вигляді спазмолітиків і
препаратів, які підлужнюють сечу (Катарія)) спостерігається
поліпшення клінічної картини та лабораторних показників у ко;
роткі терміни, що сприяє покращанню якості життя.
Ключові слова: гострий цистит, антибіотики, лікування,
Катарія, Полімік.

Acute cystitis in women: diagnosis and complex

treatment

A.I. Boyko, V.I. Potaychuk, A.Y. Gurzhenko,

E.Y. Gurzhenko

On purpose of studying the features of course and strategies of
treatment patients with acute cystitis were made the examination.
It was proved that in the case of adjunctive therapy (as antispas;
modics, urine alkalizing agents (Kataria)) there are clinical and
laboratorial improvement in a short time, which leads to a better
quality of life.
Key words: acute cystitis, antibiotics, treatment, Kataria, Polymic.

Исследования Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

Лейкоцитурия 38&54±10,5 в поле зрения 6&9±1,43 2&5±1,01 0&2±0,36

Эритроцитурия 17&32±6,63 в поле зрения 2&4±0,58 0±0,32 0

Òàáëèöà 3
Îöåíêà ÷àñòîòû ìî÷åèñïóñêàíèÿ è ÷àñòîòû íî÷íûõ ïîçûâîâ ê ìî÷åèñïóñêàíèþ ó ïàöèåíòîê 1-é ãðóïïû

Симптом Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

Частота мочеиспускания 25,1±0,4 13,2±0,3 5,2±0,7 5,2±0,2

Частота ночных позывов к мочеиспусканию 5,3±0,1 2,1±0,3 1,0±0,1 0

Òàáëèöà 4
Îöåíêà ÷àñòîòû ìî÷åèñïóñêàíèÿ è ÷àñòîòû íî÷íûõ ïîçûâîâ ê ìî÷åèñïóñêàíèþ ó ïàöèåíòîê 2-é ãðóïïû

Симптом Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

Частота мочеиспускания 26,1±0,2 8,2±0,3 5,2±0,1 5,2±0,2

Частота ночных позывов к мочеиспусканию 5,3±0,1 1,0±0,2 0 0

Òàáëèöà 5
Äèíàìèêà êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûõ ïîêàçàòåëåé ïàöèåíòîê 1-é ãðóïïû

Òàáëèöà 6
Äèíàìèêà êëèíèêî-ëàáîðàòîðíûõ ïîêàçàòåëåé ïàöèåíòîê 2-é ãðóïïû

Исследования Исходно Через 2 дня Через 5 дней Через 10 дней

Лейкоцитурия 41&58±12,4 в поле зрения 4&9±2,47 2&5±1,23 0&2±0,68

Эритроцитурия 18&33±7,90 в поле зрения 3&6±0,84 0±0,49 0

Статья поступила в редакцию 07.10.2013
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Проведен обзор литературы по диагностике преэкламп-
сии, которая является причиной смерти матери и плода
во всем мире.
Представлены основные концепции патогенеза, а также
обобщенные данные систематических обзоров литерату-
ры последних лет. В статье рассмотрен ряд биохимичес-
ких маркеров, которые могли бы быть использованы в
практике врача для проведения мониторинга беремен-
ных с преэклампсией в будущем.
Ключевые слова: эклампсия, преэклампсия, биохимичес�
кие маркеры, смертность матери и плода, обзор литера�
туры.

Преэклампсия занимает особое место среди актуальных
вопросов современной медицины. Несмотря на «бум»

публикаций по данной патологии, еще многое не раскры;
то и остается загадкой для врачей практического здраво;
охранения. Доказательством этого преэклампсия считает;
ся основной причиной смерти матери и плода. До сих пор
также нет единой классификации алгоритма ведения па;
циенток с преэклампсией. По данным ВОЗ (2008 г.), пре;
эклампсия наблюдается у 2–5% беременных в Европе, но
в развивающихся странах число этого осложнения возрас;
тает до 10–18% [1]. 

Артериальная гипертензия беременных занимает осо;
бое место среди актуальных вопросов современной меди;
цины и считается одной из наиболее распространенных
форм патологии у беременных. По мнению И. Сидорова,
Н. Никитина [2], в соответствии с рекомендациями боль;
шинства научных организаций мира, включая ВОЗ, пре;
эклампсия определяется как специфическое для второй
половины беременности осложнение, которое диагности;
руют при возникновении de novo артериальной гипертен;
зии (АД > 140/90 мм рт.ст) и протеинурии (свыше
0,3 г/сут) после 20 нед беременности.

Выделяют только две степени тяжести преэклампсии
– умеренная (при отсутствии симптомов тяжелой преэк;
лампсии) и тяжелая. Последнюю диагностируют при на;
личии одного и более следующих симптомов: выраженная
головная боль, АД > 160/100 мм рт.ст. и более, измерен;
ное, как минимум, дважды с интервалом 6 ч в горизон;
тальном положении беременной; протеинурия 5 г/сут и
более или 3+ в отдельных порциях мочи, определенных
дважды на протяжении 4 ч и более; олигурия 500 мл/сут и
менее; отек легких или легочная недостаточность; боль в
эпигастрии или правом подреберье, ухудшение функции
печени; зрительные нарушения, неврологическая симпто;
матика; снижение количества тромбоцитов, тромбоцито;
пения; задержка роста плода.

Раннее начало преэклампсии (до 32–34 нед беремен;
ности) и наличие признаков фетоплацентарной дисфунк;
ции следует использовать как независимые критерии для
обоснования тяжести преэклампсии (ВОЗ, 2011) [2],
I. Fabry и соавторы [3], B. Schroeder [4], World Health
Organization (WHO) recommendations for prevention and

treatment of preeclampsia and eclampsia, Geneva (2011) [5].
В большинстве стран мира принято выделять четыре ос;
новные формы артериальной гипертензии у беремен;
ных: хроническую артериальную гипертензию, гестаци;
онную гипертензию, преэклампсию/эклампсию и преэк;
лампсию/эклампсию, развившуюся на фоне хроничес;
кой артериальной гипертензии. Хроническая артериаль;
ная гипертензия – это повышение уровня АД до 20;й не;
дели гестации без протеинурии. В тех случаях, когда ги;
пертензия сохраняется на протяжении 12 нед после ро;
дов, устанавливают диагноз хронической артериальной
гипертензии. 

Преэклампсию/эклампсию, прогрессирующую на фо;
не хронической артериальной гипертензии, диагностиру;
ют при появлении после 20 нед беременности протеину;
рии (0,3 белка в суточной моче) или при заметном увели;
чении ранее начавшейся протеинурии; при резком повы;
шении АД у тех пациенток, у которых до 20 нед беремен;
ности артериальную гипертензию легко контролировали,
а также при появлении признаков полиорганной дис;
функции (олигурия, увеличения креатинина, тромбоци;
топения, гемолиз, повышение печеночных трансфераз)
эклампсию диагностируют в случае возникновения у па;
циенток с преэклампсией генерализованных тонико;кло;
нических судорог, которые не могут быть объяснены дру;
гими причинами (например, эпилепсия) [2].

В Украине гипертензивные расстройства у беремен;
ных определяются на основе классификации ISSHP,
2000 г. (Международного общества по изучению гипер;
тензии у беременных) и регламентированы приказом МЗ
Украины № 676 от 31 декабря 2004 г. «Об утверждении
клинических протоколов по акушерской и гинекологичес;
кой помощи» [58]:

; хроническая гипертензия;
; гестационная гипертензия:
; транзиторная,
; хроническая,
; преэклампсия/эклампсия:
; легкая,
; средней тяжести,
; тяжелая,
; эклампсия,
; сочетанная преэклампсия;
; гипертензия неуточненная.
Этиология преэклампсии остается невыясненной, оче;

видно, в связи с мультифакторным ее происхождением.
Всем известно, что центральную роль играет беремен;
ность. J. Roberts, G. Hubel [6] отмечают, что преэкламп;
сию часто рассматривают как заболевание, имеющее две
стадии: первую – бессимптомную и вторую, связанную с
появлением материнской симптоматики. На протяжении
ряда лет в публикациях лидировала гипотеза, согласно ко;
торой преэклампсия развивается вследствие иммунной
дезадаптации организма матери в ответ на присутствие
плодовых антигенов на самых ранних сроках беременнос;

718.3-008.6.8-009.24:616-07
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ти, что приводит к нарушению инвазии трофобласта в
спиральные артерии, к аномальной плацентации и, как
следствие, к нарушению плацентарной перфузии (бес;
симптомное течение). 

Хроническая гипоксия вызывает активацию процес;
сов, приводящих к усилению апоптоза в плацентарной
ткани и некрозу. Как указывают О. Макаров и соавторы
[1], клинические проявления появляются во второй ста;
дии заболевания, когда развивается дисфункция эндоте;
лия и происходит активация воспалительных реакций в
материнском организме в ответ на попадание в кровоток
матери провоспалительных молекул, продуктов апоптоза,
развитие дисбаланса про; и антиангиогенных факторов.
Однако снижения перфузии плацентарной ткани, которое
возникает вторично в результате аномальной плацента;
ции, недостаточно для развития преэклампсии. Необходи;
мо учесть и то, что снижение плацентарного кровотока на;
блюдается при синдроме задержки развития плода у паци;
енток, не страдающих преэклампсией: в 1/3 числа бере;
менностей, осложненных преждевременными родами,
также была обнаружена аномальная плацентация и нару;
шение ремоделирования сосудов. Основываясь на изло;
женном выше, можно сделать заключение, что лишь соче;
тание сниженного плацентарного кровотока и определен;
ных конституциональных особенностей матери, генетиче;
ских, поведенческих и экологических факторов может
привести к развитию преэклампсии.

Но нужно помнить, что многие из этих факторов, при;
водящих к преэклампсии, являются факторами риска раз;
вития сердечно;сосудистых заболеваний [6]. В работах
ряда авторов [7, 8] были приведены результаты несколь;
ких исследований, которые свидетельствуют, что мате;
ринская эндотелиальная дисфункция возникает еще до
клинических проявлений преэклампсии и сохраняется
после родоразрешения до 3 лет в сосудах макроциркуля;
ции и до 25 лет – в сосудах микроциркуляции [7, 9]. Ряд
исследователей [7, 10] считают, что повышение систем;
ных биомаркеров эндотелиальной дисфункции (в основ;
ном маркеров эндотелиального повреждения и воспале;
ния) регистрируется в интервале от 6 нед до 20 лет после
перенесенной преэклампсии.

S. Grill и соавторы проводили исследование в конце
10;летия данного столетия об этиологии этого угрожаю;
щего жизни осложнения беременности. Одним из основ;
ных направлений исследований в последние годы считают
определение плацентарных факторов у пациенток с преэк;
лампсией для оценки их потенциальной роли в качестве
неинвазивного метода прогнозирования или ранней диа;
гностики преэклампсии. Возможно, что определенные
белки, обнаруживаемые в системе кровотока матери при
преэклампсии, также могут служить для этой цели [57]. 

D. Clark и соавторы (1998) в своей работе установили,
что плацентарные клетки также выделяют растворимую
изоформу (sFlt;1), которая синтезируется путем альтер;
нативного сплайсинта (вырезание участков РНК). РНК
действует как антиангиогенный фактор, взаимодействуя с
PIGF и VEGF, нейтрализуя их. T. Chaiworapongsa и соав;
торы [11], R. Levine, S. Karumanchi [12] представляют убе;
дительные доказательства взаимосвязи повышенной экс;
прессии sflt;1 в плаценте, повышенной циркуляции сво;
бодных биологически активных PIGF и VEGF при преэк;
лампсии. Предполагается, что превышение уровня плаз;
менного sflt;1 частично может быть связано с плацентой.
S. Maynard и соавторы [13], C. Robinson и соавторы [14]
сообщают, что уровень sflt;1 в материнской крови поло;
жительно корригирует с тяжестью преэклампсии, тогда
как уровни биологически активных PIGF и VEGF сниже;

ны у пациенток с тяжелой преэклампсией по сравнению с
таковыми у пациенток с физиологической беременностью
или у женщин с более легким течением заболевания.

A. Wikstrom и соавторы [15] отмечают, что уровни
про; и антиангиогенных факторов более выражены в на;
чальной стадии преэклампсии по сравнению с ее поздни;
ми проявлениями. Но в то же время H. Stepan и соавторы
[16] указывают, что повышение sflt;1 обнаруживалось у
беременных с синдромом задержки роста плода (СЗРП).
Экспериментально некоторые исследователи [13] вводи;
ли беременным крысам экзогенный sflt;1, что вызывало
гипертензию и протеинурию – симптомы, характерные
для преэклампсии. В связи с этим сделано предположе;
ние, что дисфункция эндотелия у матери при преэкламп;
сии вызвана дисбалансом уровней сосудистых факторов
роста [1].

R. Thadhani и соавторые [17] отмечают, что изменение
концентрации sflt;1, PIGF и VEGF в плазме или в сыво;
ротке крови может быть выявлено до развития симптомов
преэклампсии. Согласно результатам 3 независимых ис;
следований следующих авторов: T. Chaiworaporogsa и со;
авторов [18], R. Levine соавторов [19], R. Romero и соавто;
ров [20], плазменные уровни про; и антиангиогенных
факторов у пациенток с нормальным АД и у женщин с
преэклампсией существенно различаются. Так, у пациен;
ток с нормальным АД уровень sflt;1 в течение беременно;
сти оставался относительно стабильным и начинал ме;
няться лишь в последние 6–8 нед, при этом отмечалось
его нарастание непосредственно перед родами. Данное
увеличение было гораздо более выраженным при бере;
менности, осложненной преэклампсией, и могло быть вы;
явлено примерно за 5–8 нед до возникновения симптомов
заболевания.

О. Макаров и соавторы [1] информируют, что в отли;
чие от sflt;1 уровень PIGF во время беременности нарас;
тал постоянно, достигая пика в 20 нед, после чего наблю;
далось постепенное снижение уровня циркулирующего
плацентарного фактора роста. Изменения концентраций
PIGF при преэклампсии были подобны тем, которые опи;
саны выше, однако амплитуда снижения уровня была
больше. Концентрация PIGF была значительно снижена
уже в І триместре и оставалась ниже нормы в течение всей
беременности у пациенток с развившейся преэклампсией.

Различия между уровнями циркулирующего PIGF у
беременных с нормальным АД и пациенток с преэкламп;
сией было наиболее выражено в течение недели от появ;
ления первых симптомов болезни. T. Moore Simas и соав;
торы [21] указывают, что как в случае с sflt;1, предсимп;
томные уровни циркулирующего PIGF коррелировали с
тяжестью и временем начала преэклампсии. 

Проведенные исследования K. Wathen и соавторов
[22] показали, что патологические предсимптомные изме;
нения уровня sFlt;1 были специфическими для преэк;
лампсии, так как никаких различий по концентрации это;
го фактора у пациенток с СЗРП, преждевременными ро;
дами и физиологической беременностью не было выявле;
но. А H. Stepan и соавторы [23] опровергают данные об из;
менении уровней sflt;1 и PIGF у беременных со снижен;
ной перфузией плаценты, у которых в дальнейшем раз;
вился СЗРП, аналогичный таковым при преэклампсии. 

О. Макаров и соавторы [1] сообщают, что в данный пе;
риод точно известно, что при преэклампсии развивается
дисбаланс про; и ангиогенных факторов после 25 нед бе;
ременности, поэтому отношение sflt;1/PIGF признано на;
иболее надежным маркером для определения риска разви;
тия этого заболевания или диагностики на доклинической
стадии.
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Эндоглин – это корецептор, который является транс;
формирующим фактором роста TGF; 1 TGF; 3, экспрес;
сия которых выражена на клеточных мембранах эндоте;
лия сосудов и на клетках синцитиотрофобласта.
S. Venkatesha и соавторы [24] считают, что циркулирую;
щая форма белка – растворимый эндоглин (sEng) – явля;
ется свободной внеклеточной частью молекулы, образую;
щейся в результате распада плацентарной мембраносвя;
занной формы и обнаруживается как при нормальной бе;
ременности, так и при преэклампсии. In vitro sEng дей;
ствует как ингибитор ангиогенеза, конкурирующий по
действию с TGF; , что приводит к нарушению формиро;
вания капилляров эндотелиальными клетками. Кроме то;
го, повышение циркуляции растворимого эндоглина у бе;
ременных крыс вызвало повышение АД и сосудистой про;
ницаемости. Интересно, что одновременное введение
sEng и sflt;1 беременным животным вызывало изменения
в почках, печени и плаценте, аналогичные изменениям
при HELLP;синдроме [24].

A. Jeyabalan и соавторы [25] отмечают, что выражен;
ное повышение количества растворимого эндоглина выяв;
лялось у женщин с преэклампсией по сравнению с бере;
менными пациентками, у которых определялось нормаль;
ное АД, наблюдалось также повышение его концентрации
по мере утяжеления симптомов заболевания. Особенно
высокие показатели наблюдались у беременных пациен;
ток с преэклампсией, осложненной HELLP;синдромом
[16, 24, 25]. Эти же авторы указывают, что для беремен;
ных с СЗРП без материнского синдрома преэклампсии
также характерны повышение уровня sEng. Можно пред;
положить, что растворимый эндоглин не является марке;
ром только преэклампсии, но может быть маркером раз;
личной плацентарной патологии. Принимая во внимание
эти результаты, они требуют дальнейшего изучения и яв;
ляются предметом дискуссии, так как результаты не всех
исследований свидетельствуют о связи между СЗРП и из;
менением уровня sEng. 

Необходимо отметить, что кроме того, S. Salahuddin
и соавторы [26] провели предварительное исследование
и пришли к заключению, что sEng можно использовать
в дифференциальной диагностике преэклампсии и дру;
гих гипертензивных состояний у беременных пациен;
ток, страдающих гестационной или хронической арте;
риальной гипертензией. Но для этого необходимо про;
вести многочисленные исследования для получения от;
вета на эти вопросы [1]. В течение последних 2 мес фи;
зиологической беременности концентрация sEng посто;
янно возрастает.

G. Robinson, D. Johnson [27], H. Stepan и соавторы [28]
считают, что при беременности, осложненной преэкламп;
сией, это возрастание происходит раньше и более выра;
женно. Кроме того, авторы установили, что измерения
различных отношений данных факторов (PIGF/sEng;
(sflt;1 + sEng)/ PIGF и т.д.) в 13–20 нед беременности яв;
ляются более информативными, чем измерения отдель;
ных биомаркеров или однократное их измерение [27, 28].
Возможно, продолжение исследований с большим коли;
чеством пациенток необходимо для подтверждения этих
многообещающих предварительных результатов и, навер;
ное, позволят определить истинную ценность изучения
этих биомаркеров во врачебной клинической практике.

Р-селектин – это молекула адгезии, расположенная на
поверхности клетки, – является представителем семей;
ства селектинов. Экспрессия Р;селектина выраженна на
тромбоцитах и эндотелиальных клетках после их актива;
ции и играет важную роль в реализации воспалительных
реакций [1]. При активации тромбоцитов Р;селектин бы;

стро отщепляется от клеточной мембраны и попадает в
кровоток в виде растворимой изоформы молекулы, кото;
рая впоследствии обнаруживается в плазме.

По мнению M. Holthe и соавторов [29], преэклампсия
связана с массовой активацией тромбоцитов. Исследова;
ния M. Chavarria и соавторов демонстрируют, что изме;
нение уровня в сыворотке крови растворимого Р;селек;
тина до 20 нед беременности предшествует развитию
симптомов преэклампсии в дальнейшем. Считают, что,
возможно, концентрации растворимого Р;селектина от;
ражают существующие, но еще бессимптомные наруше;
ния в материнской сосудистой системе. Некоторые ис;
следователи расценивают Р;селектин как маркер с самой
высокой распознавательной способностью среди осталь;
ных биомолекул, оцененных при сроке беременности с
11 до 15 нед [30, 59].

Но в то же время комбинация Р;селектина с двумя
другими маркерами (с активином А и рецептором к
VEGF) показала, что правильный прогноз преэклампсии
достигает лишь 59% (с ложноположительным результа;
том 5%). Это недостаточно для того, чтобы использовать
данный метод в клинической практике в качестве теста
для прогнозирования данной патологии [1].

Внеклеточная фетальная ДНК (cffDNA). При обна;
ружении ее в материнской сыворотке было проведено
множество исследований в неинвазивных диагностичес;
ких тестах – для определения пола будущего ребенка, ре;
зус;фактора плода, выявления точечных мутаций у плода,
а также в качестве индикатора различной патологии у бе;
ременной и плода, например, СЗРП, многоводия, трисо;
мии или преждевременных родов. 

Для диагностики преэклампсии cffDNA впервые пред;
ложил использовать J. Lo с соавторами [31]. Они обнару;
жили пятикратное увеличение уровня cffDNA в сыворот;
ке крови у пациенток с преэклампсией в III триместре.
Самое многочисленное исследование в 2004 г. провели
R. Levine и соавторы [32] у 120 беременных с преэкламп;
сией и у 120 здоровых беременных. В этой работе авторы
выявили увеличение уровня cffDNA в 2–5 раз, начиная с
17;й недели гестации и за 3 нед до клинического дебюта
преэклампсии. 

О. Макаров и соавторы [1] указывают, что в настоящее
время проводят несколько многоцентровых исследований
для подтверждения прогностической ценности cffDNA в
комбинации с другими потенциальными маркерами, на;
пример P;селектином, PAPP;A, РР 13, sflt;1, sEng, PlGF.

Дисинтегрин и металлопротеаза 12 – это соединение
дисинтегрина и металлопротеазы 12 (ADAM 12), которое
является мембраносвязанной цинкзависимой протеазой и
относится к семейству белков ADAM, группе белков, уча;
ствующих в межклеточных взаимодействиях при опло;
дотворении, мио; и нейрогенезе. Результаты нескольких
исследований свидетельствуют, что плазменный уровень
ADAM12 снижен у беременных, вынашивающих плоды с
трисомией по 21;й или 18;й паре хромосом. В исследова;
ниях других авторов установлено, что уровень ADAM12
снижен у пациенток с СЗРП. 

J. Laigaard и соавторы [33] впервые установили изме;
нение уровня ADAM12 в сыворотке крови у 164 пациен;
ток с преэклампсией и 324 здоровых пациенток в I триме;
стре беременности. Сывороточная концентрация
ADAM12 была значительно снижена у пациенток, у кото;
рых позже развилась преэклампсия. Но в то же время эти
исследования не были подтверждены такими учеными,
как L. Poon и соавторы [35], они пришли к заключению,
что измерение ADAM12 не представляет прогностической
ценности при преэклампсии и преждевременных родах.
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H. Bohn и соавторы в 1983 г. открыли плацентарный
белок 13 (РР;13, галектин;13). Это низкомолекулярный
белок, состоящий из 139 аминокислот (16 118 кДа). РР;
13, возможно, обладает гемостатической и иммунобиоло;
гической активностью и играет важную роль в плодово;
материнском взаимодействии и развитии плацентарной
ткани. При нормальной физиологической беременности
уровень РР;13 в сыворотке крови постепенно нарастает
при увеличении срока гестации. 

K. Spencer и соавторы [36], A. Khalil и соавторы [37]
выявили патологически низкий уровень РР;13 в I триме;
стре у пациенток, у которых в дальнейшем развилась пре;
эклампсия или СЗРП, причем снижение было особенно
выражено в случаях с ранним развитием осложнений. Од;
нако повышение концентрации РР;13 выявлено во II и III
триместрах в сыворотке крови пациенток с преэклампси;
ей, СЗРП и преждевременными родами [38]. O. Burger и
соавторы [38] обследовали 514 пациенток группы сравне;
ния с физиологической беременностью, 69 беременных с
преэклампсией, 69 беременных с СЗРП, 52 беременные с
преждевременными родами, 24 пациентки с преэклампси;
ей, развившейся до 34 нед гестации. R. Romero и соавторы
[39] считают, что определение уровня РР;13 в сыворотке
крови в I триместре достаточно эффективно для прогноза
преэклампсии, правда, отрицательным является то, что
это не дает возможности прогнозировать тяжесть течения
этого заболевания.

Следовательно, в таких случаях целесообразно прово;
дить несколько диагностических маркеров, обеспечиваю;
щих более высокую прогностическую способность, напри;
мер, при сочетанном измерении уровня РР;13 в I тримес;
тре беременности и измерении среднего индекса пульса;
ции в маточной артерии при эхографии [1]. K. Nicolaides и
соавторы [40] считают, что такая комбинация достигла
90% выявляемости преэклампсии с ложноположительным
уровнем в 6%. Однако K. Spencer и соавторы считают, что
такая комбинация теряет свою прогностическую ценность
при исследовании уровня РР;13 в более поздние сроки
(22–24 нед беременности) [41].

Пентраксин 3 (PTX3, фактор некроза опухоли, акти;
вирующий ген 14), принадлежит к тому же семейству про;
воспалительных молекул, что и С;реактивный белок
(CRP) и P;компонент плазменного амилоида (SAP) и со;
стоит из 381 аминокислоты. Ген, кодирующий пентраксин
3, организован в три экзона и не изменен в процессе эво;
люции от мечехвоста к человеку. В ответ на провоспали;
тельные стимулы CRP, SAP и PTX3 синтезируются раз;
личными тканями. PTX3 взаимодействует с некоторыми
факторами роста, с компонентами межклеточного вещест;
ва, с определенными инфекционными агентами, участвует
в активации системы комплемента и, кроме того, облегча;
ет распознавание патогенных агентов фагоцитами. 

Ряд исследователей в своих публикация продемон;
стрировали, что при развитии преэклампсии и СЗРП
плазменный уровень PTX3 повышен на протяжении всей
беременности, начиная с І триместра [42, 43].

Согласно публикации, при проведенном обзоре лите;
ратуры многими авторами не найдено данных, в которых
бы изучалась прогностическая ценность пентраксина 3 в
сочетании с другими потенциальными маркерами в отно;
шении преэклампсии [1]. 

Ассоциированный с беременностью протеин-А плаз-
мы (РАРР;А) был впервые описан в 1974 г. Это протеаза,
расщепляющая протеин 4, связывающий инсулиноподоб;
ный фактор роста в виде высокомолекулярной белковой
фракции в сыворотке крови женщин в поздние сроки бе;
ременности. В период беременности он вырабатывается в

огромном количестве трофобластом и поступает в мате;
ринскую систему циркуляции, концентрация его в сыво;
ротке крови матери увеличивается с увеличением срока
беременности. PAPP;A является один из белков, связыва;
ющих инсулиноподобный фактор роста. РАРР;А расщеп;
ляет этот белок (вызывает повышение инсулиноподобно;
го фактора роста), который является важным фактором
развития плода во время беременности. 

Публикации предполагается, что РАРР;А участвует в
модуляции иммунного ответа у матери при беременности,
PAPP;A предположительно участвует в местных проли;
феративных процессах, в частности, в реконструкции ко;
стной ткани. N. Cowans, K. Spencer [44], K. Spencer,
N. Cowans [45] в последние годы обнаружили снижение
плазменного уровня PAPP;A во всех трех триместрах бе;
ременности у беременных с преэклампсией. Исследова;
ния K. Toop и соавторы (1981 г.) показали, что существу;
ют корреляции между массой тела плода при рождении и
уровнем PAPP;A в сыворотке крови матери.

Висфатин впервые открыт A. Fukuhara и соавторы в
2005 г. [46] – этот белок является адипоцитокином, секре;
тируемым жировой тканью. Концентрация этого белка из;
меняется при ряде нарушений: при сахарном диабете 2;го
типа, СЗРП, гестационном сахарном диабете и ожирении.
Имеются сообщения, что висфарин – это провоспалитель;
ный адипоцитокин, который вызывает активацию лейко;
цитов, увеличение синтеза IL;6, IL;1 и TNF; , кроме того,
он увеличивает экспрессии молекул CD54, CD40 и CD80
на поверхности клеток [47]. 

В своей работе W. Hu и соавторы [48], обследовав 27
пациенток с преэклампсией, 28 беременных без гипертен;
зии в III триместре и 28 небеременных пациенток, показа;
ли, что концентрация висфатина в сыворотке крови на;
много снижена у женщин с преэклампсией средней степе;
ни тяжести и наблюдалось более значительное его сниже;
ние при тяжелой степени. Однако другие исследователи
[49] отмечают противоположные результаты, что подтвер;
ждает проведение дальнейшего многочисленного исследо;
вания с целью оценки потенциала висфатина в качестве
маркера для преэклампсии.

Адреномедуллин – впервые был выделен K. Kitamura
и соавторами в 1993 г. [49] из феохромоцитомы – опухо;
ли, исходящей из мозгового слоя надпочечников. Адрено;
медуллин – это пептид, состоящий из 52 аминокислот, да;
ющий длительный гипотензивный эффект. Плазменный
уровень его повышен при различной сосудистой патоло;
гии. A. Senna и соавторы [50] провели обследование 90 па;
циенток (15 беременных с нормальным АД во всех трех
триместрах беременности, 15 пациенток с преэклампсией
в сроке 25–38 нед гестации, 15 небеременных пациенток с
нормальным АД и 15 небеременных пациенток с гиперто;
нической болезнью) и пришли к заключению, что плаз;
менный уровень адреномедуллина увеличивается во вре;
мя физиологической беременности, а при преэклампсии
определяется более значительное увеличение.

R. Gratton и соавторы [51] считают, что эти результа;
ты обусловлены тем, что повышенный уровень матричной
РНК, кодирующей адреномедуллин, обнаружен в плацен;
тарной ткани. Так как адреномедуллин оказывает сосудо;
расширяющий эффект, можно предположить, что увели;
чение его уровня при преэклампсии имеет компенсатор;
ный характер [1].

Аутоантитела к рецептору ангиотензина II типа 1
(AT1) – F. Luft и соавторы [52] в 1999 г. в Берлине обна;
ружили в кровотоке у пациенток с преэклампсией. При
исследовании обнаружено, что эти антитела могут вызы;
вать нарушения, приводящие к гипертензии и нарушению
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миграции клеток трофобласта. Проведенные раннее на;
блюдения, касающиеся прессорных гормонов при преэк;
лампсии, были посвящены повышению концентрации не;
скольких компонентов ренин;ангиотензиновой системы.
Уровни этих веществ были выше у пациенток с преэк;
лампсией по сравнению с беременными, не страдающими
гипертензией, и заметно выше по сравнению с неберемен;
ными пациентками.

Исследования T. Walther и соавторов [53] продемон;
стрировали, что изменения концентрации аутоантител к
рецептору ангиотензина II типа I не являются специфич;
ными для преэклампсии и встречаются у беременных с
СЗРП и нормальным АД. D. Dragun и соавторы [54] счи;
тают, что подобные изменения встречаются при исследо;
вании женщин со злокачественной артериальной гипер;
тензией при патологии почек. Согласно приведенным ре;
зультатам исследований, можно предполагать, что аутоан;
титела вырабатываются в ответ на гипоксическое повреж;
дение cосудов.

В то же время другие авторы отмечают роль исследо;
вания ренин;ангиотензина как ключевого фактора патоге;
неза преэклампсии, поднимая новую волну интереса к
этим молекулам. Результаты, полученные исследователя;
ми, особенно интересны, поскольку отражают связь меж;
ду аутоантителами и антиангиогенными факторами, пред;
полагая, что эти циркулирующие аутоантитела могут
быть ответственны за повышение концентрации плацен;
тарной sflt;1 при преэклампсии и что ангиотензин II сти;
мулирует синтез плацентой sflt;1 [55].

Положительных результатов добились и другие иссле;
дователи – F. Herse и соавторы [56], которые также вы;
явили повышение уровня аутоантител AT1 у пациенток с
преэклампсией.

Учитывая разное суждение по данному вопросу,
О. Макаров и соавторы [1] считают, что несмотря на спра;
ведливость этих суждений, мы должны отметить опреде;
ленные несоответствия, которые должны быть решены до
приписывания аутоантителам АТ1 особой роли в патоге;
незе преэклампсии. Уже упомянуто, что эти антитела ха;

рактерны не только для преэклампсии, они были обнару;
жены у небеременных пациенток с гипертензией и сосуди;
стой патологией. Обращает внимание также то, что выра;
ботка альдостерона при преэклампсии не повышена, а, на;
оборот, снижена. Является ли подавление синтеза альдос;
терона вторичным при преэклампсии в результате дефек;
та альдостеронсинтетазы неизвестно.

Следовательно, необходимо провести крупное науч;
ное исследование для подтверждения чувствительности и
специфичности перечисленных маркеров и оценки их по;
лезности в прогнозировании преэклампсии прежде, чем
они могли бы использоваться в качестве скрининг;тестов
в практическом здравоохранении.

Сучасні підходи до діагностики пре еклампсії

П.Н. Веропотвелян, Н.П. Веропотвелян,

Є.П. Смородська

Проведено огляд літератури з діагностики прееклампсії, яка є
причиною смерті матері та плода у всьому світі.
Наведені основні концепції патогенезу, а також узагальнені
дані систематичних оглядів літератури останніх років. У статті
розглянуто низку біохімічних маркерів, які могли бути викори;
стані в практиці лікаря для проведення моніторингу вагітних з
прееклампсією в майбутньому.
Ключові слова: еклампсія, прееклампсія, біохімічні маркери,
смертність матері та плода, огляд літератури.

Modern approached to diagnostics of

preeclampsia

Р.N. Veropotvelyan, N.Р. Veropotvelyan,

E.P. Smorodskaya 

An overview of literature concerning diagnostics of preeclampsia
which is a cause of mother’s and fetus’ death is done. 
Main conceptions of pathogenesis are given as well as summarized data
of systematic reviews of literature in recent years. In the present article
a series of biochemical markers which may be used in a doctor’s prac;
tice to monitor the pregnant with preeclampsia in future are reviewed. 
Key words: eclampsia, preeclampsia, biochemical markers, maternal
and fetal mortality, a review of the literature.
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На основе факторов риска в Областном перинатальном цен-
тре Одесской областной клинической больницы проведен
подробный опрос, анкетирование и обследование 500 бере-
менных в сроке 30–40 нед. Отсутствие риска развития тром-
боэмболии легочной артерии отмечено только у  6,4% жен-
щин, низкий риск тромбоопасности – у 42,2%, средний – на-
ивысший – у 57,8% пациенток. Генетическое тестирование
по факторам системы гемостаза проведено у 30 пациенток с
тромбообразованием в плаценте, центральных или перифе-
рических венах, что клинически манифестировалось тяже-
лой преэклампсией, задержкой внутриутробного развития,
преждевременной отслойкой нормально расположенной
плаценты, тромбозами вен во время беременности и после
родоразрешения. Обнаружен полиморфизм генов MTHFR
у 33,3%, F-5 G1691A – у 23,3%, F-1 G455A – у 36,7%, мута-
ции гена PAI-1 – у 100%, гена АСЕ – у 60%, ITGB – у 40%
обследованных. У большинства наблюдаемых сочетались
мутации разных генов. У всех обследованных осложнения
развились на фоне факторов риска: кесарево сечение, ин-
фекции, гормональная терапия, постельный режим. Анализ
динамики показателей гемостазиограммы у 100 беременных
групп среднего и высокого риска по тромбообразованию,
родоразрешенных путем кесарева сечения, получавших бе-
мипарин и нестероидные противовоспалительные препара-
ты в послеоперационный период, выявил значительные из-
менения показателей в послеоперационный период, свиде-
тельствующие о гиперкоагуляции, сохраняющейся к 5–7-м
суткам (дни выписки из стационара), что требуют продол-
жения корригирующей терапии в амбулаторных условиях.
Ключевые слова: беременность, осложнения гестации, гены
факторов свертывания крови, система гемостаза.

Обеспечение безопасности материнства следует понимать
как минимизацию риска беременности, родов и послеродо;

вого периода для жизни и здоровья женщины. Именно такую
стратегическую цель преследуют в настоящее время во всех
странах службы родовспоможения и в целом национальные си;
стемы здравоохранения.

Фатальная тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) ос;
тается одной из основных причин материнской смертности
во всем мире. Количество беременных и родильниц, умерших
от ТЭЛА, увеличивается и в Украине. Тромбоз глубоких вен
(ТГВ) у беременных возникает в 5–6 раз чаще, чем у небере;
менных такого же возраста, а после кесарева сечения в 10–15
раз (0,13–0,5 на 1000 родоразрешившихся и у 0,61–1,5 на
1000 родильниц) [1, 2].

Материнскую смертность в результате ТЭЛА можно умень;
шить двумя путями:

; проводить активное выявление среди беременных групп
риска;

; осуществлять профилактику венозных тромбоэмболичес;
ких осложнений у беременных, рожениц и родильниц, имею;
щих высокий риск их развития.

Триада Вирхова, лежащая в основе венозных тромбозов, –
гиперкоагуляция, венозный стаз и повреждение сосудистой
стенки – всегда сопровождают беременность [3] (таблица). 

Настоящее исследование выполнено в 3 этапа и имеет
целью:

І этап – определить эпидемиологическую характеристику
тромбоопасности во время беременности, родов и после родов.
Для этого проведено анкетирование, обследование 500 беремен;
ных в 30–40 нед в Одесском перинатальном центре (ОПЦ), ран;
домизированное по временному признаку.

ІІ этап – изучить спектр генов гемостаза у беременных, ро;
жениц, родильниц с осложнениями тромботического характера.
Для этого у 30 беременных, родильниц с преждевременной от;
слойкой нормально расположенной плаценты (ПОНРП) в
35–40 нед, тромбозами глубоких вен, преэклампсией тяжелой
степени исследованы гены гемостаза.

ІІІ этап – проанализировать динамику показателей гемоста;
за и определить их информативность у родильниц разных групп
риска, родоразрешенных кесаревым сечением, получавших низ;
комолекулярные гепарины (НМГ) и нестероидные противовос;
палительные препараты (НПВП) для тромбопрофилактики.
Для этого у 100 беременных пациенток в динамике до 7;го дня
после кесарева сечения изучены показатели гемостазиограммы,
доступные выполнению в лабораториях учреждений ІІ–ІІІ
уровня аккредитации.

В настоящее время выявление беременных групп риска осу;
ществляется в соответствии с клиническим протоколом, утвер;
жденным приказом МЗ Украины от 15.06.2007 года № 329 «Про
затвердження клінічних протоколів надання медичної допомоги
з профілактики тромботичних ускладнень в хірургії, ортопедії і
травматології, акушерстві та гінекології» [5].
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Абс.

число
‰

Абс.

число
‰

2003 691 30.2 & &

2004 748 32,1 & 24,6

2005 718 30,4 & 23,6

2006 793 31,53 10062 22,12

2007 866 31,96 9716 20,72

2008 692 24,19 8096 16,14

2009 617 21,33 8035 15,91

2010 648 22,7 7273 14,8

2011 482 16,59 7465 15,17

2012 696 23,0 8226 16,07
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В работе использованы такие методы исследования: статис;
тические, генетические – ПЦР;исследование генетических мар;
керов тромбофилии: генов факторов свертывания крови – F5,
F7, F2, ITGB3, FGB; MTHFR – ген метилентетрагидрофолатре;
дуктазы, РАІ;1 – ингибитор активатора плазминогена. Систему
гемостаза в послеоперационный период оценивали по следую;
щим клиническим и параклиническим показателям: характер
течения послеоперационного периода до дня выписки (5–7 сут),
кровотечение из раны, из половых путей, репарация раны; кро;
вотечения внутрибрюшные; кровотечения в месте инъекций; об;
щеклинические параметры послеоперационного периода после
кесарева сечения (температура тела, сокращения матки, функ;
ция пищеварительного тракта, лактация); содержание гемогло;
бина, эритроцитов, лейкоцитов; гематокрит; содержание тром;
боцитов, фибриногена; протромбиновый индекс; время рекаль;
цификации; международное нормализованное соотношение;
время свертывания крови.

Исследования проводили накануне операции, на 1, 3, 5, 7;е
сутки после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

І этап. Для анализа использована шкала индивидуализиро;
ванного подхода к профилактике тромбоэмболических ослож;
нений по Capriani [6].

Из 500 обследованных к категории низкой степени риска
ТЭЛА во время беременности, после родов и после кесарева се;
чения отнесены 211 (42,2%); к категории средней степени риска
(с 3–4 факторами) – 175 (35%) беременных. Больше 5 факторов
риска (наивысшая степень риска) имели 113 (22,8%) опрошен;
ных беременных.

Чаще были выявлены такие факторы риска: курение –
48,6%; прием гемостатиков во время беременности – 28,4%; се;
мейный анамнез тромбоза (в том числе указание на инсульт у
родителей) – 27,6%; прием эстрогенов – 26,4%; профессиональ;
ная занятость с длительным пребыванием на ногах – 23,6%; вос;
палительные хронические заболевания кишечника – 21,6%; пре;
эклампсия различной степени – 20,5%; отягощенный акушер;
ский анамнез (необъяснимые случаи внутриутробной гибели
плода, повторные спонтанные аборты ( 3), преждевременное
рождение ребенка с отставанием в росте и развитии) и паритет
> 4 – 18,8%; сердечная недостаточность с нарушением ритма ра;
боты сердца – 15,2%; возраст > 35 лет – 12,4%, ТГВ или тромбо;
флебиты варикозно расширенных вен нижних конечностей в
анамнезе – 6,4%. Таких факторов, как перенесенная в прошлом
ТЭЛА или диагностированная тромбофилия, не выявлено.

С увеличением возраста меняется структура и частота бо;
лее высоких степеней риска, увеличивается их численность.
Так, к возрастной группе старше 35 лет с минимальным коли;
чеством (1–2) факторов риска ТЭЛА было отнесено 12,9%
женщин, с 3–4 факторами риска – 56,4%, с 5 и более – 30,7%.
Наиболее часто в этой группе женщин отмечены следующие
факторы: отягощенный акушерский анамнез (необъяснимые
случаи внутриутробной гибели плода, повторные спонтанные
аборты ( 3), преждевременное рождение ребенка с отставани;
ем в росте и развитии) и паритет > 4 – 68,5%, преэклампсия –
62,8%, курение – 47%, воспалительные заболевания кишечни;
ка – 37,1%, семейный анамнез тромбоза – 32,8%, профессио;
нальная занятость с длительным пребыванием на ногах – 30%,
сердечная недостаточность с нарушением ритма работы серд;
ца – 22,8%, ТГВ или тромбофлебиты варикозно расширенных
вен нижних конечностей – 12,8% [7]. 

ІІ этап. Под наблюдением находились 30 беременных и ро;
дильниц, беременность у которых осложнилась острой ПОНРП
в сроке 35–39 нед – 10 человек, преэкламсией тяжелой степени –
10 беременных, тромбозами (тромбофлебиты нижних и верхних

конечностей, илеофеморальный тромбоз) – 10 родильниц. Эти
пациентки объединены в одну группу по общности патогенеза
возникших осложнений – нарушениям в системе гемостаза. 

Мутация гена MTНFR С677Т обнаружена у 10 (33,3%) из
30 обследованных: у 5 (50%) из 10 пациенток с тромбозами, у
2 (20%) с гестозами и у 3 (30%) с ПОНРП, из них гомозиготная
у 3 из 5 при тромбозах, у одной из 3 с ПОНРП, у одной с гесто;
зом. У 5 пациенток мутации были гетерозиготными. 

Мутация гена F2 (протромбина) G 20210A обнаружена
только у 1 из 10 обследованных из группы с тромбозами (одна
пациентка из группы с тромбозами гетерозиготная).

Мутация фактора 5 G1691A определена у 7 (23,3%) из 30 об;
следованных; у одной с тромбозом (гетерозиготная), у 3 пациенток
с гестозом (гетерозиготные), у 3 – с ПОНРП (гетерозиготные).

Мутация фактора ІFGB – G455A определена у 11 (36,7%)
из 30 обследованных: у одной с гестозом (гетерозиготная), у
4 с тромбозом (у 3 – гетерозиготная мутация и у 1 – гомози;
готная) и у 6 пациенток с ПОНРП (5 – гетерозиготные, у 1 –
гомозиготная).

Мутация PAI;1 обнаружена у 28 из 30 обследованных
(93,3%), из них у 10 из 10 при ПОНРП (у 7 – гетерозиготные, у
3 – гомозиготная мутация); у 8 из 10 при гестозах (7 – гетерози;
готные, 1 – гомозиготная); у 10 из 10 при тромбозах (у 9 – гете;
розиготные, у 1 – гомозиготная мутация).

Мутация гена АСЕ (исследовали лишь в группе с тромбо;
зами) обнаружена у 5 из 10 (50%) пациенток: у 4 гомозиготная,
у 1 – гетерозиготная

Мутация гена ITGB обнаружена у 12 (40%) из 30 обследо;
ванных: у 5 из 10 при тромбозах (гетерозиготные), у 1 при гесто;
зах (гомозиготная), у 3 при ПОНРП (гомозиготная).

Анализ полученных результатов свидетельствует, что му;
тация генов свертывающей и противосвертывающей системы
у 1 больной, как правило, сочетаются. Так 4 мутации отмече;
ны у 9 (30,5%) из 30 человек, 3 мутации у 5 (16,6%). Наиболее
часты 2 мутации у 12 (30%) из 30 и 1 мутация (PAI;1) – у
4 (13,4%) больных [8]. 

ІІІ этап. Обследовано 100 беременных, родоразрешенных
путем операции кесарева сечения, разделенных по степени рис;
ка тромбообразования на 2 группы: группа среднего риска (ГСР,
n=60) и группа высокого риска (ГВР, n=40) в возрасте от 21 до
41 года. Контрольную группу І составили 10 небеременных
практически здоровых женщин в возрасте 25–30 лет в I фазе
менструального цикла и контрольную группу ІІ – 10 беремен;
ных с физиологическим течением беременности, родоразрешен;
ных через естественные родовые пути.

Исходя из значимости факторов риска для возможных ос;
ложнений в обеих группах для их профилактики назначали бе;
мипарин – НМГ последнего поколения, рекомендуемый для
послеоперационного старта. В ГСР его вводили в дозе 2500 ЕД,
в ГВР – 3500 ЕД. Препарат вводили 1 раз в сутки в течение
5–7 сут пребывания больной с стационаре.

В целях обезболивания в обеих группах использован НПВП
– дексалгин (дексетопрофен), который назначали по 50 мг
(2 мл) подкожно 2 раза в сутки через 12 ч после операции и в те;
чение 2–3 дней. 

Анализ количества тромбоцитов (КТ) в ГСР и ГВР в после;
операционный период после кесарева сечения на фоне НМГ и
НПВП:

; в обеих группах отмечены разнонаправленные изменения
показателя после операции:

ГСР – снижение показателя у 53% (группа В), повышение –
у 28,4% (группа А), стабильные показатели – у 18,6%;

ГВР – снижение показателя у 61,4% (группа В), повышение
– у 18,5% (группа А), стабильные показатели – 20,1%;

ГСР: нет статистически достоверной разницы между КТ в
конце беременности и небеременными (не исключено за счет
выраженной дисперссии), так как при индивидуальном анализе
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у подавляющего большинства беременных отмечено повыше;
ние показателя:

; у 53% пациенток в 1;е сутки после операции отмечено сни;
жение КТ (р>0,001), нарастающее к 3;м суткам;

; на 5;е сутки отмечена тенденция к повышению КТ
(р>0,05);

; к моменту выписки (5–7;е сутки) сохраняется сниженное
КТ, отличающиеся от КТ до операции и от небеременных;

; у 28,4% пациенток из ГСР отмечено достоверное (р> 0,001)
повышение КТ с 1;х до 7;х суток;

; к моменту выписки КТ достоверно (р>0,01) отличалось как
от дооперационного показателя, так и от КТ у небеременных.

ГВР: отмечено достоверное увеличение показателя (р<0,01)
в конце беременности у 18,5%;

; у 61,4% констатировано снижение КТ, у 18,5% – повыше;
ние, у 20,1% – КТ без изменений в послеоперационный период;

; изменение показателя начинается с 1;х суток после опера;
ции, усугубляется к 5;м суткам;

; не отмечено нормализации (р<0,01) относительно доопе;
рационного показателя и у небеременных к моменту выписки;

; наиболее существенные изменения отмечены в возрастной
группе после 40 лет, где уменьшение КТ наиболее существенно
(на 20,5%).

Следует думать, что как повышение, так и снижение КТ, яв;
ляется маркером гиперкоагуляции сразу после операции для об;
разования тромботической пробки для обеспечения гемостаза,
которая может превратиться в каскад тромбообразования с по;
треблением тромбоцитов при воздействии факторов риска.

При исследовании концентрации фибриногена (КФ) у па;
циенток после кесарева сечения на фоне НМГ и НПВП выявле;
но, что в ГСР и ГВР наблюдаются изменения, аналогичные из;
менениям КТ. Выделены 3 группы – снижение (группа А), по;
вышение (группа В) и стабильные: 

; к концу беременности отмечено достоверное увеличение
КФ (р>0,001) по сравнению с небеременными;

; в первые сутки отмечено достоверное снижение КФ
(р>0,001) у 46,25%, повышение у 26,25% (р>0,05) и стабильные
показатели у 25,5% пациенток ГСР;

; у 85,1% ГВР отмечено достоверное снижение показателя;
; наметившиеся изменения показателя КФ в 1;е сутки до;

стоверно нарастают к 5–7;м суткам в ГСР и ГВР у пациенток с
исходным повышением КФ.

ГСР:
; группа А (46,25% n=37) – отмечается достоверное сни;

жение фибриногена с 1;х суток, достигая максимума к 5;м
суткам, к моменту выписки достоверно с высокой степенью
отличается от исходных показателей, но ни у одной больной
они не вышли в диапазон показателей до операции и в диапа;
зон небеременных;

; группа В (n=21; 26,25%) – отмечается достоверное повы;
шение показателей КФ с 1;х суток до 3;х суток, у этих больных
к моменту выписки (у 17) показатели вернулись в предопераци;
онный диапазон, но достоверно отличались от показателей небе;
ременных женщин, оставаясь на высоком уровне.

ГВР:
У (n=21; 18,75%) женщин отмечено достоверное (Р<0,01)

снижение КФ в 1;е сутки после операции, которое к 3;м суткам
возвращается к исходным показателям (Р>0,05), но нарастает
по сравнению с 1;ми сутками к 5;м суткам. КФ к моменту выпи;
ски (5–7;е сутки) в этой группе достоверно выше, чем у небере;
менных.

Группа В (n=21; 81,25%) характеризовалась неуклонным до;
стоверным снижением КФ с 1;х суток послеоперационного пе;
риода. Наиболее выраженными эти изменения были у пациен;
ток после 35–40 лет, где снижение концентрации у некоторых
женщин отмечалось на 50–37% у прооперированных по поводу
тяжелой степени преэклампсии.

Можно заключить: 
1) что гемодилюция во время операции оказывает или крат;

ковременное влияние, или не влияет на показатели гемостаза; 
2) снижение показателей КФ свидетельствует о процессах

потребления а, значит, возрастающей опасности тромбообразо;
вания у 60,41% пациенток из общей группы оперированных бе;
ременных. Эти пациентки были выписаны на 7;е сутки с показа;
телями фибриногена, которые отличались от показателей у бе;
ременных перед операцией и у небеременных.

Время свертывания крови (ВСК) – ГСР и ГВР:
; отмечено достоверное снижение ВСК в конце беременнос;

ти по сравнению с небеременными (р>0,05); 
; в 1;е сутки после операции не отмечено достоверных изме;

нений в сравнении с предоперационными показателями;
; на 3;и сутки в ГСР и на 3–5;е сутки в ГВР отмечены наибо;

лее низкие показатели ВСК (р>0,001);
; на 7;е сутки показатель в ГСР не отличается от исходного

значения (р>0,05), но отличался от показателя у небеременных; 
; в ГВР на 7;е сутки ВСК не нормализируется и отличается

от дооперационного (р<0,05) показателя у небеременных (р>
0,001), свидетельствуя о сохраняющейся гиперкоагуляции к мо;
менту выписки;

; наиболее выраженные изменения отмечены в возрастной
группе 35–40 лет: 1) в 1;е сутки отмечено увеличение ВСК
(р>0,05), что можно оценить как состояние гипокоагуляции; 2)
на 3–5–7;е сутки ВСК достоверно снижается (р>0,001);

; на 5–7;е сутки (время выписки из стационара) сохраняет;
ся состояние гиперкоагуляции.

Протромбиновый индекс (ПИ)
В ГСР отмечено достоверное повышение показателя в 1;е

сутки, в течение 3–5 сут сохраняется гиперкоагуляция с досто;
верным отличием от показателя перед операцией и показателем
у небеременных. При индивидуальном анализе отмечено повы;
шение ПИ до 101–105% у 57 наблюдаемых родильниц.

В ГВР к 3–5;м суткам показатель ПИ повышается и к 5–7;
м суткам он достоверно отличается от значения предоперацион;
ного и от показателя у небеременных.

Время рекальцификации плазмы крови (ВР)
У беременных в конце беременности (перед кесаревым сече;

нием) отмечается достоверное снижение ВР с небеременными.
С 1;х по 5;е сутки в ГСР и ГВР констатированы однонаправлен;
ные изменения, характеризующиеся достоверным снижением
показателей по сравнению с показателями до беременности и
дооперационными, особенно выраженные в группе женщин в
возрасте после 35 лет и у пациенток, оперированных по поводу
преэклампсии тяжелой степени. К моменту выписки эти показа;
тели значительно отличались от показателя дооперационного
уровня и показателей у небеременных в обеих группах, наибо;
лее выраженные у пациенток в возрасте старше 35 лет.

ВЫВОДЫ

1. Среди беременных, родоразрешенных в Одесском пери;
натальном центре с концентрацией наиболее значимой патоло;
гии, отсутствие риска ТЭЛА отмечается только у 6,4% женщин,
низкий риск тромбоопасности – 42,2%, средний – наивысший –
57,8% пациенток.

2. С увеличением возраста беременных повышается степень
тяжести риска тромбообразования.

3. Индивидуализированный подход к каждой пациентке с
учетом акушерской патологии и других факторов, сопровожда;
ющихся поражением эндотелия, путь к своевременной профи;
лактике тромбообразования.

4. У пациенток, объединенных в одну группу общим механиз;
мом осложнений гестации, наличием тромбообразования (пла;
цента, центральные и периферические вены), обнаружены мута;
ции разных генов свертывающей (23,5–36,7%) и противосверты;
вающей систем (60–93,3%). Клиническими проявлениями нару;
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шений в системе гемостаза были преэклампсия тяжелой степени,
преждевременная отслойка нормально расположенной плацен;
ты, задержка внутриутробного развития плода, тромбозы вен. 

5. Факторы риска, выявленные при осложнениях гестации,
– инфекции, прием гестагенов во время беременности, исполь;
зование комбинированных оральных контрацептивов (КОК) до
беременности, курение, ожирение. Факторы риска для тромбо;
зов – кесарево сечение, КОК, постельный режим, курение, вари;
козная болезнь, травмы в родах.

6. Часто встречаются мутации MTHFR C677T (33,3%), ге;
нов свертывающей системы: фактора 5 G1691A(23,3%), фактора
ІFGB – G455A у 36,7%, ITGB – у 40% обследованных. Наиболее
частыми мутациями при осложнении гестации и тромбозах во
время беременности и после родоразрешения являются мута;
ции генов противосвертывающей системы: PAI;1 – у 93,3%,
ACE – 60% обследованных. Мутации генов системы гемостаза,
как правило, сочетаются у многих больных по 2–3–4 факторам.

7. К концу беременности отмечено изменение показателей
гемостаза, свидетельствующее о гиперкоагуляции.

8. После кесарева сечения показатели количества тромбоци;
тов, концентрации фибриногена снижаются у большей части па;
циенток группы среднего риска и особенно группы высокого ри;
ска по тромбообразованию, куда вошли беременные с тяжелой
степенью преэклампсии в возрасте старше 35 лет. Эти показате;
ли не нормализуются к моменту выписки (3–7;е сутки).

9. Интегральным показателем состояния гемостаза может
быть время свертывания крови, свидетельствующее о состоя;
нии гиперкоагуляции у наблюдаемых пациенток.

10. Любой показатель системы гемостаза, прослеженный в
динамике, может быть использован с прогностической целью.

11. По клиническим и параклиническим данным примене;
ние бемипарина и дексалгина с целью тромбопрофилактики в
послеоперационный период не вызывает гипокоагуляции и кро;
вотечений.

12. Показатели гемостаза у наблюдаемых пациенток свиде;
тельствуют о необходимости продолжения корригирующей те;
рапии после выписки из стационара в связи с сохраняющейся
тромбоопасностью.

Діагностика і профілактика маніфестних і

загрозливих тромботичних ускладнень після

кесарева розтину

В.Ф. Нагорна, Р.І. Гонта, Т.Г. Бощенко

На основі факторів ризику в Обласному перинатальному центрі
Одеської клінічної лікарні проведено докладне опитування, анкету;
вання і обстеження 500 вагітних у терміні 30–40 тиж. Відсутність ри;

зику розвитку тромбоемболії легеневої артерії відзначена лише у 6,4%
жінок, низький ризик тромбонебезпеки – у 42,2%, середній – найви;
щий – у 57,8% пацієнток. Генетичне тестування за факторами системи
гемостазу проведене у 30 пацієнток з тромбоутворенням у плаценті,
центральних або периферійних венах, що клінічно маніфестувало ся
важкою прееклампсією, затримкою внутрішньоутробного розвитку,
передчасним відшаруванням нормально розташованої плаценти,
тромбозами вен в період вагітності та після розродження. Виявлено
поліморфізм генів MTHFR у 33,3%, F;5 G1691A – у 23,3%, F;1
G455A – у 36,7%, мутації гена PAI;1 – у 100%, гена АСЕ – у 60%,
ITGB – у 40% обстежених. У більшості жінок поєднувалися мутації
різних генів. У всіх обстежених ускладнення розвинулися на тлі фак;
торів ризику: кесарів розтин, інфекції, гормональна терапія, ліжковий
режим. Аналіз динаміки показників гемостазіограми у 100 вагітних
груп середнього і високого ризику щодо тромбоутворення, розродже;
них шляхом кесарева розтину, що отримували беміпарин і нестероїдні
протизапальні препарати у післяопераційний період, виявив значні
зміни показників у післяопераційний період, котрі свідчать про гіпер;
коагуляцію, яка зберігається до 5–7;ї доби (дні виписування зі
стаціонару), це вимагає продовження коригувальної терапії в амбула;
торних умовах.
Ключові слова: вагітність, ускладнення гестації, гени факторів згор�
тання крові, система гемостазу.

Diagnosis and prevention of manifest and threatened

thrombotic complications after Сesarean section

V.F. Nagornaya, R.I. Gonta, T.G. Boshchenko

On the basis of risk factors in the regional perinatal center of Odessa
Regional Hospital 500 pregnant women in the term of pregnancy 30–40
weeks were interviewed, questionnaired and examinated. In 6,4% of
women we didn’t revealed the risk of pulmonary embolism, 42,2% of
women had low risk of thrombosis, 57,8% of patients had moderate and
the highest risk. The testing for hemostasis genetic factors was conduct;
ed in 30 patients with placental and central or peripheral veins throm;
bosis that clinically manifested by severe preeclampsia, intrauterine
growth restriction, premature detachment of normally situated placen;
ta, venous thrombosis during pregnancy and after delivery. We detect;
ed С677Т polymorphism of MTHFR gene in 33.3% of women, F5
G1691A – in 23.3%, F1 G455A – in 36.7%, mutations of PAI;1 gene –
in 100%, ACE gene – in 60%, ITGB gene – in 40%. In majority of
observed cases mutations of different genes were combined. In all
women complications developed on a background of risk factors such as
caesarian section, infection, hormonal therapy, bed regiment. Analysis of
dynamics of the hemostasiogram indicators in 100 pregnant women
with moderate and high risk of thrombosis which received bemiparin
and NSAIDs after Cesarean section revealed significant changes in
postoperative period which indicate the hypercoagulation on the 5th;
7th days (days of discharge from hospital) that require a further correc;
tive therapy on the outpatient stage.
Key words: pregnancy, gestational complications, genes of blood clotting
factors, hemostasis system.
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В работе представлены данные по применению Гексикона у
беременных с варикозной болезнью с целью снижения рис-
ка материнских и перинатальных осложнений. Применение
Гексикона в комплексе лечебно-профилактических мерпри-
ятий на протяжении 10 дней у  беременных с варикозной бо-
лезнью снижает риск развития септических осложнений у
матери и новорожденных до 84,7%.
Ключевые слова: беременные, варикозная болезнь, риск
осложнений, Гексикон.

Прогресс современного акушерства определяет необхо;
димость новых решений проблем, связанных с антена;

тальной охраной плода. Снижение уровня заболеваемости
в первую очередь зависит от эффективности акушерской
тактики при осложненном течении беременности. До на;
стоящего времени выбор оптимальной акушерской тактики
ведения беременности, родов и послеродового периода при
преждевременном разрыве плодных оболочек (ПРПО) у
женщин с варикозной болезнью, с целью снижения перина;
тальной и материнской смертности, остается дискуссион;
ным. На протяжении последних лет среди специалистов ут;
вердилось мнение о том, что ведущей причиной ПРПО яв;
ляется восходящее инфицирование плодных оболочек. В
настоящее время в генезе внутриутробной инфекции воз;
растает роль грамотрицательных микроорганизмов. Коли;
чество новорожденных с признаками бактериальной внут;
риутробной инфекции составляет 20–56%.У пациенток
этой группы, по данным различных авторов, в 60–65% диа;
гностируется кандидозный вульвовагинит или бактериаль;
ный вагиноз. Дисбаланс среды влагалища, бактериальный
вагиноз с современных позиций акушерства рассматрива;
ется как наиболее частая причина ПРПО. Предрасполага;
ют к развитию инфекционного процесса такие осложнения
беременности, как анемия, поздний гестоз, истмико;церви;
кальная недостаточность, тяжелая экстрагенитальная пато;
логия. Варикозная болезнь является наиболее распростра;
ненным хроническим заболеванием в Украине. Инфекци;
онные агенты поражают эндотелий с дальнейшим повреж;
дением венозной стенки и клапанов, участвуют в процессах
местного воспаления. Внутриутробная инфекция при бере;
менности имеет нередко латентное, субклиническое тече;
ние и редко вызывает тяжелые осложнения у матери в про;
цессе беременности, в то время, как для плода чрезвычайно
опасна, так как ведет к поражению мозга и внутрижелудоч;
ковым кровоизлияниям, бронхолегочной дисплазии, раз;
витию некротического энтероколита, недоношенности, по;
вышению смертности и инвалидности с детства. Повышен;
ный уровень провоспалительных цитокинов разрушает
сурфактант и задерживает развитие системы жизнеобеспе;
чения ребенка. При беременности, осложненной инфекци;
онным процессом, сложной задачей является выбор анти;
бактериального препарата из;за возможного неблагоприят;
ного влияния на плод.

В современной литературе не уделено достойного внима;
ния вопросам реабилитации беременных с варикозной болез;
нью. Давно известно о положительном влиянии внешних ис;
точников тепла на течение хронической венозной недостаточ;
ности. В основе благоприятного влияния лежит уменьшение
спазма сосудов, активация иммунных реакций, повышение об;
щего тонуса и резистентности организма. С этой целью в мест;
ном санатории «Великий Луг» впервые в Украине обобщен
опыт использования саунотерапии в инфракрасной термокаме;
ре у беременных с варикозной болезнью. Современным и акту;
альным в акушерской практике для профилактики развития
осложнений беременности и родов является использование са;
наторных методов оздоровления беременных, основанных на
применении физических и природных факторов в сочетании со
сбалансированным лечебным питанием. Это позволяет умень;
шить фармакологическую нагрузку на женщину и развиваю;
щийся плод благодаря возможности отказа от большинства ле;
карственных препаратов, традиционно используемых для про;
филактики развития осложнений беременности. Указанные
обстоятельства определяют актуальность изучения вопросов
включения этапа оздоровления беременных с варикозной бо;
лезнью в отделении патологии беременности местного санато;
рия «Великий Луг» в общий план диспансерного наблюдения.

Одним из основных путей внутриутробного инфицирова;
ния является восходящий из родовых путей. Интенсивное
размножение микроорганизмов во влагалище и канале шейки
матки, в том числе и условно;патогенных, приводит к их про;
никновению в полость матки. Далее они колонизируются в
базальном слое децидуальной оболочки. Отсюда возбудитель
может попасть в кровеносные сосуды плода и в дальнейшем
вызвать хориоваскулит либо чаще – в полость амниона с раз;
витием бактериального амнионита. Околоплодные воды жен;
щины имеют антимикробную активность, однако она не выра;
женна относительно клинических штаммов условно;патоген;
ных микроорганизмов, что проявляется задержкой, а не угне;
тением роста флоры. Кроме того, проникшие в амниотичес;
кую жидкость микроорганизмы способствуют инактивации
местных антибактериальных систем. Бактериальные хемоток;
сины стимулируют «миграцию» в околоплодные воды ней;
трофильных гранулоцитов из сосудов пуповины и через хори;
альную оболочку из крови межворсинчатого пространства.
Бактериальный эффект непродолжителен, а околоплодные
воды становятся средой накопления условно;патогенных ми;
кроорганизмов. Плод находится в инфицированной среде, и
заражение его происходит при заглатывании во время внут;
риутробных дыхательных движений или аспирации инфици;
рованных околоплодных вод. Восходящий путь инфицирова;
ния чаще обусловлен условно;патогенными бактериями, ми;
коплазмами, грибами рода Candida. Среди многочисленных
видов дрожжеподобных грибов C.albicans является самым па;
тогенным. После колонизации влагалища грибами при благо;
приятных условиях происходит адгеренция бластоспор к ва;
гинальному эпителию с образованием спороциста, мицелия и
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Ïóòè ïðîôèëàêòèêè ïðåæäåâðåìåííîãî
ðàçðûâà ïëîäíûõ îáîëî÷åê ó áåðåìåííûõ 
ñ âàðèêîçíîé áîëåçíüþ
Н.В. Гайдай 

Запорожский государственный медицинский университет



91ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (84)/2013
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

псевдомицелия вплоть до пенетрации эпителиальных клеток
на глубину нескольких слоев клеток. Уменьшение влияния
этих факторов составляет основу профилактики грозного аку;
шерского осложнения – ПРПО, увеличивающего риск анте;
натального и интранатального инфицирования плода. В связи
с этим особую актуальность приобретает выбор эффективных
антисептических препаратов для интравагинального исполь;
зования, обладающих комплексной активностью к широкому
спектру возбудителей генитальной инфекции. Препарат Гек;
сикон отвечает всем вышеперечисленным требованиям, явля;
ется антисептическим средством в форме свечей для интрава;
гинального использования, которые при расплавлении обра;
зуют 0,5% раствор хлоргексидина, обладающий антибактери;
альным и противовирусным действиями, способствующий
восстановлению микрофлоры влагалища. Гексикон разрешен
к применению у беременных и кормящих матерей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

С целью совершенствования путей профилактики и ле;
чения гнойно;септических осложнений нами проведен ана;
лиз 39 историй родов пациенток с варикозной болезнью, ро;
доразрешенных в родильном доме № 5 в 2009–2011 годах.
Все беременные находились под диспансерным наблюдени;
ем врача акушера;гинеколога женской консультации.

С целью поиска путей оптимизации диспансерного на;
блюдения и профилактики ПРПО у беременных с варикоз;
ной болезнью, относящихся к группе высокого риска мате;
ринских и перинатальных осложнений, исследуемые были
разделены на три группы: в 1;ю группу вошли 13 беремен;
ных, которым не проводили дородовую санацию влагалища и
которые не прошли этап оздоровления в отделении патоло;
гии беременности местного санатория «Великий Луг»; 2;ю
группу составили 13 беременных с варикозной болезнью, ко;
торым была проведена санация родовых путей до родов, – в
течение 10 дней применяли вагинальные суппозитории Гек;
сикон по 1 суппозиторию на ночь, но не прошли этап санатор;
ного оздоровления, и 3;я группа, состоящая из 13 пациенток,
прошедших этап санаторного оздоровления во II триместре
беременности и получивших курс санации родовых путей до
родов путем использования вагинальных суппозиториев Гек;
сикон (по 1 суппозиторию на ночь) в течение 10 дней.

Возраст пациенток 1;й группы составил: 16–25 лет –
3 (23%), 26–30 лет – 5 (38,4%), 31–40 лет – 5 (38,4%). По сро;
кам гестации: 28 нед – 1 (7,7%), 34–37 нед – 3 (23,1%),
38–41 нед – 9 (69,2%). Во 2;й группе возраст беременных со;
ставил: 20–30 лет – 6 (46,2%), 31–42 года – 7 (53,8%). По
срокам гестации: 33–37 нед – 3 (23,1%), 38–40 нед –
10 (76,9%). В 3;й группе возраст пациенток составил: 21–29
лет – 2 (15,4%), 30–35 лет – 8 (64,5%), 36–41 год – 3 (23,1%).

Обследование беременных с варикозной болезнью вклю;
чало бактериоскопическое и бактериологическое исследова;
ние содержимого слизистой оболочки влагалища, канала
шейки матки и мочеиспускательного канала; общеклиничес;
кие, биохимические анализы; УЗИ с определением биофи;
зического профиля плода, допплерометрией маточно;
фетоплацентарного комплекса.

Учитывая результаты бактериологического исследования
содержимого влагалища до санации и после проведения ле;
чебно;оздоровительных мероприятий у пациенток 2;й груп;
пы наблюдения, получены данные, представленные в табл. 1.

Обращает на себя внимание тот факт, что практически в
50% случаев во всех группах высевались ассоциации из двух
или трех микроорганизмов. Данные, полученные при обсле;
довании пациенток до санации и после комплексного оздо;
ровления в местном санатории «Великий Луг», представле;
ны в табл. 2.

Осложнения беременности, родов и

послеродового периода

Частота в 1Hй группе

беременных

Частота во 2Hй группе

беременных

Частота в 3Hй группе

беременных

ПРПО 30,8% 15,4% 7,7%

Анемия 1&2&й степени 46,2% 35% 15,4%

Полигидроамнион 30,8% & &

УЗИ&маркеры маточно&плодовой инфекции 46,2% 15,4% &

Угроза преждевременных родов 61,5% 15,4% 7,7%

Хориоамнионит 15,4% & &

Аномалии родовой деятельности 30,8% 23,1% 15,4%

Гематометра 38,5% 15,4% &

Внутриутробная инфекция плода 7,7% & &

Òàáëèöà 1
Ðåçóëüòàòû áàêòåðèîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ 
ñîäåðæèìîãî âëàãàëèùà äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Микроорганизмы
Титр до

лечения

Титр после

лечения

Gardnerella vaginalis 10*6 10*2

Candida albicans 10*5 10*2

Escherichia colli 10*7 10*3

Staphylococcus epidermalis 10*7 10*2

Mobiluncus spp. 10*5 &

Klebsiella spp. 10*8 10*3

Staphylococcus aureus 10*6 10*4

Òàáëèöà 2
Äàííûå îáñëåäîâàíèÿ ïàöèåíòîâ äî è ïîñëå

êîìïëåêñíîãî îçäîðîâëåíèÿ â ìåñòíîì ñàíàòîðèè
«Âåëèêèé Ëóã»

Микроорганизмы
Титр до

лечения

Титр после

лечения

Candida albicans 10*6 &

Staphylococcus aureus 10*5 10*2

Staphylococcus epidermalis 10*8 10*3

Gardnerella vaginalis 10*7 10*3

Streptococcus hemolyticus 10*6 10*2

Ecsherichia colli 10*6 10*2

Òàáëèöà 3
Îñëîæíåíèÿ áåðåìåííîñòè, ðîäîâ è ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðèîäà ó ïàöèåíòîê îáñëåäóåìûõ ãðóïï
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ течение беременности, родов и послеродового пе;
риода у пациенток обследуемых групп представлен в табл. 3.

Наиболее благоприятный исход беременности, родов и
послеродового периода для матери и новорожденного отмечен
в 3;й группе обследуемых женщин, беременность которых про;
текала на фоне варикозной болезни, диспансерное наблюдение
которых включало в себя этап санаторного оздоровления в ус;
ловиях отделения патологии беременности местного санатория
«Великий Луг» в сочетании с санацией родовых путей женщин
местным антисептическим препаратом Гексикон. Обращает на
себя внимание факт отсутствия случаев ПРПО, септических
осложнений у новорожденных и физиологическое течение пос;
леродового периода. Родильницы были выписаны на 3;и сутки
послеродового периода со здоровыми новорожденными.

ВЫВОДЫ

Таким образом, своевременное лечение инфекции поло;
вых путей, эффективное влияние природных и физических
факторов, входящих в комплекс профилактических меро;
приятий оздоровления в местном санатории «Великий Луг»
у беременных с варикозной болезнью снижает риск разви;
тия септических осложнений у матери и новорожденных до
84,7%. Рождение здорового доношенного ребенка – наивыс;
шая ценность современного общества!

Шляхи профілактики передчасного розриву

плодових оболонок у вагітних з варикозною

хворобою

Н.В. Гайдай 

У роботі представлені дані щодо застосування Гексикон у
вагітних жінок з варикозною хворобою , з метою зниження ри;
зику материнських і перинатальних ускладнень. Застосування
Гексикон в комплексі лікувально –профілактичних мерприятия
протягом 10 днів у вагітних з варикозною хворобою знижує ри;
зик розвитку септичних ускладнень у матері і новонароджених
до 84,7 %.
Ключові слова: вагітні, варикозна хвороба, ризик ускладнень,
Гексікон .

Ways of prophylaxis of early gap fetal membranes

in pregnant women with varicose disease

N.V. Gaidai

In the work presents results of the Application Hexicon in preg;
nant women with varicosity disease, with a view reduction risk
motherboards and perynatal complications. Application
Hexicon in the complex of treatment and prevention during to
10 days in pregnant women with aricose illness reduces risk of
development of septic complications in the mother and child to
84.7 %.
Keywords: pregnant women, varicose disease, risk of complications,
Hexicon .
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В исследовании оценивали эффективность применения
препарата L-аргинина – Тивортин® в терапии плацентарной
дисфункции (ПД) у беременных, страдающих эпилепсией.
Тивортин применяли для медикаментозной коррекции
ПД в течение 10 дней. По окончании лечения результа-
ты допплерометрического исследования кровотока в си-
стеме мать–плацента–плод  подтвердили высокую кли-
ническую эффективность Тивортина для коррекции ге-
модинамических нарушений как в маточных артериях,
так и в сосудистом русле плода. У 70% пациенток отме-
чалась нормализация показателей гемодинамики в бас-
сейне маточных артерий. Полная нормализация систо-
ло-диастолического отношения отмечена у 66,7% паци-
енток с нарушениями гемодинамики в артерии пупови-
ны. У беременных с нарушением кровотока (как в ма-
точных, так и в плодовых сосудах) произошло досто-
верное снижение индекса резистентности. 
Тивортин имеет большое будущее в акушерской практи-
ке, являясь одним из немногих препаратов, сертифици-
рованных для использования при беременности, для
полного раскрытия его терапевтических возможностей
необходимы дальнейшие исследования. 
Ключевые слова: беременность, эпилепсия, фетоплацен�
тарный комплекс, плацентарная дисфункция, L�аргинин,
Тивортин.

На современном этапе развития здравоохранения и
медицинской науки задачи в области укрепления

здоровья будущего поколения требуют активного разви;
тия перинатологии, значительного расширения фунда;
ментальных исследований в данной области. Существую;
щие проблемы, связанные с высокой материнской и пери;
натальной заболеваемостью и смертностью, диктуют не;
обходимость дальнейшего совершенствования основ пе;
ринатальной медицины и реабилитации репродуктивного
здоровья женщины. Среди этих важных проблем не теря;
ют своей актуальности исследования контингента групп
высокого риска, посвященные оценке степени тяжести
риска и прогнозирование исхода беременности и родов. В
этом аспекте среди беременных групп риска особого вни;
мания заслуживают женщины, страдающие эпилепсией,
требующие дифференцированного подхода к ведению бе;
ременности и выбору тактики родоразрешения. По дан;
ным В.А. Карлова и П.Н. Власова за последнее десятиле;
тие отмечается 4;кратное увеличение числа беременнос;
тей и родов у больных эпилепсией женщин. Спектр во;
просов, которые приходится решать лечащему врачу во
время беременности у больных эпилепсией, чрезвычайно
широк: каким будет взаимовлияние эпилепсии и бере;
менности, особенности ведения родов, прогноз рождения
здорового ребенка, вероятность развития у него эпилеп;
сии. Результаты ряда научных исследований свидетель;
ствуют о высокой частоте акушерской и перинатальной

патологии у данного контингента больных [4, 7]. Ослож;
нения некомпенсированной эпилепсии во время беремен;
ности со стороны плода: врожденные пороки развития –
2,4%; гипоксия – 10,4%; асфиксия в родах – 23,2%; масса
тела новорожденного менее 2500 г – 7–10%; со стороны
матери: спонтанные аборты; отслойка плаценты; прежде;
временные роды – 4–11%; преэклампсия – 28,8%; ускоре;
ние родового акта; кровотечения в ранний (16,9%) и позд;
ний (28,4%) периоды [4, 5].

Очень важен показатель перинатальной смертности,
который в 1,2–2 раза превышает среднестатистический
уровень и до настоящего времени не получил достаточно
четкого объяснения [5, 6].

Однако научные данные по ряду вопросов системных
взаимоотношений между организмом матери и плода, диа;
гностики и терапии патологии перинатального периода у
женщин, страдающих эпилепсией, изучены недостаточно.

Изложенное выше определяет актуальность изучае;
мой проблемы и диктует необходимость проведения
фундаментальных исследований для выяснения патоге;
нетических основ в системе мать–плацента–плод. Тем
более, несмотря на достижения и прогресс акушерско;
гинекологической науки, исследований по изучению ма;
теринско;плодовых взаимоотношений у беременных с
эпилепсией практически не проводили. Все это продик;
товало целесообразность проведения исследований по
данной проблеме. 

Цель исследования: оценка эффективности примене;
ния препаратов L;аргинина в терапии плацентарной дис;
функции у беременных с эпилепсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Всего было обследовано 40 беременных, в сроках гес;
тации 34–36 нед, с диагностированными нарушениями
гемодинамики в системе мать–плацента–плод, которые
были разделены на три группы. Первую (1;ю) группу (ос;
новную) составили 20 пациенток с эпилепсией, которые в
составе комплексной терапии получали Тивортин. Паци;
енткам (2;й) второй (основной) группы – 20 беременных
с эпилепсией – проводили стандартную терапию плацен;
тарной недостаточности. Контрольную группу составили
20 практически здоровых беременных в соответствующих
сроках гестации. Изучение особенностей течения геста;
ции у беременных с эпилепсией, выявило высокий про;
цент осложнений как предыдущих беременностей, так и
течения текущей беременности. Ведущим механизмом в
патогенезе развития осложнений являются формирова;
ние эндотелиальной дисфункции у данного контингента
беременных. Многочисленные исследования продемон;
стрировали значимость и эффективность нормализации
уровня оксида азота для восстановления кровотока, мик;
ро; и макроциркуляции [1–3]. Клинический эффект 
L;аргинина объясняется восстановлением эндотелиаль;

Ðîëü äîíàòîðà îêñèäà àçîòà â îïòèìèçàöèè
ïîêàçàòåëåé ôåòîïëàöåíòàðíîãî êîìïëåêñà 
ó áåðåìåííûõ ñ ýïèëåïñèåé 
М.Р. Гафурова

Ташкентский институт усовершенствования врачей



95ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (84)/2013
ISSN 1992;5921

À Ê Ó Ø Å Ð Ñ Ò Â Î

ного синтеза NO до нормального уровня, что обеспечива;
ет восстановление сосудистой функции. При поступле;
нии в организм L;аргинина (естественного субстрата син;
теза NO) не отмечается избыточного вазодилатационного
эффекта за пределами физиологического диапазона. То
есть введение L;аргинина не вызывает развития избыточ;
ного гипотензивного эффекта, ортостатической дизрегу;
ляции или рефлекторной тахикардии. В отличие от экзо;
генных донаторов оксида азота (нитраты) прием L;арги;
нина не вызывает привыкания, не ассоциируется с воз;
действием оксидативного стресса на артериальную стен;
ку. Поскольку аминокислота L;аргинин является един;
ственным эндогенным донатором NO;радикала в орга;
низме человека, использование препаратов L;аргинина в
терапии плацентарной дисфункции является очень пер;
спективным. В связи с чем нами был использован препа;
рат L;аргинина – Тивортин®, сертифицированный для
использования при беременности.

Тивортин применяли для медикаментозной коррек;
ции плацентарной дисфункции в течение 10 дней у бере;
менных 1;й группы. До и после курса коррекции прово;
дили ультразвуковую фето; и плацентометрию, доппле;
рометрию кровотока в системе мать–плацента–плод, оп;
ределяли биофизический профиль плода. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Почти у половины женщин основных групп (47,6%
обследованных) наблюдали изолированные изменения
кровотока только в маточных артериях. У них отмечено
снижение диастолического компонента конечной диасто;
лической скорости кровотока в среднем до
42,3±2,14 см/с, увеличение индекса резистентности в
среднем до 0,65±0,08 и систоло;диастолического отноше;
ния до 2,47±0,32. У 38,1% пациенток отмечалось наруше;
ние плодово;плацентарного кровотока. Однако у боль;
шинства из них (75%) фиксировали нарушение кровото;
ка только в одной из артерий пуповины. И лишь у 25%
пациенток был нарушен кровоток как в маточно;плацен;
тарном, так и в плодово;плацентарном русле. Клиничес;
ки после 7;дневного курса Тивортина отмечалось улуч;
шение общего состояния у всех беременных 1;й (основ;
ной) группы. Мониторинг внутриутробного состояния
плода осуществляли путем определения биофизического
профиля плода (БПП) на 3;й и 6;й день от начала лече;
ния. Уже на 3;й день терапии сомнительный БПП с оцен;
кой 6 баллов был выявлен только у 9,5% пациенток, у ко;
торых были нарушения гемодинамики как в материн;
ском, так и в плодово;плацентарном русле. По окончании
лечения Тивортином не было выявлено ни одного случая
патологического либо сомнительного БПП. Допплероме;
трическое исследование кровотока в системе мать–пла;
цента–плод как наиболее объективный критерий иссле;
дования также подтвердило высокую клиническую эф;
фективность Тивортина для коррекции гемодинамичес;
ких нарушений как в маточных артериях, так и в сосуди;
стом русле плода. У 70% пациенток отмечалась нормали;
зация показателей гемодинамики в бассейне маточных
артерий. Так, достоверно возросла конечная скорость диа;
столического кровотока до 60,9±2,46 см/с, индекс резис;
тентности снизился до 0,35±0,21 (р<0,05), также отмече;
но снижение систоло;диастолического отношения до
1,54±0,34 (р<0,05).

Полная нормализация систоло;диастолического от;
ношения отмечена у 66,7% пациенток с нарушениями ге;
модинамики в артерии пуповины. У беременных с нару;
шением кровотока (как в маточных, так и в плодовых со;

судах) произошло достоверное снижение индекса резис;
тентности как в маточных артериях (0,42±0,12, р<0,05),
так и в артериях пуповины (0,65±0,05, р<0,05). Таким об;
разом, нарушения гемодинамики фетоплацентарного
комплекса, так же как и нарушения гемодинамики в дру;
гих органах и системах человеческого организма, могут и
должны корригироваться. Случаи неэффективной или
малоэффективной коррекции не могут быть основанием
для отказа от лечения в целом, так же как и случаи ле;
тальности при лечении сердечной недостаточности не яв;
ляются основанием для отказа от ее лечения. Тивортин
(L;аргинин) как донатор оксида азота оказывает выра;
женное влияние на состояние сосудистого тонуса как ма;
точных артерий, так и артерий пуповины, способствуя
нормализации гемодинамики в системе мать–плацен;
та–плод. Тивортин имеет большое будущее в акушерской
практике, являясь одним из немногих препаратов, серти;
фицированных для использования при беременности, но
для полного раскрытия его терапевтических возможнос;
тей необходимы дальнейшие исследования. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, беременные с эпилепсией входят в
группу повышенного риска относительно осложненного те;
чения беременности и родов. Необходимо использование
современных методов диагностики и лечения нарушений
состояния плода и фетоплацентарного комплекса в дина;
мике беременности и родов у данного контингента бере;
менных. Для родоразрешения женщины с эпилепсией
должны быть госпитализированы на дородовую подготов;
ку в стационары 2–3;го уровня, с определением тактики
оптимального родоразрешения. Такой подход будет спо;
собствовать значительному снижению частоты осложне;
ний гестации и благоприятному исходу для матери и плода.

Роль донатора оксиду азоту в оптимізації

показників фетоплацентарного комплексу у

вагітних з епілепсією

М.Р. Гафурова

У дослідженні оцінювали ефективність застосування препара;
ту L;аргініну – Тівортін® в терапії плацентарної дисфункції
(ПД) у вагітних, які страждають на епілепсію.
Тівортін застосовували для медикаментозної корекції ПД про;
тягом 10 днів. Після закінчення лікування результати
допплєрометричного дослідження кровотоку в системі ма;
ти–плацента–плід підтвердили високу клінічну ефективність
Тівортіну для корекції гемодинамічних порушень як в матко;
вих артеріях, так і в судинному руслі плода. У 70% пацієнток
відзначалася нормалізація показників гемодинаміки в басейні
маткових артерій. Повна нормалізація систоло;діастолічного
відношення відзначена у 66,7% пацієнток з порушеннями ге;
модинаміки в артерії пупкового канатика. У вагітних з пору;
шенням кровотоку (як в маткових, так і в плодових судинах)
відбулося вірогідне зниження індексу резистентності. 
Тівортін має велике майбутнє в акушерській практиці як один
з небагатьох препаратів, сертифікованих для використання під
час вагітності, для повного розкриття його терапевтичних
можливостей необхідні подальші дослідження.
Ключові слова: вагітність, епілепсія, фетоплацентарний ком�
плекс, плацентарна дисфункція, L�аргінін, Тівортін.

The role of nitric oxide donator to optimize the

performance of fetoplacental complex in pregH

nant women with epilepsy

M.R. Gafurova

The aim of the research was to evaluate the efficacy of the L;argi;
nine drug – Tivortin® in the treatment of placental dysfunction in
pregnant women with epilepsy.
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Tivortin was used for medical correction of placental dysfunction
during 10 days. After treatment, the Doppler examination of blood
flow in the system mother;placenta;fetus confirmed the high clini;
cal efficacy of Tivortin for the correction of hemodynamic distur;
bances both in the uterine arteries and in the bloodstream of the
fetus. In 70% of patients normalization of hemodynamic parameters
in the basin of the uterine arteries was observed. Full normalization
of systolic;diastolic ratio observed in 66.7 % of patients with

haemodynamic compromise in the umbilical artery. In pregnant
women with impaired blood flow (both in the mother’s and fetus’s
vessels) there was a significant decrease in the resistance index. 
Tivortin has a great future in obstetric practice, being one of the few
drugs that have been certified for use in pregnancy, for a full disclo;
sure of its therapeutic possibilities further research is essential.
Key words: pregnancy, epilepsy, fetoplacental complex, placental
dysfunction, L�arginine, Tivortin.
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Проведено оцінювання психоемоційного стану жінок
після перенесеної масивної акушерської кровотечі
(МАК) із застосуванням різних методів хірургічного ге-
мостазу – органозберігального, з перев’язуванням
магістральних судин матки та радикального (екстир-
пація матки). Психоемоційний стан жінок після опе-
рації оцінювали шляхом опитування за шкалою ситу-
аційної реактивної тривожності Спілберга–Ханіна. Ус-
тановлені психологічні переваги і низькі показники ре-
активної тривожності в групі жінок, у яких використо-
вували органозберігальні методи лікування МАК.
Ключові слова: масивні акушерські кровотечі, перев’язу�
вання магістральних судин матки, екстирпація матки,
реактивна тривожність.

Незважаючи на значний прогрес надання акушерсько;
гінекологічної допомоги за останні десятиріччя,

проблема акушерських кровотеч надалі залишається на;
гальною і такою, що потребує подальшого вивчення та
впровадження інноваційних технологій. Хоча відбу;
вається зростання діагностичних можливостей і розши;
рення арсеналу терапевтичних заходів, але масивні аку;
шерські кровотечі (МАК) на сьогодні є небезпечним уск;
ладненням, яке загрожує життю жінки та її репродуктив;
ному здоров’ю [8, 9].

За останні 5 років у структурі причин материнської
смертності (дані МОЗ України) МАК посідали друге
місце після тяжкої екстрагенітальної патології, а в 2012
році, на жаль, піднялись на першу сходинку, склавши за;
галом 28,0% від загальної кількості материнських смер;
тей під час вагітності, пологів та 42 діб після пологів. 

У більшості випадків МАК призводять до розвитку
геморагічного шоку та синдрому дисемінованого
внутрішньосудинного згортання (ДВЗ). У разі виникнен;
ня такої тяжкої післяпологової кровотечі або кровотечі
під час кесарева розтину виконують гістеректомію, про;
ведення якої не тільки підвищує інтраопераційну кровов;
трату і призводить до втрати репродуктивної та менстру;
альної функцій, але й порушує взаємовідношення в гіпо;
таламо;гіпофізарно;яєчниковій системі, кровопоста;
чанні, іннервації малого таза. З урахуванням наведених
ускладнень, як альтернативу гістеректомії в разі розвит;
ку МАК деякі автори пропонують проводити перев’язу;
вання магістральних судин матки (Evans S., 1985;
Fahmy K., 1987; O’Leary J.A., 1995; B. Lynch, 2006).

Слід зазначити, що лікування МАК у більшості ви;
падків потребує проведення хірургічного гемостазу пев;
ним методом, що є психотравмувальним фактором та мо;
же ініціювати розвиток невротичних станів, депресії, які
значно погіршують якість життя жінки. Психологічний
стан породілей після радикального хірургічного втручан;

ня, що супроводжується втратою репродуктивного орга;
на, потребує допомоги психолога одразу після надання
інформації щодо об’єму операції [10, 11]. Але психо;
логічна відповідь на МАК може бути різною в кожної
жінки, що залежить від загального здоров’я, об’єму кро;
вовтрати, типу реагування, природжених характеристик
нервової системи, від її індивідуально;типологічних вла;
стивостей [3, 6, 13].

Мета дослідження: вивчення психоемоційного стану
жінок у разі застосування різних методів хірургічного ге;
мостазу за розвитку МАК.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Для вивчення психоемоційного стану жінок у разі за;
стосування різних методів хірургічного гемостазу МАК
нами було опитано та обстежено 137 жінок двох
клінічних груп (І – 87 жінкам були виконані органоз;
берігальні операції за методикою перев’язування
магістральних судин матки, а ІІ – 50 жінок, у яких мето;
дом зупинення МАК була проведена екстирпація матки
без придатків). Опитування проводили на клінічних ба;
зах кафедри акушерства та гінекології № 1 НМАПО імені
П.Л. Шупика. 

Групи жінок були репрезентативними за віком,
місцем проживання та соціальним статусом. Під час про;
ведення психодіагностичного дослідження ми ґрунтува;
лися на комплексному підході, який забезпечує одночас;
не застосування експериментально;психологічного мето;
ду та використання клінічних методів.

Для цього нами було розроблено анкету, яка склада;
лась з трьох психологічних тестів: шкали ситуаційної ре;
активної тривожності Спілберга–Ханіна, опитувальника
оцінювання якості життя жінок та запитання, які включа;
ли фізичні зміни після проведеного лікування. Анкету;
вання жінок проводили через 1 рік після оперативного
лікування з приводу МАК.

Для оцінювання ступеня психотравмувального впли;
ву різних методів хірургічного гемостазу адекватним пси;
ходіагностичним тестом є вимірювання реактивної три;
вожності, яка характеризується суб’єктивно пережитими
емоціями: напруженням, занепокоєнням, заклопотаністю,
нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція на
стресову ситуацію і може бути різним за інтенсивністю та
динамічністю в часі.

Особиста тривожність – це стійка індивідуальна ха;
рактеристика, яка відображає схильність пацієнтки до
тривоги і передбачає наявність тенденцій, здатних сприй;
мати досить широкий спектр ситуацій як погрозливі,
відповідають на кожну з них певною реакцією.

Статистичне оброблення отриманих результатів про;
водили на персональному комп’ютері за допомогою
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офісних програм «Microsoft Excel» із використанням ос;
новних статистичних методів розрахунку. Достовірність
різниці середніх значень визначали з обчисленням t;кри;
терію Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз вікових особливостей психологічного реагуван;
ня на методи хірургічного лікування свідчить, що рівень
тривожності значно зменшувався в групі жінок віком
25–30 років і становив 43,2 бала, в той час, як у жінок віком
до 25 років – 57,9. Аналізуючи дані літератури [10] та анке;
тування, це можливо пояснити недостатньою сформо;
ваністю адаптаційних сил організму жінки. Також ми спо;
стерігали стійку тенденцію до підвищення рівня реактивної
тривожності у групі жінок віком 30 років і більше. 

У групі жінок, яким були проведені органозберігальні
операції (незалежно від методу), рівень реактивної три;
вожності виявився суттєво нижчим, аніж в групі опера;
тивного лікування (ІІ група). Так, у І групі 50,6% обсте;
жених жінок виявили низький рівень тривожності, 31,0%
– середній і лише 18,4% – високий (таблиця).

У ІІ групі 54,0% жінок виявили високий рівень реак;
тивної тривожності, що було пов’язано не тільки з втратою
репродуктивного органа, але й ускладненим перебігом
післяопераційного періоду, перинатальними втратами. У
30,0% обстежених діагностовано середній рівень реактив;
ної тривожності і лише 16,0% жінок групи порівняння ма;
ли низькі показники реактивної тривожності.

Аналізуючи дані результати, можна зазначити, що ви;
сокий рівень тривожності суттєво нижчий у групі жінок,
яким були проведені органозберігальні операції, в той час
як у групі жінок, де методом хірургічного гемостазу була
екстирпація матки, цей показник був набагато вищий
(малюнок). Відносно високий рівень тривожності серед;
нього ступеня у жінок цих груп (31,0% проти 30,0% в ІІ
групі) можна пояснити як наслідок перенесеної масивної
крововтрати та оперативного втручання, а також в деяких
випадках ускладненнями після операції та перинатальни;
ми втратами.

При цьому велике значення мали метод анестезії, три;
валість операції, об’єм крововтрати, ефективність прове;
дення ІТТ, перебіг післяопераційного періоду, утворення
спайкового процесу органів малого таза. Результатом
цього було зниження фізичної активності в II групі, що
пов’язували з проведенням більшого за об’ємом та трав;
матичнішого оперативного втручання (екстирпація мат;
ки) у цих жінок.

Отримані дані свідчать про те, що в разі проведення
радикальної операції за розвитку МАК у віддалений
післяопераційний період такі жінки потребують значно
більшої психотерапевтичної допомоги, враховуючи по;
казники реактивної тривожності, ніж в групі жінок, яким
були виконані органозберігальні операції. Саме такий
підхід дозволить профілактувати та значно зменшувати
психічні розлади після застосування будь;якого методу
лікування МАК.

ВИСНОВКИ

Узагальнюючи результати психодіагностичного тес;
тового обстеження (вербальне та анкетне опитування)
жінок, включаючи тест на виявлення рівнів тривожності
Спілберга–Ханіна, які перенесли масивну акушерську
кровотечу (МАК) із застосуванням різних методів
хірургічного гемостазу, можна стверджувати про психо;
логічні переваги органозберігальних методів лікування
МАК. Саме ці методи лікування чинять менший психот;
равмувальний вплив, суб’єктивно сприймаються більш
позитивно і не спричинюють таких суттєвих ускладнень
психологічної рівноваги, як радикальний метод зупинен;
ня масивної післяпологової кровотечі з виконанням екс;
тирпації матки.

Таким чином, висока частота МАК, що призводять до
смерті пацієнток або втрати репродуктивної функції у
молодих жінок, спонукає продовжувати дослідження в
напрямку розроблення більш ефективних способів їх
лікування. У зв’язку з цим проблема раціонального
хірургічного лікування акушерських кровотеч, зокрема
перев’язування магістральних судин матки (в тому числі
й виконання перев’язування внутрішніх клубових ар;
терій), є в даний час актуальною, оскільки на першому
етапі дозволяє в найкоротші терміни зупинити кровотечу
і тим самим не допустити розвитку ДВЗ;синдрому. При

Ð³âí³ òðèâîæíîñò³ ó æ³íîê ï³ñëÿ ÌÀÊ, ïðîë³êîâàíèõ ð³çíèìè ìåòîäàìè õ³ðóðã³÷íîãî ãåìîñòàçó
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цьому з’являється можливість збереження матки, а отже,
і подальшої репродуктивної функції жінки.

Установлені закономірності дозволяють стверджува;
ти, що лікування МАК за органозберігальною методикою
з перев’язуванням магістральних судин матки має значні
переваги перед радикальним хірургічним методом зупи;
нення МАК з погляду на відновлення психічної компо;
ненти здоров’я, що пов’язано, насамперед, зі збереженням
репродуктивної функції жінки.

Психоэмоциональное состояние женщин посH

ле использования разных методов хирургичеH

ского гемостаза массивных акушерских кроH

вотечений

С.П. Лежненко, О.В. Голяновский

Проведена оценка психоэмоционального состояния женщин
после перенесенных массивных акушерских кровотечений
(МАК) с применением различных методов хирургического ге;
мостаза – органосберегающего, с перевязыванием магистраль;
ных сосудов матки и радикального (экстирпация матки). Пси;
хоэмоциональное состояние женщин после операции оценива;

ли путем опроса по шкале ситуационной реактивной тревож;
ности Спилберга–Ханина. Установлены психологические пре;
имущества и низкие показатели реактивной тревожности в
группе женщин, у которых использовали органосберегающие
методы лечения МАК.
Ключевые слова: массивные акушерские кровотечения, пере�
вязывание магистральных сосудов матки, экстирпация матки,
реактивная тревожность.

PsychoHemotional status of women after 

massive obstetric hemorrhage using different

methods of surgical hemostasis

S.P. Lezhnenko, O.V. Golyanovsky 

A study estimates emotional status of women after massive obstet;
ric hemorrhage using different methods of surgical hemostasis –
organ;saving operations with uterine arteries ligation and hysterec;
tomy. Psycho;emotional status after operation was assessed by
questioning of women using Spielberg;Hanin scale of situational
reactive anxiety. Was established psychological benefits and low
reactive anxiety in women with massive obstetric hemorrhage.
Key words: massive obstetric hemorrhage, operations with uterine
arteries ligation, hysterectomy, situational reactive anxiety.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что прерывание беременности независимо от метода его
проведения оказывает негативное влияние на репродук-
тивное здоровье женщин. При этом каждый метод имеет
свои особенности как ранних, так и поздних осложнений, и
не может быть рекомендовать как эффективный способ
планирования беременности. Полученные результаты не-
обходимо учитывать при разработке алгоритма диагности-
ческих и лечебно-профилактических мероприятий.
Ключевые слова: прерывание беременности, осложнения.

Одним из главных факторов, негативно влияющих на ре;
продуктивный потенциал женщины, является искус;

ственное прерывание беременности [1, 2]. Проблема абор;
тов, несмотря на установившуюся тенденцию к снижению их
числа, по;прежнему требует решения в силу того, что явля;
ется ведущей причиной материнской смертности, воспали;
тельных заболеваний половых органов, бесплодия, невына;
шивания беременности и перинатальной патологии [1, 2].

Если учесть, что большая часть наступивших ежегодно
беременностей заканчивается искусственными абортами [1, 2]
и половина всех прерываний беременности приходится на
женщин оптимального репродуктивного возраста – 20–29
лет [1, 2] и более 50% абортов влекут за собой ранние или
поздние осложнения, то имеет место реальная угроза потери
здоровья будущего населения страны. 

Вместе с тем, несмотря на многочисленные исследова;
ния, посвященные безопасности абортов, роль последних в
генезе осложнений последующих беременностей и родов
еще недостаточно изучена, и многие вопросы продолжают
оставаться дискутабельными [1, 2].

Исходя из этого, целью работы явилось изучение степе;
ни, нарушения репродуктивного потенциала женщин, пере;
несших различные виды аборта в І триместре беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для оценки влияния прерывания беременности в І три;
местре на состояние репродуктивного здоровья женщины
был проведен ретроспективный анализ архивного материа;
ла. При этом проанализированы 1551 история болезни и ам;
булаторные карты, из них 523 женщин, которые имели в
анамнезе артифициальный аборт (АА), 723 – вакуум;аспи;
рацию (ВА) и 305 – медикаметозный аборт (МА) с примене;
нием различных препаратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение документов 523 женщин с АА в анамнезе по;
казало, что все женщины в прошлом имели артифициаль;

ное прерывание беременности: 35,7% – 1 аборт; 47,8% – до
3 абортов; 16,5% – от 4 до 13 абортов; роды были в анам;
незе у 68,2% пациенток. Подобное соотношение родов и
абортов было типичным для всех изучаемых женщин. 

При анализе анамнеза удалось установить частоту экс;
трагенитальной патологии, на фоне которой проводился
АА. Так, заболевания верхних отделов респираторного
тракта отмечены у 53,5%, хронический пиелонефрит – у
29,6%, патология органов пищеварения – у 12,3%, хрони;
ческий бронхит – у 10,9% пациенток. 

При анализе осложнений после АА была установлена
их суммарная частота, равная 25,1%, из них ранних было
4,5%. Частота ранних осложнений после хирургического
аборта представлена на рис. 1.

Среди ранних осложнений следует выделить задержку
частей плодного яйца (ЗЧПЯ) (2,0%), субинволюцию
матки (1,9%) и гематометру (0,6%). По сравнению с этим
среди поздних осложнений (рис. 2) обострение хроничес;
ких воспалительных заболеваний репродуктивной систе;
мы: эндометрита – 5,6% и сальпингоофорита – 7,2%. Кро;
ме того, 6,3% случаев женщин отмечали ациклические ма;
точные кровотечения и реже – рост лейомиомы матки –
1,0% и образование полипа эндометрия – 0,4% соответ;
ственно.

При клинической характеристике 723 женщин после
прерывания беременности методом ВА установлено, до
настоящего аборта 1 аборт в анамнезе имели 26,3% паци;
енток, до 3 – 29,9% и более 3 – 8,7% женщин.

Анализ историй свидетельствовал, что осложнения
после ВА наблюдались у 6,4% женщин, из них ранние – у
3,0% (рис. 3).

Из данных рис.3 следует, что ранние осложнения со;
ставили 3,0% случаев, причем наиболее часто встречались

ÓÄÊ 618.17-06:618.39
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гематометра (1,1%) и ЗЧПЯ – 1,1%. Прогрессирование бе;
ременности наблюдалось у 0,8% женщин и это потребова;
ло выскабливания полости матки.

Поздние осложнения после ВА были отмечены у 3,3%
женщин, из них воспалительные процессы матки и при;
датков – у 2,4%, полипы эндометрия, потребовавшие вы;
скабливания полости матки, – у 0,5%, нарушение мен;
струального цикла в виде ациклических кровянистых вы;
делений наблюдалось у 0,3% пациенток (рис. 4).

Сравнительный анализ 305 амбулаторных карт бере;
менных, прервавших беременность мифепристоном и ми;
зопростолом, показал, что 19,2% уже имели 1 аборт в
анамнезе, 15,4% – до 3 абортов и 4,1% – более 3 абортов.

Анализ осложнений после МА показал, что осложне;
ния отмечены у 19,6% пациенток (рис.5).

Ранние осложнения составили 13,3%. В группе МА на;
иболее часто встречалась ЗЧПЯ – 8,8% случаев. Деталь;
ный анализ случаев ЗЧПЯ показал, что из 27 женщин с
этим осложнением у 49,2% это было первое прерывание
беременности, 35,8% пациенток уже имели опыт прерыва;
ния беременности, чаще всего путем ВА или МА и только

14,9% – хирургическим путем. Беременность прогресси;
ровала у 0,9% женщин, что потребовало ее прерывания пу;
тем ВА. Кроме того, гематометра была обнаружена у 2,7%,
причем кровотечение, потребовавшее госпитализации,
имело место в 0,6% случаев. Среди женщин, только с МА
в анамнезе, частота ранних осложнений составила 4,5%,
которые были представлены прогрессированием беремен;
ности у 1,4% и ЗЧПЯ – у 3,1%.

Поздние осложнения после МА установлены у 6,3%
пациенток. Воспалительные процессы матки и придатков
выявлены у 3,2% женщин, нарушение менструального
цикла в виде ациклического маточного кровотечения – у
0,8%, железистая гиперплазия эндометрия – у 0,5%
(рис.6). У женщин исключительно с МА поздние ослож;
нения составили 3,6%, у 46,2% из них – полипы эндомет;
рия, у 30,8% – сальпингоофориты и у 23,0% – эндометрит

Сравнивая частоту ранних и поздних осложнений пос;
ле различных видов аборта можно заключить, что каждый
вид аборта имеет свои особенности.

Так, по суммарной частоте осложнений лидировала
группа МА (13,3%), после которого в 8,8% случаях зареги;
стрирована ЗЧПЯ, против 2% – после АА и 1,1% – после
ВА. Гематометра выявлена у 2,7% женщин после МА, что
в 4,5 раза чаще, чем после АА и в 2,5 раза – чем после ВА. 

При анализе поздних осложнений установлено, что
воспаление матки и придатков имело место у 12,8% жен;
щин после АА против 2,4% и 3,2% после ВА и МА соответ;
ственно, нарушение менструального цикла отмечено у
6,3% пациенток после АА, а после ВА и МА – в 0,3% и 0,8%
случаев соответственно. Полипы эндометрия выявлены
чаще после МА – 2,0%, тогда как после АА – 0,4%, после
ВА – 0,5%.

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что прерывание беременности независимо от метода его

Ðèñ. 2. Õàðàêòåð ïîçäíèõ îñëîæíåíèé ïîñëå ïðåðûâàíèÿ
áåðåìåííîñòè õèðóðãè÷åñêèì ïóòåì (n=523), %

Ðèñ. 3. Õàðàêòåð è ÷àñòîòà ðàííèõ îñëîæíåíèé ïîñëå
ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè âàêóóì-àñïèðàöèåé (n=723), %

Ðèñ. 4. Õàðàêòåð è ÷àñòîòà ïîçäíèõ îñëîæíåíèé ïîñëå
ïðåðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè ÂÀ (n=723), %

Ðèñ. 5. Õàðàêòåð è ÷àñòîòà ðàííèõ îñëîæíåíèé ïîñëå ÌÀ
(n=305), %

Ðèñ. 6. Õàðàêòåð è ÷àñòîòà ïîçäíèõ îñëîæíåíèé ïîñëå ÌÀ
(n=305), %
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проведения оказывает негативное влияние на репродуктив;
ное здоровье женщин. При этом каждый метод имеет свои
особенности как ранних, так и поздних осложнений, и не
может быть рекомендован как эффективный способ плани;
рования беременности. Полученные результаты необходи;
мо учитывать при разработке алгоритма диагностических и
лечебно;профилактических мероприятий.

Післяабортні і репродуктивні ускладнення у

жінок, яким використовували методи перериH

вання вагітності в І триместрі

С.М. Бакшеєв

Результати проведених досліджень свідчать, що переривання
вагітності незалежно від методу його проведення, негативно
впливає на репродуктивне здоров’я жінок. При цьому кожен
метод має свої особливості як ранніх, так і пізніх ускладнень, і
не може бути рекомендований як ефективний спосіб плануван;

ня вагітності. Отримані результати необхідно враховувати при
розробленні алгоритму діагностичних і лікувально;профілак;
тичних заходів.
Ключові слова: переривання вагітності, ускладнення.

Postabortion and reproductive complications at

the women who have transferred various methH

ods of interruption of pregnancy in the first

trimester

S.N. Baksheev 

Results of the spent researches testify that interruption of preg;
nancy irrespective of a 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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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Наиболее частыми причинами
смерти детей являются травма&
тизм и тяжелые болезни, показы&
вает статистика. Однако, есть и
другие факторы, доказывает на&
ука. Так, исследование, прове&
денное в Великобритании, вы&
явило, что на уровень смертности
детей может влиять возраст их
матерей.

Изучение данных о причинах
смерти детей, зарегистрирован&
ных в стране с января 1980 по де&
кабрь 2010 года, показало, что
общий показатель детской
смертности за последние 20 лет
снизился на 50%. Однако, разни&
ца между смертностью среди ма&
лолетних детей, рожденных ма&
терями моложе 30 лет и женщи&
нами в возрасте от 30 до 34 лет,
составила 11%. Это эквивалент&

но в среднем 397 случаям гибели
детей ежегодно. Из этих 11%
около 4% составляли случаи
смерти детей, рожденных мате&
рями в возрасте до 20 лет.

Ученые отмечают, что в ходе
исследования сравнивались дети
с примерно одинаковыми физи&
ческими данными, включая массу
тела, в каждой возрастной кате&
гории. Наиболее существенная
разница в смертности была выяв&
лена среди самых маленьких & от
одного месяца до одного года.

В этой возрастной группе, 22%
смертей были в связи с "необъяс&
нимым причинам", которые были
"тесно связаны с употреблением
матерями алкоголя и курением",
говорится в докладе, написанном
специалистами Института охра&
ны здоровья ребенка при Универ&

ситетском колледже Лондона по
заказу Общества по улучшению
здравоохранения и опубликован&
ном на сайте Королевского кол&
леджа педиатрии и детского здо&
ровья.

В нем также отмечается, что
до 70% детей, умирающих в Ве&
ликобритании, имеют различ&
ные хронические заболевания,
такие как рак, муковисцидоз или
эпилепсия, хотя не всегда имен&
но они являются непосред&
ственной причиной смерти. В
целом, хотя общее число умира&
ющих детей, снижается, растет
число тех, кто выжил, но облада&
ет ограниченными физическими
возможностями и серьезными
заболеваниями.

Источник:http://medkarta.com/ 

МОЛОДЫХ МАМ ЗАПИСАЛИ В ФАКТОРЫ РИСКА 

ДЛЯ ЖИЗНИ РЕБЕНКА 
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В статье представлено исследование по оценке эффектив-
ности лечения у 41 родильницы с инфекциями послеродо-
вых заболеваний, которым в состав комплексной терапии
был включен инфузионный препарат Реосорбилакт в соче-
тании с гепатопротекторами и с одновременной нутритив-
ной поддержкой. 
В процессе лечения пациентки хорошо переносили внутри-
венное введение Реосорбилакта, улучшение клиники и ла-
бораторных показателей наступало через 18–36 ч.
Уменьшились показатели трансаминаз (АСТ и АЛТ – 0,55 и
0,50 ммоль/л соответственно), уровень билирубина с его непря-
мой фракцией снизился на 7,3 мкмоль/л, протеинемии – на 9 г/л.
Применение качественного плазмо- и белковозамещающе-
го детоксикационного препарата Реосорбилакта с паренте-
ральным введением гепатопротекторов ускоряет улучше-
ние клиники гнойно-септических состояний с одновремен-
ным уменьшением побочных эффектов антибиотиков.
Ключевые слова: гнойно�септические состояния, Реосорби�
лакт, гепатопротекторы, нутритивная поддержка.

Не отрицая значимости поражения центральной нервной
системы, почек, матки и других органов, которое разви;

вается при септических состояниях, хотелось бы подчерк;
нуть роль изменений печени, возникающих в связи с разви;
тием полиорганной недостаточности (ПОН) [1, 4]. 

Печень, истощая свои резервные возможности по мере
прогрессирования беременности, становится уязвимой.

В этот период целесообразно особое внимание уделять
функциональному состоянию гепатобилиарной системы, иг;
рающей важную роль в патогенезе критических состояний
(кровотечение, сепсис, преэклампсия) [2, 3]. При этом изме;
нение большинства параметров может возникать еще на до;
клиническом этапе, что позволяет прогнозировать развитие
печеночной недостаточности. Кроме того, наблюдая за фи;
зиологически протекающей беременностью, следует учиты;
вать влияние прогестерона на тонус и моторику желчевыво;
дящих путей, что приводит к возникновению холелитиаза и
холестаза даже у здоровых женщин [5].

Цель исследования: оценка эффективности инфузион;
ной терапии, в состав которой входят сорбитол и натрия лак;
тат в комплексе с гепатопротекторами у родильниц с инфек;
ционными послеродовыми заболеваниями (ИПЗ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен проспективный анализ 41 истории болезни
пациенток, поступивших в родильные комплексы № 2 г.
Ташкента, в областной перинатальный центр Ташкентской,
Хорезмской области и в родильные дома г. Бухары. Возраст
женщин в среднем составил 26±0,8 года.

Из 41 беременной первородящими были 22 (53,7%), по;
вторнородящими – 19 (46,3%). 

В анамнезе воспалительные процессы женской половой
сферы отмечены у 26 рожениц, инфекционные заболевания –
гинекологические и экстрагенитальные – у 19; проведение
инвазивных вмешательств, таких, как амниотомия и много;

кратные влагалищные исследования – у 11, оперативная кор;
рекция истмико;цервикальной недостаточности до 16 нед – у
3, длительный безводный период более 18 ч в родах – у 13;
кровотечения в третий период родов и ранний послеродовой
период – у 9. Из них 13 женщин поступили в стационар с ос;
таточными явлениями острой респираторной инфекции
(ОРИ), у которых температура тела была до 37,5 °С. 

Из 41 женщины 17 указали в анамнезе на наличие хрони;
ческого холецистита, 15 – на перенесенный гепатит в раз;
личном возрасте, 7 – на хронический гепатит, по поводу ко;
торого они получают периодическое лечение. Также течение
данной беременности у 29 осложнилось в І триместре токси;
козами средней и у 5 – тяжелой степени, в связи с чем 23 из
них получали стационарное лечение, где они получали ком;
плексное лечение с гепатопротекторами и щадящей диетой.

Клинические проявления ИПЗ у родильниц начинались
на 3–5;е сутки, проявляясь скудной клиникой, где общее со;
стояние оценивали как удовлетворительное, ЧСС в среднем
составила 98±12 в 1 мин, ЧДД – от 22 до 29 в 1 мин. Наблю;
дался сдвиг лейкоцитарной формул (10,9 109/л до
16,3 109/л) влево с появлением незрелых форм. Лейкоци;
тарный индекс интоксикации равен 2,37 (норма – до 1). 

О поражении печени свидетельствует повышенное со;
держание в крови органоспецифических ферментов и били;
рубина. Повышение билирубина и аминотрансфераз свиде;
тельствует о поражении паренхимы печени, что часто прояв;
ляется желтушной окраской склер и кожных покровов. На;
рушаются гликогенобразующая функция печени и липид;
ный обмен, повышается продукция молочной кислоты. В
дальнейшем функциональные нарушения печени вызывают
развитие ДВС;синдрома. Помимо указанных выше жалоб
родильницы жаловались на ухудшение аппетита, тяжесть в
области правого подреберье, тошноту. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) печени и желч;
ного пузыря было выявлено уплотнение и утолщение стенок
желчного пузыря и печени. При измерении объема и консис;
тенции желчи – сгущение и уменьшение ее количества.

В двух случаях при УЗИ наблюдали эхопризнаки жиро;
вого гепатоза, усиление рисунка паренхематозного органа с
участками жирового перерождения.

Учитывая данные клинических, биохимических и ульт;
развуковых исследований, нами было начато эмпирическое
введение цефалоспоринов ІІ–ІІІ поколения, с одновремен;
ным назначением гепатопротекторов. Принимая во внима;
ние, что в анамнезе родильниц были хронические гепатиты и
холециститы, а также течение данной беременности сопро;
вождалось обострением экстрагенитальных заболеваний,
ранними токсикозами средней и тяжелой степени, обостре;
нием хронического гепатохолецистита, включение в ком;
плекс терапии гепатопротекторов было уместным.

Особое внимание было уделено инфузионной терапии,
которая до настоящего времени ограничивалась назначени;
ем физиологического раствора с целью детоксикации, а при;
менение коллоидных препаратов было противопоказано.
Общий объем инфузионной терапии рассчитывали в зависи;
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мости от исходного уровня гемоглобина, показателей свер;
тывающей системы, общего белка, а также по гемодинамиче;
ским данным (центральное венозное давление, почасовой
диурез, артериальное давление, пульс).

Анализируя опыт применения инфузионных растворов
зарубежных исследователей при гнойно;септических ослож;
нениях, мы отдали предпочтение Реосорбилакту. Препарат
проявляет реологическую, противошоковую, дезинтоксика;
ционную, защелачивающую активность. Изотонический рас;
твор сорбитола оказывает дезагрегантное действие и таким
образом улучшает микроциркуляцию и перфузию тканей, ус;
траняет ацидоз, тем самым снижая интоксикацию, с сохране;
нием объема циркулирующей крови на необходимом уровне.

Комплексное применение гепатопротекторов (тиотриа;
золин, хофитол) на начальных этапах осуществляют парен;
терально, с переходом в дальнейшем на пероральный дли;
тельный прием, с одновременной нутритивной поддержкой.

По литературным данным [4, 6], нарушение микроцир;
куляции, что является одним из проявлений ПОН в пищева;
рительном тракте, приводит к очаговой дистрофии слизис;
той оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки. Мик;
ротромбирование и стаз в сосудах может спровоцировать по;
явление микроэрозий, язв и множественных геморрагий, что
создает условия для развития пареза кишечника с дополни;
тельной интоксикацией продуктами аутолиза. 

Развитие синдрома ПОН при гнойно;септических со;
стояниях, как правило, сопровождается проявлениями ги;
перметаболизма. В этой ситуации покрытие энергетичес;
ких потребностей происходит за счет деструкции собствен;
ных клеточных структур, что усугубляет имеющуюся ор;
ганную дисфункцию и усиливает эндотоксикоз. Поэтому
питательная поддержка является исключительно важным
компонентом лечения и входит в комплекс обязательных
лечебных мероприятий.

Включение нутритивного питания в комплекс интенсив;
ной терапии предупреждает транслокацию микрофлоры из
кишечника, развитие дисбактериоза, повышает функцио;
нальную активность энтероцита и защитные свойства слизи;
стой оболочки, снижая степень эндотоксикоза и риск воз;
никновения вторичных инфекционных осложнений. В спе;
циальную диету, составленную нами, входили белки, липи;
ды, витамины, глюкоза и микроэлементы. 

По стандартным критериям ВОЗ эффективность ком;
плексного лечения оценивали в первые 48–72 ч. Следует от;
метить, что клиническое улучшение общего состояния и

нормализация показателей лабораторных исследований от;
мечали уже к концу 24–38 ч.

За период комплексной терапии пациентки хорошо пе;
реносили Реосорбилакт с гепатопротекторами, при этом не
было отмечено побочных действий препарата. На 2;е сутки
появился аппетит и постепенно исчезали тошнота и тяжесть
в правом подреберье. 

Показатели трансаминаз (АСТ и АЛТ) уменьшились
(0,55 и 0,50 ммоль/л), уровень билирубина с его непрямой
фракцией снизился на 7,3 мкмоль/л, протеинемии – повы;
сился на 9 г/л (таблица).

Следует отметить, что сорбитол и натрия лактат, являю;
щийся активным субстратом Реосорбилакта, выступают в
качестве энергоемкого препарата, так как в печени сорбитол
сначала превращается во фруктозу, которая превращается в
глюкозу, а затем – в гликоген. Часть сорбитола используют
для срочных энергетических нужд, другую часть откладыва;
ют как запас в виде гликогена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования [5, 6] свидетельствуют о
том, что активность индикаторных ферментов печени при
сепсисе может как повышаться, так и значительно сни;
жаться. При этом, по данным авторов [5], различные сис;
темы гепатоцитов повреждаются в разной степени, неко;
торые могут продолжать функционировать даже при
очень тяжелом течении сепсиса, видимо, зависящие от ис;
ходного состояния органа.

Установлено, что при сепсисе резко угнетена антитокси;
ческая и белковообразовательная функция печени, а пиг;
ментная и углеводная функции нарушаются менее всего. По;
вышение билирубина отмечается лишь при тяжелых стадиях
сепсиса – в основном за счет фракции непрямого билируби;
на [4]. При тяжелых стадиях сепсиса обнаруживаются гипер;
холестеринемия и повышение активности трансаминаз [4].

По данным большинства авторов [3], клинически пора;
жение печени протекает малосимптомно или развивается
только при развернутой картине ПОН (в виде острого жиро;
вого гепатоза или HELLP;синдрома), тогда как более легкие
степени остаются незамеченными. 

ВЫВОДЫ

Учитывая изложенное выше включение в состав ком;
плексной терапии ССВО гепатопротекторов с Реосорбилак;

Ëàáîðàòîðíûå äàííûå ïàöèåíòîê ñ îáîñòðåíèåì ãåïàòîõîëåöèñòèòà ïðè ñèíäðîìå ñèñòåìíîãî âîñïàëèòåëüíîãî îòâåòà
(ÑÑÂÎ) â ïîñëåðîäîâîé ïåðèîä

Примечание: * – p<0,05 достоверная разница между до и после лечения; ** – p<0,05 достоверная разница между группой до лечения и контрольной
группой; *** – p<0,05 достоверная разница между группой после лечения и контрольной группой.

Лабораторные критерии До лечения, n=41 После лечения, n=41 Контрольная группа, n=20

Эритроциты, 1012/л 3,2 2,8 3,4

Гемоглобин, г/л 85 78 *** 98

Лейкоциты, 109/л 13,2 15,4** 10,2

Тромбоциты, 109/л) 175 120*** 163

Протеинемия, г/л 63 72*** 67

AСT, моль/л 0,95 0,4*** 0,3

AЛT, моль/л 1,0 0,5*** 0,5

Билирубин 19,5*** 11,2*** 8,44

Непрямой билирубин 19,5*** 11,2*** 8,44

Лейкоцитарный индекс интоксикации 1,9±0,18 *** 1,3±0,37*** 0,9±0,24
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том ускоряет улучшение клиники гнойно;септических со;
стояний, с одновременным уменьшением побочных дей;
ствий антибиотиков.

Препарат Реосорбилакт обладал мягким детоксикационным
действием, энергосберегающим, белковообразующим субстра;
том, имея хорошую переносимость и наименьшее количество по;
бочных проявлений. Клинические симптомы обострения хрони;
ческого гепатохолецистита при гнойно;септических процессах в
послеродовой период исчезали к концу 2;х суток, с улучшением
лабораторных показателей на 3–5;е сутки, что имело немаловаж;
ное значение при лечении критических состояний в акушерстве.

Порушення гепатобіліарної системи в разі

гнійноHсептичних станів в акушерстві

Н.Х. Мумінова

У статті представлено дослідження з оцінювання ефективності
лікування 41 породіллі з інфекційними післяпологовими захво;
рюваннями, яким до складу комплексної терапії було включено
інфузійний препарат Реосорбілакт у поєднанні з гепатопротекто;
рами та з одночасною нутритивною підтримкою.
У процесі лікування пацієнтки добре переносили внутрішньовен;
не введення Реосорбілакту, покращання клініки та лабораторних
показників відбувалося через 18–36 год.
Зменшилися показники трансаміназ (АСТ і АЛТ – 0,55 та
0,50 ммоль/л відповідно), рівень білірубіну з його непрямою
фракцією знизився на 7,3 мкмоль/л, протеїнемії – на 9 г/л. 

Застосування якісного плазмо; та білковозаміщувального деток;
сикаційного препарату Реосорбілакту з паренетеральним введен;
ням гепатопротектора прискорює поліпшення клінічної картини
гнійно;септичних станів з одночасним зменшенням побічних
ефектів антибіотиків.
Ключові слова: гнійно�септичні стани, Реосорбілакт, гепатопро�
тектори, нутритивна підтримка.

Violation of the hepatobiliary system in septic

states in obstetrics 

N.H. Muminova

The aim of this study was to estimate the effectiveness of treatmentin
41 parturients with the IPZ, where part of the treatment was includ;
ed Reocorbilakty, with subsequent transition to oral intake, with
simultaneousnutritional support.
During the treatment period, patients tolerated tiotriozolin
whichshowed improvement of clinical and laboratory parameters were
advancing through the 18–36 hours.
Indicators of transaminases (AST and ALT) decreased 0.55 and
0.50 mmol/L, bilirubin, with its indirect fraction decreased by
7.3 mmol/l, proteinemiya increased by 9 g/l.
Given the foregoing inclusion in the treatment of SIRS Reocorbilakty
hepatoprotectors and nutritional support accelerates theimprovement
of the clinical picture of septic conditions, while reducing the side
effects of antibiotics.
Key words: purulent�septic conditions, Reosorbilakt, hepatoprotectors,
nutritional support.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что варикозная болезнь вен нижних конечностей и наруж-
ных половых органов во время беременности, повышала об-
щую частоту акушерских и тромбоэмболических осложне-
ний, приводила к нестабильному развитию беременности,
увеличивала тяжесть проявлений токсикозов беременности
и вегетативно-сосудистой дистонии. Некорригированные на-
рушения венозного оттока и микроциркуляции во время бе-
ременности и после родов способствовали повышению час-
тоты и тяжести тромбоэмболических осложнений. Неста-
бильное течение беременности, высокая частота акушерских
осложнений родов и послеродового периода, циркуляторная
и гемическая гипоксия тканей отрицательно влияли на внут-
риутробное развитие плода и состояние новорожденного.
Полученные результаты являются научным обоснованием
необходимости усовершенствования алгоритма диагности-
ческих и лечебно-профилактических мероприятий. 
Ключевые слова: варикозная болезнь, исходы родоразрешения.

Исследования последних лет свидетельствуют, что неред;
ким проявлением варикозной болезни (ВБ) у беременных

является варикоз вен малого таза, определяемый в виде слу;
чайных находок при кесаревом сечении, а также варикозное
расширение вен нижних конечностей и наружных половых ор;
ганов [1–3].

Ряд авторов [4–5] отмечают высокую частоту выявления у
родильниц эктазий венозных сосудов малого таза, что, по их
мнению, объясняет увеличение воспалительных осложнений
после родов у женщин, страдающих сосудистой недостаточно;
стью вен нижних конечностей. Наличие варикозно расширен;
ных сосудов системы внутренней подвздошной вены может
способствовать развитию кровотечений в третий период ро;
дов, являться причиной тромбоэмболических осложнений,
гнойно;септических процессов в послеродовой период; хрони;
ческих воспалительных процессов матки и придатков, вторич;
ного бесплодия [6–7].

Лечение женщин с ВБ во время беременности и после ро;
дов является на сегодняшний день дискутабельным вопросом
как по тактике проводимой терапии, так и по срокам лечения. 

Учитывая изложенное выше, в нашем исследовании реше;
но было проанализировать акушерские и перинатальные исхо;
ды родоразрешения пациенток с ВБ.

Цель исследования: изучить влияние лечения ВБ во вре;
мя беременности и после родов на акушерские и перинаталь;
ные исходы родоразрешения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основным объектом наблюдений и исследований
явились женщины с варикозным расширением вен ниж;

них конечностей и его осложнениями в виде тромбофле;
бита, возникшими во время беременности и послеродо;
вой период.

Нами обследованы 200 беременных, из которых 150 соста;
вили основную группу, в контрольную группу вошли 50 бере;
менных, не страдающих варикозным расширением вен ниж;
них конечностей. В соответствии с целью исследования все бе;
ременные с варикозным расширением вен нижних конечнос;
тей были разделены на 2 основные группы:

І группу составили 95 женщин, у которых лечение ВБ во
время беременности и после родов не проводили;

ІІ группу составили 55 женщин, у которых лечение ВБ во
время беременности и после родов проводили консервативны;
ми методами.

Наблюдение проводили в динамике течения беременнос;
ти: в I;II;III триместрах и в течение одного года после родораз;
решения. Все обследованные беременные состояли на учете в
женских консультациях по месту жительства. Установление
наличия беременности, ее срока, общего клинического и аку;
шерского состояния беременной и ее плода обеспечивал участ;
ковый акушер;гинеколог. В условиях совместного приема бе;
ременных акушером;гинекологом и сосудистым хирургом па;
тология вен у беременных выявлялась визуально и с помощью
ультразвуковой допплерографии. Состояние гемостаза изуча;
ли по показателям коагулограммы.

На всех наблюдаемых женщин заполняли разработанную
нами диспансерную карту, куда вносили результаты обследо;
вания венозной системы нижних конечностей, объем и эффек;
тивность проведенного лечения, устанавливали срок последу;
ющего контрольного осмотра, определяли лечебные и профи;
лактические рекомендации, а к концу беременности, с учетом
степени венозной недостаточности и показателей ее коррек;
ции, составляли предполагаемый план ведения родов и после;
родового периода, которые вносили в диспансерную карту бе;
ременной и родильницы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ проведенных исследований свидетельствует о том,
что возраст беременных был от 20 до 44 лет. Следует отметить,
что ВБ развилась в возрасте до 24 лет у 10%, от 25 до 29 лет –
у 24,7% и от 30 до 34 лет – у 38,0% и от 35 и старше – у 27,3%
женщин. Наибольшее число женщин были активного репро;
дуктивного возраста – до 35 лет.

Результаты исследования свидетельствуют о том, что ва;
рикозное расширение вен до наступления первой беременнос;
ти отмечено у 8 (5,3%), при первой беременности – у 47
(31,3%), второй беременности – у 59 (39,3%), при третьей и
четвертой – у 29 (19,4%), при пятой и более – у 7 (4,7%) жен;
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щин. В тех случаях, когда это осложнение возникало при бере;
менности, его выявляли в І триместре беременности у 17
(11,3%), во ІІ триместре беременности – у 97 (64,7%) и в ІІІ
триместре беременности – у 36 (24%) женщин.

Большое значение в возникновении и развитии ВБ имеют
интервалы между родами. По нашим исследованиям, интервал
между родами 1 год наблюдался у 10 (8,2%), 2 года – у 63
(51,6%), 3 года – у 21 (17,2%), 4 года – у 11 (9,1%) и интервал
между родами 5 лет и больше – у 17 (13,9%) женщин.

Итак, варикозное расширение вен часто возникает во
время первой либо второй беременности и при последую;
щих беременностях степень варикоза повышается, чем ко;
роче интервалы между последующими родами, тем тяжелее
течение ВБ.

Анализ проведенных исследований свидетельствует о том,
что чаще всего наблюдали двустороннюю локализацию
(39,3%) и правостороннее поражение вен (31,3%) нижних ко;
нечностей. Сочетанное поражение вен нижних конечностей и
вульвы, вен влагалища и геморроидальных вен выявлено у 26
(17,5%) беременных и родильниц. Изолированное варикозное
расширение вен наружных половых органов отмечено у 8
(5,4%) беременных. По степени нарушения венозного оттока
пациенток разделили на стадии: компенсированная стадия со;
ставила 28%, субкомпенсированная стадия – 54,6%, декомпен;
сированная стадия – 17,3%.

Проведенные исследования выявили зависимость между
осложнениями беременности, родов, послеродового периода и
наличием у женщин варикозной болезни вен нижних конечно;
стей и наружных половых органов. При анализе течения бере;
менности у 95 женщин I группы с нелеченной ВБ у 85 (89,5%)
беременных выявлены различные комбинации осложнений
(на одну беременную – 3,3 осложнения). В группе беременных
без варикозного расширения вен выявлено на одну беремен;
ную 1,8 акушерского осложнения. 

Полученные данные свидетельствуют, что выраженность
нарушений венозного оттока на фоне ВБ или ее тромбоэмбо;
лических осложнений приводит к нестабильному течению
беременности у 85 (89,5%), в контрольной группе – у 30
(60,0%) женщин. Циркуляторная гипоксия, ухудшение мик;
роциркуляторных обменных процессов и показателей гемо;
стаза повышали частоту и тяжесть проявлений гестозов пер;
вой и второй половины беременности в 2 раза. Отрицатель;
ные изменения в венозной гемодинамике вызывали возрас;
тание угрозы невынашивания в 6 раз, перенашивание бере;
менности отмечено у 6 (6,4%), тогда как в контрольной груп;
пе – у 3 (6,0%) женщин. Непроведение лечебно;профилакти;
ческих мероприятий у беременных по поводу варикозной
болезни увеличивало выраженность вегетативно;сосудис;
той дистонии по гипотоническому типу со снижением мак;
симального артериального давления до 80 мм рт.ст. В І три;
местре 42 (44,2%) беременные I группы имели клинические
признаки угрожающего прерывания беременности, что по;
требовало неоднократного медикаментозного лечения (в
контрольной группе 10 (20,0%). Несмотря на это, у 31
(32,6%) женщин с ВБ во ІІ триместре сохраняется состояние
угрозы прерывания беременности (в контрольной группе – у
6). Выраженность анемии беременных, когда гемоглобин
крови снижался менее 90 г/л, отмечена у 99 (66,0%) (в конт;
рольной группе – 20 (40,0%)) женщин.

Затрудненный венозный отток, выраженность венозной
динамической гипертензии в нижних конечностях у беремен;
ных с варикозной болезнью способствовали развитию тромбо;
эмболических осложнений у 8 (8,42%), в контрольной группе
подобных осложнений не отмечено.

Полученные данные свидетельствуют, что наличие ВБ в
течение беременности способствовало осложнениям в родах у
67 (70,5%) рожениц, в контрольной группе – у 17 (34,0%).

Выраженность нарушений венозной гемодинамики у бере;
менных повышала частоту слабости родовой деятельности в 5
раз, несвоевременное излитие околоплодных вод – на 13%, уве;
личение продолжительности родов более 12 ч – на 50% превы;
шало данные контрольной группы женщин. В связи с перечис;
ленными осложнениями в родах оказался высоким и процент
оперативных вмешательств. Наиболее частым оперативным
вмешательством в родах явилось ручное отделение последа и
его частей, что можно объяснить значительной кровопотерей в
последовой и ранний послеродовой периоды. Так, кровопотеря
в последовый и ранний послеродовой период больше 400 мл
имело место в 28,4% случаев. В послеродовый период у родиль;
ниц с варикозным расширением вен отмечен тромбофлебит по;
верхностных вен в 5,3% случаев, эндометрит – в 6,3% случаев.

Таким образом, при анализе осложнений беременности,
родов и послеродового периода у женщин с варикозным рас;
ширением вен обращает на себя внимание патология, обуслов;
ленная нарушением сократительной деятельности матки и за;
болеванием сосудистой системы. Надо полагать, что кровоте;
чения в последовый и ранний послеродовой периоды являют;
ся следствием слабости родовой деятельности, а тромбофлеби;
ты поверхностных вен результатом повышения венозного дав;
ления и замедленного кровотока.

Наблюдавшаяся слабость родовой деятельности в боль;
шинстве случаев была первичной (15,8%) и свидетельствовала
о наличии предпосылок к возникновению указанной патоло;
гии уже к началу родов. Известно, что от скорости кровотока и
венозного давления в какой;то мере зависит интенсивность
окислительных процессов, газообмена, а также интенсивность
других видов обмена веществ. В частности, изменение скорос;
ти кровотока и венозного давления оказывает влияние на ма;
точно;плацентарное кровообращение и в конечном счете на
сократительную деятельность матки и состояние плода.

Нарушения венозного оттока при варикозной болезни
обеспечивали циркуляторную и гемическую гипоксию тканей,
что способствовало травматизму родовых путей, высоким по;
казателям оперативных родоразрешений, хирургических вме;
шательств и пособий в родах среди рожениц I группы (p<0,05). 

Послеродовой период у 48 (50%) женщин протекал с ос;
ложнениями и на 3;6;е сутки после родов были выписаны
лишь 37 (38,9%) родильницы (в контрольной группе – 11
(22%)). В структуре послеродовых заболеваний и осложнений
сохранялся высоким уровень нарушений сократительной дея;
тельности матки, тромбофлебиты. У 5 (5,3%) родильниц после
самопроизвольных родов возник тромбофлебит поверхност;
ных варикозно расширенных вен. В контрольной группе тром;
бофлебиты не отмечены ни в одном из наблюдений.

В исследуемой группе у женщин родились 96 новорожден;
ных. Нарушения венозной гемодинамики, изменения показа;
телей гемостаза и обменных процессов способствовали пери;
натальной смертности и рождению недоношенных детей.
Один новорожденный (1,1%) умер от врожденных пороков
развития, не совместимых с жизнью, также было 2 (2,1%) мер;
творождения. В контрольной группе умерли 2 (4,0%) ново;
рожденных от пороков развития, не совместимых с жизнью. 

Полученные данные свидетельствуют, что циркуляторная
гипоксия на фоне ВБ в течение беременности ухудшала дан;
ные физического развития детей от матерей I группы: масса
детей при рождении менее 2499,0 г выявлена у 5 (5,2%), от
2500 до 3499 г – у 66 (69,5%), состояние детей по шкале Апгар
8;10 баллов отмечено у 52 (54,7%), 6;7 баллов – у 21 (22,1%), 4;
5 баллов – у 12 (12,6%), менее 4 баллов – у 9 (9,7%) детей, что
требовало проведения интенсивной терапии гипоксического
синдрома у 42 (44,6%) новорожденных. Обвитие пуповиной
встречалось в 3 раза чаще, чем в контрольной группе, причем у
12 – тугое вокруг шеи и у 7 новорожденных – истинные узлы
пуповины.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что варикозная болезнь вен нижних конечностей и наружных
половых органов во время беременности повышала общую ча;
стоту акушерских и тромбоэмболических осложнений, вызы;
вала нестабильное развитие беременности, увеличивала тя;
жесть проявлений токсикозов беременности и вегетативно;со;
судистой дистонии. Некорригированные нарушения венозно;
го оттока и микроциркуляции во время беременности и после
родов способствовали повышению частоты и тяжести тромбо;
эмболических осложнений. Нестабильное течение беременно;
сти, высокая частота акушерских осложнений родов и после;
родового периода, циркуляторная и гемическая гипоксия тка;
ней отрицательно влияли на внутриутробное развитие плода и
состояние новорожденного. Полученные результаты являются
научным обоснованием необходимости усовершенствования
алгоритма диагностических и лечебно;профилактических ме;
роприятий.

Вплив лікування варикозної хвороби під час

вагітності і після пологів на акушерські 

та перинатальні результати розродження

Л.В. Манжула 

Результати проведених досліджень свідчать, що варикозна хвороба
вен нижніх кінцівок і зовнішніх статевих органів під час вагітності
підвищувала загальну частоту акушерських і тромбоемболічних ус;
кладнень, сприяла нестабільному розвитку вагітності, збільшувала
тяжкість проявів токсикозу вагітності і вегетосудинної дистонії. Не;

кориговані порушення венозного відтоку і мікроциркуляції під час
вагітності і після пологів сприяли підвищенню частоти і тяжкості
тромбоемболічних ускладнень. Нестабільний перебіг вагітності, ви;
сока частота акушерських ускладнень пологів і післяпологового
періоду, циркуляторна і гемічна гіпоксія тканин негативно впливали
на внутрішньоутробний розвиток плода і стан новонародженого.
Отримані результати є науковим обґрунтуванням необхідності вдо;
сконалення алгоритму діагностичних і лікувально;профілактичних
заходів. 
Ключові слова: варикозна хвороба, результати розродження.

Treatment influence varocose illnesses during pregH

nancy and after the delivery on obstetrical and periH

natal outcomes of delivery

L.V. Manzhula 

Results of the spent researches testify that varicose illness of veins of
the bottom extremities and external genitals during pregnancy,
raised the general frequency obstetrical and tromboembolical com;
plications, promoted astable development of pregnancy, increased
weight of displays of toxicoses of pregnancy and a vegetovascular
dystonia. Not correction infringements of venous outflow and micro;
circulation during pregnancy and after the delivery promoted fre;
quency and weight increase tromboembolical complications. The
astable current of pregnancy, high frequency obstetrical complica;
tions of sorts and the postnatal period, circulation and hemical
hypoxia fabrics negatively influenced pre;natal development of born
and a condition of the newborn. The received results are a scientific
substantiation of necessity of improvement of algorithm of diagnos;
tic and treatment;and;prophylactic actions.
Key words: varicose illness, outcomes of delivery.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что отягощенный акушерско-гинекологический анамнез
обусловливает дисбаланс гормонального гомеостаза,
хронические воспалительные заболевания эндометрия,
которые создают предпосылки для пролиферативных
процессов в матке и яичниках, развития аденомиоза, мио-
мы матки, гиперплазии стромы яичников, гиперплазии эн-
дометрия от простой типичной гиперплазии без атипии до
сложной атипичной гиперплазии. Установленные морфо-
логические особенности сочетанной патологии необходи-
мо учитывать при разработке алгоритма диагностических
и лечебно-профилактических мероприятий.
Ключевые слова: сочетанная патология матки, репродук�
тивный возраст.

Впоследние годы отмечается закономерное поражение
матки всеми типами гиперпластических процессов –

аденомиоз, лейомиома, гиперплазия эндометрия, – особен;
но у женщин репродуктивного возраста с предшествующи;
ми воспалительными заболеваниями органов малого таза,
что свидетельствует о некоторых общих закономерностях
развития этих патологических процессов [1–6]. 

В многочисленных исследованиях гиперпластические
процессы в эндометрии были диагностированы у 16–90%
больных аденомиозом, причем преобладали железистая ги;
перплазия в сочетании с полипами эндометрия
(23,4–56,2%), а также железистые полипы эндометрия на
фоне неизмененной слизистой оболочки тела матки
(12–25%); аденоматозная гиперплазия эндометрия, очаго;
вый аденоматоз, аденоматозные полипы были обнаружены
в 6,5–18,7%, аденокарцинома матки – в 1,6–17,8% наблюде;
ний [3, 4].

Несмотря на современные методы обследования, при со;
четанной патологии решающее значение по;прежнему при;
надлежит морфологическому исследованию при сочетании
аденомиоза и гиперпластических процессов эндометрия.
Это позволяет установить предварительный диагноз и ре;
шить вопрос о целесообразности дополнительных методов
исследования и выработать адекватную тактику лечения. 

Все изложенное выше свидетельствует о целесообраз;
ности исследования морфологических особенностей при
сочетании аденомиоза с патологическими процессами эн;
дометрия.

Цель исследования: изучение морфологических осо;
бенностей сочетания аденомиоза с патологическими про;
цессами эндометрия.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование были включены 153 больные
аденомиозом в сочетании с патологическими процессами
эндометрия. Критерием отбора явился установленный кли;
нический диагноз аденомиоза на основании тщательного

анализа клинико;анамнестических, инструментально;диа;
гностических и морфологических данных. В случаях, когда
после комплексного клинико;инструментального и гисто;
логического обследования клинический диагноз аденомио;
за вызывал сомнения, данный факт являлся критерием ис;
ключения. Факт сочетания аденомиоза с лейомиомой мат;
ки размерами 15 нед беременности и более также являлся
критерием исключения.

На основании результатов собственного исследования
153 пациенток с сочетанной патологией матки (аденомиоз)
и эндометрия были разделены на группы:

1;я группа – «чистый» аденомиоз (n=40);
2;я группа – аденомиоз и рецидивирующая гиперпла;

зия эндометрия (n=41);
3;я группа – аденомиоз и атипическая гиперплазия эн;

дометрия (n=42);
4;я группа – аденомиоз и рак эндометрия (n=30).
Средний возраст пациенток составил 37,3±3,5 года и по

группам достоверно не отличался, т.е. все пациентки были
репродуктивного возраста. 

Гиперменорею или меноррагию определяли как мен;
струации с увеличенным объемом теряемой крови (более
80 мл). Количество теряемой крови определяли с использо;
ванием предложенной пиктограммы для оценки объема мен;
струальной кровопотери. В наших исследованиях обильные
менструации наблюдались у 95 (62%) больных. Полимено;
рею определяли как маточное кровотечение, регулярно воз;
никающее через промежуток времени <21 дня и продолжи;
тельностью более 7 дней. На длительные менструации жало;
вались 79 (51,6%) пациенток. Метроррагия – маточные кро;
вотечения, не связанные с менструальным циклом, – встре;
чалась у 87 (56,7%) больных, мажущие кровянистые выделе;
ния до и после менструации – у 95 (62%) пациенток.

Болезненные менструации (дисменорея) имели место у
59 (38,6%) женщин.

Среди основных показаний для госпитализации пациен;
ток следует выделить: маточные кровотечения различной
интенсивности у 124 (81%) пациенток; подозрение на гипер;
пластический процесс эндометрия – 75 (49%); аденомиоз в
сочетании с растущей лейомиомой матки – 10 (6,5%); обост;
рение хронических воспалительных заболеваний матки и
придатков –22 (14,6%); атипическая гиперплазия эндомет;
рия – 42 (27,5%); подозрение на наличие опухоли и/или опу;
холевидного образования яичника – 10 (6,5%).

Комплексное морфологическое исследование включало
в себя следующие методы: гистологический и иммуногис;
тохимический.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У большинства пациенток отмечали нарушения мен;
струального цикла, такие, как мажущие кровянистые выде;
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ления до и после менструации и обильные, длительные
менструации. Более трети больных 1;й группы – пациент;
ки с аденомиозом в сочетании с эндометритом – жалова;
лась на обильные – 14 (35%) и длительные менструации –
12 (30%). Более половины – 12 (52,5%) – страдали дисме;
нореей и у 27 (67,5%) отмечались мажущие кровянистые
выделения до и после менструации. Эти данные могут сви;
детельствовать об «активном» аденомиозе. Нарушения
менструального цикла во 2, 3, 4;й группах, такие, как мено;
и метроррагии, являются симптомами сопутствующей ги;
перплазии эндометрия с атипией и без атипии и сопутству;
ющего рака эндометрия. Метроррагии в постменопаузе на;
блюдались у всех больных с аденокарциномой, что являет;
ся патогномоничным признаком данного заболевания. 

Воспалительные заболевания матки и придатков до;
вольно часто встречались у всех больных аденомиозом. Во
2;й группе хронический сальпингоофорит наблюдался у
20 (48,8%) больных, хронический эндометрит – у
13 (31,7%). В 3;й группе хронический сальпингоофорит и
эндометрит встречался у 23 (54,8%) и 16 (38%) пациенток
соответственно. В 4;й группе отмечалась также высокая ча;
стота данных заболеваний – 19 (63,3%) и 13 (43,3%) соот;
ветственно.

Лейомиома матки ранее наблюдалась во всех группах. В
1;й группе лейомиома матки сопутствовала аденомиозу в
более чем половине случаев (55,2%), с длительностью забо;
левания от 1 года до 5 лет (в среднем 3 года). Раздельное
диагностическое выскабливание (РДВ) по поводу кровоте;
чений было выполнено 10 (40,4%) больным, гормональное
лечение гестагенами проведено 6 (15,3%) женщинам.

Во 2;й группе больных с доброкачественными гипер;
пластическими заболеваниями эндометрия лейомиома
матки встречалась в 18 (43,9%) случаях, длительность забо;
левания с момента выявления до поступления в стационар
находилась в диапазоне от 1 года до 21 года, в среднем 11
лет. Больные данной группы подверглись лечебно;диагнос;
тическому выскабливанию матки в 25 (60,9%) случаях.
Гормональное лечение проводилось 10 (24%) пациенткам
(гестагены).

Более половины больных аденомиозом в сочетании с
атипической гиперплазией эндометрия – 23 (54,8%) – стра;
дали лейомиомой матки продолжительностью от 1 года до
5 лет (в среднем 3 года). РДВ ранее было произведено
27 (64,3%) больным. Кисты яичников по данным анамнеза
диагностировали в 12 (28,6%) случаев.

У больных раком эндометрия лейомиома матки наблю;
далась более чем у трети, образования яичников ранее вы;
являлись у 11 (36,7%) больных. РДВ произведено у
26 (86,7%) пациенток.

После проведения бимануального ректовагинального и
ультразвукового исследования (УЗИ) нами были опреде;
лены размеры матки. У большинства больных – 59 (38,6%)
– размеры матки не превышали 6–8;недельного срока бере;
менности. В 1;й группе преобладали размеры матки
9–11 нед – у 11 (27,5%) больных, во 2;й группе – 6–8 нед –
у 21 (51,2%), в 3;й группе – 12–15 нед – 19 (45,3%), в 4;й
группе – у 14 (46,7%) размеры матки не превышали 6–8;не;
дельного срока беременности.

Наиболее достоверным методом диагностики аденомио;
за является комплексное морфологическое исследование.
Были изучены удаленные матки и придатки от 153 проопе;
рированных больных и соскобы эндометрия после раздель;
ного лечебно;диагностического выскабливания матки.

При макроскопическом исследовании 153 макропрепа;
ратов имело место увеличение размеров матки от 6 до 15 нед
беременности. Матка была шаровидной формы с ровной или
бугристой поверхностью, увеличение размеров в основном

обусловлено узлами лейомиомы. Консистенция матки в
большинстве случаев была неравномерно плотной. Утолще;
ние задней стенки при аденомиозе отмечалось в 68,2% случа;
ев, передней стенки – в 32,3%, области дна – в 28,4%.

Учитывая, что в норме место стыка эндометрия с мио;
метрием неровное, в наших исследованиях для гистологи;
ческой верификации аденомиоза 1;й степени мы ориенти;
ровались на глубину инвазии эндометрия в миометрий
2,5–3 мм и более, а для 2;й степени аденомиоза – более
5 мм до середины миометрия, для 3;й степени – поражение
аденомиозом всего мышечного слоя до серозной оболочки.

Диффузный аденомиоз встречался у 91,5% женщин,
причем аденомиоз 2;й степени – у 66,2% больных и 3;й сте;
пени – у 22,2% пациенток. В 1;й группе 2;я степень адено;
миоза встречалась у 85,1% больных, 3;я степень у – 15,0%.
Во 2;й группе аденомиоз 2;й степени наблюдался у 78,2%,
3;й степени – у 22,1%. В 3;й группе аденомиоз 2;й степени
у 64,3% и 3;й степени – у 26,2%. В 4;й группе аденомиоз 
2;й степени выявлен у 30,2%, а аденомиоз 3;й степени – у
40,1% больных.

Ткань при аденомиозе на разрезе имеет вид участков
уплотнения неоднородного строения, без капсулы и четких
границ, представляющих собой инфильтраты, узлы и мел;
кокистозные образования. Нередко в толще миометрия об;
наруживались мелкие округлые полости в диаметре от 0,2
до 1,3 см с геморрагическим содержимым.

При гистологическом исследовании участков миомет;
рия, пораженного эндометриозом, установлено, что очаги
аденомиоза были представлены железистым и стромаль;
ным компонентами. Железистые структуры имели различ;
ную форму и величину, выстланы цилиндрическим эпите;
лием. Железы в эндометриальных гетеротопиях располага;
лись одиночно хаотичным образом и (или) в виде скопле;
ний. Эпителий однослойный, цилиндрический, окружен
густой круглоклеточной стромой.

Строма имела цитогенный характер и состояла из фиб;
робластоподобных клеток с низким содержанием коллагено;
вых волокон. В строме миометрия наблюдались также очаги
скопления лимфоцитов, базофилов, макрофагов, причем от;
мечалось различное число лимфоцитов, гистиоцитов. Харак;
терным было наличие множества сосудов синусоидного ти;
па. Имело место значительное преобладание стромального
незрелого компонента над железистым у всех больных, осо;
бенно у пациенток с атипической гиперплазией.

Вокруг очагов аденомиоза обнаруживались характер;
ные изменения миометрия: гиперплазия и гипертрофия
миоцитов, формирование периваскулярных зон роста, как
при лейомиомах.

Миома матки сочеталась с аденомиозом во всех группах,
в 60,8% случаях. В основном встречалась интерстициальная
миома матки. Субмукозная миома матки встречалась только
в 1;й и 2;й группах в 7,5% и 2,4% соответственно.

Для установления гистологического типа лейомиомы
использовали классификацию ВОЗ 2009 г., где выделяется
классическая лейомиома, которая в отечественной литера;
туре часто обозначается как простая или обычная лейомио;
ма, и ее гистологические варианты (клеточная, митотичес;
ки активная, эпителиоидная, миксоидная, атипическая
лейомиома, липолейомиома и т.д.). В нашем исследовании
встречались простая, клеточная и митотически активная
лейомиомы матки. 

Лейомиомы были представлены как одиночными, так и
первично;множественными опухолями. Единичные узлы
миомы выявлены у 32,1% женщин, множественные – у
67,9%. Узлы имели диаметр от 1 до 15 (до 15 нед), бело;ро;
зового цвета, слоистого вида. Преобладали узлы межмы;
шечной и субмукозной локализации. У 10 женщин (6,5%)
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определялись очаги вторичных изменений: участки некро;
за и гиалиноза, которые, как правило, локализовались в
субсерозных узлах. 

В 17,6% наблюдениях аденомиоз сочетался с простой
лейомиомой матки, представленной узлами из плотной бе;
лесоватой волокнистой ткани с четкими границами и чаще в
виде единичных узлов. Микроскопически простая лейомио;
ма состояла из переплетающихся коротких пучков гладко;
мышечных клеток с выраженными прослойками зрелой со;
единительной ткани, содержащей большое количество кол;
лагеновых волокон. От окружающего миометрия узлы отде;
лены псевдокапсулой, представленной прилежащим слоем
сохранного миометрия. Клеточные миомы макроскопически
выглядят в виде узлов из плотной беловатой волокнисто;уз;
ловатой ткани с четкими границами и чаще в виде множест;
венных узлов. При микроскопическом исследовании клеточ;
ные миомы представлены плотно расположенными, плохо
контурирующимися пучками гипертрофированных лейомио;
цитов, больших по сравнению с клетками миометрия разме;
ров, округлой формы с большими гиперхромными ядрами
вытянутой формы. От окружающего миометрия клеточные
лейомиомы отграничены хорошо выраженной псевдокапсу;
лой. Признаки атипизма клеток и фигуры митозов отсут;
ствуют. Отличительной особенностью клеточных лейомиом
является большая плотность клеток опухоли, что, вероятно,
свидетельствует об их накоплении и удлинении жизни. Час;
то наиболее клеточные участки обнаруживаются вокруг со;
судов в виде периваскулярных муфт.

У 19,1% больных аденомиоз сочетался с митотически ак;
тивной миомой матки. Митотически активная лейомиома
матки макроскопически представлена узлами из плотной бе;
ловатой волокнисто;узловатой ткани с четкими границами и
чаще в виде множественных узлов. Митотически активные
лейомиомы характеризуется наличием гипертрофированных
лейомиоцитов и незрелой сосудистой стромы. В отличие от
простой и клеточной лейомиомы встречаются фигуры митоза
от 5 до 10 в 10 полях зрения при большом увеличении (х400).

Итак, аденомиоз в сочетании с хроническим эндометри;
том характеризовался наличием в большинстве случаев ми;
тотически активной миомы матки с центрипетальным рос;
том и субмукозным расположением узлов, что определило
клиническую картину заболевания и тактику лечения. 

Исследуя состояние эндометрия матки, в настоящем ис;
следовании мы придерживались классификации гиперплас;
тических процессов эндометрия, согласно которой выделя;
ются следующие типы гиперпластических процессов эндо;
метрия: простая гиперплазия без атипии; сложная гиперпла;
зия без атипии (аденоматоз без атипии); железистые полипы
эндометрия; простая атипическая гиперплазия; сложная
атипическая гиперплазия (аденоматоз с атипией). Выделе;
ние простой и комплексной гиперплазии основано на степе;
ни изменения архитектоники тканей – изменения соотноше;
ния эпителиального и стромального компонентов. 

В целом полипы встречались в 6,5% случаях, у больных
2;й группы. Полипы эндометрия в 91,1% наблюдений ока;
зались единичными, в 8,9% – множественными. Основная
локализация была в области дна (52,2%), трубных углов по;
лости матки (15,1%) и по задней стенке матки (33,3%). По;
верхность полипов гладкая, розового цвета. На разрезе по;
лип имеет губчатый вид. Полипы состояли из пролифери;
рующих желез базального типа, строма была представлена
фиброзными и мышечными элементами. Железы в полипе
располагались неравномерно, беспорядочно, разной вели;
чины и формы, одни железы узкие, другие – расширенные,
иногда древовидной формы.

В 19,6% случаев диагностирована простая типичная же;
лезистая гиперплазия эндометрия, без клеточной и ядерной

атипии. При выскабливании слизистой оболочки полости
матки получали розоватую ткань, а в случае с кровоизлия;
ниями — небольшой соскоб пестрого вида. При исследова;
нии эндометрия удаленной матки макроскопически (в слу;
чаях диагностирования простой типичной железистой ги;
перплазии) определялась утолщенная слизистая оболочка,
толщиной до 12–20 мм, чаще с гладкой, ровной, реже с не;
ровной поверхностью. При гистологическом исследовании
отмечали увеличение количества как железистых, так и
стромальных клеток с регистрацией в них фигур митоза, что
свидетельствует об активной пролиферации, но имело мес;
то значительное преобладание стромального компонента
над железистым у всех больных. У больных с атипической
гиперплазией эндометрия строма незрелая, железы округ;
лые и разные по величине, выстланы высоким призматиче;
ским эпителием с многорядно расположенными ядрами.
Ядра овальные или несколько вытянутые, колбасообразные,
богатые хроматином, цитоплазма базофильна.

В репродуктивном возрасте простая типичная железис;
тая гиперплазия эндометрия отмечалась у 13,1% пациен;
ток, в перименопаузальный период простая гиперплазия
отмечалась у 6,5%. Сложная типичная железистая гипер;
плазия эндометрия встречалась в 26,8% наблюдений и ха;
рактеризовалась наличием тесно расположенных желез с
повышенной структурной сложностью. В перименопау;
зальном возрасте сложная типичная гиперплазия наблюда;
лась у 5,2% женщин, в постменопаузе – у 2,1% пациенток.
При сложной типичной гиперплазии отмечается более вы;
раженная многорядность эпителия, чем при простой гипер;
плазии. Ядра однородные по размерам и форме, количество
митозов варьирует. Из;за преобладания железистого ком;
понента стромальные клетки сдавлены и приобретают ве;
ретенообразную форму.

В наших исследованиях для определения атипичной ги;
перплазии мы придерживались следующих критериев: 1)
утрата полярности расположения ядер; 2) необычная фор;
ма ядер (чаще округлая форма); 3) полиморфность ядер: 4)
изрезанная ядерная мембрана; 5) плотный хроматин.

В собственных наблюдениях в 21,6% случаев встреча;
лась простая атипичная гиперплазия, которая сходна по
строению с простой типичной гиперплазией эндометрия.
Железы при простой атипичной гиперплазии имеют округ;
лую или овальную форму, но расположены тесно с незна;
чительными прослойками цитогенной стромы между желе;
зами. Часть желез имеет неправильную форму, однако они
встречаются редко. Но основным признаком являлось на;
личие клеточной и ядерной атипии. В наших наблюдениях
простая атипичная гиперплазия встречалась в 10,4% в ре;
продуктивном и в 11,1% – в перименопаузальном возрасте.

Сложная атипичная железистая гиперплазия эндомет;
рия в перименопаузальном возрасте наблюдалась в 2,6% и в
постменопаузальном – в 3,3% случаев. Макроскопически
при исследовании соскобов часто возникали значительные
трудности при дифференциации от аденокарциномы эндо;
метрия. Сложная атипичная гиперплазия эндометрия от;
личалась выраженной пролиферацией эпителиального
компонента в сочетании с явлениями атипии на тканевом и
клеточном уровнях, но без инвазии базальной мембраны
железистых структур. Для эпителиального компонента ха;
рактерно очень тесное расположение желез с узкими про;
слойками стромы между ними. Отмечалось преобладание
железистого компонента над стромальным. Эпителий, вы;
стилающий железы, состоит из более крупных, в отличие от
типичной гиперплазии, клеток. Цитоплазма довольно раз;
вита, ядра полиморфны, как с гиперхромной, так и с гипо;
хромной окраской. Более бледная окраска ядер отмечалась
при более выраженных степенях атипии. Также отмечалось
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нарушение полярности расположения ядер, возрастающая
по мере выраженности атипии.

Кисты и кистомы яичников отмечены у 47,7% женщин,
среди которых кистозно;атрезированные фолликулы встре;
чались в наибольшем проценте – в 21,6% случаев. Функцио;
нальные кисты отмечены в 9,8% случаев у женщин репро;
дуктивного возраста. Во 2;й группе наиболее часто опреде;
лялись кисты и кистомы яичников, в структуре которых пре;
обладали функциональные кисты – у 24,4% и кистозно;атре;
зированные фолликулы – у 22,1%. Эндометриоидные кисты
выявлены лишь в 1;й группе – у 7,5% больных. Высокий
процент воспалительных заболеваний яичников – хроничес;
кий оофорит отмечен у 68,6% больных. Хронический неспе;
цифический воспалительный процесс был представлен в ви;
де лимфо;плазмоклеточной, с примесью макрофагов и ней;
трофильных лейкоцитов, инфильтрацией. В 1;й группе хро;
нический оофорит встречался наиболее часто – в 92,5% слу;
чаев, у каждой пятой женщины была обнаружена серозная
киста яичника – у 20,1%. В 3;й группе более чем у половины
женщин наблюдался хронический оофорит (57,1%) и кис;
тозно;атрезированные фолликулы (38,2%). В 4;й группе
также высок процент хронического оофорита (63,3%).

Воспалительные изменения маточных труб выявляли в
48,4% случаев, преимущественно в 1;й группе (90,2%). Мак;
роскопически трубы отличались укорочением или удлинени;
ем размера, образованием изгибов, утолщением и уплотнени;
ем их стенок. Серозная оболочка удаленных труб имела беле;
соватую окраску с наличием единичных или множественных
мелкокистозных образований, с гладкой внутренней поверх;
ностью и прозрачной желтоватой жидкостью. При микроско;
пическом исследовании в маточных трубах наиболее часто
(85,3%) выявляли гиперпластический тип строения слизис;
той оболочки, который характеризовался увеличением высо;
ты эпителиального пласта, ростом удельной плотности кле;
ток, торможением созревания безреснитчатых клеток.

В пре; и постменопаузальный периоды в маточных тру;
бах отмечены возрастные изменения: эпителий эндосаль;
пинкса покоящегося типа в сочетании с атрофическими
процессами, с уплощением реснитчатых клеток, значитель;
ное уменьшение числа безреснитчатых клеток, а также от;
мечены выраженные склеротические изменения.

Заболевания шейки матки, такие, как хронический эн;
доцервицит (72,1%) и эктопия шейки матки (68,2%), встре;
чались более чем у половины пациенток всех групп. Ком;
плексная оценка состояния шейки матки у больных адено;
миозом осуществлялась на основании следующих исследо;
ваний: морфологического исследования удаленных маток;
морфологического исследования соскоба канала шейки
матки; взятия мазков с экто; и эндоцервикса; расширенной
кольпоскопии и биопсии шейки матки. В 72,5% случаев бы;
ли выявлены воспалительные изменения (эндоцервици;
ты), проявлявшиеся неспецифической воспалительной ин;
фильтрацией из лимфоидных, плазматических клеток и
лейкоцитов. Эктопия шейки матки выявлена у 68,2% жен;

щин. CIN 1–2 выявлены у 9,8% больных, обнаружены во
всех группах, в наибольшем проценте в 4;й группе – 
у 13,3% пациенток. CIN 3 выявлена во 2, 3;й группах (по 
1 случаю) и в 4;й группе у 2 женщин (6,7%). Лейкоплакия
выявлена у 17,2% больных, в наибольшем проценте случаев
в 4;й группе – в 23,3%. Эндометриоз шейки матки обнару;
жен у 6,5% больных, фиброзный полип канала шейки мат;
ки обнаружен у 14,4% пациенток.

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что отягощенный акушерско;гинекологический анам;
нез обусловливает дисбаланс гормонального гомеостаза,
хронические воспалительные заболевания эндометрия,
которые создают предпосылки для пролиферативных про;
цессов в матке и яичниках, развития аденомиоза, миомы
матки, гиперплазии стромы яичников, гиперплазии эндо;
метрия от простой типичной гиперплазии без атипии до
сложной атипичной гиперплазии. Установленные морфо;
логические особенности сочетанной патологии необходимо
учитывать при разработке алгоритма диагностических и
лечебно;профилактических мероприятий. 

Морфологічні особливості поєднаної патології

матки у жінок репродуктивного віку

Г.В. Колесник

Результати проведених досліджень свідчать, що обтяжений аку;
шерсько;гінекологічний анамнез зумовлює дисбаланс гормо;
нального гомеостазу, хронічні запальні захворювання ендо;
метрія, що створюють передумови для проліферативних про;
цесів в матці і яєчниках, розвитку аденоміозу, міоми матки,
гіперплазії строми яєчників, гіперплазії ендометрія від простої
типової гіперплазії без атипії до складної атипової гіперплазії.
Установлені морфологічні особливості поєднаної патології не;
обхідно враховувати під час розроблення алгоритму діагностич;
них і лікувально;профілактичних заходів.
Ключові слова: поєднана патологія матки, репродуктивний вік.

Morphological features combination pathologies

of uterus at women of reproductive age

A.V. Kolesnik 

Results of the spent researches testify that the burdened obstetrical;
gynecologic anamnesis leading to a disbalance of a hormonal home;
ostasis, to chronic inflammatory diseases эндометрия, preconditions
for proliferative processes in a uterus and ovariums, to development
adenomyose create, uterus myomas, hyperplasia of stroma ovariums,
hyperplasia of endometrium from idle time typical hyperplasia with;
out atypia to difficult atypical hyperplasia. The established morpho;
logical features combination are necessary for considering patholo;
gies by working out of algorithm of diagnostic and treatment;and;
prophylactic actions.
Key words: combination uterus pathology, reproductive age.
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Целью проведенного исследования явилась оптимизация
предоперационной подготовки при реконструктивно-плас-
тических операциях, выполненных влагалищным доступом,
по поводу пролапса тазовых органов. Проведено количест-
венное и качественное исследование состояния биоценоза
влагалища у 68 пациенток до и после применения препарата
Полижинакс. Показано, что препарат Полижинакс улучша-
ет состояние биоценоза влагалища за счет снижения мик-
робной обсемененности. Применение препарата Полижи-
накс для предоперационной подготовки может быть эффек-
тивным методом профилактики инфекционно-воспалитель-
ных осложнений и способствовать регенерации тканей пос-
ле реконструктивно-пластических операций, выполненных
вагинальным доступом при пролапсе тазовых органов. 
Ключевые слова: пролапс тазовых органов, Полижинакс,
микробиоценоз, инфекционно�воспалительные осложнения.

Большое значение в исходах хирургического лечения про;
лапса тазовых органов (ПТО) имеет предоперационная

подготовка. Не вызывает сомнения роль и влияние состоя;
ния микробиоценоза при проведении влагалищных рекон;
структивно;пластических операций. Нормальная микро;
флора половых путей определяет должный уровень местно;
го иммунитета и является биологическим барьером на пути
возникновения воспалительного процесса [4]. Биотоп влага;
лища представляет собой экологическую нишу, населенную,
как правило, различными видами микроорганизмов. Мик;
робный пейзаж влагалища практически здоровой женщины
всегда представлен двумя большими группами микроорга;
низмов: облигатной (резидентной) и факультативной. К об;
лигатной (обязательно присутствующей, доминирующей)
группе относят лактобактерии (палочка Додерлейна), бифи;
добактерии, коагулазоотрицательные стафилококки (КОС)
и аэробные коринеформные бактерии. Факультативную
группу формируют стрептококки (групп А, B, D), микрокок;
ки, золотистый стафилококк, энтеробактерии (эшерихии,
протей, клебсиеллы и пр.), спорообразующие микроорганиз;
мы (бациллы и клостридии), неклостридиальные анаэробы
(пептококки, пептострептококки, эубактерии, бактероиды,
фузобактерии, гарднереллы, мобилюнкусы и пр.), микроско;
пические грибы (плесневые и дрожжеподобные родов
Candida, Geotrishum, Torulopsis). Известно, что взаимодей;
ствие облигатной аутофлоры с патогенными микроорганиз;
мами играет важную роль в предупреждении инфекционно;
воспалительных процессов [10].

Вместе с тем в развитии инфекционных осложнений пос;
ле хирургических вмешательств в гинекологической практике
особое место занимает именно условно;патогенная флора ка;
нала шейки матки и влагалища. В условиях операционного
стресса, кровопотери и механической травматизации тканей
при наличии дисбиоза половых путей и кишечника еще до
операции резко повышается риск развития гнойно;воспали;
тельных осложнений в послеоперационный период [6]. 

Имеются также данные о значительном нарушении мик;
робиоценоза, возникающем вследствие нарушения анатомо;

топографических взаимоотношений органов малого таза,
при ПТО. 

Актуальность проблемы генитального пролапса обуслов;
лена высокой частотой распространения данной патологии,
выраженными нарушениями микробиоценоза, высокой час;
тотой инфекционно;воспалительных постоперационных ос;
ложнений и рецидивов. В структуре гинекологической пато;
логии, требующей хирургического лечения на долю ПТО
приходится, по данным разных авторов, 31–76% [3, 14, 15].
Проблема усугубляется еще и ростом числа пациенток с
постгистерэктомическим пролапсом – выпадением культи
шейки матки после субтотальной или купола влагалища пос;
ле тотальной гистерэктомии, а также рецидивов заболевания
после различных реконструктивных операций на тазовом
дне. Так, проявления пролапса гениталий (ПГ) после НАМ
встречаются в 4,5–6,2% случаев. Выпадение купола влагали;
ща после гистерэктомии отмечено у 9,1–14,2% больных [6,
11]. Необходимо отметить, что в связи с рецидивом пролап;
са повторно оперируют от 5,7% до 30% пациенток [9, 13]. 

Очевидно, что микробный фактор имеет неоспоримое
влияние на процессы репарации ткани влагалища и отдален;
ные результаты после операции. При нарушенной анатомии
и топографии органов урогенитального тракта, а также ано;
ректальной дисфункции (при развитии ректоцеле, энтероце;
ле) развивается и длительно персистируют кольпит, бакте;
риальный вагиноз, трофические изменения ткани влагалища
и шейки матки (декубитальная язва шейки матки, пролежни
стенок влагалища), что требует комплексной терапии, с уче;
том микробного фактора и выраженности воспалительного
процесса, особенно на фоне постменопаузальной атрофии
[2]. При опущении и выпадении внутренних половых орга;
нов наблюдаются различные сочетания инволютивных, ат;
рофических и воспалительных изменений стенки влагали;
ща. Ведущим фактором является состояние васкуляризации
выпавшей стенки влагалища и тазовых органов. Тяжесть ат;
рофических и воспалительных изменений обусловлена сни;
жением васкуляризации и соответственно изменениями
слизистой оболочки в связи со смещением внутренних орга;
нов и изменением сосудистого русла [5]. Инфекционно;вос;
палительные осложнения после перенесенной хирургичес;
кой коррекции ПГ существенно увеличивают сроки выздо;
ровления, длительность пребывания пациентки в стациона;
ре и стоимость лечения [8, 10, 12]. 

В хирургии выделяют четыре типа хирургических вме;
шательств: чистые, условно чистые, загрязненные и грязные
операции [4]. 

Частота развития инфекционных осложнений зависит от
типа оперативного вмешательства: при чистых ранах –
1,5–6,9%, условно чистых – 7,8–11,7%, контаминированных
– 12,9–17%, грязных – 10–40% [1]. 

Согласно данной классификации хирургическая коррек;
ция опущения и выпадения внутренних половых органов у
женщин, являясь загрязненной операцией, требует профи;
лактики возможных инфекционно;воспалительных ослож;
нений посредством тщательной предоперационной подго;

Îïòèìèçàöèÿ ïðåäîïåðàöèîííîé ïîäãîòîâêè
ïåðåä ðåêîíñòðóêòèâíî-ïëàñòè÷åñêèìè
îïåðàöèÿìè â ãèíåêîëîãèè
С.В. Камоева, Т.Н. Савченко, Х.А. Абаева, А.В. Иванова

ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, г. Москва 
Акушерство. Гинекология. Репродукция, 2013, Том 7, № 1
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товки с применением различных антибактериальных препа;
ратов в комплексе с препаратами, улучшающими трофику и
иммунитет ткани влагалища. 

На фоне снижения синтеза эстрогенов, даже без опуще;
ния и выпадения внутренних половых органов у женщин,
возникают атрофические изменения во влагалище, характе;
ризующиеся снижением кровотока и кровоснабжения, фраг;
ментацией эластических и гиалинозом коллагеновых воло;
кон, снижением колонизации лактобацилл и обсеменением
стенок влагалища условно;патогенной флорой, повышением
pH. Развивается бактериальный вагиноз, одним из след;
ствий которого является ухудшение репаративных процес;
сов в тканях в послеоперационный период [3, 7]. 

С целью предупреждения послеоперационных ослож;
нений в комплексе предоперационной подготовки необхо;
димо предусмотреть, кроме общеклинического и гинеко;
логического методов обследования, изучение бактериаль;
ной флоры влагалища, канала шейки матки, мочеиспуска;
тельного канала, проведение адекватной предоперацион;
ной коррекции имеющихся нарушений микробиоценоза
влагалища. 

Цель исследования: оптимизация предоперационной
подготовки перед реконструктивными операциями, выпол;
ненными влагалищным доступом, по поводу ПТО у женщин. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование проводили на базе кафедры
акушерства и гинекологии №1 лечебного факультета ГБОУ
ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова в ГБУ МСЧ № 33 (Моск;
ва). В исследование были включены 68 пациенток, госпита;
лизированных для проведения хирургической коррекции
дисфункции тазового дна влагалищным доступом. Помимо
общепринятого стандартного обследования всем пациент;
кам до и после лечения препаратом Полижинакс проводили
качественный и количественный анализ микрофлоры влага;
лища при помощи селективных микробиологических сред.
Статистическую обработку данных проводили с помощью
стандартного пакета программы Statistica 7.0 (StatSoft, Inc.,
США). Для переменных представлена описательная статис;
тика с расчетом средних значений и стандартной ошибки
среднего. Для определения достоверности различий между
показателями в изучаемых выборках использовали непара;
метрические критерии Манна;Уитни и Вилкоксона. При
P<0,05 различия между сравниваемыми величинами при;
знавали статистически достоверными. 

Всем пациенткам в предоперационный период назна;
чали препарат Полижинакс, разработанный фирмой «Ла;
боратория Иннотек Интернасиональ» (Франция) в виде
вагинальных капсул или эмульсии для интравагинального
введения в капсулах. Полижинакс оказывает поливалент;
ное терапевтическое действие за счет двух бактерицидных
антибиотиков (неомицин, полимиксин В), а также ниста;
тина и геля диметилполисилоксана. Аминогликозидный
антибиотик неомицин имеет широкий спектр действия.
Его доза в Полижинаксе – 35 000 МЕ. Неомицин активен в
отношении большинства грамположительных и грамотри;
цательных микроорганизмов, а также коринебактерий,
Staphylococcus aureus, M. tuberculosis, Enterococcus fecalis,
E. coli, Enterobacter aerogenes, Hemofilus influenca, Proteus
vulg., Ureoplasma ureal. Полимиксин в дозе 35 000 МЕ –
полипептид, активный в отношении грамнегативных бак;
терий, таких, как Pseudomonas aeruginosa, исключая
нейссерии. В состав Полижинакса входит фунгицидное
средство нистатин в дозе 100 000 МЕ, а также гель диме;
тилполисилоксана, являющийся активным эксципиентом,
с функцией распространения основных элементов по всей
поверхности влагалища. 

Полижинакс применяли по одной капсуле интраваги;
нально в течение 6 дней. Оценку эффективности препарата
проводили на основании данных клинического исследования
заживляющего действия, продолжительности пребывания в
стационаре, наличия инфекционно;воспалительных после;
операционных осложнений и по результатам бактериологиче;
ского исследования до и после лечения Полижинаксом. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ распределения больных по возрасту показал, что
большую часть исследуемой группы составили пациентки
пери; и постменопаузального возраста – 62 (91,3%). Сред;
ний возраст – 62±5,44 (27–81 год). 

Все пациентки в исследуемой группе указывали на нали;
чие в анамнезе беременностей, среднее количество которых
составило 3,78±0,98. Большинство – 41 (60,9%) женщина
имели в анамнезе одни роды, 24 (35,3%) – двое родов, трое и
более родов имели лишь 3 (4,3%) пациентки. Различные
травмы в родах перенесли 24 (34,7%) женщины. 

Все пациентки имели как в анамнезе, так и в настоящее
время, различную гинекологическую патологию (рисунок),
а также сочетание нескольких нозологических форм у одной
больной. 

В анамнезе, а также в настоящее время, все пациентки
указывали на наличие различных сопутствующих экстраге;
нитальных заболеваний, среди которых ведущее место зани;
мали сердечно;сосудистые заболевания: артериальная ги;
пертензия – 38 (56,5%), ишемическая болезнь сердца –
20 (30,4%), пороки сердца – 3 (4,3%). Хронические заболева;
ния бронхолегочной системы составили в исследуемой груп;
пе 24 (34,8%). Варикозной болезнью вен нижних конечнос;
тей страдали 18 (26,1%) пациенток, причем в нескольких
случаях одна пациентка имела несколько нозологических
форм экстрагенитальной патологии. 

Общее объективное исследование показало, что средний
показатель индекса массы тела (ИМТ) у обследованных
больных составляет 28,72±3,16 кг/м2, что соответствует из;
быточной массе тела. Продолжительность заболевания тазо;
вым пролапсом составила 4,55±2,22 года. 

При гинекологическом осмотре у 16 (23,5%) пациенток
выявлены трофические изменения слизистой оболочки вла;
галища и шейки матки (декубитальная язва), лейкоплакия –
8 (11,8%), элонгация, гипертрофия и рубцовая деформация
шейки матки выявлена у 28 (41,2%) женщин. Все пациентки
страдали ПТО>2;й степени по системе POP;Q (Pelvic Organ
Prolapse Quantification). Шейка матки достигала 4 см по от;
ношению к гимену (точка С=;4) или ниже. 

Предоперационное обследование предусматривало гине;
кологический осмотр, во время которого выполняли функци;
ональные пробы (кашлевая проба и проба Вальсальвы) для
выявления стрессовой инконтиненции, которая при обструк;
тивном мочеиспускании может иметь скрытый характер. Так;
же определялись объективные клинические признаки, харак;
терные для дефектов различных зон тазового дна, проводи;
лось точное измерение величины промежности, общей длины
влагалища, оценивалось состояние m. levator ani, степень рас;
хождения их ножек и состояние мышц при закономерно раз;
вивающейся недостаточности мышц тазового дна. 

Всем больным после осуществления гинекологического
осмотра и взятия содержимого влагалища на флору и чув;
ствительность к антибиотикам проводился шестидневный
курс терапии Полижинаксом в форме эмульсии (в качестве
подготовки к хирургической коррекции дисфункции тазово;
го дна). По окончании лечения вновь брали отделяемое из
влагалища для посева на флору с целью контроля за прове;
денной терапией. Качественный и количественный состав
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микрофлоры влагалища у пациенток с ПТО до и после лече;
ния препаратом Полижинакс отражен в таблице. 

Проведенные исследования показали, что микрофлору
влагалища у пациенток с ПТО характеризовало значитель;
ное многообразие факультативных микроорганизмов, при;
чем в 75% случаев отмечено формирование 3;5 компонент;
ных ассоциаций. Среди представителей условно;патогенной
микрофлоры наиболее часто высевались E. coli – в 29,2±1,8%
при интенсивности колонизации 5,1±0,3% IgКОЕ/г, что пре;
вышает нормальные значения. В 25±0,1% случаев выявлен
Strep. faecalis гр. D – в концентрации 5,0±0,9 IgКОЕ/г. Не;
сколько реже (в 4,2±0,2%) высевали Staph. aureus, Staph. epi;
dermidis, Corynebacter spp. и Candida, которые встречались в
12,5% случаев, причем в количестве, превышающем нор;
мальные популяции (4,7±0,7 IgКОЕ/г). В высокой концент;
рации высевались Enterococc spp. и Staph. heamolyticus (ин;
тенсивность колонизации – 6,0±0,2 IgКОЕ/г. Наряду с уве;
личением колонизации факультативной микрофлоры у па;
циенток было отмечено снижение частоты и интенсивности
колонизации Lactobacill. sp. (8,3±1,7 IgКОЕ/г), что объясня;

ется изменением гормонального фона у пациенток в пери; и
постменопаузе и может приводить к увеличению обсемене;
ния влагалища аэробной и анаэробной микрофлорой. Мик;
робиоценоз влагалища характеризуется большой вариабель;
ностью количественных и качественных показателей микро;
организмов у данной группы пациенток. В результате прове;
денных исследований идентифицированы такие штаммы ус;
ловно;патогенной микрофлоры, как грибы рода Саndida, ки;
шечные стафилококки, которые потенциально могут быть
причиной развития инфекционной патологии. После прове;
денного лечения препаратом Полижинакс зафиксировано
значительное улучшение данных микробиоценоза влагали;
ща, характеризующееся снижением уровня микробной кон;
таминации в 2,6 раза. Причем, если до лечения интенсив;
ность колонизации всех микроорганизмов (за исключением
Citrobacter freundii) превышала нормальные значения для
данных микроорганизмов и колебалась от 5,0 до
6,0 IgКОЕ/г, то после проведенного лечения в 50% случаев
концентрация микроорганизмов не превышала 2,0;
3,0 IgКОЕ/г (см. рисунок). Следует подчеркнуть, что стреп;

Ìèêðîôëîðà âëàãàëèùà îáñëåäóåìûõ ïàöèåíòîê

Выделенные

микроорганизмы

Пациентки с ПТО (n=68)

До лечения После лечения

Интенсивность

колонизации

(IgКОЕ/г) M±m

Частота

обнаружения, %

Интенсивность

колонизации 

(Ig КОЕ/г) ±m

Частота

обнаружения, %

Strep. faecalis гр. D 5,0±0,9 25,0±0,1 4,8±1,4 25,0±0,9

Strep. agalactiae *5,0±0,3 4,2±0,3

Staph. heamolyticus *6,0±0,2 4,2±0,2

Staph. saproph. *4±0,3 8,3±0,7

Staph. epidermidis *4,0±0,1 4,2±0,3

Staph. spp. 4,7±1,3 12,5±1,2 *3,0±0,2 4,2±0,3

Staph. aureus *4,7±0,7 12,5±0,9

Citrobacter freundii 3,0±0,1 4,2±0,7

Corynebacter spp. *4,7±1,3 12,5±1,1 2,0±0,2 12,5±0,1

Candida *4,3±1,7 12,5±0,9

Enterobacter aerogenus *5,5±1,0 8,3±1,2

Enterococc. spp. 6,0±0,2 12,5±0,5 4,5±0,1 8,3±0,6

E. coli 5,1±0,3* 29,2±1,8

Lactobacill. sp. 5,5±1,0 8,3±1,7 4,5±1 16,7±1,3

*P<0,05 – достоверность различий между группами. 

Ñîïóòñòâóþùàÿ ãèíåêîëîãè÷åñêàÿ ïàòîëîãèÿ ó æåíùèí èññëåäóåìîé ãðóïïû
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тококк, стафилококк и кишечная палочка после проведен;
ной терапии не высевались. 

Эффективность проводимой терапии также оценивали
по характеру течения послеоперационного периода: темпе;
ратурной реакции, качественной и количественной оценке
отделяемого из влагалища, макроскопической оценки после;
операционных швов, длительности послеоперационного
койко;дня. Нормальная температура тела в послеоперацион;
ный период была у 30 (43,5%) женщин, у остальных
38 (56,5%) пациенток – субфебрильная температура тела в
среднем в течение 2,1±1,1 дня. Макроскопически швы в об;
ласти промежности – с признаками слабовыраженного пе;
рифокального отека (что соответствовало операционной
травме тканей промежности и стенок влагалища), который,
однако, не выявляли уже к 3;м суткам послеоперационного
периода. Следует также отметить, что в течение первых двух
суток мы оставляли во влагалище введенный сразу после
операции тугой марлевый тампон с левомеколем с целью
профилактики образования мелких кровоизлияний и гема;
том. Отделяемое из влагалища скудное, серозно;геморраги;
ческого характера, без специфического запаха. Средний пос;
леоперационный койко;день составил 6,5±1,2 дня. 

Хочется особо отметить, что помимо антимикробного
действия препарат Полижинакс оказывает определенное
протекторное воздействие на поврежденные вследствие хи;
рургического вмешательства ткани промежности и влагали;
ща, что связано с наличием в его составе геля диметилполи;
силоксана, обладающего обволакивающим механизмом. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, полученные нами результаты свидетель;
ствуют, что применение препарата Полижинакс с целью про;
филактики инфекционно;воспалительных осложнений пос;
ле реконструктивно;пластических операций по поводу ПТО
у женщин высокоэффективно и оправданно для снижения
риска послеоперационных осложнений и улучшения резуль;
татов лечения ПТО. 

Optimization of preoperative assessment in transH

vaginal pelvic reconstructive plastic surgery for the

treatment of pelvic organs prolapse

S.V. Kamoeva, T.N. Savchenko, H.А. Abaeva,

А.V. Ivanova 

The objective of this study was to optimize the preoperative
assessment in transvaginal pelvic reconstructive plastic surgery
for the treatment of pelvic organs prolapse. Materials and meth;
ods: We conducted the quantitative and qualitative analysis of
vaginal biocenosis in 68 female patients before and after adminis;
tration of Polygynax. It was shown that Polygynax improves vagi;
nal biocenosis owing to the reduction of microbial content.
Therefore, the use of Polygynax for the preoperative assessment
can be an effective method of prophylaxis of infectious and inflam;
matory complications and promote tissue regeneration after trans;
vaginal pelvic reconstructive plastic surgery for the treatment of
pelvic organs prolapse. 
Key words: pelvic organs prolapse, Polyginax, microbiocenosis, infec�
tious and inflammatory complications.
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Исследована эффективность применения Альфарекина в
комплексном лечении женщин с папилломавирусной ин-
фекцией. Установлено, что применение Альфарекина бо-
лее эффективно влияет на показатели клеточного иммуни-
тета в сравнении с использованием индуктора синтеза ин-
терферона, существенно снижает частоту положительной
детекции ДНК вируса, ведет к снижению концентрации
провоспалительных цитокинов на фоне повышения уровня
интерферонов.
Ключевые слова: папилломавирусная инфекция, интерфе�
рон, Альфарекин, лечение.

В последние годы среди вирусных инфекций, передаю;
щихся половым путем, наибольшего внимания заслужи;

вает возрастающая заболеваемость папилломавирусной ин;
фекцией (ПВИ). Частота ПВИ половых органов в гинеколо;
гической практике составляет 44,3% [1]. Доказано, что ПВИ
– этиологический фактор не только генитальных бородавок,
но и такого тяжелого заболевания, как рак шейки матки
(РШМ) [2, 3]. По степени онкогенности их подразделяют на
группу высокого онкориска: 16, 18, 45, 36; среднего онкорис;
ка: 31, 33, 35, 51, 52, 58; низкого онкориска: 6,11,42,43,44 [4, 5]

Как известно, состояние иммунной системы во многом
определяет характер течения ПВИ, и потому оправданным
является изучение эффективности применения иммуномо;
дулирующих препаратов на течение ПВИ. Однако до насто;
ящего времени не созданы лекарственные препараты с до;
статочной эффективностью действия. 

Цель работы: повышение эффективности терапии хро;
нической рецидивирующей ПВИ у женщин репродуктивно;
го возраста путем включения в схему комбинированной те;
рапии иммуностимулятора Альфарекина.

Альфарекин®, как и природный лейкоцитарный интер;
ферон, имеет три основных вида биологической активности:
иммуномодулирующую, противовирусную и противоопухо;
левую. Механизм действия препарата Альфарекин® осно;
ван на том, что интерферон, связываясь с соответсвующими
рецепторами клеток организма, индуцирует комплекс внут;
риклеточных механизмов, приводящих к появлению фер;
ментов, которые препятствуют репликации вирусов, увели;
чивают фагоцитарную активность макрофагов, специфичес;
кую цитотоксичность лимфоцитов к клеткам;мишеням, ин;
гибируют пролиферацию метастазирующих клеток. Данные
эффекты указанного иммуномодулятора позволяют рассма;
тривать его в качестве важного компонента иммунокорриги;
рующей терапии при инфекции, вызванной вирусом папил;
ломы человека (ВПЧ) [6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 158 женщин, планирую;
щих беременность и инфицированных ВПЧ 16/18, 31/33,
35/45. У 142 (89,8%) из обследованных при гинекологичес;
ком осмотре была выявлена эрозия шейки матки, у
16 (10,2%) – эндоцервицит. Распределение пациентов по

группам проводили рандомизированно – методом случайной
выборки. Было сформировано 4 группы пациентов. В І груп;
пе (64 женщины) терапия включала использование Альфаре;
кина в дозе 1 000 000 внутримышечно 1 инъекция в день –
10 дней. Параллельно инравагинально использовали анти;
септический пенообразующий раствор, содержащий три ак;
тивных вещества – хлоргексидин, гексамидин и хлоркрезол,
разведенный в 10 раз 2 раза в день на марлевом тампоне, а
также мытье наружных половых органов данным раствором в
течение 20 дней. Во ІІ группе (34 женщины) использовали
индуктор синтеза интерферона, по фармакологическому дей;
ствию близкий к интерферону;альфа (ИФН; ), внутримы;
шечно 3 введения в дозе 10 мг с интервалом 1 день вместе с
местной терапией, описанной выше. В ІІІ группе (36 жен;
щин) использовали индуктор синтеза ИФН, по фармаколо;
гическому действию близкий к ИФН; , подкожно 
3 введения в дозе 10 мг с интервалом 1 день вместе с местной
терапией, описанной выше. В IV группе (24 женщины) при;
меняли только указанное выше местное лечение.

Всем обследованным до терапии и через 1 мес после ее
начала проводили исследование субпопуляций лимфоцитов
с определением удельного веса CD4+ и CD16+, а также опре;
деление концентрации в сыворотке фактора некроза опухо;
лей (ФНО; ), интерлейкина;1 (ИЛ;1), интерлейкина;8
(ИЛ;8), ИФН; и ИФН; , а также полимеразную цепную ре;
акцию (ПЦР; ) на наличие генома папилломавирусов.

Проводимая при помощи программы «MedStat» статис;
тическая обработка полученного материала включала ана;
лиз распределения. Рассчитывали медиану, ошибку медиа;
ны. При сравнении центральных тенденций двух независи;
мых выборок использовали непараметрический W;крите;
рий Уилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При повторном гинекологическом обследовании уста;
новлено (табл. 1) достоверное (р<0,05) снижение частоты
выявления эрозии шейки матки в группах I–III. При этом
частота регистрации указанной патологии в I группе после
лечения была достоверно ниже, чем во II и IV группах.

Динамика показателей клеточного иммунитета пред;
ставлена в табл. 2. Отмечено достоверное возрастание удель;
ного веса CD4+;лимфоцитов во всех группах и CD16+;лим;
фоцитов в I–III группах (табл. 2). При этом, в группе жен;
щин, терапия которых включала Альфарекин, удельный вес
исследуемых субпопуляций лимфоцитов оказался достовер;
но выше, чем в остальных группах. В то же время, самое низ;
кое содержание указанных клеток при повторном обследова;
нии было зарегистрировано в группе, пациенткам которой
было назначено только местное лечение.

Исследование уровня провоспалительных цитокинов в
динамике лечения ПВИ выявило (табл. 3) достоверное сни;
жение ФНО; во всех группах, а ИЛ;1 и ;8 в I–III группах
женщин. 
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При этом, в группе женщин, терапия которых включала
Альфарекин, средние уровни исследуемых цитокинов при
повторном обследовании оказались достоверно ниже, чем в
остальных группах. В то же время, самая высокая концентра;
ция указанных маркеров при повторном обследовании была
зарегистрирована в группе, пациенткам которой было назна;
чено только местное лечение.

Исследование уровня интерферонов в динамике лечения
ПВИ выявило (табл. 4) достоверное повышение уровня
ИФН; во всех группах, а ИФН; в I–III группах женщин.
При этом, в группе женщин, терапия которых включала Аль;

фарекин, средние уровни исследуемых ИФН при повторном
обследовании оказались достоверно выше, чем в остальных
группах. В то же время, самая низкая концентрация указан;
ных маркеров при повторном обследовании была зарегист;
рирована в группе, пациенткам которой было назначено
только местное лечение.

Повторное молекулярно;генетическое обследование
всех женщин на наличие генома вируса показало, что поло;
жительная детекция ДНК ВПЧ в I группе регистрируется в
26,6%, во II группе – в 52,9%, в III группе регистрируется в
47,2% и в IV группе – в 83,3% случаев (рисунок).

Òàáëèöà 1
×àñòîòà âûÿâëåíèÿ ýðîçèè øåéêè ìàòêè è ýíäîöåðâèöèòà â ãðóïïàõ îáñëåäîâàííûõ äî è ïîñëå òåðàïèè, %

Группа
Эрозия ШМ Эндоцервицит

До После До После

I 90,6±3,6 23,4±5,3* 9,4±3,6 1,6±1,6

II 91,2±4,9 47,1±8,6*‡ 9,8±5,5 5,9±4,0

III 91,7±4,6 41,7±8,2* 8,3±4,6 2,8±2,7

IV 87,5±6,8 70,8±9,3‡ 12,5±6,8 8,3±5,6

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с показателем в группе до лечения, ‡ – р<0,05 в сравнении с I группой после лечения, 
# – р<0,05 в сравнении со II группой после лечения, † – р<0,05 в сравнении с III группой после лечения.

Òàáëèöà 2
Ïîêàçàòåëè óäåëüíîãî âåñà îòäåëüíûõ ñóáïîïóëÿöèé ëèìôîöèòîâ â ãðóïïàõ îáñëåäîâàííûõ äî è ïîñëå òåðàïèè, Ìå±m

Группа
CD4+ CD16+

До После До После

I 28,00±0,44 38,00±0,40* 11,00±0,32 14,00±0,36*

II 28,00±0,51 31,00±0,46*‡ 11,00±0,42 12,00±0,44*‡

III 28,00±0,52 32,00±0,47*‡ 10,50±0,31 12,00±0,46*‡

IV 28,00±0,46 30,00±0,59*‡#† 9,50±0,56 9,00±0,54‡#†

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с показателем в группе до лечения, ‡  – р<0,05 в сравнении с I группой после лечения, 
# – р<0,05 в сравнении со II группой после лечения, † – р<0,05 в сравнении с III группой после лечения.

Òàáëèöà 3
Êîíöåíòðàöèÿ ÔÍÎ- , ÈË-1 è ÈË-8 äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ, ïã/ìë

Группа
ФНОH ИЛH1 ИЛH8

До После До После До После

I 22,1±1,0 7,4±0,5* 25,8±1,1 5,7±0,6* 21,0±1,0 7,2±0,5*

II 25,2±1,4 12,6±1,0*‡ 25,6±1,3 11,4±0,8*‡ 21,3±1,1 9,7±0,8*‡

III 23,5±1,6 14,4±0,7*‡ 23,6+1,4 9,9±0,7*‡ 21,4±1,1 9,4±0,7*‡

IV 21,3±1,5 16,6±1,1*‡#† 24,8±2,3 17,7±1,4‡#† 22,7±1,6 15,4±1,1‡#†

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с показателем в группе до лечения, ‡  – р<0,05 в сравнении с I группой после лечения, 
# – р<0,05 в сравнении со II группой после лечения, † – р<0,05 в сравнении с III группой после лечения.

Òàáëèöà 4
Êîíöåíòðàöèÿ ÈÔÍ- è - äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ, ïã/ìë

Группа
ИФНH ИФНH

До После До После

I 5,0±0,5 33,5±0,9* 6,2±0,5 30,7±1,0*

II 6,8±0,8 26,7±1,6*‡ 5,3±0,6 21,4±1,6*‡

III 5,5±0,7 28,1±1,4*‡ 5,4±0,7 23,2±1,6*‡

IV 5,1±0,9 14,5±1,6*‡#† 7,0±0,9 12,1±0,9‡#†

Примечание: * – р<0,05 в сравнении с показателем в группе до лечения, ‡  – р<0,05 в сравнении с I группой после лечения, 
# – р<0,05 в сравнении со II группой после лечения, † – р<0,05 в сравнении с III группой после лечения.
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Таким образом, в работе установлено, что применение
Альфарекина у женщин с ПВИ приводит к достоверному
снижению частоты клинических проявлений заболевания
(эрозии, эндоцевицит). Доказано, что после курса терапии
Альфарекином достоверно повысился удельный вес CD4+,
CD16+;лимфоцитов. Также применение Альфарекина при;
вело к снижению концентрации провоспалительных цито;
кинов – ФНО; , ИЛ;1 и ИЛ;8, а также повышению кон;
центрации ИФН; и ИФН; в сыворотке. Аналогичная ди;
намика, но менее выраженная, наблюдалась в группах жен;
щин, терапия которых вместо Альфарекина включала ин;
дуктор синтеза ИФН, по фармакологическому действию
близкий к ИФН; . Кроме того, на фоне терапии Альфаре;
кином у 73,4% женщин стала отрицательной детекция он;
когенных штаммов вируса папилломы методом ПЦР, что
достоверно выше, чем в других группах. С определенной
долей вероятности можно утверждать, что для полноцен;

ной терапии ПВИ у женщин целесообразно использовать
Альфарекин в качестве иммуностимулирующего средства
по предложенной схеме.

ВЫВОДЫ

1. Применение Альфарекина у женщин с ПВИ приводит
к снижению выраженности клинических проявлений забо;
левания, нормализации состояния половых путей.

2. Использование Альфарекина достоверно (p<0,05) по;
вышает удельный вес CD4+, CD16+;лимфоцитов, ведет к
снижению концентрации ФНО; , ИЛ;1 и ИЛ;8 в сыворотке
на фоне повышения концентрации ИФН; и ИФН; .

3. После терапии Альфарекином у 73,4% женщин детек;
ция онкогенных штаммов вируса папилломы методом ПЦР
имела отрицательный результат.

4. Полученные данные целесообразно использовать в
дальнейшем при лечении ПВИ.

×àñòîòà ðåãèñòðàöèè ÄÍÊ ïàïèëëîìàâèðóñîâ ñðåäè îáñëåäîâàííûõ æåíùèí ïîñëå ëå÷åíèÿ, %
Ïðèìå÷àíèå: * – ð<0,05 â ñðàâíåíèè ñ I ãðóïïîé ïîñëå ëå÷åíèÿ, # – ð<0,05 â ñðàâíåíèè ñî II ãðóïïîé ïîñëå ëå÷åíèÿ, 
† – ð<0,05 â ñðàâíåíèè ñ III ãðóïïîé ïîñëå ëå÷åíèÿ.

Альфарекін у лікуванні папіломавірусної інфекції

Н.А. Резніченко

Досліджено ефективність застосування Альфарекіну в комплексно;
му лікуванні жінок з папіломавірусною інфекцією. Установлено, що
застосування Альфарекіну більш ефективно впливає на показники
клітинного імунітету у порівнянні з використанням індуктора синте;
зу інтерферону, суттєво знижує частоту позитивної детекції ДНК
вірусу, веде до зниження концентрації прозапальних цитокінів на тлі
підвищення рівня інтерферонів.
Ключові слова: папіломавірусна інфекція, інтерферон, Альфа�
рекін, лікування.

Alfarekin in the treatment of hpv infection

N.A. Reznichenko 

The efficiency of alfarekin in treatment of women with HPV
infection. Found that the use alfarekin more effectively affect
the performance of cellular immunity in comparison with the use
of interferon inducer, significantly reduces the incidence of pos;
itive detection of viral DNA, leading to a decrease in blacks with
pro;inflammatory cytokines on the back of higher levels of inter;
feron.
Key words: human papillomavirus infection, interferon, Alfarekin,
treatment.
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У даній статті представлені результати достовірності ци-
тологічної діагностики патологічних процесів каналу
шийки матки у жінок з трубно-перитонеальним факто-
ром безпліддя залежно від методу та інструменту забору
діагностичного матеріалу.
Ключові слова: цитологія, цитозабірник, ендоцервікс, церві�
кальна залозиста інтраепітеліальна неоплазія (ЦЗІН).

Рак шийки матки (РШМ) – небезпечне злоякісне за;
хворювання і щороку у світі виявляють понад 400 000

нових випадків, з них близько 200 000 призводять до ле;
тальності. РШМ посідає третє місце серед онкологічної
патології у жінок, поступаючись лише раку грудної залози
та тіла матки [3, 9]. У репродуктивний період частота ра;
ку складає від 3,1% до 3,5% (для порівняння дисплазії
епітелію шийки матки (ЕШМ) спостерігаються в 18–20%)
[5], а питома вага передпухлинних процесів ЕШМ серед
гінекологічної патології становить від 4% до 15% [1].

Низка авторів на тлі зменшення кількості клінічного
або занедбаного онкологічного процесу відзначають
стійку тенденцію до збільшення внутрішньоепітеліально;
го та мікроінвазивного РШМ, тобто аденокарциноми, що
розвивається з циліндричного залозистого епітелію і має
високий ступінь злоякісності, схильність до швидкого ро;
сту та метастазування. Насамперед така тенденція відзна;
чається у молодих жінок, середній вік яких  становить 35
років [4], а характерною рисою даної онкопатології є ко;
роткий латентний період, який, за даними низки авторів,
триває менше 12 міс [6].

Ураховуючи невтішний прогноз і складність комбіно;
ваного лікування інвазивного раку, основну увагу органи
охорони здоров’я розвинених країн приділяють ранній
діагностиці передракових змін епітелію шийки матки. Зо;
крема, в США з 1960 року до теперішнього часу вдалося
знизити смертність від РШМ на 87% завдяки налаго;
дженій системі скринінгу [2].

За даними останніх 2 десятиліть особливу увагу звер;
тають на залозисті ураження шийки матки. Частково це
стало результатом збільшення використання ендо;
цервікальних щіточок та петльової електроексцизії при
конізації ШМ для лікування CIN [3, 7]. При кольпо;
скопічній та цитологічній нормі екзоцервіксу зросла
кількість ендоцервікальної патології – цервікальної зало;
зистої інтраепітеліальної неоплазії (ЦЗІН).

Основними етіологічними факторами ризику, пов’яза;
ними із залозистими ураженнями, є: папіломавірус люди;
ни (ПВЛ), ранній початок статевого життя, число стате;
вих партнерів, довготривале вживання оральних контра;
цептивів, безпліддя, ожиріння, паління [7].

ЦЗІН – це передпухлинна проліферація залозистого
циліндричного епітелію ендоцервіксу, зміни якого оціню;
ють при цитологічному дослідженні клітинного ма;
теріалу, отриманого за допомогою цервікобрашу і/або при
гістологічному дослідженні біопсійного матеріалу. Ця па;
тологія пов’язана з порушенням клітинного дифе;

ренціювання ЦЗІН, що є подібна до ЦІН, але відноситься
до циліндричного залозистого епітелію (Aspert;van Erp,
1995). Діагноз ЦЗІН встановлюють за наявності клітин;
ної атипії епітеліального залозистого пласту. Як найбільш
важку дисплазію виділяють аденокарциному in situ.
Клітини зміненої тканини циліндричного епітелію мають
атиповий вигляд, що підтверджується даними цито;
логічного дослідження зскрібка з поверхні екзоцервіксу
(мазок за Папаніколау) [2, 3, 7].

Залозиста атипія екзоцервіксу, яка асоційована з
ПВЛ, найчастіше розвивається на тлі запалення. Клітини,
що вистилають залози, гіперплазовані, розташовані група;
ми, їхні ядра атипові, збільшені, поліморфні, гіперхромні і
мають багато поліморфних ядерець. Зустрічаються бага;
тоядерні клітини, наявні фігури мітозу [2, 3, 7–10]. Визна;
чається локальна проліферація ендоцервікальних клітин,
з’являється псевдобагатошаровість (стратифікація)
епітелію, з більшим ступенем атипії і мітотичною активні;
стю епітеліоцитів [3]. У залозах формуються сосочкові
вирости. При залученні в процес безлічі екзоцервікальних
залоз рекомендується встановлювати діагноз аденокарци;
номи in situ [2, 7–10].

Аденокарцинома in situ ШМ становить від 9% до 25%
аденокарцином каналу ШМ і зазвичай її перебіг безсимп;
томний. У 7% випадків це злоякісне новоутворення
поєднується з CIN або інвазивним плоскоклітинним ра;
ком. Мікроскопічно аденокарцинома характеризується
наявністю залоз, вистелених атиповими клітинами.
Кількість шарів у вистилці залоз збільшена. При адено;
карциномі in situ атипові залози розташовуються в по;
верхневих відділах стінки каналу ШМ. Клітини мають
бліду зернисту цитоплазму, що містить слиз. Ядра розта;
шовані в базальних відділах клітин, різко збільшені, гіпер;
хромні, з грубим хроматином. Мітотична активність
малігнізованих гландулоцитів висока. Зустрічаються та;
кож інтестинальний, ендометріоїдний, світлоклітинний
варіанти аденокарциноми in situ та залозисто;плос;
коклітинний рак [3, 11, 12].

Для своєчасного і адекватного лікування ЦЗІН не;
обхідно, насамперед, провести достовірну діагностику па;
тології ШМ. У цьому найважливіше місце посідає цито;
логічне дослідження, тому що патологічні процеси в ка;
налі ШМ не доступні безпосередній візуалізації і мають
безсимптомний перебіг.

Усе наведене вище привело нас до необхідності визна;
чення інформативності забору цитологічного матеріалу
відповідними інструментами.

Мета дослідження: визначення оптимальної методики
отримання матеріалу з різних відділів ШМ для інформа;
тивного цитологічного дослідження при діагностиці пато;
логії ендоцервіксу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під час дослідження було обстежено 65 жінок з труб;
но;перитонеальним фактором безпліддя у яких діагносто;
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вано дисплазію епітелію каналу ШМ. Вік пацієнток стано;
вив від 18 до 40 років. До групи дослідження увійшли
пацієнтки, що не були задіяні в інших дослідницьких про;
ектах і які були включені у нашу подальшу роботу.

Жінкам проведено комплексне обстеження (збір анам;
незу, загальноклінічне дослідження, бактеріологічний та
цитологічний аналіз мазків з ШМ, кольпоскопію, цервіко;
скопію, гістероскопію, УЗД, гістологічне дослідження).

За допомогою кольпоцервікоскопії, оглядової гістеро;
скопії та УЗД проводили визначення зони ураження кана;
лу ШМ (1;а третина, 2;а третина, 3;я третина).

Цервікоскопія 1;ї третини каналу ШМ проводили за
допомогою цервікоскопа (модель Є.В. Коханевич – А.с.
№ 178944), для обстеження 2;ї та 3;ї третини каналу ШМ
використовували гістероскоп діаметром 4 мм, ГиЖ 300 –
«Еле ПС» (Н 402718А): зовнішній тубус – 00, внутрішній
– 015, робочий елемент активності – 010, обтуратор – 030.

У подальшому нами було проведено забір матеріалу
для цитологічного дослідження в обстежуваних жінок.

Забір мазків;відбитків з каналу ШМ здійснювали на 
4 різні предметні скла шпателем Ейра, ложкою Фолькма;
на, щіточкою цервікобраш та щіточкою цервікобраш з об;
межувачем (мал. 1, 2).

Фіксацію отриманого матеріалу проводили еозином,
метиленовим синім за Май Грюнвальдом та сумішшю
Нікіфорова, фарбування – за Паненгеймом, Рома;
новським–Гімзою і Папаніколау в модифікації А.В. Ру;
денко.

Отримані цифрові дані оброблені методом варіаційної
статистики за допомогою програми Microsoft Excel із за;
стосуванням парного критерію Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час обстеження патологію залозистого епітелію
верифіковано у всіх обстежуваних жінок. У цервікаль;
них мазках при цитологічному дослідженні вона прояв;
лялася наявністю двоядерних та багатоядерних дис;
каріотичних клітин, а також наявністю низько; та висо;
кодиференційованих циліндричних клітин з дискаріозом
(у всіх випадках виявлено той чи інший тип ПВЛ). Ре;
зультати було підтверджено в подальшому патогісто;
логічним дослідженням.

Також патологія ендоцервіксу була підтверджена да;
ними ультразвукової картини з визначенням локалізації
патологічного процесу у нижній, середній та верхній тре;
тинах каналу ШМ. Тобто під час вимірювання товщини та
огляд структури ендоцервікальної слизової оболонки виз;
начали наявність чи відсутність М;ехопотовщень більше 5
мм, однорідність чи неоднорідність структури ендо;
цервіксу, наявність чи відсутність гіперехогенних вклю;
чень в ендоцервіксі, нерівність кордону між слизовим та

м’язовим шарами, множинні дрібні кісти шийки матки,
наявність чи відсутність анехогенного вмісту у просвіті
каналу ШМ поза періовуляторною фазою, наявність чи
відсутність гіперехогенних включень малих розмірів з
акустичним феноменом, що характерний для пухирців га;
зу, підвищену васкуляризацію ендоцервіксу, рясність вас;
куляризації підлеглих тканин.

При поєднанні 3–5 ехографічних симптомів установ;
лювали діагноз ЦЗІН.

Рівень розташування процесу у каналі ШМ визначали
за допомогою кольпоцервікоскопії, УЗД, оглядової гісте;
роскопії і отримали такі результати: ЦЗІН нижньої трети;
ни каналу ШМ діагностовано у 32 жінок, середньої трети;
ни – у 21 жінки, верхньої третини – у 12.

Надалі, для визначення оптимального інструменту ци;
тологічного забору матеріалу для діагностики ЦЗІН ми
використовували відповідні цитозабірники. Під час
оцінювання інформативності взятого матеріалу з різних
відділів каналу ШМ (нижньої, середньої та верхньої тре;
тини) враховували кількісне значення отриманих клітин
у взятому матеріалі. Розрахунок проводили на 100 клітин
у полі зору. 

При використанні шпателя Ейра матеріал для цито;
логічного дослідження можливо отримати лише з по;
верхні шийки матки та з нижньої третини каналу ШМ.
Ураховуючи анатомічні особливості його будови (слизо;
вий компонент, складчастість ендоцервіксу тощо) немож;
ливо виконати повноцінний забір. ЦЗІН було підтвердже;
но у 9 жінок за наявності патології у нижній третині кана;
лу ШМ.

При використанні ложки Фолькмана матеріал для ци;
тологічного дослідження можливо отримати лише з ниж;
ньої та середньої третини каналу ШМ та, враховуючи бу;
дову інструмента, неможливо виконати повноцінний
забір. ЦЗІН була підтверджена у 22 жінок за наявності па;
тології у нижній третині каналу ШМ та у 3 – за наявності
патології у середній третині.

При використанні щіточки цервікобраш з обмежува;
чем матеріал для цитологічного дослідження можливо от;
римати лише з нижньої третини каналу ШМ враховуючи
наявність обмежувача, завдяки війчастій структурі цито;
забірника є можливим доступ для отримання матеріалу з
усієї площі слизової оболонки каналу ШМ. ЦЗІН була
підтверджена у 32 жінок за наявності патології у нижній
третині каналу ШМ та у 4 – за наявності патології у се;
редній третині.

При використанні щіточки цервікобраш матеріал для
цитологічного дослідження можливо отримати протягом
усієї довжини каналу ШМ, що забезпечується війчастою
структурою цитозабірника. Завдячуючи його конусо;
подібній формі можливо отримати матеріал з усієї площі
епітелію каналу ШМ, незважаючи на його анатомічні
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особливості будови. Наявність ЦЗІН було підтверджено у
32 жінок за наявності патології у нижній третині каналу
ШМ, у 21 – за наявності патології у середній третині та у
12 – за наявності патології у верхній третині.

Отримані результати відображено в табл. 1 та 2.
З отриманих даних проведеного дослідження випли;

ває, що найінформативнішим виявився метод забору ма;
теріалу для цитологічного дослідження щіточкою
цервікобраш у всіх відділах каналу ШМ та щіточкою
цервікобраш з обмежувачем, але лише у нижній його тре;
тині.

ВИСНОВКИ

Результати нашої роботи свідчать, що перед взяттям
матеріалу для цитологічного дослідження необхідно про;
вести ультразвукове, кольпоскопічне та, за необхідності,
гістероскопічне обстеження шийки матки для визначення
рівня ураження ендоцервіксу. 

Забір матеріалу для цитологічного дослідження у
жінок при кольпоскопічній та цитологічній нормі екзо;
цервіксу, але за наявності інфікування ПВЛ, кольпо;
цервікоскопічних, ультразвукових, гістероскопічних оз;
нак патології епітелію каналу ШМ, незалежно від рівня її
локалізації, слід проводити щіточкою цервікобраш, яка
дозволить виявити наявність ЦЗІН цитологічно.

За наявності кольпоцервікоскопічних, ультразвуко;
вих, гістероскопічних ознак дисплазії каналу шийки мат;

ки у нижній третині каналу шийки матки у разі інфікова;
ності ПВІ також можливо цитозабір проводити щіточкою
цервікобраш з обмежувачем.

Особенности диагностики эндоцервикальной

патологии шейки матки

В.В. Каминский, А.А. Суханова, В.В. Суменко,

М.Н. Шалько

В данной статье представлены результаты достоверности цито;
логической диагностики патологических процессов канала
шейки матки у женщин с трубно;перитонеальным фактором
бесплодия в зависимости от метода и инструмента забора диа;
гностического материала.
Ключевые слова: цитология, цитозаборник, эндоцервикс, цер�
викальная железистая интраэпителиальная неоплазия
(ЦЖИН).

Diagnostic features endocervical pathology

cervix

V.V. Kaminskyy, А.А. Sukhanova, V.V. Sumenko,

M.N. Shalko

In this paper, the presented results of the reliability of cytological
diagnosis of pathological processes of the cervical canal of the
cervix in women with tubal;peritoneal factor infertility, depending
on the method and a diagnostic tool of the fence material.
Key words: cytology, cytoselection, endocervix, CGIN.
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Примітка: Se – чутливість, %; Sp – специфічність, %.
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                                                                  Відділ каналу ШМ

   Цитозабірник
Нижня третина Середня третина Верхня третина

Шпатель Ейра + _ &

Щітка цервікобраш +++ +++ +++

Ложка Фолькмана ++ + &

Щітка цервікобраш з обмежувачем +++ + &

                                                                  Відділ каналу ШМ

   Цитозабірник

Нижня третина Середня третина Верхня третина

Se Sp Se Sp Se Sp

Шпатель Ейра 34 8 & & & &

Щітка цервікобраш 100 100 100 100 100 100

Ложка Фолькмана 68 15 24 11 & &

Щітка цервікобраш з обмежувачем 100 100 33 39 & &
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Будущие мамы нередко при&
слушиваются к советам "знаю&
щих" немолодых родственниц,
знакомых или соседок, которые
из самых добрых побуждений ре&
комендуют беременным питать&
ся плотно. Между тем, дети, ро&
дившиеся у полных беременных,
очень склонны к ожирению.

Настоятельные советы бере&
менным женщинам питаться "за
себя и за будущего малыша" лише&
ны каких&либо научных оснований.

Разумеется, рацион будущей
матери должен быть полноцен&
ным, с достаточным количест&
вом витаминов, но значительное
увеличение массы тела женщи&
ны в период беременности по&
чти наверняка создаст пробле&
мы с весом у ее ребенка. При&
чем этот отрицательный эффект
является очень продолжитель&
ным по времени.

К такому выводу пришли аме&
риканские исследователи, со&
трудники детской клиники города
Бостон (Boston Children's
Hospital).

Они изучили данные из школь&
ных медицинских карт 90 000
юных американцев в возрасте 12
лет, а также карты их матерей, в
которых содержались сведения о
течении беременности, в частнос&
ти о характере питания женщин в
этот период и о том, наблюдалось
ли у них увеличение массы тела.

Уникальностью этого исследо&
вания было то, что в нем прини&
мали участие дети из одной се&
мьи & как минимум, по 2&3 чело&
века, братья и сестры, что повы&
шало достоверность полученных
результатов.

Авторы обнаружили, что если
вес женщины в период бере&
менности увеличивался, то, как

правило, и ее ребенок появлял&
ся на свет с повышенной мас&
сой тела, причем эта тенденция
к наличию избыточного веса у
ребенка сохранялась и в воз&
расте 12 лет.

Представляет интерес тот
факт, что у одной и той же жен&
щины с разницей в 2&3 года мог&
ли рождаться дети одного пола,
вес которых в одном и том же
возрасте заметно различался, и
это явление было прямо связано
с весом матери в период бере&
менности.

"Увеличение массы тела мате&
ри в период беременности прямо
влияло на вероятность появления
полноты у ее ребенка", & коммен&
тирует руководитель этой науч&
ной работы профессор Дэвид
Людвиг (David Ludwig).

Источник: www.health;ua.org

ПЕРЕЕДАНИЕ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ – 

ГАРАНТИЯ ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
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При дослідженні 95 пацієнток з фоновими та передракови-
ми процесами шийки матки виявлена кореляція між
дисбіотичними змінами піхви (пригнічення молочнокислих
бактерій на тлі підвищення вмісту представників умовно-
та безумовно-патогенної флори) і цервікальною пато-
логією за допомогою полімеразної ланцюгової реакції в ре-
альному часі «Фемофлор скрин». Дисбаланс мікробіоти
генітального тракту може робити значний внесок у розви-
ток і прогресування цервікальної патології.
Ключові слова: патологія шийки матки, дисбіоз, мікробіота,
полімеразна ланцюгова реакція в реальному режимі часу.

Однією з найбільш актуальних проблем сучасної онко;
логічної гінекології є злоякісні захворювання шийки

матки. Разом із тим встановлено, що рак шийки матки не
виникає на незміненому епітелії, його виникненню пере;
дують фонові і передракові захворювання шийки матки.
Патологія шийки матки є одним з найбільш поширених
гінекологічних захворювань, особливо в умовах жіночої
консультації – 25–45%. Слід зазначити, що незважаючи
на реальну можливість раннього виявлення та профілак;
тики злоякісних процесів шийки матки, уявлення про
етіологію і патогенез процесів, що передують раку шийки
матки, продовжують залишатися дискутабельними, а чис;
ло жінок з патологією шийки матки не має тенденції до
зниження. 

З позиції морфології багатошаровий епітелій вагіна;
льної частини шийки матки в процесі малігнізації прохо;
дить стадії епітеліальних неоплазій і преінвазивного раку,
а вони, в свою чергу, формуються на грунті фонових за;
хворювань. Поряд з доведеною етіологічною роллю вірусу
папіломи людини (ВПЛ) в розвитку цервікальної нео;
плазії, триває обговорення зв’язку між патологією шийки
матки та іншими вагінальними інфекціями, в тому числі
спричиненими умовно;патогенною флорою, що завжди
призводить до порушення мікробіоценозу піхви. В ос;
танніх дослідженнях як іноземних, так вітчизняних вче;
них, дисбіоз піхви розглядається як потенційний патоге;
нетичний кофактор цервікального раку. Також, підвищен;
ня ефективності вторинної та третинної профілактики
злоякісних захворювань шийки матки, пов’язують із впро;
вадженням нових лабораторних технологій для морфо;
логічної та молекулярної діагностики передракових змін.

Нормалізація вагінального мікробіоценозу є важливим
етапом лікування будь;якої патології нижнього відділу
генітального тракту. Широке використання в комплексно;
му лікуванні захворювань шийки матки хіміотерапевтич;
них та антибактеріальних засобів може чинити негативний
вплив на нормальну флору генітального тракту, спричиня;
ти або посилювати дисбіотичні порушення та знижувати
ефективність лікування. Це важливо враховувати при ви;

борі засобів санації перед деструкцією і ексцизією атипово;
го епітелію, а також під час підбору препаратів для
профілактики ускладнень після інвазивних втручань.

На сьогодні ефективним методом оцінювання
мікробіоти генітального тракту у жінок вважають полімераз;
ну ланцюгову реакцію в реальному часі (ПЛР;РЧ). ПЛР;РЧ
система «Фемофлор» дозволяє оцінити якісний і кількісний
склад мікрофлори статевих шляхів [2, 3].

Мета дослідження: характеристика біоценозу
генітального тракту шляхом комплексного оцінювання
балансу нормальної, умовно;патогенної та безумовно;
патогенної мікробіоти у жінок з фоновими та передрако;
вими процесами на шийці матки із застосуванням набору
реагентів «Фемофлор скрин».

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 95 жінок, які звернулися до кабінету пато;
логії шийки матки на базі жіночої консультації

ÓÄÊ 618.146-074:577.486
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Òàáëèöà 1
Ñïåêòð óìîâíî-ïàòîãåííèõ òà áåçóìîâíî-ïàòîãåííèõ

ì³êðîîðãàí³çì³â äëÿ âèçíà÷åííÿ â òåñò-ñèñòåì³ ÏËÐ-Ð×
«Ôåìîôëîð ñêðèí»

Показники Фемофлор скрин

Контроль взяття матеріалу +

ЗБМ +

НОРМОФЛОРА

Lactobacillus spp. +

АНАЕРОБНІ МІКРООРГАНІЗМИ

Gardnerella vaginalis/Prevotella 
bivia/ < Porphyromonas spp.

+

МІКОПЛАЗМИ

Mycoplasma hominis +

Mycoplasma genitalium

Ureaplasma (urealyticum + parvum) +

ГРИБИ

Candida spp. +

БЕЗУМОВНО-ПАТОГЕННІ 
МІКРООРГАНІЗМИ

Trichomonas vaginalis/ Neisseria 
gonorrhoeae/ Chlamydia tra&

chomatis/
+

Herpes symplex virus 2/ 
Сytomegalovirus/ Herpes symplex 

virus 1
+
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Вінницького міського клінічного пологового будинку №1
з приводу захворювань шийки матки проліферативного
ґенезу. Вік хворих з фоновими та передраковими захво;
рюваннями шийки матки: до 20 років – 2 (2,2%)
пацієнтки, 21–30 років – 35 (36,8%), 31–40 – 38 (40%),
41–50 – 14 (14,7%) та більше 51 року – 6 (6,3%)
пацієнток. 

Перша група – 53 (55,8%) жінки з фоновими захворю;
ваннями шийки матки (ендоцервіцит, ектропіон, лейко;
плакія, поліп каналу шийки матки); друга – 20 (21,05%)
осіб з цервікальною інтраепітеліальною неоплазією І сту;
пеня (ЦІН I), третя – 14 пацієнток (14,7%) з ЦІН II; чет;
верта – 8,4% з ЦІН III (рак in situ).

Критерії виключення з дослідження: вагітність або
лактація, системне застосування гормональних контра;
цептивних засобів або гормональної замісної терапії, а та;
кож антибактеріальних препаратів в останні 2 міс, вико;
ристання місцевих лікарських препаратів протягом 3 тиж,
що передують обстеженню; захворювання, що передають;
ся статевим шляхом (сифіліс, гонорея). 

У всіх випадках проводили лабораторне обстеження з
допомогою методів рідинної цитології, тесту Папаніколау
і ПЛР;РЧ. Матеріал для дослідження збирали з каналу
шийки матки та задньобокової стінки піхви в пробірку
Еппендорф, що містила 1 мл фізіологічного розчину;
зберігання і транспортування матеріалу проводили згідно
з діючими нормативним документам. ДНК виділяли з ви;
користанням комплекту реагентів «ПРОБА;ГС» (ТОВ
«НВО ДНК;Технологія», м. Москва). Дослідження біоце;
нозу піхви проводили з використанням реагентів «Фемо;
флор скрин» в ампліфікаторі ДТ;96 згідно з інструкцією
виробника. Кількість епітеліальних клітин у взятому ма;
теріалі оцінювали за результатами аналізу геномної ДНК
людини в кожному зразку. За допомогою спеціалізовано;
го програмного забезпечення розраховували кількість [в
геном;еквівалентах на мілілітр (ге/мл)] загальної бак;
теріальної маси (ЗБМ), лактобацил і різних груп умовно;
патогенних та безумовно;патогенних мікроорганізмів
(анаеробних мікроорганізмів, мікоплазм, трихомонад,
хламідій цитомегаловірусу та ін.) (табл. 1).

Також визначали частку нормофлори, анаеробних
мікроорганізмів та безумовно;патогенних мікроор;
ганізмів у відсотках серед усіх виявлених бактерій [2].
Оцінювання нормобіоти (основний представник – лакто;
бактерії) проводили як в абсолютних показниках (ге/мл),
так і у відносних, тобто в порівнянні з ЗБМ. Відповідно до
даних клінічної апробації тесту «Фемофлор» була запро;
понована наступна класифікація видів біоценозу: дисба;
ланс I, помірний – варіант біоценозу, при якому частка
лактобактерій складає 10–90% стосовно ЗБМ та збільше;

на частка анаеробів. Дисбаланс II, виражений варіант
біоценозу, при якому частка анаеробів досягає 90%
відносно ЗБМ, а частка лактобактерій знижується до
рівня менше 10% щодо ЗБМ [13]. 

Оцінювали такі статистичні показники: розподіл
емпіричних статистичних сукупностей і параметрів цього
розподілу, проміжні підсумки у вигляді абсолютних вели;
чин, відносні величини. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати проведеного клінічного дослідження
свідчать, що більшість жінок – 78 пацієнток (82,1%) звер;
нулися зі скаргами на виділення зі статевих шляхів або
відчуття печіння і дискомфорту в області зовнішніх стате;
вих органів; 17 осіб (17,9%) пред’являли скарги на «не;
значні» або «помірні» виділення, що розцінювалося ними
як варіант фізіологічної норми. «Виражені» виділення з
піхви, що стало причиною звернення пацієнток в ліку;
вальний заклад, спостерігалися тільки у 21 жінки (22,1%).
З метою профілактичного огляду звернулися 24
пацієнтки (25,3%). 

Під час аналізу супутньої екстрагенітальної патології
у спостережуваних нами пацієнток був констатований ви;
сокий інфекційний індекс. Найбільш часто виявляли
хронічні запальні захворювання органів дихання та сечо;
вивідних шляхів, а також вірусні респіраторні інфекції.
Захворювання травного тракту в 47,4% випадків були
представлені дисбактеріозом кишечнику. У структурі
гінекологічної патології відзначено високий рівень за;
пальних захворювань нижнього відділу генітального трак;
ту та органів малого таза, що може бути свідченням як
зниженої резистентності макроорганізму в цілому, так і
порушенням місцевих захисних факторів вагінального
мікробіоценозу. 

У першій групі (фонова патологія) у 10 жінок з 53 аб;
солютне число лактобактерій практично не відрізнялося
від ЗБМ (тобто склало 106–108 lg), що відповідало норма;
тивним показникам. У групах з різним ступенем вираже;
ності патології шийки матки проліферативного генезу
число пацієнток з переважанням лактобактерій в
мікробіоті було менше. 

Нормоценоз в першій групі зареєстрований у 10 жінок
(10,5%), в групах ЦІН I та ЦІН IІ у 6 та 2 пацієнток
відповідно, що становить 6,3% та 2,1% від загальної
кількості жінок у групі (табл. 2). 

У першій групі виражений дисбаланс мікробіоти
відзначений у 24 (25,3%), у той час як у групах ЦІН IІ і
ЦІН III (рак in situ) – у 10 (10,5%) та 5 (5,3%) відповідно,
у групі жінок з ЦІН I – у 11 жінок (11,6%).

Показники

Фонова патологія 

(n=53)
ЦІН І (n=20) ЦІН ІІ (n=14) ЦІН ІІІ (n=8)

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Нормоценоз 10 10,5 6 6,3 2 2,1 0 &

Помірний дисбіоз 19 20,0 5 5,3 2 2,1 3 3,2

Виражений дисбіоз 24 25,3 11 11,6 10 10,5 5 5,3

Кандидоз 18 18,9 14 14,7 10 10,5 7 7,4

Мікоплазмоз (мікоплазми, 
уреаплазми)

10 10,5 5 5,3 6 6,3 4 4,2

Хламідіоз 0 & 0 & 1 1,05 2 2,1

Òàáëèöà 2
Ïîêàçíèêè óðîãåí³òàëüíî¿ á³îòè ó æ³íîê ç ïàòîëîã³ºþ øèéêè ìàòêè (n=95)



130 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №8 (84)/2013
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

Проте в разі внутрішньогрупового розподілу ці показ;
ники становили відповідно 71,4%, 62,5% та 55,0%.

З використанням тесту «Фемофлор скрин» також ви;
значали анаеробні умовно;патогенні мікроорганізми. У
всіх клінічних групах найбільш часто реєстрували ана;
еробний дисбіоз – 38 випадків (40,0%). У першій групі у
8 (8,4%) жінок виявлено анаеробний дисбіоз, в інших гру;
пах у міру збільшення вираженості патології зростала
частка пацієнток з анаеробним дисбіозом. У групах
пацієнток з ЦІН I, ЦІН ІI та ЦІН III (рак in situ) число
жінок з анаеробним дисбіозом склало 13 (13,7%),
10 (10,5%) та 7 (7,4%) відповідно, що при розподілі в групі
становило відповідно 65,0%, 71,4% та 87,5%. 

У структурі порушень біоценозів урогенітального
тракту важливу роль відіграють гриби роду Candida і уреа;
плазми. Останні виявляли у всіх групах досліджуваних,
частка пацієнток, у яких кількість уреаплазм перевищила
104 ге/мл, була значною (26,3%). Гриби роду Candida бу;
ли присутні у більшості обстежених жінок в кількості
більше 103 ге/мл, що, ймовірно, було віддзеркаленням
місцевого імунодефіциту. У 12,6% пацієнток грибкову
флору виявляли і в більш значних кількостях:
104–105 ге/мл. Відносно безумовно;патогенної флори, то
найчастіше виявляли мікроорганізми Chlamydia tra;
chomatis – 3 (3,2%) випадки.

Оцінка бактеріальних і грибкових патогенів, виділе;
них в окремі групи (уреаплазми, мікоплазми, Candida та
безумовно;патогених мікроорганізмів), свідчить про
відсутність будь;якого зв’язку між даними мікроор;
ганізмами та диспластичними процесами шийки матки. 

Наведені дані свідчать про те, що в групах жінок із за;
хворюваннями шийки матки проліферативного ґенезу
відбувається значне витіснення лактобактерій із заміною
їх переважно на анаеробні мікроорганізми. Значну роль у
формуванні та підтримці дисбалансу біоти відіграють ана;
еробні мікробні асоціації. 

ВИСНОВКИ

1. Використання ПЛР в реальному часі для оцінюван;
ня біоценозу генітального тракту у жінок дозволило вста;
новити, що 78,9% пацієнток з фоновими та передраковими
процесами шийки матки мали ті чи інші порушення біоце;
нозу піхви, а саме пригнічення молочнокислих бактерій

на тлі підвищення вмісту представників умовно; та без;
умовно;патогенної флори. Дисбаланс відповідного епіто;
пу генітального тракту може здійснювати значний внесок
у розвиток і прогресування цервікальних уражень. 

2. Набір реагентів «Фемофлор скрин» дозволяє визна;
чити, які групи мікроорганізмів переважно спричинюють
дисбіоз. Лабораторний тест «Фемофлор скрин» пропонує
принципово новий підхід з оцінювання фізіологічної
рівноваги і дисбалансу біоти, що дає можливість вибрати
адекватну терапію і контролювати її проведення.

3. Впровадження інноваційних лабораторних техно;
логій разом з превентивною вакцинацією відкривають
нові перспективи профілактики раку шийки матки та збе;
реження здоров’я жінок.

Характеристика биоценоза генитального

тракта у женщин с патологией шейки матки

С.И. Жук, О.А. Таран, А.М. Кошмеринская,

В.С. Лаврентюк, О.В. Шамрай

При обследовании 95 пациенток с фоновыми и предраковыми
процессами шейки матки выявлена корреляция между дисбио;
тическими изменениями влагалища (угнетение молочнокис;
лых бактерий на фоне повышения содержания представителей
условно; и безусловно;патогенной флоры) и цервикальной па;
тологией при помощи ПЦР;РВ «Фемофлор скрин». Дисбаланс
микробиоты генитального тракта может вносить существенный
вклад в развитие и прогрессирование цервикальной патологии.
Ключевые слова: патология шейки матки, дисбиоз, микробио�
та, полимеразная цепная реакция в реальном режиме времени.

Characteristics of ecological community of the

genital tract in women with abnormal cervical

S.І. Zhuck, O.A. Taran, A.M. Koshmerinska,

V.S. Lavrentyuk, O.V. Shamrai 

In a study of 92 patients with precancerous cervical conditions the
correlation between dysbiotic changes in the vagina (inhibition of
lactic acid bacteria on the background of higher content of represen;
tatives of conditional; and unconditionally pathogens) and cervical
pathology was detected after using RT;PCR «Femoflor screen.» The
imbalance of the genital tract microbiota can make a significant con;
tribution to the development and progression of cervical disease.
Key words: pathology of the cervix, dysbiosis, microbiota, poly�
merase chain reaction in real time.
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Рассмотрена возможность и проведена оценка эффектив-
ности коррекции климактерических нарушений у женщин
при использовании растительного препарата из красного
клевера (Клеверол) как альтернативного метода лечения. 
Ключевые слова: климактерические нарушения, изофлаво�
ны, Клеверол.

Медицинские и социальные аспекты периода пери; и
постменопаузы в последнее время привлекают внима;

ние широкого круга специалистов. Женщины, страдающие
климактерическими/менопаузальными расстройствами, та;
кими, как приливы, ищут альтернативу общепринятой заме;
стительной гормональной терапии (ЗГТ), имея на то различ;
ные причины. В настоящее время доступно много различных
препаратов, предназначенных для альтернативной ЗГТ, осо;
бое внимание в последнее время уделяется натуральным
препаратам, содержащим фитоэстрогены [1–3, 7, 17, 24].

Возрастные аспекты в жизни женщины – этот, казалось
бы, естественный физиологический процесс часто сопро;
вождается резким ухудшением состояния здоровья женщи;
ны. С периодом менопаузы и дефицитом эстрогенов связана
манифестация целого ряда патологических синдромов. Об;
щебиологическая роль эндогенных эстрогенов не ограничи;
вается контролем формирования и регуляцией репродук;
тивной сферы женского организма, а также антиандроген;
ной активностью, их влияние распространяется на все систе;
мы организма женщины [1–3, 17].

Климактерический период – естественный и закономер;
ный переходный этап в жизни женщины, в течение которого
происходят инволюционные процессы в репродуктивной сис;
теме, обусловленные постепенным снижением, а в дальней;
шем и прекращением функции яичников. Даже при постепен;
ном, физиологическом течении климактерического периода, у
40–70% женщин организм не успевает адаптироваться к этим
изменениям, что сопровождается патологическими симптома;
ми, которые обусловлены эстрогендефицитом [6, 7, 17].

В течение всей жизни женщины эстрогены постоянно
оказывают влияние на различные органы, ткани и системы
путем взаимодействия со специфическими эстрогенными
рецепторами. Эти рецепторы локализуются, кроме матки и
грудных желез, в урогенитальном тракте (мочеиспуска;
тельном канале, мочевом пузыре, клетках влагалища и
мышцах тазового дна), в клетках мозга, сердца и артерий,
костей, кожи, в слизистых оболочках рта, гортани,
конъюнктивы и пр. Эстрогены участвуют в образовании и
поддержании прочности костной ткани, снижают ее ре;
зорбцию, нормализуют баланс между остеобластами и ос;
теокластами, которые содержат рецепторы к эстрогенам.
Именно поэтому нарушение продукции эстрогенов в орга;
низме в молодом возрасте сопровождаются нарушением
формирования костной массы, в менопаузе или при хирур;
гическом удалении яичников – усилением резорбции ко;
стной ткани, развитием остеопении, остеопороза и патоло;
гическими переломами [2–5, 17, 25].

Исходя из изложенного выше, основной целью терапии
климактерических расстройств является ликвидация дефи;
цита эстрогенов и его проявлений – нейровегетативных и ве;

гетососудистых нарушений, а также профилактика постме;
нопаузального остеопороза, сердечно;сосудистых заболева;
ний, атеросклероза и др. 

В настоящее время методом выбора при лечении жен;
щин в климактерии является проведение медикаментозной
ЗГТ с использованием натуральных эстрогенов или их ана;
логов в различных комбинациях с прогестинами.

На ХIII Всемирном конгрессе по менопаузе (Рим,
2011) пересмотрены показания и противопоказания к при;
менению ЗГТ. К климактерическим расстройствам, требую;
щим коррекции, относятся:

• Вазомоторные симптомы.
• Вагинальные симптомы – наличие симптомов атро;

фии вульвы и влагалища (сухость влагалища, диспаре;
уния или атрофический вагинит).

• Сексуальная дисфункция, обусловленная вагинальной
атрофией. 

• Нарушения состояния мочевой системы – различные фор;
мы недержания мочи, обусловленные эстрогендефицитом. 

• Изменения массы тела, ассоциированные с происходя;
щими гормональными изменениями при переходе к ме;
нопаузе.

• Изменения качества жизни, связанные с менопаузаль;
ными симптомами.

• Остеопороз. 
• Влияние на сердечно;сосудистую систему.
• Атрофия кожи.
• Ментальные изменения. 
Вместе с тем, к применению ЗГТ имеется целый ряд серь;

езных противопоказаний – абсолютных или относительных:
• Рак грудной железы в анамнезе, в настоящее время или

подозрение на него.
• Эстрогензависимые злокачественные опухоли – рак

эндометрия или подозрение на эту патологию.
• Кровяные выделения из половых путей неясной этиологии. 
• Нелеченная гиперплазия эндометрия. 
• Венозная тромбоэмболия в анамнезе или в настоящее

время (тромбоз глубоких вен, легочная эмболия). 
• Артериальная тромбоэмболическая болезнь в настоя;

щее время – стенокардия, инфаркт миокарда.
• Заболевания печени в острой стадии или в период обо;

стрения. 
• Аллергические проявления к активным веществам или

к любому из наполнителей препарата. 
• Некомпенсированная артериальная гипертензия, ги;

пергликемия – относительное противопоказание. 
• Кожная порфирия – абсолютное противопоказание.
Необходимость в альтернативных методах лечения и

профилактики климактерических расстройств вызвана не
только наличием противопоказаний к применению ЗГТ или
нечувствительность к ЗГТ, к ним прибегают также пациент;
ки, не желающие принимать синтетические гормональные
препараты или имеющие опасения по поводу их. Неожидан;
ные результаты исследования WHI привели к усиленному
поиску новых гормональных препаратов, которые могли бы
эффективно, селективно и физиологично влиять на ключе;
вые органы;мишени [14, 19].

Àëüòåðíàòèâíûå ìåòîäû êîððåêöèè
êëèìàêòåðè÷åñêèõ ðàññòðîéñòâ
Г.Ф. Рощина

Национальная академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев
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С этой целью используют лекарственные средства, изго;
товленные из природных компонентов, которые лишены по;
бочных, аллергических и токсических эффектов и не вызы;
вают синдрома отмены и привыкания. Растительные препа;
раты, отвечающие натуропатическим требованиям и облада;
ющие эстрогенной активностью, носят название фитоэстро;
генов. Хотя идеального лечения не существует, клинический
профиль фитоэстрогенов к этому приближается. Среди раз;
личных классов фитогормонов наибольшей эстрогенной ак;
тивностью обладают изофлавоны [10, 18, 20]. Хотя они и не
такие мощные, как общепринятые эстрогенсодержащие пре;
параты, их селективное связывание с ;рецепторами эстро;
генов (РЭ; ) оказывает позитивное воздействие на кости,
влагалище, мозг и сердечно;сосудистую систему, при отсут;
ствии влияния на матку и грудные железы, являясь, тем са;
мым, великолепным альтернативным вариантом, особенно
для женщин с высоким уровнем риска и отказывающихся от
ЗГТ [9, 16, 21, 27]. 

К трем основным категориям фитоэстрогенов относятся
изофлавоны, лигнаны и куместаны. Они содержатся в высо;
ких концентрациях в красном клевере (Trifolium pratense) и
в бобах сои и могут абсорбироваться из пищи в пищевари;
тельном тракте [8, 12, 22]. Хотя исследования альтернатив;
ных видов лечения симптомов менопаузы сфокусированы в
основном на изофлавонах сои, значительно возрос интерес и
к экстракту красного клевера [11, 15, 28].

Интерес к изофлавонам красного клевера, относящимся
к фитоэстрогенам, возрос как у исследователей, так и у жен;
щин;пациенток в связи с сообщениями о положительных
эффектах фитоэстрогенов, входящих в состав растения.

Соя является основным пищевым источником фитоэстро;
генов, но она содержит небольшое количество эстрогеноак;
тивных субстанций по сравнению с красным клевером. Имен;
но экстракт красного клевера содержит сразу 4 изофлавона:
биоканин А (Biochanin A), формононетин (Formononetin), де;
идзеин (Daidzein), генистеин (Genstein) и дополнительно гли;
цитеин, в то время, как в сое содержится только две из этих
субстанций (генистеин и деидзеин) [8, 12, 15, 30]. Генистеин
является наиболее активным изофлавоном, содержащимся в
красном клевере [8, 15, 30]. Он тормозит тирозин; и протеин;
киназу, что крайне важно, поскольку эти ферменты вовлече;
ны в контроль митогенеза, регуляцию клеточного цикла, вы;
живаемость клеток и трансформацию. Тирозинкиназы влия;
ют на опухолевый рост, контролируя факторы роста ЭФР,
ТФР; , ФР тромбоцитов, ИПФР;1 и ;2, чем и объясняется
присущий изофлавонам антипролиферативный, противовос;
палительный и антиоксидантный эффект. 

Фитоэстрогены, включая изофлавоны красного клевера,
демонстрируют различный положительный эффект на чело;
века различными путями и оказывают влияние на различ;
ные ткани и типы клеток.

Фитоэстрогены благотворно влияют на синтез и метабо;
лизм эстрогенов, включая различные механизмы. Анализи;
руя данные литературных источников [8, 10–12, 18, 20, 22,
27, 30], можно выделить факторы, посредством которых про;
является действие фитоэстрогенов на молекулярном уровне:

1. Фитоэстрогены/изофлавоны имеют структуру,
сходную с эстрадиолом, и могут прикрепляться к рецепто-
рам эстрогенов.

Фитоэстрогены реализуют свою биологическую актив;
ность, связываясь с рецепторами эстрогенов (РЭ), при этом
они демонстрируют наибольшее сродство к связыванию с
рецепторами эстрогена (РЭ; ) и являются слабыми агони;
стами РЭ; [9, 16]. Этот положительный эстрогенный эф;
фект оказывается главным образом в тканях, где преимуще;
ственно выражены РЭ; – кости, сердечно;сосудистая сис;

тема, влагалище и мозг, при отсутствии влияния на матку и
грудные железы (табл. 1) [9, 10].

Этот механизм действия присущ препаратам, которые
получили название селективных модуляторов рецепторов
эстрогена (СМРЭ). И хотя механизм молекулярного дей;
ствия фитоэстрогенов отличается от СМРЭ, результат этих
действий явно положителен – избирательная связь с РЭ; в
определенных типах тканей, что не противодействует связи
с РЭ обоих типов (РЭ; РЭ; ) и эстрогенному эффекту в
других тканях. Модулируя РЭ, изофлавоны конкурируют за
рецепторы с эстрадиолом вплоть до полной их блокировки,
оказывая в 1000 раз менее выраженный по сравнению с эст;
радиолом пролиферативный эффект [6]. Из четырех протес;
тированных изофлавонов красного клевера, генистеин явля;
ется веществом с самой высокой эстрогенной активностью
по отношению к обоим рецепторам эстрогена. Эффектив;
ность всех четырех субстанций выше в отношении РЭ; , чем
в отношении РЭ; . Это может быть причиной тканевоспеци;
фических эффектов экстрактов красного клевера при лече;
нии симптомов менопаузы [8, 12, 22, 26].

2. Снижают активность ароматазы, способствуют по-
вышению уровня глобулина, связывающего половые гор-
моны, и смещают метаболизм эстрогенов.

Среди населения Азии заболеваемость раком грудной
железы, эндометрия и предстательной железы так же, как и
частота сердечно;сосудистых заболеваний, ниже по сравне;
нию с этими показателями в странах Европы и США. Это
может быть связано с употреблением в пищу большого коли;
чества растительного белка, особенно получаемого из сои,
которая очень распространена в этих странах. Средний объ;
ем потребления изофлавонов японками составляет от 20 до
80 мг в день, в то время как американки потребляют от 1 до
3 мг изофлавонов [31]. 

Фитоэстрогены, включая изофлавоны красного клевера,
демонстрируют положительный эффект на человека различ;
ными путями и оказывают влияние на различные ткани и
типы клеток. Они способны подавлять пролиферацию кле;
ток рака грудной железы за счет воздействия на процессы
метаболизма витамина D3, сродства с РЭ; и ингибирования
ароматазы. Их эффективность подтверждается снижением
маммографической плотности, которая является одним из
диагностических критериев развития пролиферативных
процессов в грудной железе и риска рака грудной железы
[11, 15, 19]. 

К классическим геномным эффектам фитоэстрогенов от;
носятся также такие эффекты, как регуляция клеточного
цикла и антиоксидантная активность. Считается, что в осно;
ве развития атеросклероза, сердечно;сосудистых заболева;
ний лежит воспалительный процесс. Важную роль в его раз;
витии играет нуклеарный фактор NF;кВ, который влияет на
выработку цитокинов и других протеинов острой фазы вос;
паления. Известно, что изофлавоны оказывают противовос;
палительное, противосклеротическое и противоаллергичес;

Òàáëèöà 1
Ðàñïðåäåëåíèå ýñòðîãåíîâûõ - è -ðåöåïòîðîâ â òêàíÿõ
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Сосудистая система & +

Мочевой пузырь & +
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кое действие, которое реализуется за счет ингибирования
нуклеарного фактора NF;кВ. В частности, в исследованиях
Мураока и соавторов было доказано такое ингибирующее
действие у изофлавона – генистеин. Изофлавоны оказывают
положительный эффект на состояние сосудистой стенки ар;
терий и уровень холестерина крови, тем самым снижая риск
возникновения атеросклероза [21, 25, 28].

Фитоэстрогены также оказывают влияние на различные
энзимы, регулирующие метаболизм стероидных гормонов.
Ароматаза – фермент, который конвертирует андростендиол
в эстрон и тестостерон в эстрадиол, ингибируется фитоэст;
рогенами. Ингибирование ароматазы фитоэстрогенами мо;
жет отвечать за защитный эффект от рака грудной железы в
популяциях, употребляющих пищу с высоким содержанием
изофлавонов [25, 26, 30]. Другими ключевыми энзимами ме;
таболизма эстрогенов и андрогенов являются различные ти;
пы 17 ;гидроксистероид дегидрогеназ (17 ;HSD) – эти эн;
зимы отвечают за конверсию эстрона в эстрадиол и андро;
стендион в тестостерон. Самый высокий ингибирующий по;
тенциал в отношении 17 ;HSD имеет биоканин А, вещество
из группы изофлавонов красного клевера [8, 12, 15, 22, 24].

3. Изофлавоны активно участвуют в обменных процес-
сах костной ткани.

В частности деидзеин, содержащийся в экстракте крас;
ного клевера, может ингибировать дифференциацию и ак;
тивность остеокластов в той же степени, что и 17 ;эстради;
ол. В ряде исследований показано, что изофлавоны способ;
ны стимулировать развитие остеобластов (клеток, отвечаю;
щих за рост костной ткани), свойство, нехарактерное для са;
мих эстрогенов. Это позволяет предотвратить процесс ре;
зорбции костной ткани и развития остеопороза [17, 19].

4. Изофлавоны оказывают андрогеноподобный эф-
фект.

Было продемонстрировано, что изофлавоны биоканин А
и генистеин подавляют экспрессию генов, регулируемых ан;
дрогенами, что измеряется в виде снижения дигидротесто;
стерона (ДГТ) – выработки простатоспецифического антиге;
на (ПСА – биологического маркера рака предстательной же;
лезы) при раке грудной железы, но не в клеточной линии ра;
ка предстательной железы. Биоканин А, изофлавон получен;
ный из красного клевера, продемонстрировал тот же эффект
на андрогенрегулируемую транскрипцию ПСА [11, 15].

Напрашивается логический вывод – изофлавоны могут
быть адекватной альтернативой общепринятой ЗГТ. Они
эффективны в плане купирования климактерических рас;
стройств и обладают важным профилактическим действием

в отношении остеопороза, сердечно;сосудистых и онкологи;
ческих заболеваний.

В свете изложенного выше значительный интерес пред;
ставляет препарат Клеверол. Клеверол содержит изофлаво;
ны красного клевера. Экстракт красного клевера содержит
сразу 4 важнейших изофлавона: генистеин, деидзеин, биока;
нин А и формононетин. В каждой капсуле Клеверола содер;
жится не менее 40 мг чистых изофлавонов. 

Нами было проведено клиническое изучение эффектив;
ности и безопасности применения препарата Клеверол (пре;
парат «Клеверол»®, фармацевтическая компания «Ядран»,
Хорватия) в купировании перименопаузальных психоэмо;
циональных и вегетососудистых нарушений. В задачи иссле;
дования входила оценка переносимости препарата его влия;
ние на липидный профиль (триглицериды, ЛПНП, ЛПВП),
гормональные (эстрадиол, ФСГ) показатели крови, а также
на состояние эндометрия (данные УЗИ органов малого таза)
у женщин в перименопаузе. Из амбулаторных пациентов было
отобрано 38 пациенток в возрасте от 38 до 49 лет с легкой и сред;
ней степенью выраженности климактерических симптомов, ко;
торые не имели эндокринных и онкологических заболеваний,
патологии сердечно;сосудистой системы, органической патоло;
гии органов малого таза, заболеваний ЦНС.

Мы следовали общепринятой практике включения в
группу исследуемых пациенток:

• женщины в период перименопаузы, впервые отметив;
шие симптомы климактерического синдрома, – вегето;
сосудистые и психоэмоциональные нарушения; 

• отсутствие приема ЗГТ и фитоэстрогенов в анамнезе;
• отсутствие приема лекарственных препаратов, предна;

значенных для снижения уровня липидов. 
Пациентки получали препарат Клеверол в дозе 1 капсу;

ла в день во время еды в течение 6 мес. Все обследования
проводили пациенткам перед началом и через 6 месяцев ис;
следования. Во время исследования пациенты заполняли
опросные листы, где фиксировали динамику симптомов и
нежелательные явления и оценивали результаты примене;
ния препарата. Оценку переносимости препарата Клеверол
проводили с использованием шкалы побочной симптомати;
ки, которая фиксировала дату и описание нежелательного
явления, продолжительность, связь с исследуемым препара;
том, тяжесть (легкая, средняя, тяжелая). Сразу следует отме;
тить, что в течение всего времени наблюдения и приема пре;
парата Клеверол побочных эффектов зарегистрировано не
было. Не отмечено также явлений дискомфорта или боли в
области грудных желез. Переносимость монотерапии препа;
ратом оценена пациентками как отличная – 65%, хорошая –
33%, удовлетворительная – 2%. 

Òàáëèöà 2
Ìåíîïàóçàëüíàÿ ðåéòèíãîâàÿ øêàëà (MRS)

1 Приливы (усиливающееся чувство жара, внезапные приступы потливости)

2 Жалобы со стороны сердечно&сосудистой системы (сердцебиение, тахикардия, аритмия, чувство сжатия сердца)

3 Нарушение сна (проблемы с засыпанием, тревожный сон, слишком раннее пробуждение, бессонница)

4 Жалобы на боль в суставах и мышцах (боль в области суставов, ревматическая боль)

5 Депрессивное настроение (уныние, грусть, плаксивость, апатичность, резкие перепады настроения)

6 Раздражительность (нервозность, внутреннее напряжение, агрессивность)

7 Боязливость (внутреннее беспокойство, паника)

8
Физическое и духовное истощение (общее снижение работоспособности, пониженная умственная

работоспособность, слабая концентрация, забывчивость)

9 Сексуальные проблемы (изменение сексуального желания, поведения и удовлетворения)

10 Нарушение мочеиспускания (болезненное мочеиспускание, частое мочеиспускание, непроизвольное мочеиспускание)

11 Сухость влагалища (ощущение сухости или жжения во влагалище, болезненность при половых контактах)
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Тяжесть климактерического синдрома оценивался по оп;
роснику [23] Менопаузальная рейтинговая шкала (MRS)
(табл. 2).

Опросник включает в себя балльную оценку (от 0 до 4
баллов) нейровегетативных, метаболических, психоэмо;
циональных и урогенитальных проявлений климактери;
ческого синдрома. Пациенткам проводили ультразвуко;
вое исследование органов малого таза, консультацию эн;
докринолога по показаниям. Оценку состояния пациенток
и исследуемых показателей проводили до лечения и через
6 месяцев приема препарата Клеверол.

Практически все пациентки отметили улучшение памя;
ти и настроения, повышение работоспособности, нормали;
зовался сон. На фоне приема Клеверола, планомерно
уменьшалась степень выраженности всех проявлений кли;
мактерического синдрома уже начиная со второго месяца
(табл. 3), но в большей степени препарат влиял на нейрове;
гетативные (приливы, потливость, сердцебиение) и психо;
эмоциональные (снижение повышенной возбудимости,
уменьшая проявления лабильности эмоционального стату;
са и депрессивных расстройств) нарушения.

Пациентки отметили положительные изменения сексу;
ального желания и поведения, что, очевидно, было связано с
уменьшением проявлений климактерического синдрома, но
не отметили изменений либидо, которое традиционно отно;
сят к андрогензависимой регуляции. 

На основании полученных данных гормонального про;
филя крови можно сделать вывод о том, что в результате
проведенной 6;месячной терапии препаратом Клеверол, по;
явилась выраженная тенденция к снижению уровня фолли;
кулостимулирующего гормона (ФСГ) и увеличению уровня
эстрадиола (табл. 4). 

При оценке липидограмм (табл. 5) обращает на себя вни;
мание тот факт, что уровень триглицеридов был в пределах
нормальных значений у всех пациенток до исследования. На
фоне приема Клеверола не отмечено клинически значимых
изменений показателей ЛПВП, уровня общего холестерина
и ЛПОНП при сравнении данных показателей с исходными
значениями. 

В исследование были включены пациентки без органиче;
ской патологии органов малого таза, т.е. при УЗИ отсутство;
вала какая;либо гинекологическая патология. За период
приема препарата не зарегистрированы какие;либо измене;
ния размеров и структуры матки и яичников, изменения
толщины и структуры эндометрия. 

ВЫВОДЫ

Многие женщины, страдающие климактерическими рас;
стройствами, заинтересованы в альтернативных методах обще;
принятой заместительной гормональной терапии (ЗГТ), опаса;
ясь риска развития онкологических заболеваний. Необходимо
отметить, что у ряда пациенток имеются противопоказания к
приему ЗГТ из;за сопутствующей соматической патологии. 

1. Применение препарата на основе экстракта красного
клевера (Клеверол) в нашем исследовании на протяжении

6 месяцев оказало положительное влияние на купирование
климактерического синдрома, положительные изменения
гормонального профиля, не оказывая негативного влияния
на липидный спектр и состояние эндометрия. 

2. Препарат Клеверол является эффективным альтернатив;
ным методом лечения климактерического синдрома, особенно
легкой и средней тяжести, что позволяет значительно улуч;
шить качество жизни женщин данной возрастной группы. 

3. Изофлавоны, входящие в состав Клеверола, благодаря
их селективному связыванию с ;рецепторами эстрогенов
(РЭ; ) оказывают позитивное воздействие на кости, влага;
лище, мозг и сердечно;сосудистую систему, при отсутствии
влияния на матку и грудные железы.

4. Применение препарата Клеверол также является вели;
колепным альтернативным вариантом для женщин с высо;
ким уровнем риска и отказывающихся от ЗГТ.

Альтернативні методи корекції клімактеричних

розладів

Г.Ф. Рощина

Розглянута можливість та проведено оцінювання ефективності
застосування ізофлавонів червоної конюшини у корекції
клімактеричних розладів у жінок за допомогою натурального
засобу з червоного клеверу (Клеверол) як альтернативного ме;
тоду лікування. 
Ключові слова: клімактеричні розлади, ізофлавони, Клеверол.

Alternative methods for the correction of

menopausal disorders

G.F. Roshchina

The opportunity and assess the effectiveness of the correction of
menopausal disorders in women in the application of the herbs from
red clover (Kleverol) as an alternative method of treatment.
Key words: menopausal disorders, isoflavones Kleverol.

Òàáëèöà 3
Âûðàæåííîñòü ïðîÿâëåíèé êëèìàêòåðè÷åñêîãî ñèíäðîìà äî è íà ôîíå ïðèåìà Êëåâåðîëà

Симптомы, баллы Визит 1 (до терапии) Визит 2 через 3 мес Визит 3 через 6 мес

Средний менопаузальный индекс по MRS 17 баллов 12 баллов 7 баллов

Òàáëèöà 4
Äèíàìèêà óðîâíÿ ãîðìîíîâ êðîâè (ñðåäíåå çíà÷åíèå)

Показатели
Визит 1 

(до терапии)

Визит 2 

через 6 мес

ФСГ, мМЕ/мл 67,63±3,2 29,52±1,3

Эстрадиол, пмоль/л 19,58±7,3 53,86±3,6

Òàáëèöà 5
Îöåíêà äàííûõ ëèïèäîãðàììû (ñðåäíåå çíà÷åíèå)

Показатели
Визит 1 

(до терапии)

Визит 

3 через 6 мес

ЛПОНП, г/л 3,86±0,11 3,21±0,13

ЛПВП, г/л 1,69±0,01 1,67±0,03

Общий холестерин
ммоль/л

5,2±0,31 6,34±0,28

ТГ, г/л 1,43±0,01 1,38±0,03

Сведения об авторе

Рощина Галина Федоровна – Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика,
04112, г. Киев, ул. Дорогожицкая, 9; тел. (044) 489;35;64.
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По результатам проведенного исследования установлена
высокая терапевтическая эффективность препарата Дал-
максин при атрофическом кольпите и сокращение продол-
жительности лечения в сравнении с известными лекар-
ственными препаратами того же назначения, его хорошая
переносимость, что позволяет широко использовать дан-
ный препарат в гинекологической практике. 
Ключевые слова: атрофический кольпит, лечение, Далмаксин.

В настоящее время в симптоматологии климактерических
нарушений основное место занимает проблема возраст;

ных урогенитальных расстройств, отрицательно влияющих
на качество жизни женщины в постменопаузе.

Частота распространенности возрастных урогениталь;
ных расстройств колеблется, по данным разных авторов, от
30% до 40% [1, 2].

Прогрессирующее увеличение с возрастом частоты раз;
вития урогенитальной атрофии связывают с развивающими;
ся на фоне эстрогенного дефицита необратимыми возраст;
ными метаболическими изменениями в мышцах, слизистой
оболочке, сосудистых сплетениях влагалища, мочевого пу;
зыря и мочеиспускательного канала, а также в мышцах и
связочном аппарате малого таза. В результате происходит
резкое истончение слизистой оболочки влагалища, прекра;
щение пролиферативных процессов во влагалищном эпите;
лии, уменьшение продукции гликогена эпителиальными
клетками, снижение или полное исчезновение лактобацилл,
повышение влагалищного рН [2–4].

Проблема лечения урогенитальных расстройств неод;
нозначна. Акцент ставится на заместительной гормоноте;
рапии (ЗГТ). Выбор типа ЗГТ для лечения урогениталь;
ных расстройств является индивидуальным и зависит от
возраста пациентки, длительности постменопаузы, веду;
щих жалоб, от абсолютных и относительных противопока;
заний [1, 3, 4].

Однако, довольно часто для назначения ЗГТ имеются
противопоказания со стороны как экстрагенитальной, так и
генитальной патологии [2–4], что свидетельствует о необхо;
димости применения альтернативного лечения урогениталь;
ных расстройств, что в свою очередь приведет к сохранению
работоспособности и достойного качества жизни женщин
пери; и постменопаузального возраста.

Цель исследования: изучение эффективности лечения
атрофического кольпита препаратом Далмаксин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения целей исследования обследованы 52 па;
циентки с атрофическим кольпитом, которые в зависимости
от лечения были разделены на две группы: I – 22 женщины,
которым проводили местное интравагинальное лечение по
общепринятой методике с применением эстрогенсодержа;
щего препарата – овестин; II – 30 женщин, которым прово;
дили местное интравагинальное лечение препаратом Дал;
максин. Возраст больных колебался от 50 до 65 лет.

Все пациенты были комплексно обследованы с исполь;
зованием клинико;лабораторных, ультразвуковых (УЗИ),

кольпоскопических, онкоцитологических, микробиологиче;
ских методов исследований. 

Оценку субъективных жалоб больных проводили по сле;
дующим параметрам:

; жжение и зуд во влагалище;
; наличие выделений из влагалища;
; характер выделений.
При осмотре влагалищной части шейки матки, стенок

влагалища и вульвы оценивали цвет и рельеф слизистой
оболочки, размеры и глубину язвенного дефекта, состояние
близлежащих тканей, наличие и характер выделений, сте;
пень эпителизации дефекта слизистой оболочки.

Пациентам II группы проводили лечение препаратом
Далмаксин в форме суппозиториев, содержащих 0,2 г тио;
триазолина. Препарат назначали по 1 суппозиторию ваги;
нально на протяжении 14 дней. В случае полной эпителиза;
ции дефектов лечение прекращали.

Использование Далмаксина при атрофическом кольпите
неслучайное. Действующим веществом препарата Далмак;
син является тиотриазолин, который в течение многих лет
успешно применяли в лечении многих заболеваний. Благо;
даря целому комплексу клинических эффектов, в частности:
противовоспалительному, антиишемическому, мембрано;
стабилизирующему, иммуномодулирующему и регенератив;
ному, препарат Далмаксин нашел широкое применение в ги;
некологической практике.

При вагинальном введении Далмаксин оказывает мест;
ное противовоспалительное действие, восстанавливает мик;
роциркуляцию влагалищной стенки, уменьшая проявления
гипоксии, препятствует возникновению склеротических
процессов стенки влагалища, ускоряет заживление ран и язв
слизистой оболочки влагалища и шейки матки.

Ректальное применение препарата Далмаксин позволяет
добиться: 

– системного противовоспалительного эффекта; 
– улучшения микроциркуляции в органах малого таза; 
– стабилизации мембраны гепатоцитов, что уменьшает

проявление цитолитического синдрома (выхода аминотранс;
фераз и других компонентов из гепатоцитов в кровь). 

Также при ректальном введении препарат Далмаксин
оказывает анаболическое действие – увеличивает содержа;
ние белка в сыворотке крови и тканях, тем самым ускоряя ре;
паративные процессы.

Для оценки эффективности лечения атрофического
кольпита результаты повторного клинико;лабораторного и
микробиологического контроля сравнивали с показателями
до начала лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе клинических проявлений атрофического
кольпита у пациентов I и II групп разницы в жалобах не вы;
явлено (р>0,05). Восемнадцать (81,8%) больных I группы и
двадцать пять (83,3%) – II группы предъявляли жалобы на
зуд, жжение в области вульвы и влагалища. Десять пациен;
ток (45,5%) I группы и одиннадцать (36,7%) – II группы
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предъявляли жалобы на сухость во влагалище и диспареу;
нию. Шесть пациенток (27,3% ) I группы и семь (23,3%) – II
группы предъявляли жалобы на рецидивирующие гомоген;
ные выделения серо;белого цвета. Эти симптомы могли
иметь разную степень выраженности и продолжительности.

При обследовании больных с атрофическим кольпитом
обеих групп до лечения выявлена атрофия слизистой оболоч;
ки влагалища, очаговая гиперемия шейки матки, легкая трав;
матизация слизистой оболочки при исследовании с помощью
зеркал и дефекты слизистой оболочки влагалища.

Следует отметить, что у обследуемых пациенток с атрофичес;
ким кольпитом определялись представители как анаэробной, так
и аэробной неспецифической условно;патогенной флоры (рису;
нок), но степень обсеменения микроорганизмами была ниже кри;
тического уровня 105 микробных тел (мкт) на 1 мл выделений.

Проводя оценку эффективности местной терапии, было ус;
тановлено преимущество терапевтического эффекта лечения
препаратом Далмаксин (II группа) (р<0,05) над местным при;
менением эстрогенсодержащего препарата овестин (I группа).
Уже на 3;и сутки терапии отмечено исчезновение жалоб на ди;
спареунию, зуд и жжение в области вульвы и влагалища, умень;
шением количества вагинальных выделений у 25 пациенток II
группы (83,3%) по сравнению с I группой – 9 пациенток (40,9%).
Полная эпителизация язвенных дефектов наблюдалась на
7–10;й день лечения у 27 женщин II группы (90%) по сравне;
нию с 15 пациентками I группы (68,2%).

На основании субъективных симптомов и ощущений, а
также объективных данных, полученных в процессе клини;
ческого исследования, отмечен высокий клинический эф;
фект, хорошая переносимость и отсутствие побочного эф;
фекта препарата Далмаксин.

ВЫВОДЫ

1. На основании проведенного исследования установле;
на высокая терапевтическая эффективность препарата Дал;
максин при атрофическом кольпите и сокращение продол;
жительности лечения в сравнении с эстрогенсодержащими
препаратами для местного применения.

2. Далмаксин можно успешно применять у женщин ме;
нопаузального возраста, в частности имеющих противопока;
зания к назначению синтетических эстрогенсодержащих
препаратов.

3. Благодаря противовоспалительному, антигипо;
ксантному и регенеративному эффектам, применение
препарата Далмаксин при атрофическом кольпите спо;
собствует быстрому купированию симптомов заболева;
ния, предотвращает осложнения в виде склерозирования
стенок влагалища и значительно улучшает качество жиз;
ни пациенток.

4. Учитывая все перечисленное выше, можно с уверенно;
стью рекомендовать данный препарат для широкого исполь;
зования в гинекологической практике.

Новий підхід у лікування жінок з атрофічним

кольпітом

В.О. Товстановська, А.Б. Прилуцька, 

О.І. Прилуцький, Є.В. Коваль

За результатами проведеного дослідження встановлена висока те;
рапевтична ефективність препарату Далмаксін при атофічному
кольпіті та скорочення тривалості лікування порівняно з відоми;
ми лікарськими препаратами того самого призначення, його добра
переносимість, що дозволяє широко використовувати даний пре;
парат у гінекологічній практиці.
Ключові слова: атрофічний кольпіт, лікування, Далмаксін.

A new approach to the treatment of women with

atrophic colpitis

V.A. Tovstanovskaya, A.B. Prilutskaya, 

A.I. Prilutsky, E.V. Koval

According to the results of the study revealed high therapeutic effica;
cy of the drug in atrophic Dalmaksin coleitis and reducing the dura;
tion of treatment in comparison with the known drugs for the same
purpose, its good tolerability, allowing extensive use of this drug in
gynecological practice.
Key words: atrophic coleitis, treatment, Dalmaksin.
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В статье приведена информация об эффективности и
целесообразности местного применения новой лекар-
ственной формы тиотриазолина – суппозиториев Дал-
максин в комплексе терапии пациенток с обострением
хронических воспалительных заболеваний органов ма-
лого таза. 
Ключевые слова воспалительные заболевания органов ма�
лого таза, тиотриазолин, Далмаксин, лечение, противовос�
палительное и антиишемическое действие.

Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) – актуальная проблема, постоянно привле;

кающая внимание акушеров;гинекологов. Обычно
ВЗОМТ развивается как восходящая инфекция, распро;
страняющаяся из половых путей [1–3]. 

Согласно результатам последних исследований
ВЗОМТ имеют полимикробную этиологию. Основной
спектр таких микроорганизмов представлен преимущест;
венно смешанной микробно;протозойно;вирусной инфек;
цией; концепция об одном возбудителе заболевания утра;
тила свое значение. Преобладают возбудители, передавае;
мые половым путем, – Neisseria gonorrhoeae (25–50%) и
Chlamydia trachomatis (25–30%) [4]. У женщин с ВЗОМТ
также выделяются Peptococcus, Peptostreptococcus,
Bacteroides, Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae и
другие грамотрицательные бактерии, Streptococcus agalac�
tiae, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium и
Ureaplasma urealyticum [2]. 

Микст;инфекции – результат микробного взаимодей;
ствия с возможным вовлечением в процесс сапрофитной
аутофлоры. Микробные ассоциации более вирулентны,
обладают активными патогенными свойствами по сравне;
нию с монокультурами. Нормальная микрофлора влагали;
ща достаточно часто становится «соучастником» этиоло;
гии микст;инфекций, а иногда – и основной причиной вос;
паления [3]. 

ВЗОМТ негативно влияют на репродуктивную функ;
цию женщины, являются причиной инфицирования плода
и новорожденного. 

Установить точную частоту и распространенность, а
также диагностировать ВЗОМТ трудно в связи с частым
отсутствием симптомов и разнообразием клинической
картины. 

Клиническая симптоматика ВЗОМТ неспецифична.
Предварительно установленный диагноз на основании
клинических проявлений достоверен в 65–90% случаев по
сравнению с лапароскопической диагностикой (однако ла;
пароскопия также может иметь недостаточную чувстви;
тельность). Повышенный уровень лейкоцитов при микро;
скопии вагинального мазка ассоциируется с ВЗОМТ, но

также может наблюдаться у женщин с изолированной ин;
фекцией нижних половых путей [2]. 

Восстановление тканей в очаге воспаления и завершен;
ность воспалительного процесса могут быть полными и не;
полными. В последнем случае в сформированной рубцо;
вой ткани могут оставаться осумкованные или депониро;
ванные жизнеспособные микроорганизмы. При благопри;
ятных условиях возникает рецидив, обострение воспали;
тельного процесса. Кроме того, при наличии неполноцен;
ной регенерации слизистых оболочек (эрозии, псевдоэро;
зии, эктропионы и т.п.) отсутствует целостный физиологи;
ческий барьер, стоящий на пути внедрения микробов, в ре;
зультате чего в верхние отделы половых органов поступа;
ет флора влагалища, с которой иммунной системе прихо;
дится бороться, а при неблагоприятных ситуациях (пере;
охлаждение, хирургические вмешательства и т.п.) наруша;
ется целостность иммунных барьеров, что приводит к
обострению заболевания. Также, длительная ишемия тка;
ней, связанная с воспалительной реакцией, вызывает хро;
низацию процесса и дальнейшие частые рецидивы [3].

Большинство больных ВЗОМТ при своевременном об;
ращении могут лечиться в амбулаторных условиях, по;
скольку примерно в 60% случаев наблюдается субклиниче;
ское течение заболевания, в 36% – легкое или среднетяже;
лое и лишь в 4% – тяжелое [4].

Одна из групп лекарственных средств, к которой при;
влечено внимание специалистов, занимающихся терапией
ВЗОМТ, – это препараты с противоишемическим и мем;
браностабилизирующим действием, одним из которых яв;
ляется тиатриазолин. Применение тиатриазолина широко
известно специалистам разных областей, его кардио; и ге;
патопротекторные свойства, мембраностабилизирующее
действие хорошо изучены и достаточно активно использу;
ются в медицине. С появлением на украинском рынке пре;
парата Далмаксин в форме суппозиториев для вагинально;
го и ректального применения, действующим веществом
которого является тиотриазолин, появилась дополнитель;
ная возможность более широко использовать его свойства
и в гинекологии. 

При влагалищном введении Далмаксин действует ме;
стно при контакте со слизистой оболочкой влагалища,
проявляя противовоспалительное действие, ускоряет за;
живление ран и язв слизистых оболочек мочеполовой сис;
темы. При всасывании в прямой кишке он оказывает про;
тивоишемическое, антиоксидантное, мембраностабилизи;
рующее, иммуномодулирующее и регенерирующее дей;
ствие. Благодаря этому, данный препарат повышает эф;
фективность любой базисный терапии (в том числе анти;
бактериальной), предупреждает развитие осложнений, со;
кращает сроки лечения [5].
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Цель исследования: оценка эффективности комплекса
лечения обострения хронических воспалительных заболе;
ваний органов малого таза в амбулаторных условиях у
женщин репродуктивного возраста при включении в тера;
пию препарата Далмаксин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 53 женщины в
возрасте 18–45 лет с ВЗОМТ на стадии обострения с раз;
ной локализацией воспалительного процесса. Все женщи;
ны были разделены на две эпидемически равнозначные
группы. В 1;ю группу вошли 26, во 2;ю – 27 пациенток. 

Мы использовали общепринятые клинические, лабора;
торные, инструментальные и статистические методы ис;
следования.

Заключительный диагноз устанавливали на основании
анамнеза, клинических данных и результатов комплексно;
го лабораторного обследования с применением общепри;
нятых методов диагностики, в том числе – световой мик;
роскопии, иммуноферментного анализа (ИФА) и полиме;
разной цепной реакции (ПЦР). 

К критериям исключения были отнесены женщины с
наличием воспалительных заболеваний, требующих гос;
питализации (тубоовариальных образований, состояний,
развившихся при использовании внутриматочных контра;
цептивов (ВМК), после родов, абортов, а также после лю;
бых внутриматочных вмешательств; послеоперационных
инфекционных осложнений, а также патологий, нуждаю;
щихся в проведении дифференциального диагноза с ост;
рыми хирургическими заболеваниями). 

Всем женщинам была проведена общепринятая ком;
плексная противовоспалительная терапия – препараты де;
зинтоксикационного и десенсибилизирующего действия,
нестероидные противовоспалительные и симптоматичес;
кие средства, антибактериальные препараты с учетом чув;
ствительности этиологического фактора. 

В терапию женщин 2;й группы дополнительно мы
включили суппозитории Далмаксин, которые применяли
ректально 1 раз в день в течение 10 дней [5]. Целью имен;
но ректального назначения Далмаксина является достиже;
ние противовоспалительного эффекта, улучшение гемоди;
намики и трофики в органах малого таза, а также улучше;
ние лимфооттока.

Основными критериями эффективности терапии счи;
тали: 

; купирование клинических симптомов заболевания; 
; отсутствие этиологического возбудителя; 
; отсутствие рецидивов заболевания в динамике на;

блюдения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст женщин в исследовании составлял
29,3±1,36 года. 

При изучении особенностей менструальной функции
установлено, что средняя длительность цикла – 27,3±1,2
дня. Средний возраст начала половой жизни составил
18,14±0,6 года. При этом ее раннее начало (14–17 лет) от;
мечено у 73% обследуемых. К моменту обследования 43%
пациенток отмечали наличие двух и более половых парт;
неров. Анализ репродуктивной функции показал, что одну
и более беременности имели 35% женщин. Роды в анамне;
зе установлены у 15% женщин, аборты – у 56%, среди ко;
торых 4,6% составили непроизвольные выкидыши. 

Контрацепция: 68% использовали спермициды, 23% –
ВМК, длительность применения внутриматочных средств
не превышала трех лет. 

Длительность заболевания варьировала от 2 до 7 лет.
Среди ВЗОМТ преобладали воспалительные заболева;

ния матки и придатков: сальпингоофориты в 1;й группе –
в 61,5% случаев, во 2;й группе – в 63% случаев; эндометри;
ты после родов и абортов в 1;й группе – в 23,1% случаев, во
2;й – в 18,5% случаев; сочетание эндометрита и сальпинго;
офорита наблюдалось в 15,4% случаев у пациенток 1;й
группы и в 22,2% случаев у пациенток 2;й группы. 

Частота рецидивов: 2 раза в год наблюдалась в 42,3%
случаев у пациенток 1;й группы и в 37% случаев у пациен;
ток 2;й группы; частота рецидивов 3 раза в год – в 34,6%
случаев у пациенток 1;й группы и в 40,7% случаев у паци;
енток 2;й группы; 4 раза в год и больше рецидивы регист;
рировали в 20,1% случаев в 1;й группе и в 22,3% – во 
2;й группе.

Основными жалобами и клиническими проявлениями
были: боль разной интенсивности, локализованная в ниж;
них отделах живота у 100% пациенток обеих групп; лихо;
радка субфебрильного типа в период обострения – у 76,9%
пациенток 1;й группы и у 77,8% пациенток 2;й группы; на;
рушения менструальной функции по типу мено; и метрор;
рагии в 23,1% случаев у пациенток 1;й группы и в 25,9%
случаев у пациенток 2;й группы; дизурические расстрой;
ства – в 23,1% случаев в 1;й группе и в 22,2% – во 2;й груп;
пе. Жалобы на обильные выделения из половых путей
предъявляли 46,2% женщин 1;й группы и 55,6% пациенток
2;й группы.

При изучении морфологии крови изменение острофаз;
ных показателей (нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом
влево, ускоренная СОЭ) обнаружено у 30,8% женщин 1;й
группы и у 33,3% – 2;й группы. В анализе мочи у 19,3%
женщин 1;й группы и у 25,9% пациенток 2;й группы обна;
ружено нейтрофильные гранулоциты, эритроциты и дру;
гие патологические примеси. 

При бактериологическом исследовании отделяемого
из влагалища, шейки матки и мочеиспускательного канала
у пациенток обеих групп обнаружено преобладание ассо;
циируемых возбудителей, среди которых в основном выяв;
ляли E.coli, St.aureus, St. epidermidis, преимущественно
смешанную флору. С помощью ПЦР;методов обнаружили
наличие уреаплазмы в 15,4% случаев у пациенток 1;й груп;
пы и у 18,5% пациенток 2;й группы; хламидиоза – в 7,7%
случаев в 1;й группе и в 7,4% – 2;й группы.

При гинекологическом и инструментальном исследо;
ваниях выявлены признаки обострения воспалительного
процесса разной локализации у 100% женщин обеих групп.
Исходно средний уровень боли у пациенток составил
6,8±1,2 балла.

Анализ эффективности предложенной схемы противо;
воспалительной терапии мы определяли на 5;й и 10;й дни
лечения. Все женщин прошли полный курс противовоспа;
лительной терапии. Обращала на себя внимание хорошая
переносимость Далмаксина без возникновения побочных
эффектов. Исчезновение жалоб и улучшение общего само;
чувствия на 5;й день терапии отмечено у 18 пациенток
(70,4%), тогда как среди женщин 1;й группы только у
12 (46,1%). Нормализация клинико;лабораторных данных
и данных объективного обследования на 10;й день терапии
наступила у 96,3% пациенток 2;й группы, тогда как у паци;
енток 1;й группы только в 73% случаев было отмечено до;
стижение терапевтического эффекта.

Терапия препаратом Далмаксин в составе комплексно;
го лечения способствовала более быстрому противовоспа;
лительному эффекту. Результаты отдаленного амбулатор;
ного наблюдения свидетельствовали об отсутствии рециди;
ва во 2;й группе у 25 пациенток (в 88,9% случаев) в течение
последующих 6 мес при соблюдении профилактического
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режима, тогда как у женщин 1;й группы отсутствие рециди;
вов зафиксировано лишь в 12 случаях (в 46,2% случаев). 

ВЫВОДЫ

1. Полученные результаты исследований позволяют ре;
комендовать препарат Далмаксин в составе патогенетичес;
кой терапии больных с острыми и/или с обострением хрони;
ческих воспалительных заболеваний органов малого таза. 

2. Ректальное назначение препарата Далмаксин, содер;
жащего тиотриазолин, обусловлено уникальной комбина;
цией клинических эффектов – противовоспалительным
действием и улучшением гомеостаза в органах малого таза.

3. Включение в комплексную терапию воспалительных
заболеваний органов малого таза препарата Далмаксин
имеет ряд преимуществ: позволяет гораздо быстрее до;
биться снижения интенсивности болевого синдрома и
уменьшения выраженности признаков воспаления, а так;
же способствует профилактике рецидивов. 

4. Учитывая полученные данные мы можем рекомендо;
вать Далмаксин к применению в составе комплексной те;
рапии у пациенток с воспалительными заболеваниями ор;
ганов малого таза как в амбулаторных, так и в стационар;
ных условиях.

Запальні захворювання органів малого таза –

включення препаратів із протизапальною та

антиішемічною дією до комплексу терапії

Т.В. Герасимова, О.М. Гопчук

У статті наведено інформацію про ефективність застосування
нової лікарської форми тіотриазоліну – супозиторіїв Далмак;
сін в комплексі лікування пацієнток із запальними захворюван;
нями органів малого таза.
Ключові слова: запальні захворювання органів малого таза,
тіотриазолін, Далмаксін, лікування, протизапальна та ан�
тиішемічна дія.

Inflammatory diseases of pelvic organs – 

including antyischemic drugs

T.V. Gerasimova, E.N. Gopchuk 

Information about efficiency and safety of application of tiotria;
zolin in new medical form (suppositories) Dalmaksin in the com;
plex of treatment of patients with inflammatory diseases of small
pelvis.
Key words: inflammatory diseases of organs of small pelvis, tio�
triazolin, Dalmaksin, treatment, Inflammatory anty�ischemic
activity.
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В статье представлены результаты проспективного иссле-
дования клинической эффективности препаратов Тантум
Роза® (бензидамин) и Макмирор Комплекс (активные ве-
щества нифуратель и нистатин) у 88 женщин. Установлена
клиническая и микробиологическая эффективность при
лечении вульвовагинитов смешанной бактериально-гриб-
ково-трихомонадной этиологии и при этом отмечен низ-
кий процент рецидивов, а отсутствие угнетающего влия-
ния препаратов на состояние нормальной микрофлоры
влагалища позволило ограничиться одним этапом лечения
без применения эубиотиков.
Ключевые слова: неспецифические вульвовагиниты, профилак�
тика рецидивов, лечение, бензидамин, нифуратель, нистатин.

Инфекционно;воспалительные заболевания органов ма;
лого таза у женщин во всем мире представляют собой

сложную и недостаточно изученную проблему с серьезны;
ми медицинскими, социальными и экономическими по;
следствиями. Актуальность этой темы во многом обуслов;
лена чрезвычайно высокой частотой патологических состо;
яний, занимающих до настоящего времени первое место в
структуре гинекологической заболеваемости, а также от;
сутствием тенденции к их снижению [17, 21].

Существенное место в структуре данной патологии за;
нимают неспецифические бактериальные вульвовагиниты.
Неспецифическими вульвовагинитами страдает почти
каждая пятая (19,2%) пациентка гинекологической практи;
ки, а среди женщин с патологическими белями их частота
возрастает в 4 раза [1].

Частота бактериальных инфекций влагалища достигает
80% среди патологических состояний женской половой
сферы [18]. При этом имеет место полимикробная природа
неспецифического вагинита, сочетающегося в 50–60% с
грибковым поражением влагалища. 

Не все инфекции, передаваемые половым путем
(ИППП), являются инфекциями репродуктивных органов,
и не все инфекции репродуктивных органов (ИРО) явля;
ются ИППП. В то время как термин ИППП отражает спо;
соб инфицирования, понятие ИРО определяет изначальное
место локализации инфекционного процесса. ИППП/ИРО
относятся к числу наиболее частых причин материнской и
перинатальной заболеваемости и смертности [8, 19]. Серь;
езные осложнения ИППП/ИРО – внематочная беремен;
ность, воспалительные заболевания органов малого таза,
преждевременные роды, самопроизвольные выкидыши,
мертворождения, врожденные инфекции – могут привести
к тяжелым хроническим заболеваниям и смерти [8]. Имен;
но поэтому борьба с ИППП является одним из приорите;
тов ВОЗ, а с мая 2006 года Всемирная ассамблея здравоох;
ранения одобрила глобальную стратегию профилактики
ИППП и борьбы с ними.

В настоящее время весьма популярны комбинированные
антибактериальные препараты для местного применения.
Однако данные литературы свидетельствуют о большом ко;
личестве рецидивов, возникающих в различные сроки после
применения этой группы препаратов, в ряде случаев сохра;
няется и даже усугубляется дефицит эндогенной лакто; и
бифидофлоры влагалища [9]. Лечение вагинальных инфек;
ций антибиотиками, местными противоинфекционными
препаратами приводит к подавлению лактобактерий, что
влечет за собой рецидивирование заболевания [11].

Изолированное применение антибактериальной либо
антисептической терапии не только не снижает частоту
дисбиотических нарушений, но и, наоборот, повышает риск
инфекционно;воспалительных заболеваний [16]. Причина
данного парадокса заключается в том, что назначаемые
препараты усугубляют уже имеющийся дисбаланс ваги;
нального биоценоза и тем самым наносят более существен;
ный вред здоровью женщины, чем отсутствие такого лече;
ния вообще. Частота инфекций, вызванных антибиотико;
резистентными бактериями, увеличивается среди населе;
ния и в медицинских учреждениях, вследствие чего эти ин;
фекции становятся важной медико;санитарной проблемой,
которая актуальна для систем здравоохранения в странах
Европейского региона ВОЗ [8].

Врачи, к сожалению, слишком часто назначают не те
антибиотики, что приведены в международных рекомен;
дациях, усложняет лечение также низкое качество отдель;
ных дженериков, в которых содержание активного вещес;
тва колеблется от 96% до 75%. Хотя сниженная концент;
рация и не влияет на клиническую эффективность, но не;
избежно влечет за собой ускорение формирования анти;
биотикорезистентности [15]. В результате чрезмерного и
неправильного применения антибиотиков у бактерий мо;
жет развиться устойчивость к этим препаратам, вслед;
ствие чего инфекции, которые в обычных условиях хоро;
шо поддаются лечению антибиотиками, трудно, а иногда и
невозможно излечить. Именно поэтому так важна рацио;
нальная противомикробная терапия: клинический диа;
гноз должен быть настолько точным, насколько это воз;
можно; началу приема антибиотиков должно предшество;
вать микробиологическое исследование; к антибактери;
альной терапии следует прибегать только тогда, когда это
действительно необходимо; начинать лечение антибакте;
риальными препаратами нужно как можно раньше; следу;
ет делать выбор в пользу оптимального препарата (что оп;
ределяется либо результатами оценки чувствительности к
антибиотикам, либо клиническими протоколами для кон;
кретной ситуации); важно правильно определить дозу, ча;
стоту и способ введения препарата; лечение необходимо
продолжать до очевидного выздоровления; антибактери;
альную терапию следует сочетать с другими методами ле;
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чения; обязателен контроль излеченности по окончании
курса антибактериальной терапии [7].

Основными требованиями к препарату для рациональ;
ной терапии инфекционно;воспалительных заболеваний,
имеющих смешанную бактериально;грибково;трихомонад;
ную этиологию, являются: широкий спектр антимикробного
действия (включая грамположительные и грамотрицатель;
ные бактерии, различные грибы рода Candida и влагалищные
трихомонады); нормализация влагалищного микробиоцено;
за (для этого препарат не должен подавлять нормальную ми;
крофлору влагалища: лактобактерии, бифидобактерии);
удобство применения и короткий курс лечения (не более 7–8
дней), что позволяет больным легко соблюдать предписан;
ную врачом схему; минимальный процент рецидивов [20]. 

С современных позиций, препаратом, отвечающим всем
этим требованиям, является Макмирор Комплекс – комби;
нированный препарат с действующими веществами нифу;
ратель (500 мг) и нистатин (200 000 ЕД) Нифуратель – это
химическое лекарственное вещество, производное нитро;
фурана, эффективен в отношении трихомонад, бактерий и
грибковых микроорганизмов. Нистатин – это антибиотик
противогрибкового действия (табл. 1), эффективен при ле;
чении кандидоза. Сочетание нифурателя и нистатина ока;
зывает эффективное действие на грибы, трихомонады и
бактерии, при этом взаимодействие двух активных веществ
не является отрицательным, а, кроме того, они дополняют и
усиливают противогрибковое действие друг друга. Компо;
ненты препарата не всасываются мягкими тканями орга;
низма и не вызывают системного действия. Широкий
спектр действия нифурателя подтвержден и охватывает
практически все микроорганизмы, ответственные за ин;
фекции мочеполовых путей.

Нифуратель токсикологически безопасен и лишен тера;
тогенного эффекта. Сравнительные клинические исследо;
вания подтверждают, что, в отличие от метронидазола, при
лечении нифурателем, не отмечено устойчивости. Исследо;
вание нифурателя показало благоприятное соотношение
риск/польза для лечения пациентов с инфекцией наруж;
ных половых органов и вагинальных инфекций [24]. Ре;
зультаты, полученные F. Polatti и соавторами, подтвердили
линейную зависимость между дозой нифурателя в сочета;
нии с нистатином. Через 5 дней микробиологические пока;
затели, свидетельствующие об эффективности лечения, от;
мечены у 10% пациентов в низкой дозе, у 40% – в средней
дозе и у 85% – в группе с высокой дозой (нифурателя
500 мг и нистатин 200 000 МЕ). После 10 дней лечения ми;
кробиологические показатели эффективности лечения уве;
личились до 45%, 84% и 95% соответственно [25].

Многоцентровые клинические исследования препарата
Макмирор Комплекс, проведенные в 32 акушерско;гинеко;
логических клиниках Швейцарии, включали 4519 больных
и были посвящены изучению эффективности и безопасно;
сти препарата при лечении цервиковагинитов и вульвова;
гинитов смешанной этиологии, вызванных простейшими,
грибами и различными видами бактериальной флоры. Ме;
стная терапия с применением комбинации нифурателя и
нистатина, проведенная на 465 пациентах, привела к полно;
му излечению или значительному уменьшению субъектив;
ных и объективных вагинальных симптомов у большого ко;
личества испытуемых. Лечение таким комбинированным
препаратом не только уничтожило возбудителя заболева;
ния, но и оказалось способным разорвать порочный круг
перехода бактериальной или протозойной инфекции в ми;
коз и обратно, который образуется в результате лечения
только одним противобактериальным или трихомонацид;
ным препаратом, что чревато видоизменением физиологи;
ческой флоры [3].

Эффективность препаратов Макмирор и Макмирор
Комплекс подтверждена и в ходе целого ряда клинических
исследований, проведенных в различных медицинских цен;
трах России (Научный Центр акушерства, гинекологии и
перинатологии РАМН, Центральный кожно;венерологиче;
ский институт РАМН, Институт акушерства и гинекологии
им. Д.О. Отта РАМН, кафедра акушерства и гинекологии
ФПДО МГМСУ, Клиника акушерства и гинекологии ММА
имени И.М. Сеченова, Московский государственный меди;
ко;стоматологический университет имени Н.А. Семашко,
Московский областной НИИ акушерства и гинекологии).
Важным аспектом применения у женщин с вульвовагинита;
ми смешанной бактериально;грибково;трихомонадной эти;
ологии препаратов Макмирор и Макмирор Комплекс в отли;
чие от комбинированной терапии тинидазолом и нистати;
ном является не только исчезновение возбудителя заболева;
ния и клиническое выздоровление, но и создание условия
для востановления нормоценоза влагалищной среды, о чем
свидетельствует восстановление до нормальных значений
концентрации лактобактерий и рН вагинального содержи;
мого[5, 20] (рис. 1, 2).

Òàáëèöà 1 
Ñïåêòð äåéñòâèÿ íèôóðàòåëÿ

Ðèñ. 1, 2. Äèíàìèêà ðÍ âëàãàëèùíîé ñðåäû (ðèñ. 1) 
è ñîäåðæàíèÿ ëàêòîáàêòåðèé (ÊÎÅ/ìë) (ðèñ. 2) ó ïàöèåíòîê 
ñ áàêòåðèàëüíûìè âàãèíîçàìè è âàãèíèòàìè äî è ïîñëå
ëå÷åíèÿ ñ ïðèìåíåíèåì ïðåïàðàòà «Ìàêìèðîð êîìïëåêñ» 
è êîìáèíàöèè «Òèíèäàçîë+íèñòàòèí». 
Ñåðîâ Â.Í. «Ìèêðîáèîöåíîç âëàãàëèùà è èíôåêöèîííûå
âóëüâîâàãèíèòû: âûáîð ïðåïàðàòà äëÿ ðàöèîíàëüíîé òåðàïèè»
Âîïðîñû ãèíåêîëîãèè, àêóøåðñòâà è ïåðèíàòîëîãèè, 2004, ò.3, ¹4.
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Результаты мета;анализа подтверждают, что нифуратель
– это препарат, наделенный широким спектром активности в
отношении микроорганизмов, ответственных за вульвоваги;
нальные инфекции [27]. Кроме этого, исследования свиде;
тельствуют, что нифуратель, вероятно, наиболее эффектив;
ное терапевтическое средство, обладающее высокой активно;
стью в отношении Gardnerella vaginalis и Atopobium vaginae,
не влияя на лактобактерии [23, 26] (рис. 3).

При бактериальном вагинозе (БВ), ассоциированном с
Atopobium vaginae, эффективность лечения комбинацией нифу;
рателя с нистатином составила 90,3%, в то время как стандарт;
ная терапия метронидазолом оказалась совершенно не эффек;
тивной (положительный результат был достигнут только в 10%
случаев) [14] (рис. 1). 

Это обусловливает неэффективность стандартной терапии
БВ препаратами метронидазола, высокий процент рецидивов
и очень большую частоту заболевания среди женщин наиболее
активного репродуктивного возраста [12].

Цель исследования: оценить эффективность и переноси;
мость препаратов Тантум Роза® (бензидамина гидрохлорид)
и Макмирор Комплекс (комбинация нифурателя и нистати;
на) в схемах лечения вульвовагинитов смешанной этиологии
у пациенток репродуктивного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное исследование клинической
эффективности препаратов Тантум Роза® (бензидамин) и
Макмирор Комплекс (комбинация нифурателя и нистатина) у
88 женщин, обратившихся в КУ «Запорожский областной кож;
но;венерологический клинический диспансер» ЗОС и Меди;
цинский центр «Интеркосмед». 

Критериями включения в исследование являлись репродук;
тивный возраст пациенток (с 18 до 45 лет), установленный диа;
гноз неспецифического вульвовагинита, урогенитального трихо;
мониаза и кандидоза (клинико;лабораторные показатели). 

Средний возраст женщин в группе исследования составил
30,7±2,4 года. По профессиональной принадлежности служа;
щие составили 61,4%, работницы – 20,5%, домохозяйки – 13,6%.

Критерии исключения: несоблюдение режима, прерывание
или отказ от лечения. Обследование женщин проводили соглас;
но Приказов МЗ Украины № 417 от 15.07.2011, № 582 от
15.12.2003 и № 312 от 08.05.2009 и включало: стандартное обсле;
дование больных с гинекологической патологией, расширенную
кольпоскопию, комплексное микробиологическое исследова;
ние выделений. Микроскопическую характеристику биоценоза
влагалища (нормоценоз, промежуточный тип, дисбиоз влагали;
ща, вагинит) оценивали в соответствии с типом нозологической
формы (Е.Ф. Кира, Ю.В. Цвелев, 1998). Степень чистоты влага;
лища определяли по М. Гойрлин [4]. По показаниям диагности;
ку урогенитальной инфекции проводили методом полимераз;
ной цепной реакции (ПЦР).

Интенсивность признаков, симптомов и характер вагиналь;
ных выделений определяли по полуколичественной рейтинго;
вой шкале, при которой значительно выраженные симптомы
оценивали в 3 балла, выраженные симптомы – в 2 балла, слабую
симптоматику – в 1 балл и отсутствие симптомов – в 0 баллов.
Все результаты исследования обработаны с использованием
программы «STATISTICA 6.0». 

Лечение проводили с момента верификации этиологии
вульвовагинита препаратом Макмирор Комплекс в форме влага;
лищных капсул в течение 8 дней. Для достижения максимально;
го терапевтического эффекта рекомендовали вводить по 1 ваги;
нальной капсуле каждый вечер перед сном в верхнюю часть вла;
галища. С целью оценки эффективности терапии пациентки
фиксировали динамику симптомов в «Индивидуальной анкете».

Для полового партнера рекомендовали применение крема
Макмирор Комплекс. 

Эффективность проводимой терапии оценивали по дина;
мике клиническо;лабораторных показателей по окончании кур;
са терапии и спустя 1 мес после лечения.

До получения результатов микробиологического исследо;
вания с целью устранения симптомов вульвовагинита (выделе;
ния, боль, отек, зуд, жжение) применяли препарат Тантум Роза®

(бензидамина гидрохлорид) 2 раза в сутки в форме вагинальных
орошений. Применение препарата продолжили в течение 5 дней
в составе комплексного лечения воспалительного заболевания.
Бензидамин, входящий в состав Тантум Роза®, является несте;
роидным противовоспалительным препаратом, который при;
надлежит к группе индозолов и действует как антибактериаль;
ное средство. Благодаря этим свойствам уже после нескольких
влагалищных орошений уменьшается выраженность воспале;
ния, боли, зуда и других неприятных ощущений. За счет проти;
воотечного действия препарат способствует уменьшению выде;
ления из влагалища. Тантум Роза® можно применять не только
в качестве препарата «скорой помощи» во время уже развив;
шейся болезни, но и как средство интимной гигиены женщины
для профилактики инфекционных заболеваний. Кроме уже из;
ложенных свойств, препарат обладает противобактериальным
действием, нормализует микробиоценоз и повышает сопротив;
ляемость влагалища к различным инфекциям, о чем свидетель;
ствуют результаты многочисленных исследований [2, 10, 12, 13].

Òàáëèöà 2 
Ýôôåêòèâíîñòü íèôóðàòåëÿ, ìåòðîíèäàçîëà è

êëèíäàìèöèíà â îòíîøåíèè Gardnerella vaginalis,
Atopobium vaginae è ëàêòîáàêòåðèé

Togni G. et al. In vitro activity of nifuratel on vaginal bacteria: 
could it be a good candidate for the treatment of bacterial vaginosis?

Antimicrob Agents Chemother 2011; 55: 2490-2

Ðèñ. 3. Ñðàâíèòåëüíàÿ ýôôåêòèâíîñòü íèôóðàòåëà è
ìåòðîíèäàçîëà â òåðàïèè áàêòåðèàëüíîãî âàãèíîçà,
àññîöèèðîâàííîãî ñ Atopobium vaginae. 
Ïåðëàìóòðîâ Þ.Í. Âîïðîñû ãèíåêîëîãèè, àêóøåðñòâà è
ïåðèíàòîëîãèè, 2011, ò. 10, ¹3, ñ. 22-25
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При изучении данных анамнеза установлено, что у 31,8% у
женщин группы исследования имели место соматические забо;
левания, среди которых наиболее часто отмечалась патология со
стороны пищеварительного тракта (42,9%) и мочевыделитель;
ной системы (28,6%). 

Характеризуя репродуктивную функцию следует отметить
большое количество женщин с артифициальным абортом в
анамнезе (61,4%), который у каждый второй женщины предше;
ствовал первым родам. У 46 женщин группы исследования, что
составило 52,3%, беременность закончилась родами. С целью
предохранения от нежелательной беременности 58,6% женщин
применяли оральные контрацептивы, из них 43,2% использова;
ли этот метод на момент обследования.

Сопутствующая гинекологическая патология выявлена у
77,3% женщин (рис. 4). 

При этом патология шейки матки имела место у 40 (45,5%),
лейомиома тела матки диагностирована у 28 (31,8%), хроничес;
кий сальпингоофорит (СООФ) – у 18 (20,5%), нарушения мен;
струального цикла (НМЦ) – у 8 (9,1%). В 73,5% случаев гинеко;
логическая патология имела сочетанный характер. Урогени;
тальную инфекцию или дисбиоз влагалища в анамнезе отмети;
ли 68,2% женщин (кандидоз, бактериальный вагиноз, хлами;
дийная и трихомонадная инфекция). 

Верификация клинического диагноза заболевания основы;
валась на основании жалоб, данных объективного исследования
и данных лабораторных методов исследования. 

Лидирующее место занимали жалобы на вагинальные выде;
ления, которые отмечены 74 женщинами (84,1%) и согласно по;
луколичественной рейтинговой шкале оценивались в 2;3 балла.
В тех случаях, когда вагинальные выделения имели менее выра;
женный характер (согласно шкале 1 балл), основными жалобами
были зуд в области наружных половых органов (15,9%) и жже;
ние (9,1%). Вышеуказанные симптомы встречались и в сочета;
нии с обильными вагинальными выделениями, однако не имели
значительной выраженности и согласно полуколичественной
рейтинговой шкале оценивались в 1, реже 2 балла (рис. 5).

Данные анамнеза заболевания позволили установить
связь между приведенными выше жалобами и половым кон;
тактом у 38,6% женщин, 52,3% пациенток отметили усиление
симптоматики накануне менструации. Антибиотики прини;
мали 30 пациенток (34,1%), в том числе и по поводу выделе;
ний из половых путей. 

По данным объективного исследования гиперемия и отек
слизистой оболочки влагалища отмечены у 64 (72,7%) и у
50 (56,8%) женщин соответственно. Установлена высокая час;
тота патологии шейки матки (63,6%). При этом дисплазия шей;
ки матки имела место у 12 (13,6%). По результатам кольпоско;
пии во всех случаях выявлены признаки очагового или диффуз;
ного цервицита на фоне сквамозного эпителия, нормальной зо;
ны трансформации, лейкоплакии или пунктуации. 

При микроскопическом исследовании вагинальных выде;
лений в большинстве случаев (88,6%) преобладал воспали;
тельный тип мазка: 1/4–1/2 лейкоцитов в поле зрения, кокко;
вая флора и грибы. Во всех случаях имела место ІІІ и ІV сте;
пень чистоты влагалища. Трихомонады были выявлены у 10
женщин, что составило 11,4%. В посевах выявлена следующая
микрофлора: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus
aureus, Сandida albicans, Enterococcus spp., Gardnerella vagi;
nalis. Важно отметить высокую частоту ассоциации грибов с
бактериями у 60 (68,2%). Выделенная микрофлора может рас;
сматриваться как нормальная экосистема влагалища женщин
репродуктивного возраста (Hiller S.L., 1993), но при этом име;
ет место выраженная симптоматика вульвовагинита, что еще
раз свидетельствует об основной роли дисбиотических нару;
шений в развитии данного заболевания. 

В этиологии воспалительных заболеваний органов малого
таза (ВЗОМТ) не последнюю роль играют микроорганизмы, от;
носящиеся к условно;патогенной флоре, в норме определяемые
в нижних отделах полового тракта женщин. Отмечено, что тя;
желые формы ВЗОМТ, как правило, ассоциируются с наличи;
ем ИППП и полимикробной флоры. Прослеживается четкая
корреляция ИППП и тяжелых форм ВЗОМТ [22].

До получения результатов микробиологического исследо;
вания с целью устранения симптомов вульвовагинита применя;
ли препарат Тантум Роза® (бензидамина гидрохлорид) 2 раз в
сутки в виде вагинальных орошений. Это позволило уже после
2 процедур уменьшить клинические проявления вульвовагини;
та. Учитывая высокую частоту микробных ассоциаций, лечение
проводили препаратом Макмирор Комплекс (комбинация нифу;
рателя и нистатина) в форме капсул, которые вводили глубоко во
влагалище на ночь в течение 8 дней. На период проводимого ле;
чения парам рекомендовали воздержаться от половой жизни. 

Для полового партнера рекомендовали применение крема
Макмирор Комплекс. Рекомендованное лечение получали
81,8% половых партнеров.

Следует отметить, что на 10–12;й день обращения пациент;
ки отсутствовала какая;либо симптоматика, послужившая при;

Ðèñ. 4. Ãèíåêîëîãè÷åñêàÿ ïàòîëîãèÿ â ãðóïïå èññëåäîâàíèÿ

Ðèñ. 5. Õàðàêòåðèñòèêà æàëîá â ãðóïïå èññëåäîâàíèÿ, %

Ðèñ. 6. Äèíàìèêà ñèìïòîìîâ âóëüâîâàãèíèòà 
äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ
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чиной обращения в клинку (рис. 6). Клинически – это исчезно;
вение выделений, гиперемии и отечности слизистой оболочки
влагалища, чувства жжения и зуда. 

Однако важным аспектом лечения для каждой пациентки
наряду с эффективностью, отсутствием рецидивов, является
быстрота нивелирования клинических проявлений, а соответ;
ственно улучшение качества жизни. Так, на фоне проводимого
лечения препаратом Макмирор Комплекс, интенсивность субъ;
ективных симптомов (согласно индивидуальной анкеты) сни;
жалась к 3–4;м суткам терапии (рис. 7). 

Нами не отмечено негативных явлений на менструальную
функцию пациенток, как во время, так и после лечения.

При обращении через 1 мес у 6 пациенток (6,8%) отмечен
рецидив (рис. 8). Рецидивирование отмечено лишь у пациенток,
страдающих длительным рецидивирующим вульвовагиналь;
ным кандидозом, с указанием на неоднократные курсы лечения
различными препаратами. В дальнейшем по результатам ПЦР у
6 женщин (6,8%) с рецидивом выявлен вирус паппиломы чело;
века и в двух случаях – в сочетании с уреаплазмозом. При этом
в качестве причины рецидива сложно исключить как состояние
иммунитета пациентки, так и возможность реинфицирования
от полового партнера. 

Такие результаты еще раз подтверждают тот факт, что
в современных условиях воспалительные заболевания по;
ловых органов характеризуются рядом особенностей: по;
вышением значимости условно;патогенной флоры, ростом
антибиотикорезистентности микроорганизмов, трансфор;
мацией клинической картины в сторону стертых форм и
атипичного течения, что создает значительные трудности в
диагностике [6].

По результатам оценки степени чистоты влагалища после
проведенного лечения препаратами Тантум Роза® и Макмирор
Комплекс в 90,9% имела место I–II степень, что свидетельству;
ет о восстановлении и отсутствии угнетающего влияния, на со;
стояние нормальной микрофлоры влагалища. Это позволило
ограничиться одним этапом лечения без применения эубиоти;
ков (рис. 9 и 10). 

Одним из положительных свойств проводимой терапии яв;
ляется санация влагалища, как один из этапов ведения женщин
с патологией шейки матки. При использовании препарата Мак;
мирор Комплекс» отсутствовали сомнительные результаты би;
опсии шейки матки в связи с ее воспалительными изменениями.
Во всех случаях хирургического лечения патологии шейки мат;
ки имела место нормальная эпителизация и отсутствовали по;
сткоагуляционные осложнения.

ВЫВОДЫ

1. По результатам проведенного исследования установлена
клиническая и микробиологическая эффективность препарата
Макмирор Комплекс при лечении вульвовагинитов смешанной
этиологии и при этом отмечен низкий процент рецидивов.

2. Использование препарата Тантум Роза® в комплексном
лечении вульвовагинитов позволило быстро купировать
симптомы до получения результатов микробиологического
исследования. Препарат удобен в применении и не вызывает
побочных реакций. 

3. Не зарегистрировано угнетающего влияния препаратов
Тантум Роза® и Макмирор Комплекс на состояние нормальной
микрофлоры влагалища, что позволило ограничиться одним
этапом лечения без применения эубиотиков. 

4. При использовании препарата Макмирор Комплекс, как
одного из этапов ведения женщин с патологией шейки матки,
после проведенного лечения отсутствовали сомнительные ре;
зультаты ее биопсии, а посткоагуляционный период протекал
без осложнений с нормальной эпителизацией.

5. Учитывая высокую эффективность и безопасность препа;
ратов Тантум Роза® и Макмирор Комплекс, их применение це;
лесообразно в лечебной практике врачей дерматовенерологов,
акушеров;гинекологов, урологов, а также в практике семейных
врачей с целью лечения вульвовагинитов смешанной бактери;
ально;грибково;трихомонадной этиологии.

Ðèñ. 7. Äèíàìèêà ñèìïòîìîâ âóëüâîâàãèíèòà ñîãëàñíî 
èíäèâèäóàëüíîé àíêåòû ïàöèåíòêè

Ðèñ. 9. Ñòåïåíè ÷èñòîòû âëàãàëèùà ïî Ì. Ãîéðëèí 
äî ëå÷åíèÿ

Ðèñ. 10. Ñòåïåíè ÷èñòîòû âëàãàëèùà ïî Ì. Ãîéðëèí 
ïîñëå ëå÷åíèÿ

Ðèñ. 8. Ïðè÷èíû ðåöèäèâîâ âóëüâîâàãèíèòîâ, %
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Комплексний підхід до терапії вульвовагінітів

змішаної етіології у пацієнток репродуктивного віку

В.Г. Сюсюка, Н.Г. Колокот, Г.І. Макуріна, 

Ю.Б. Коваленко, В.М. Сухомлинов

У статті представлені результати проспективного дослідження
клінічної ефективності препаратів Тантум Роза ( бензідамін ) і
Макмірор Комплекс (активні речовини ніфурател і ністатин ) у 88
жінок. Встановлена клінічна та мікробіологічна ефективність при
лікуванні вульвовагінітів змішаної бактеріально – грибково –
трихомонадно етіології і при цьому відзначений низький відсоток
рецидивів , а відсутність пригнічуючого впливу препаратів на стан
нормальної мікрофлори піхви дозволило обмежитися одним етапом
лікування без застосування еубіотиків .
Ключові слова: неспецифічні вульвовагініти, профілактика
рецидивів, лікування, бензідамін, ніфурател, ністатин.

Complex approach to the treatment of vulvovaginitis

of mixed etiology in patients of reproductive age

V.G. Lisping, N.G. Kolokot, G.I. Makurina, 

Y.B. Kovalenko, V. Sukhomlinov

The article presents the results of a prospective study of clinical
efficacy Tantum Rosa ( benzydamine ) and Makmiror complex
(active substance Nifuratel and nystatin ) in 88 women.
Established clinical and microbiological efficacy in the treat;
ment of vulvovaginitis of mixed bacterial; fungal; trichomonas
etiology also was marked a low rate of relapse, and lack of
inhibitory effect of drugs on the condition of the normal vaginal
microflora allowed confine one stage treatment without use of
eubiotics .
Key words: nonspecific vulvovaginitis, relapse prevention, treatment,
benzydamine, Nifuratel, nystatin.
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В статье приведены результаты исследования, свиде-
тельствующие об эффективности применения низкоин-
тенсивного лазерного излучения на этапе реабилитации
после электрохирургического и радиоволнового лечения
у больных с предопухолевой патологией шейки матки.
Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение
(НИЛИ), CIN II–III, многослойный плоский эпителий. 

По данным канцер;реестра Украины в 2010–2011 гг. за;
болеваемость раком шейки матки составила 21,1 на

100 тыс. женского населения (15,0 – мировой стандарт),
показатель смертности соответственно 8,8 на 100 тыс.
женского населения (5,6 – мировой показатель). Эти дан;
ные свидетельствуют о необходимости эффективного ле;
чения предопухолевых поражений шейки матки, способ;
ных предотвратить развитие злокачественных новообра;
зований [4, 3, 11]. Выбирая тактику лечения врачу необхо;
димо руководствоваться следующими приоритетами, во;
первых, методы должны обеспечить надежное излечение,
предупреждая рецидив заболевания, во;вторых, приме;
нять органосохраняющие методики, так как в основном
это девушки и молодые женщины, которые еще не успели
выполнить свою репродуктивную функцию, и, в;третьих,
проводить реабилитационные мероприятия с целью со;
хранения функциональной способности органа [3, 8, 10].

Ведение каждой конкретной клинической ситуации
определяется цитологической, кольпоскопической и мор;
фологической картинами. В соответствии с полученными
данными пациенткам назначают электрохирургические и
радиоволновые методы лечения (петлевая, конусовидная,
ножевая эксцизии). Данные методики эффективны в пла;
не удаления патологического очага в пределах здоровых
тканей и получения субстрата для тщательного морфоло;
гического исследования. Но, к сожалению, они сопряже;
ны с рядом ранних и поздних осложнений. К ранним отно;
сятся кровотечения либо непосредственно во время или
после процедуры, либо же при отторжении струпа, нару;
шение трофических процессов и соответственно замедле;
ние сроков эпителизации, воспалительный процесс на фо;
не коагуляционного некроза. Поздними осложнениями
являются эндометриоидные гетеротопии, стенозы и
стриктуры канала шейки матки, формирование рубцов и
синдром «коагулированной шейки матки» [4, 7, 9–11].

С целью снижения количества и частоты осложнений,
восстановления структурно;функциональной полноцен;
ности шейки матки актуальным является проведение реа;

билитационных мероприятий в комплексном лечении
предопухолевой патологии шейки матки.

В последние годы, в связи с развитием современных
лазерных медицинских технологий, появилась возмож;
ность их клинического применения. Низкоинтенсивное
лазерное излучение (НИЛИ) с длиной волн 0,632 мкм и
0,830–0,888 мкм (красной и инфракрасной оптической об;
ласти спектра электромагнитных волн) дают гелий;неоно;
вые и углекислотные лазеры.

В настоящее время существует ряд гипотез относитель;
но механизмов действия НИЛИ на биологические объек;
ты, которые по предполагаемому уровню воздействия света
можно разделить условно на три группы: биофизический,
физический и биохимический, а также уровень молекуляр;
но;структурных изменений клеточных мембран.

Лазерное излучение способно ускорять и улучшать
процессы питания и заживления в тканях и органах, вос;
станавливать и повышать защитные силы организма. Ла;
зеротерапия действует как обезболивающее, противовос;
палительное, противоотечное средство, обладает спазмо;
литическим действием, улучшает кровообращение и сни;
жает сосудистый тонус.

Согласно гипотезе Т.Й. Кару (2004) последователь;
ность событий при применении НИЛИ следующая:

; при гипоксии в условиях недостатка кислорода про;
исходит восстановление ферментов;переносчиков в дыха;
тельной цепи и снижение трансмембранного потенциала
митохондрий;

; лазерное излучение приводит к реактивации этих
ферментов (цитохромоксидазы), что восстанавливает по;
ток электронов в дыхательной цепи и формирует транс;
мембранный потенциал митохондрий, т. е. увеличивается
продукция АТФ в клетках, повышается концентрация ио;
нов Са2+ активируется их транспорт [1, 2, 5, 6].

Благодаря данному механизму активируются дыха;
тельные ферменты митохондрий, повышая энергетичес;
кий потенциал клетки. Под влиянием НИЛИ увеличива;
ется напряжение кислорода в тканях и его утилизация
клетками, за счет чего происходит усиление местного кро;
вообращения, скорости кровотока, увеличение коллатера;
лей и функционирующих капилляров. Кроме того, уско;
ряется синтез белка, РНК, ДНК и коллагена. В результате
стимулируются пластические и пролиферативные про;
цессы в клетке [5].

Таким образом, оценив лечебные возможности НИЛИ
и необходимость повышения качества лечения пациенток
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с предопухолевой патологией шейки матки целью нашего
исследования являлись: оценка сроков репаративных про;
цессов, количества и частоты осложнений после прове;
денного комплексного лечения пациенток с предопухоле;
вой патологией шейки матки на этапе реабилитации.

Основной задачей исследования была разработка ал;
горитма применения НИЛИ в реабилитационных меро;
приятиях после электрохирургического и радиоволнового
лечения шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 39 пациенток в возрасте от
22 лет до 41 года (средний возраст 29,7 года ± 3 года), с
подтвержденным морфологическим диагнозом CIN
II–III. CIN II выявлено у 27 (69,2%), CIN III – у
12 (30,8%) больных. 

Сочетание неоплазии с другими морфологическими
картинами представлено в табл. 1.

Все больные были разделены на 2 группы. Первую
группу (контрольную) составили 19 пациенток (n–19),
которым в послеоперационный период назначали тради;
ционную схему с применением суппозиториев (Гексикон)
антисептического действия и марлевых тампонов (Лево;
миколь) – однократно на ночь № 20. Вторая группа паци;
енток (n–20), у которых с 12;х суток послеоперационного
периода после отторжения струпа использовали низкоин;
тенсивное лазерное излучение (НИЛИ). Процедуру про;
водили 1 раз в сутки каждый день на раневую поверхность
шейки матки. Количество процедур составило от 7 до 10 в
зависимости от выраженности патологического процесса.

Методика НИЛИ: воздействие проводили аппаратом
«Лика;терапевт» ЧМПП «Фотоника Плюс», г. Черкассы.
Выходная мощность 10 мВт, длина волны 0,658 нм, время
экспозиции 4–6 мин, в количестве от 7 до 10 процедур.
Лазерную терапию 20 больных после конизации проводи;
ли лазером красного спектра. Воздействие осуществляли
трансвагинально. Подведение лазерного луча к раневой
поверхности экзоцервикса проводили с использованием
световых инструментов. Гинекологические насадки изго;
товлены из материалов с высоким коэффициентом про;
пускной способности, что позволило подводить лазерный
луч с минимальными энергетическими потерями.

Контроль излеченности проводили с применением
кольпоскопического и цитологического методов. При
обзорной (простой) кольпоскопии оценивали цвет и ре;
льеф слизистой оболочки шейки матки, состояние на;
ружного зева на предмет стеноза и рубцовой деформа;
ции. При расширенной кольпоскопии с применением 3%
уксусной кислоты определяли наличие ацетобелого эпи;

телия и участков кератоза, что в свою очередь свиде;
тельствовало о качестве проведенного хирургического
лечения. Для оценки сосудистых осложнений шейку
матки осматривали через зеленый светофильтр, позво;
ляющий определить контуры кровеносных сосудов, на;
личие телеангиэктазий, субэпителиальных гематом и
эндометриоидных гетеротопий.

При обработке экзоцервикса раствором Люголя в рам;
ках расширенной кольпоскопии оценивали степень зрело;
сти покровного метапластического эпителия. 

Цитологическое исследование проводили через 6 нед
после комплексного лечения. Ни одного случая диспла;
зии в обеих группах зарегистрировано не было. Оценку
цитологических результатов проводили по системе Бетес;
да, позволяющая четко определить рекомендации по даль;
нейшему наблюдению пациенток после комбинированно;
го лечения. 

Òàáëèöà 1
Ñî÷åòàíèå íåîïëàçèè è äðóãèõ ìîðôîëîãè÷åñêèõ êàðòèí

Òàáëèöà 2
Ñðàâíåíèå ñðîêîâ ýïèòåëèçàöèè øåéêè ìàòêè ó áîëüíûõ ñ

CIN II–III ïîñëå êîìïëåêñíîãî ëå÷åíèÿ

Ôîòî 1. Àòèïè÷åñêàÿ çîíà òðàíñôîðìàöèè. Ãëûá÷àòàÿ
ëåéêîïëàêèÿ

Ôîòî 2. Ñîñòîÿíèå ýêçîöåðâèêñà ïîñëå êîìïëåêñíîãî
ëå÷åíèÿ ñ ïðèìåíåíèåì ÍÈËÈ íà ýòàïå ðåàáèëèòàöèè

Морфология
Количество наблюдений, 

n (%)

CIN II–III+ 
эпидермизирующийся 

эндоцервикоз
30 (76,9)

CIN II–III+ гиперкератоз 13 (33,3)

CIN II–III+ плоская 
кондилома

5 (12,8)

CIN II–III+ истинная эрозия 4 (10,25)

CIN II–III+ хронический 
цервицит

23 (58,97)
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В контрольной группе (n–19) ранние осложнения в
виде кровотечения из;под струпа наблюдались у 6 паци;
енток (31,5%), в исследуемой группе (n–20) зарегистри;
рован только 1 случай (5%). Полная эпителизация с коль;
поскопической картиной метапластического эпителия, в
контрольной группе произошла на 28–30;е сутки у 15 па;
циенток (79%), на 35–40;е сутки у 4 пациенток (21%). В
исследуемой группе метапластический эпителий визуали;
зировался на 18–20;е сутки у 13 (65%), на 24–26;е сутки –

у 6 (30%), на 30;е сутки – у 1 (5%) пациентки (табл. 2).
Поздние осложнения в виде синдрома коагулированной
шейки матки при кольпоскопическом исследовании через
6–12 мес в контрольной группе (n–19) выявлены у
2 (10,52%) пациенток, эндометриоидные гетеротопии – у
5 (26,31%), стеноз и стриктура канала шейки матки – у
1 (5,26%) больной. В исследуемой группе  (n–20) поздние
осложнения выявлены не были (табл. 3).

ВЫВОДЫ

Применение низкоинтенсивного лазерного излучения
(НИЛИ) у пациенток с CIN II–III после электрохирурги;
ческого и радиоволнового лечения на этапе реабилитации
способствует сокращению сроков полной эпителизации
до 20–24 дней. В группе сравнения полная эпителизация
визуализировалась на 10–14 дней позже. С помощью
НИЛИ удалось значительно снизить частоту ранних и
поздних осложнений. Полученные результаты исследова;
ния показали целесообразность применения НИЛИ на
этапе реабилитации после выполнения электрохирургиче;
ской и радиоволновой эксцизии шейки матки.

Терапевтична ефективність низькоінтенсивного

лазерного випромінювання (НІЛВ) у

комплексному лікуванні хворих з

передпухлинною патологією шийки матки на

етапі реабілітації 

О.О. Акуліна, О.П. Петрова, І.Г. Лашкова

У статтi наведенi результати дослiдження, якi свiдчать про
ефективнiсть використання низькоiнтенсивного лазерного ви;
промiнювання на етапi реабiлiтацiї пiсля електрохiрургiчного
та радiохвильового лiкування хворих з передпухлинною пато;
логiєю шийки матки.
Ключові слова: низькоінтенсивне лазерне випромінювання
(НІЛВ), CIN II–III, багатошаровий плоский епітелій.

Therapeutic efficiency of low level laser therapy

(LLLT) in the complex treatment of patients with

precancerous lesions of uterine cervix on the

rehabilitation stage

Akulina Yelena, Petrova Oxana, Lashkova Irina

The article presents the results of the research that testify the
effectiveness of using the low;intensive laser radiation in the reha;
bilitation stage after electrosurgical and radio wave treatment of
the patients with the pretumor pathology of uterine neck.
Key words: low level laser therapy (LLLT), CIN II–III, stratified
squamous epithelium.
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Осложнения
Контрольная 

группа, n (%)

Исследуемая 

группа, n (%)

Кровотечение 
из-под струпа

6 (31,5) 1 (5)

Синдром 
коагулированной 

шейки матки
2 (10,52) &

Эндометриоидные 
гетеротопии

5 (26,31) &

Стеноз и стриктура 
цервикального 

канала
1 (5,26) &
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Нарушения менструального цикла являются одними из
основных симптомов синдрома поликистозных яичников
(СПКЯ) и проявляются в различных формах. В нашем
исследовании олигоменорея имела место у 80,9% паци-
енток, аменорея и дисфункциональные маточные крово-
течения наблюдались в 11,8% и 7,4% соответственно.
Ожирение и количество антральных фолликулов в яич-
никах пациенток с СПКЯ способны влиять на характер
нарушений менструальной функции. 
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, мен�
струальный цикл, ожирение, антральные фолликулы. 

Синдром поликистозных яичников (CПКЯ) является
наиболее частой эндокринной патологией, встречаясь

у 5–18% женщин репродуктивного возраста [1–3]. Подав;
ляющее большинство исследователей рассматривают
СПКЯ как гетерогенную патологию со сложным генетиче;
ским типом наследования, характеризующуюся хроничес;
кой ановуляцией, нарушением репродуктивной функции
и менструального цикла, гирсутизмом, ожирением, нару;
шением гонадотропной функции и поликистозной струк;
турой яичников [4, 5]. 

Несмотря на многообразие клинических проявлений
СПКЯ, наличие нерегулярных менструаций или же их отсут;
ствие являются основными признаками данного заболевания
с тех пор, когда впервые были описаны Stein и Leventhal в
1935 году [6]. Более того, относительно недавно, в 2003 году,
согласно Роттердамским критериям, для установления у па;
циентки диагноза СПКЯ, наличие хронической ановуляции,
олиго; или аменорея является первым и одним из трех необ;
ходимых критериев диагностики синдрома [7]. 

Проблема хронической ановуляции при СПКЯ явля;
ется одной из значимых не только вследствие нарушений
менструальной и репродуктивной функций, проявляю;
щихся в молодом возрасте пациенток. Все большее значе;
ние приобретают онкологические аспекты СПКЯ, мани;
фестирующие в пре; и постменопаузальный период, по;
скольку известно, что у данных больных имеется повы;
шенный риск развития гиперпластических процессов и
аденокарциномы эндометрия [8]. 

Согласно литературным данным, наличие и выражен;
ность нарушений менструальной функции при СПКЯ ассо;
циируется с влиянием определенных факторов, в частности
ожирения и количества когорты антральных фолликулов в
яичниках пациентки [9, 10]. Согласно нашим данным, анало;
гичные исследования среди женщин;азербайджанок до на;
стоящего времени проведены не были. В связи с чем, целью
данного исследования явилось изучение нарушений мен;
струального цикла у пациенток с СПКЯ, а также влияния
приведенных выше факторов на менструальную функцию. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основную группу обследования составили 68 пациенток с
нарушениями генеративной функции и менструального цик;
ла, которым для выяснения причины данных нарушений бы;
ло проведено тщательное клинико;инструментальное и лабо;
раторное обследование. Диагноз СПКЯ у пациенток устанав;

ливали на основании Роттердамских диагностических крите;
риев экспертной комиссии от 2003 года, требующих наличие 
2 из 3 перечисленных ниже признаков: 1) хронической анову;
ляции, проявляющейся олиго; и (или) аменореей или другим
нарушением менструального цикла; 2) клинических и (или)
биохимических признаков гиперандрогении; 3) поликистоз;
ных яичников по данным УЗИ [7]. При этом, исключались за;
болевания, протекающие со схожей симптоматикой. В группу
контроля вошли 29 практически здоровых женщин с сохра;
ненной менструальной и репродуктивной функциями, без
клинико;биохимических проявлений ГА, обратившихся в по;
ликлиническое отделение родильного дома для консультации
по поводу методов контрацепции в браке.

Наличие у пациентки олигоменореи определялось как
удлинение менструального цикла от 40 дней до 6 мес, тог;
да как аменорея – как отсутствие менструаций в течение 
6 и более месяцев. Дисфункциональные маточные крово;
течения диагностировались как ациклические маточные
кровотечения продолжительностью более 7 дней, возни;
кающие после задержки менструаций на 1,5–3 мес. 

Для выявления ожирения у обследования женщин
определяли индекс массы тела (ИМТ), согласно чему
ИМТ менее 19 рассматривали как недостаток массы тела,
ИМТ в пределах 19–25 определяли как нормальный и
ИМТ более 25 – как ожирение. 

УЗИ яичников проводили трансвагинальным досту;
пом в фолликулярной фазе (3–8 дни) менструального
цикла у регулярно менструирующих женщин. У пациен;
ток с олиго;/аменореей обследование также проводили
или в 3–8;й дни цикла после прогестерон;индуцирован;
ного кровотечения или произвольно в другие дни цикла.
При этом, определяли объем яичников путем биометрии
трех размеров по общепринятой формуле для эллипсоида
(0,5 длина переднезадний размер толщина). Количество
антральных фолликулов определяли путем подсчета фол;
ликулов размером 2–9 мм в каждом яичнике при сканиро;
вания в продольном и/или поперечном срезе. 

Статистический анализ полученных данных проводился
с использованием Microsoft Excel 2007 и пакета прикладных
программ Statistica 7.0. Для характеристики группы однород;
ных единиц были определены их средние арифметические
величины (М), ее стандартная ошибка (m) и диапазон изме;
нений (min – max). В целях статистической обработки дан;
ных был применен параметрический – t критерий Стьюдента
и непараметрический метод – критерий 2 как метод оценки
различий показателей. Статистические различия между
группами считались достоверными при значении p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст пациенток с СПКЯ на момент пер;
вичного обращения составил 27,1±0,49 (от 19 до 35 лет) и
достоверно не отличался от контрольной группы, где
средний возраст был равен 27,5±0,95 года (от 19 до 35 лет)
(p>0,05). 

Нарушения менструального цикла имели место у всех 68
(100,0±0,0%) больных с СПКЯ. При этом, данные наруше;

Íàðóøåíèÿ ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà ó ïàöèåíòîê
ñ ñèíäðîìîì ïîëèêèñòîçíûõ ÿè÷íèêîâ 
Н.Ш. Алиева

Азербайджанский медицинский университет, г. Баку
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ния проявлялись в различных ее формах (рисунок). Наибо;
лее частой формой нарушения цикла являлась олигомено;
рея, наблюдаемая у 55 (80,9±4,77%) больных. Вторичная
аменорея отмечалась у 7 (10,3±3,69%) больных, тогда как
первичная аменорея имела место у 1 (1,5±1,46%) женщины.
Периодичеcкие дисфункциональные маточные кровотече;
ния (ДМК) отмечались у 5 (7,4±3,17%) больных с СПКЯ. 

Возраст менархе у пациенток с СПКЯ составлял в сред;
нем 12,4±0,11 года (от 11 до 17 лет) и мало отличался от дан;
ного показателя в контрольной группе, где он составил в
среднем 12,3±0,10 года (от 11 до 14 лет) (p>0,05). При этом,
нарушения менструального цикла являлись одними из пер;
вых по хронологии появлениями симптомов клинической
манифестации СПКЯ. Так, большинство, а именно
57 (83,8±4,47%) пациенток с нарушением менструального
цикла отмечали, что задержки у них начались сразу с пери;
ода менархе и с течением времени носили прогрессирую;
щий характер. Если длительность задержек менструального
цикла в начале заболевания у больных составила в среднем
1,3±0,38 мес, то в течение 5 лет длительность задержек уд;
линилась в среднем до 2,3±1,42 мес. Данная тенденция яв;
лялась особенно характерной для всех 7 больных с СПКЯ с
вторичной аменореей, у которых задержки менструаций,
постепенно удлиняясь, переросли в их отсутствие. У
1 (1,5±1,46%) пациентки нарушения менструального цикла
с самого начала наблюдались в наиболее тяжелой форме – в
форме первичной аменореи. У оставшихся 10 (14,7±4,29%)
женщин вначале установился регулярный менструальный
цикл, который, однако, нарушился через 1–3 года после ме;
нархе. Следует отметить, что в данном случае, хотя менстру;
альный цикл и оставался относительно регулярным в пери;
менархеальные годы, у большинства больных он был не;
устойчивым, с периодическими задержками до 5–7 дней
или удлиненным, через каждые 35–38 дней. 

Следует отметить, что больные с СПКЯ имеющиеся у них
нарушения менструального цикла связывали с действием
различных факторов. Так, 8 (12,3±4,1%) пациенток причиной
нерегулярных менструаций считали наследственный фактор,
указывая на существование аналогичных нарушений мен;
струального цикла у ближайших родственниц; 5 (7,7±3,3%)
пациенток отмечали, что нарушения менструального цикла у
них начались после таких заболеваний, как инфекционный
паротит, корь, ветряная оспа и хронический тонзиллит, пере;
несенных ими в пубертатный период, часто в особенно тяже;
лой форме. Аппендэктомию в этот же период как предполага;
емую причину нерегулярных менструаций рассматривали
3 (4,6±2,6%) пациентки. Далее, избыточную массу тела с дет;
ского возраста или возникшую в период пубертата как при;
чинный фактор нарушений менструального цикла рассмат;
ривали 4 (6,2±2,98%) пациентки. Оставшиеся 45 (69,2±5,7%)
женщин с СПКЯ с нарушением менструального цикла ка;
кую;либо определенную причину имеющихся у них нерегу;
лярных менструаций назвать не смогли. 

Из гинекологических заболеваний в анамнезе больных с
СПКЯ наиболее частыми являлись эндометриоз органов ма;
лого таза у 4 (5,9±2,8%), полипы эндометрия – в 7 (10,3±3,7%)

случаях и воспалительные заболевания половых путей у
47 (69,1±5,6%) пациенток. Хирургические вмешательства на
органах малого таза по поводу поликистозных яичников, кист
яичников и трубного фактора наблюдались у 8 (11,8±3,9%)
обследованных больных. Аппендэктомия имела место у
7 (10,3±3,7%) пациенток. 

Ожирение, некогда считавшееся классическим и пато;
гномоничным признаком СПКЯ, в нашем наблюдении вы;
явлено не у всех, но все же у большинства – 52
(76,5±5,1%) пациенток, тогда как нормальная масса тела
определялась у 16 (23,5±5,14%) больных. 

При клиническом обследовании пациенток с СПКЯ
было установлено, что между характером нарушений мен;
струального цикла и массой тела пациенток прослежива;
лась взаимосвязь. В таблице представлены данные о типе
нарушений менструального цикла в зависимости от нали;
чия ожирения у пациенток с СПКЯ. 

Так, было выявлено, что распространенность олигоме;
нореи незначительно различалась между пациентками с
ожирением и без него, встречаясь в 82,7±5,25% и
75,0±10,83% случаях соответственно. Однако аменорея
имела место только у пациенток с ожирением. Напротив,
ДМК чаще отмечались у пациенток с нормальной массой
тела, чем с избыточной, – у 25,0±10,83% и 1,9±1,92% боль;
ных соответственно. 

Сравнительный анализ результатов обследований па;
циенток с СПКЯ выявил, что у женщин с аменореей, оли;
гоменореей и ДМК средний объем яичников был различ;
ным, прогрессивно уменьшаясь и составив 17,1±0,86 (от
14,3 см3 до 21,1 см3), 14,1±0,38 см3 (от 8,8 см3 до 18,0 см3)
и 13,6±0,99 см3 (от 11,9 см3 до 17,3 см3) соответственно.
Среднее количество антральных фолликулов у больных с
аменореей было наибольшим, составив 13,8±0,49 (от 12 до
16), тогда как у пациенток с ДМК данный показатель был
наименьшим – 9,2±0,12 (от 8 до 10). При олигоменорее
количество антральных фолликулов равнялось в среднем
12,2±0,27 (от 9 до 16). 

В нашем исследовании нарушения менструальной
функции имели место у всех пациенток с СПКЯ. Основ;

Õàðàêòåð íàðóøåíèé ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà ïðè ÑÏÊß

Õàðàêòåð íàðóøåíèé ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà â çàâèñèìîñòè îò ìàññû òåëà ïàöèåíòîê ñ ÑÏÊß

Характер нарушений 

менструального цикла
СПКЯ с ожирением, n=52 СПКЯ без ожирения, n=16 P

Олигоменорея 43 (80,8±5,25%) 12 (75,0±10,83%) > 0,05

Аменорея 8 (15,4±5,0%) 0 < 0,05

ДМК 1 (3,8±2,7%) 4 (25,0±10,83%) < 0,05

Р < 0,01
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ной формой нарушения цикла у обследованных женщин
являлась олигоменорея, встречаясь в 80,9% случаев. Аме;
норея и ДМК наблюдались значительно реже – у 11,8% и
7,4% пациенток соответственно. 

Анамнестические данные пациенток с СПКЯ свидетель;
ствуют, что время менархе у пациенток с СПКЯ не отличает;
ся от такового у женщин общей популяции. Однако в отли;
чие от здоровых женщин, менструации носят нерегулярный
характер, причем время нарушения менструального цикла
приходится на перименархеальный период, а именно, совпа;
дает с менархе или начинается вскоре после него. 

Согласно результатам нашего исследования олигоме;
норея встречается приблизительно одинаково часто как
среди пациенток с ожирением, так и с нормальной мас;
сой тела. В отличие от изложенного выше, более «тяже;
лая» форма нарушения менструального цикла – амено;
рея – выявлялась среди больных с СПКЯ с ожирением,
тогда как относительно более «легкая» форма – ДМК,
чаще наблюдалась среди женщин с СПКЯ с нормальной
массой тела. 

Объем яичников и количество антральных фоллику;
лов в них являются наибольшими у пациенток с аменоре;
ей и наименьшими среди женщин с ДМК. Возможная
связь между числом антральных фолликулов и нарушени;
ем менструального цикла отмечена в работах некоторых
авторов [11, 12, 13]. Известно, что клиновидная резекция
яичников, включающая уменьшение числа фолликулов,
способствует восстановлению регулярности цикла, в свя;
зи с чем, повышенное количество антральных фолликулов
рассматривается как один из возможных механизмов по;
явления нерегулярных менструаций при СПКЯ. 

Таким образом, результаты нашего обследования под;
тверждают, что определенные факторы, а именно ожире;
ние и количество антральных фолликулов, способны ока;
зывать модифицирующее влияние на форму нарушений
менструальной функции при СПКЯ. 

Порушення менструального циклу у пацієнток

із синдромом полікістозних яєчників

Н.Ш. Алієва

Порушення менструального циклу є одним з основних симптомів
синдрому полікістозних яєчників (СПКЯ) і проявляється у різно;
манітних формах. У нашому дослідженні олігоменорея спостеріга;
лася у 80,9% пацієнток, аменорея та дисфункціональні маткові
кровотечі відзначалися в 11,8% та 7,4% відповідно. Ожиріння та
кількість антральних фолікулів у яєчниках пацієнток з СПКЯ
здатні впливати на характер порушень менструальної функції.
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, менструальний
цикл, ожиріння, антральні фолікули.

Menstrual cycle disturbances in women with

polycystic ovary syndrome

N. Aliyeva

Menstrual dysfunction, being one of the leading symptoms of poly;
cystic ovary syndrome (PCOS), could be expressed in different
forms. In our investigation, oligomenorrhea was seen in 80,9% of
patients with PCOS, while amenorrhea and dysfunctional uterine
bleeding were reported in 11,8% and 7,4% of women respectively.
Obesity and number of antral follicles count in the ovaries of women
with PCOS could modify the expression of menstrual dysfunction. 
Key words: polycystic ovary syndrome, menstrual cycle, obesity,
antral follicles.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что
проблема бесплодия у женщин с аутоиммунной патологией
щитовидной железы является достаточно актуальной и требу-
ет комплексного поэтапного подхода. Использование усовер-
шенствованного нами алгоритма позволяет повысить эффек-
тивность вспомогательных репродуктивных технологий и сни-
зить частоту репродуктивных потерь. Полученные результаты
дают возможность рекомендовать усовершенствованный ал-
горитм для применения в практическом здравоохранении. 
Ключевые слова: аутоиммунная патология щитовидной желе�
зы, репродуктивная функция. 

Нарушения репродуктивной функции у женщин с аутоим;
мунной патологией щитовидной железы является доста;

точно актуальной проблемой современной репродуктологии
[1–3]. Это обусловлено, с одной стороны, высокой частотой за;
болеваний щитовидной железы (ЩЖ) у женщин репродуктив;
ного возраста, а с другой – отсутствием алгоритма восстановле;
ния репродуктивной функции у этих пациенток [4, 5].

На сегодняшний день совершенствование программ вспо;
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) позволило по;
высить частоту наступления беременности от 30% до 80% при
бесплодии различного генеза [4,5]. Вместе с тем, одним из на;
иболее нерешенных вопросов данного научного направления
является изучение и разработка тактика ведения пациенток с
бесплодием на фоне аутоиммунной патологии ЩЖ, что и явля;
ется целью настоящего научного исследования. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели была проведена скри;
нинговая оценка патологии ЩЖ у 298 женщин с бесплодием
(основная группа) и у 50 фертильных женщин, обратившихся в
клинику для подбора метода контрацепции (контрольная груп;
па). Отбор больных осуществляли открытым когортным мето;
дом по мере обращения пациенток с бесплодием в отделение со;
хранения и восстановления репродуктивной функции. Анкети;
рование проведено у 205 женщин с бесплодием.

Обследование пациенток с бесплодием проводили в соот;
ветствии с общепринятым диагностическим алгоритмом, вклю;
чая эндоскопические методы, а лечение – в зависимости от вы;
явленных причин бесплодия.

У 58 женщин репродуктивного возраста с подтвержденным
диагнозом аутоиммунного тиреоидита (АИТ), нарушениями
менструальной и репродуктивной функции проведена оценка
параметров овариального резерва (фолликулостимулирующий
гормон – ФСГ, эстрадиол (Е2), антимюллеровый гормон (АМГ),
ингибин В, объем яичников, число антральных фолликулов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что распространенность тиреоидной патологии у женщин с бес;

плодием была в 3,8 раза выше по сравнению с фертильными
женщинами (48,0% и 12,5% соответственно, p<0,05). В структу;
ре тиреоидной патологии при бесплодии преобладало носитель;
ство антител к тиреопероксидазе (АТ;ТПО) в сочетании с эхо;
признаками АИТ (24,0%); гипотиреоз в исходе АИТ (9,4%), в
том числе манифестный (0,8%), субклинический (8,6%) и эути;
реоидный зоб (7,8%), тогда как доля пациенток с бесплодием и
тиреотоксикозом была невысокой (0,6%). 

Оценка состояния репродуктивной системы у женщин с
бесплодием в зависимости от выявленной патологии ЩЖ пока;
зала, что ведущее место в структуре причин бесплодия у жен;
щин с АИТ занимал наружный генитальный эндометриоз
(НГЭ) – 34,4%, у женщин с выявленным гипотиреозом – эндо;
кринный фактор бесплодия (синдром поликистозных яичников
– СПКЯ) – 29,8%, у пациенток с компенсированным гипотирео;
зом – НГЭ (26,6%), у женщин с эутиреоидным зобом и у паци;
енток без патологии ЩЖ – трубно;перитонеальный фактор
(33,3% и 39,8% соответственно). 

Полученные нами данные в целом совпадают с результата;
ми эпидемиологических исследований, свидетельствующих о
повышенной распространенности АЗЩЖ у пациенток с бес;
плодием по сравнению с фертильными женщинами с установ;
ленным риском 2,1 (р<0,0001), а также о сильной связи между
АИТ и эндометриозом как причиной бесплодия и тесной ассо;
циации эндокринного бесплодия и гипотиреоза. Высокая часто;
та встречаемости эутиреоидного зоба у женщин с бесплодием
свидетельствует о необходимости проведения индивидуальной
йодной профилактики всем женщинам с бесплодием. 

Результаты проведенного исследования позволяют по;ново;
му оценить взаимосвязь аутоимунных заболеваний ЩЖ
(АЗЩЖ) и репродуктивной функции, роль аутоиммунной пато;
логии ЩЖ в генезе бесплодия и ранних репродуктивных потерь,
а также определить особенности реализации репродуктивной
функции в программах ВРТ у женщин с аутоиммунными тирео;
патиями. Существенная доля женщин с бесплодием и тиреоид;
ной патологией (48,2%), высокая частота АИТ (24,3%), гипоти;
реоза в исходе АИТ (9,4%) и эутиреоидного зоба (7,8%), а также
низкая диагностическая ценность клинической симптоматики
нарушений функции ЩЖ обосновывают целесообразность про;
ведения морфофункционального скрининга ЩЖ при беспло;
дии. В общей структуре женского бесплодия патология ЩЖ как
единственная его причина занимает достаточно скромное место.
Более того, фертильность может сохраняться даже при явных на;
рушениях функции ЩЖ. 

С другой стороны, те или иные патологические феномены со
стороны ЩЖ (например, носительство антител к тканям ЩЖ,
являющееся фактором риска ранних репродуктивных потерь и
гестационной гипотироксинемии) очень часто сопутствуют за;
болеваниям, являющимся основной причиной бесплодия (гени;
тальный эндометриоз, СПКЯ, снижение параметров овариаль;
ного резерва). В связи с этим оценка функции ЩЖ и АТ;ТПО
необходима при любых нарушениях репродуктивной функции
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(бесплодие, невынашивание беременности), а наступление бере;
менности у женщин с патологией ЩЖ требует существенной
коррекции проводимой терапии. Результаты комплексного им;
мунологического и иммуноморфологического исследования по;
зволяют расценивать антитела к ткани ЩЖ (АТ;ЩЖ) как мар;
керы многоуровневой аутоиммунной генерализованной дис;
функции, приводящей к низкой эффективности программы экс;
тракорпорального оплодотворения (ЭКО) как за счет снижения
рецептивности эндометрия и нарушений имплантации, так и за
счет влияния аутоиммунной патологии ЩЖ на снижение числа
и качества ооцитов и эмбрионов. Показано, что фертильность
женщин с тиреотоксикозом существенно не нарушена, однако
исходы беременности, наступившей на фоне болезни Грейвса
(БГ), напрямую зависят от степени компенсации тиреотоксико;
за. Определены оптимальные методы лечения БГ у женщин, пла;
нирующих беременность, с учетом возраста и параметров овари;
ального резерва. Стимуляция суперовуляции в программах ВРТ
существенно отражается на метаболизме тиреоидных гормонов,
в ряде случаев приводя к дополнительной гиперстимуляции
ЩЖ, особенно выраженной при АИТ (который вне беременно;
сти не сопровождался нарушением функции ЩЖ), и при исход;
но компенсированном гипотиреозе, когда уровень T4 может не
достигать должного для ранних сроков беременности повыше;
ния, что отражается на эффективности программ ВРТ и течении
индуцированной беременности (ИБ). В связи с этим скрининг
нарушений функции ЩЖ должен стать обязательным элемен;
том алгоритма обследования бесплодных супружеских пар перед
проведением программ ВРТ и в динамике ИБ. 

На основании результатов проведенного исследования на;
ми предложен алгоритм восстановления репродуктивной
функции у женщин с бесплодием в программах ВРТ с учетом
патологии ЩЖ: 

; в первую очередь необходимо проводить оценку функции
ЩЖ путем определения содержания ТТГ и уровня АТ;ТПО;
УЗИ ЩЖ и своевременную коррекцию выявленных нарушений
следует проводить на начальном этапе обследования женщины
по поводу бесплодия и на этапе подготовки к программам ВРТ; 

; планирование беременности возможно через 9–12 мес пос;
ле окончания лечения, в течение которых необходимо использо;
вать контрацепцию, и только после достижения состояния стой;
кого эутиреоза;

; применение консервативной тиреостатической терапии
возможно лишь при условии наличия сохраненного овариаль;
ного резерва; 

; у женщин с носительством АТ;ТПО при вступлении в про;
граммы ЭКО заместительная терапия L;тироксином (Т4) пока;
зана при уровне ТТГ более 2,5 мЕД/л с последующим контро;
лем уровней ТТГ и fТ4 каждые 6–8 нед; 

; у женщин с выявленным гипотиреозом необходимо ис;
пользование заместительной терапии L;Т4 из расчета
1,6 мкг/кг; 

; проведение программ ВРТ возможно только при условии
достижения стойкой компенсации гипотиреоза (уровень ТТГ
менее 2,5 мЕД/л); 

; у женщин с АИТ и повторными безуспешными попытками
программ ЭКО показано использование иммуномодулирую;
щей терапии трижды: за 7–14 дней до переноса эмбрионов, в пе;
риод констатации биохимической беременности и в 6–7 нед бе;
ременности.

Использование усовершенствованного нами алгоритма диа;
гностических и лечебно;профилактических мероприятий у
женщин с бесплодием и АЗЩЖ, с повторными безуспешными
попытками ЭКО в анамнезе повышает частоту биохимической
беременности – в 2 раза (50,6% и 25,6%); клинической беремен;
ности – в 3 раза (43,5% и 14,4%); частоту имплантации в 3 раза
(32,8% и 10,7%); доношенной беременности – в 3,6 раза (25,9% и
7,2%); показатель «take babies home»/на число перенесенных
эмбрионов – в 2,7 раза (34,4% и 12,5%); показателе «take babies
home»/ на пациентку – в 2,8 раза (45,6% и 16,3%), а также сни;
жает частоту репродуктивных потерь – в 3 раза (10,0% и 30,0%). 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что проблема бесплодия у женщин с аутоиммунной патоло;
гией щитовидной железы является достаточно актуальной и
требует комплексного поэтапного подхода. Использование
усовершенствованного нами алгоритма дает возможность по;
высить эффективность вспомогательных репродуктивных
технологий и снизить частоту репродуктивных потерь. Полу;
ченные результаты позволяют рекомендовать усовершен;
ствованный алгоритм для применения в практическом здра;
воохранении. 

Тактика відновлення репродуктивної функції у жінок

з автоімунною патологією щитоподібної залози

Д.Ю. Берая

Результати проведених досліджень свідчать, що проблема
безпліддя у жінок з автоімунною патологією щитоподібної  залози
є досить актуальною і вимагає комплексного поетапного підходу.
Використання вдосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищи;
ти ефективність допоміжних репродуктивних технологій і знизити
частоту репродуктивних втрат. Отримані результати дають мож;
ливість рекомендувати вдосконалений алгоритм для застосування
в практичній охороні здоров’я. 
Ключові слова: аутоімунна патологія щитоподібної залози, репродук�
тивна функція. 

Tactics of restoration of reproductive function at

women with autoimmune thyroid gland pathology

D.J. Beraja 

Results of the spent researches testify that the problem of barreness at
women with autoimmune thyroid gland pathology is enough actual and
demands the complex stage;by;stage approach. Use of the algorithm
improved by us allows to raise efficiency of auxiliary reproductive tech;
nologies and to lower frequency of reproductive losses. The received results
allow to recommend advanced algorithm for application in practical pub;
lic health services.
Key words: autoimmune thyroid gland pathology, reproductive function. 
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Цель исследования: изучить особенности клинического те-
чения маточных кровотечений пубертатного периода
(МКПП) у девушек, родившихся с малой и большой мас-
сой тела, и оптимизировать лечебно-профилактические
мероприятия у этих пациенток.
Дизайн: ретроспективное и проспективное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 530 девочек-подростков в
возрасте 13–18 лет, распределенных на три группы: I – 170 де-
вушек, родившихся с малой массой тела (2000–2800 г), II (кон-
трольная) – 182 девушки, родившиеся с нормальной массой те-
ла (3200–3600 г), III – 178 девушек, родившихся с большой
массой тела (4000–4800 г). При обследовании применяли об-
щеклинические, гормональные и эхографические методы.
Результаты. Частота МКПП у девушек, родившихся с боль-
шой массой тела (39,3%), оказалась выше, чем в других
группах. У девушек с малой массой тела при рождении имел
место гипоэстрогенный тип кровотечения, а с большой мас-
сой тела – гиперэстрогенный тип МКПП. Разработан диф-
ференцированный алгоритм диагностики и лечения МКПП в
зависимости от массы тела при рождении и гормонального
профиля. Проведены лечебно-профилактические меропри-
ятия, направленные на предупреждение нарушений репро-
дуктивного здоровья, с учетом выявленных особенностей.
Заключение. Учет конституциональных особенностей
девочек-подростков позволяет правильно подобрать ге-
мостатическую терапию и обеспечивает лечебно-профи-
лактический эффект на этапе дальнейшей регуляции
менструального цикла. Оптимальным способом коррек-
ции менструального цикла и профилактики рецидивов
кровотечений у девочек-подростков является гормо-
нальная терапия. 
Ключевые слова: нарушения менструального цикла, маточ�
ные кровотечения пубертатного периода (МКПП), подростки,
профилактика, гормональные контрацептивные средства. 

В последние годы наблюдается общая тенденция к увели;
чению гинекологической заболеваемости у подростков,

в структуре которой одно из ведущих мест занимают рас;
стройства менструального цикла [25]. 

Маточные кровотечения пубертатного периода (МКПП)
принадлежат к числу наиболее частых форм нарушения мен;
струальной функции. В структуре гинекологических заболе;
ваний подростков частота МКПП варьирует от 10% до 38%
[2, 12, 25]. МКПП являются причиной более 50% всех обра;
щений девушек к гинекологу [23]. 

Подростковый возраст считается критическим, посколь;
ку в этот период завершается формирование всех морфоло;
гических и функциональных структур организма, в резуль;
тате чего реализуется индивидуальная, генетически детер;
минированная программа его развития [29, 30]. 

Большинство авторов сходятся во мнении, что факто;
ром, предрасполагающим к развитию МКПП, является
функциональная незрелость основных звеньев регуляции
ЦНС или генетически обусловленная недостаточность сте;
роидогенеза в яичниках [6–8, 17, 19, 24]. 

В настоящее время МКПП характеризуются затяжным
течением с частыми рецидивами и длительной утратой тру;
доспособности [4]. По мнению Е.В. Уваровой и соавторов
(2004), «возможной причиной рецидивов является недоучет
инициирующего и основного факторов патогенеза заболева;
ния, так как нередко клиницисты при ведении девочек с ма;
точными кровотечениями останавливаются на этапе дости;
жения гемостаза, тем самым подменяют заболевание всей
репродуктивной системы одним из симптомов – маточным
кровотечением» [24]. 

Данный подход объясняет необходимость оценивать
функционирование репродуктивной системы с учетом обще;
го развития организма, которое определено наследственны;
ми и приобретенными факторами [1]. 

Вместе с тем своевременная коррекция нарушений регу;
ляции овариально;менструального цикла и профилактика
рецидивов МКПП у девочек;подростков позволят предот;
вратить возможные проблемы на этапе реализации репро;
дуктивной функции. 

Цель исследования: изучить особенности клинического
течения МКПП у девушек, родившихся с малой и большой
массой тела, и оптимизировать лечебно;профилактические
мероприятия у данного контингента больных. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На клинической базе кафедры акушерства и гинекологии
лечебного факультета Курского государственного медицинско;
го университета и на базе женской консультации № 7 г. Курска
проведено комплексное ретроспективное и проспективное об;
следование 530 девочек;подростков в возрасте 13–18 лет. Все
девочки родились в срок. Основным критерием отбора пациен;
ток служила масса тела при рождении в ее крайних вариантах. 

Первую (І) группу (основную) составили 170 девочек,
родившихся с малой массой тела (2000–2800 г), вторую – ІІ
(контрольную) группу – 182 девочки, родившиеся с нор;
мальной массой тела (3200–3600 г), и третью – ІІІ (основ;
ную) – 178 девочек с большой массой тела при рождении
(4000–4800 г). Пациентки были разделены на три возраст;
ные подгруппы: 13–14, 15–16 и 17–18 лет. 

Проводили комплексное обследование, включавшее об;
щеклинические, гормональные и эхографические методы.
Анализировали данные анамнеза об особенностях соматичес;
кой патологии, менструальной функции и о течении полового
созревания. УЗИ органов малого таза выполняли на аппара;
тах с использованием трансабдоминального конвексного дат;
чика частотой 3,5 МГц (с предварительной подготовкой ки;
шечника и при наполненном мочевом пузыре) и трансваги;
нальных датчиков частотой 7,5 и 5,0 МГц (при наличии поло;
вой жизни в анамнезе). Сканирование осуществляли в режи;
ме реального времени на 5–7, 14–16;й и 25–27;й дни менстру;
ального цикла или на фоне аменореи. Функциональное состо;
яние гипофиза, щитовидной железы, надпочечников и яични;
ков оценивали на 5–7;й и 20;23;й дни менструального цикла
независимо от наличия овуляции. Концентрации фолликуло;
стимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормо;

Ëå÷åáíî-ïðîôèëàêòè÷åñêèå ìåðîïðèÿòèÿ 
ó äåâî÷åê ñ ìàòî÷íûìè êðîâîòå÷åíèÿìè
ïóáåðòàòíîãî ïåðèîäà
А.Б. Хурасева 

Опубликовано в журнале: «Доктор.Ру»; № 1(79); 2013; с. 15–21. 
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на (ЛГ), пролактина, тиреотропного гормона (ТТГ), трийод;
тиронина, трийодтироксина в плазме крови исследовали с ис;
пользованием оборудования и тест;систем ИФА «ДИАплюс»
(Россия). Уровни кортизола, эстрадиола, прогестерона, тесто;
стерона изучали с помощью оборудования и тест;систем
ИФА фирмы Amersham (США). 

Статистический анализ результатов исследования про;
веден с помощью программы многомерного анализа «Стати;
стика 6» с использованием методов вариационной статисти;
ки, критерия Фишера – Стьюдента (t). Результаты пред;
ставлены в виде M±m (M – средняя величина параметра, m
– стандартная ошибка средней величины). За статистически
значимые принимали различия при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пусковой механизм развития МКПП в период физиоло;
гической неустойчивости функционирования репродуктив;
ной системы может быть связан с любым неблагоприятным
фактором, вызывающим нарушение взаимодействия основ;
ных уровней регуляции [8, 24, 30]. 

Данные литературы свидетельствуют, что неблагоприят;
ное течение антенатального периода предрасполагает к раз;
витию эндокринопатий, в том числе МКПП, в постнаталь;
ный период онтогенеза [5]. Это нашло подтверждение в на;
шей работе: у девушек, родившихся с большой массой тела,
МКПП отмечались в 5 раз чаще, чем у их сверстниц, родив;
шихся с нормальной массой тела (39,3% против 8,2%). У де;

вушек, родившихся с малой массой тела, частота МКПП со;
ставляла 12,9%. 

Хронические и острые инфекционные заболевания явля;
ются неблагоприятным фоном для развития МКПП. В пери;
од полового созревания инфекционно;токсическое влияние
нарушает функцию гипоталамических структур, регулирую;
щих становление менструальной функции, а такие заболева;
ния, как краснуха и эпидемический паротит, оказывают по;
вреждающее воздействие на фолликулярный аппарат [3, 23]. 

В ходе нашего исследования установлено, что, по состоя;
нию общесоматического здоровья только 10,0% девочек
І группы и 12,9% девочек ІІІ группы были признаны условно
здоровыми (табл. 1). Как следует из данных по соматической
заболеваемости в группах обследованных (см. табл. 1), в це;
лом частота всех представленных по нозологическим фор;
мам инфекционно;воспалительных заболеваний оказалась в
1,4 раза выше у девочек, родившихся с большой массой тела,
и в 1,1 раза выше у девочек, родившихся с малой массой те;
ла, по сравнению с их сверстницами, имевшими нормальную
массу тела при рождении. 

Одной из причин МКПП является нарушение функции
щитовидной железы [15, 28]. По результатам нашего иссле;
дования гипотиреоз был диагностирован в 8,4±2,1% случаев
и только у девочек, родившихся с большой массой тела 
(p1;3<0,001 и Р2;3<0,001). В группе девочек, имевших при
рождении малую массу тела, концентрации ТТГ, трийодти;
ронина и трийодтироксина колебались в пределах физиоло;
гических показателей, что свидетельствовало о нормальной

Òàáëèöà 1 
Ñðàâíèòåëüíàÿ õàðàêòåðèñòèêà ãðóïï ïî ñòðóêòóðå ñîìàòè÷åñêîé çàáîëåâàåìîñòè

Параметры
I группа (n=170) II группа (n=182) III группа (n=178)

p
Абс. число M±m, % Абс. число M±m, % Абс. число M±m, %

Не болели 17 10,0±2,3 34 18,7±2,9 23 12,9±2,5 р1&2<0,05

Экссудативный диатез 34 20,0±3,1 27 14,8±2,6 31 17,4±2,8 р>0,05

Корь 28 16,5±2,8 16 8,8±2,1 31 17,4±2,8
р1&2<0,05  
р2&3<0,05

Скарлатина 23 13,5±2,6 16 8,8±2,1 39 21,9±3,1 р2&3<0,01

Ветряная оспа 10 5,9±1,8 0 0 39 21,9±3,1
р1&2<0,01  

p1&3<0,001
p2&3<0,001

Паротит эпидемический 34 20,0±3,1 16 8,8±2,1 23 12,9±2,5 р1&2<0,01

Частые ОРВИ 96 56,5±3,8 81 44,5±3,7 124 69,7±3,5
р1&2<0,05

p2&3<0,001

Грипп 23 13,5±2,6 29 15,9±2,7 46 25,8±3,3
р1&3<0,01
р2&3<0,05

Ангина 28 16,5±2,8 34 18,7±2,9 54 30,3±3,5
р1&3<0,01  
р2&3<0,05

Бронхит 28 16,5±2,8 18 9,9±2,2 31 17,4±2,8 р2&3<0,05

Пневмония 23 13,5±2,6 34 18,7±2,9 46 25,8±3,3 р1&3<0,01

Отит 40 23,5±3,3 22 12,1±2,4 46 25,8±3,3
р1&2<0,01
p2&3<0,01

Гайморит 4 2,4±1,2 9 4,9±1,6 8 4,5±1,6 р>0,05

Бронхиальная астма 4 2,4±1,2 0 0 8 4,5±1,6
р1&2<0,05
p2&3<0,05

Аллергические
заболевания

40 23,5±3,3 27 14,8±2,6 62 34,8±3,6
р1&2<0,05

p2&3<0,001
p1&3<0,05

Примечание. Здесь и в последующих таблицах: группа I – девочки, родившиеся с малой массой тела 2000–2800 г; группа II – девочки с нормальной мас+
сой тела при рождении (3200–3600 г); группа III – девочки, родившиеся с большой массой тела (4000–4800 г).
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функции щитовидной железы. Напротив, в группе девочек,
родившихся с большой массой тела, в системе гипофиз–щи;
товидная железа было выявлено увеличение показателя
ТТГ. 

Не менее важным фактором в патогенезе МКПП являет;
ся отклонение массы тела – в сторону как избытка, так и не;
достатка. При дефиците и при избыточной массе тела у под;
ростков нарушение менструальной функции наблюдается
соответственно в 2 и 4 раза чаще, чем у девушек с оптималь;
ной массой тела [5, 11]. По данным литературы, у девочек;
подростков с избыточной массой тела чаще отмечается нару;
шение ритма менструаций [14]. 

Это согласуется с полученными нами данными о статис;
тически значимо большей частоте МКПП (39,3%) у девочек,
родившихся с большой массой тела, у которых средняя мас;
са тела в пубертатный период была на 4 кг больше, чем у
сверстниц, родившихся с нормальной массой тела, и на 8 кг
больше, чем у девушек, имевших малую массу тела при рож;
дении. Очевидно, что девушки, имевшие при рождении
большую массу тела, предрасположены к ожирению в пубер;
татный период, а, как известно, в жировой ткани происходит
конверсия андростендиона в эстрогены. В данном случае с
увеличением массы тела повышается и внегонадный синтез
эстрогенов, что также может быть причиной гиперплазии эн;
дометрия и, как следствие, МКПП у пациенток III группы. 

Изучение менструального цикла у обследованных паци;
енток показало, что становление менструальной функции у
девушек, родившихся с полярными значениями массы тела,
отличалось более поздним возрастом менархе и большей ча;
стотой нерегулярного менструального цикла (15,9% в І груп;
пе и 15,7% – в ІІІ). 

МКПП, как правило, возникают через 6–18 мес после
менархе, обычно на фоне задержки менструации [8]. Одним
из главных отличий группы девушек, родившихся с большой
массой тела, было то, что у большинства (74,3%) из них

МКПП развивались после непродолжительного (до 7 мес)
периода олигоменореи и только у 25,7% пациенток первая
менструация осложнилась кровотечением. В то время как у
абсолютного большинства (86,4±7,3%) девочек, родившихся
с малой массой тела, нарушения появлялись после двухлет;
него нормального цикла и только у 13,6±7,3% – после пери;
ода олигоменореи. 

Для МКПП характерна ановуляция, при которой проис;
ходит атрезия фолликулов, не достигших овуляторной ста;
дии зрелости, или персистенция зрелого фолликула. В соот;
ветствии с преобладающим влиянием ФСГ или ЛГ в клини;
ческой картине МКПП в большей степени проявляется атре;
зия либо персистенция фолликулов. По данным Е.В. Уваро;
вой, Н.М. Веселовой (2005), у 57,7% девушек с МКПП отме;
чаются клинические проявления атрезии фолликулов, а у
42,3% – персистенции фолликула. При этом нарушается ба;
ланс эстрогенов и прогестерона и, как следствие, развивает;
ся абсолютная или относительная гиперэстрогения. В зави;
симости от уровня эстрогенов МКПП подразделяют на кро;
вотечения гипоэстрогенного и гиперэстрогенного типа [23]. 

Имеются данные о том, что у 41,3% девушек с МКПП ди;
агностируется гипоэстрогенный, а у 21,2% – гиперэстроген;
ный тип кровотечения [23]. Наши исследования показали,
что у девушек, родившихся с малой массой тела, имеет мес;
то гипоэстрогенный тип кровотечения, а у девушек, родив;
шихся с большой массой тела, – гиперэстрогенный тип
МКПП. Так, в І группе концентрация эстрадиола во все воз;
растные периоды на 5–7;й и 20–23;й дни менструального
цикла была меньше, чем в других исследуемых группах
(табл. 2, 3), тогда как, у девушек, родившихся с большой мас;
сой тела, на 20–23;й день менструального цикла в 13–14 и
15–16 лет концентрация эстрадиола статистически значимо
превышала этот показатель в других сравниваемых группах,
а к 17–18 годам достигала максимальных значений
(см. табл. 3). 

Òàáëèöà 2 
Ãîðìîíàëüíûå ïîêàçàòåëè ó äåâî÷åê ñðàâíèâàåìûõ ãðóïï â âîçðàñòå 17–18 ëåò íà 5–7-é äåíü ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà, M±m

Параметры I группа (n=50) II группа (n=57) III группа (n=59) p

ЛГ, МЕ/л 4,3±0,5 5,7±0,4 6,9±0,5
р1&2<0,05 

p1&3<0,001

ФСГ, МЕ/л 6,3±0,5 2,7±0,5 3,9±0,3
р1&2<0,001 
p1&3<0,001   
р2&3<0,05

Пролактин, МЕ/л 249,5±22,0 238,1±12,3 392,5±22,1
p1&3<0,001   
p2&3<0,001

ТТГ, мМЕ/л 1,9±0,8 2,9±0,3 3,8±0,2
p1&3<0,05   
p2&3<0,05

Трийодтиронин, нг/мл 7,7±0,3 7,5±0,3 8,7±0,2
p1&3<0,05   
p2&3<0,01

Трийодтироксин, нг/мл 20,0±3,9 19,4±0,4 20,4±0,4 р>0,05

Кортизол, нмоль/л 344,1±12,5 281,3±16,0 335,5±16,4
р1&2<0,01   
p2&3<0,05

Эстрадиол, нмоль/л 110,6±22,2 182,2±18,8 265,0±14,1
р1&2<0,05   
p1&3<0,01   
p2&3<0,01

Прогестерон, нмоль/л 0,9±0,1 1,9±0,3 0,6±0,2
р1&2<0,01   

p2&3<0,001

Тестостерон, нмоль/л 2,2±0,8 1,9±0,5 4,0±0,7 р2&3<0,05

Примечание. Здесь и в табл. 3: ЛГ – лютеинизирующий гормон; ТТГ – тиреотропный гормон; ФСГ – фолликулостимулирующий гормон.
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Прогестерон образуется в незначительном количестве. В
результате не происходит секреторной трансформации эн;
дометрия, что препятствует его отторжению и способствует
длительному кровотечению. Базальный уровень прогестеро;
на у девочек, родившихся с малой и большой массой тела, на
протяжении пубертатного периода был ниже возрастных
норм. Так, в этих группах в возрасте 17–18 лет уровень про;
гестерона на 20–23;й день менструального цикла был в 2–2,5
раза ниже, чем у девочек, родившихся с нормальной массой
тела (см. табл. 3). 

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос терапии
МКПП и профилактики их рецидивов. Лечение девушек
с МКПП должно быть комплексным и патогенетически
обоснованным. Как подтвердили данные нашего иссле;
дования, девочек, родившихся с полярными значениями
массы тела, следует выделять в группу высокого риска
по развитию МКПП. Такие девочки должны находиться
под диспансерным наблюдением с проведением совмест;
ного и согласованного консультирования и лечения пе;
диатрами, неврологами, эндокринологами и гинеколога;
ми;ювенологами. 

Важным аспектом комплексной терапии МКПП являет;
ся лечение анемии. Вполне обоснованным и безопасным, что
особенно важно при использовании лекарственного сред;
ства у детей и подростков, считается применение солей двух;
валентного железа, которые усваиваются гораздо лучше, чем
соли трехвалентного железа [16, 22]. 

При выборе антианемических препаратов также следует
учитывать, что жидкие формы в меньшей степени повреж;
дают слизистую оболочку пищеварительного тракта, по
сравнению с твердыми. Вместе с тем за счет жидкой конси;
стенции препарата достигается максимальный контакт с
ворсинками кишечника, что обеспечивает наилучшую спо;
собность солевого соединения к всасыванию при минималь;
ной его токсичности [9]. 

Кроме того, необходимо принимать во внимание, что для
синтеза гемоглобина наравне с железом требуются такие ми;
кроэлементы, как медь и марганец [20]. 

Всем вышеперечисленным критериям отвечает комплек;
сный антианемический мультиэлементный препарат
ТОТЕМА производства французской компании «Лаборато;
рия Иннотек Интернасиональ», который обеспечивает одно;
временное поступление в организм железа, меди и марганца
в сбалансированных количествах [9]. Очень важно, что медь
и марганец в составе супероксиддисмутазы обеспечивают
адекватную антиоксидантную защиту клеток, поэтому
ТОТЕМА в 2–3 раза реже сульфатов вызывает побочные эф;
фекты [21]. 

Для лечения железодефицитной анемии у девочек с
МКПП мы использовали комплексный препарат ТОТЕМА (у
детей старше 12 лет – 2–4 ампулы в день, до 12 лет – 5–10 мг/кг
в день) в течение 3 мес. Показатели гемограммы (гемоглобин,
эритроциты, цветной показатель, сывороточное железо) иссле;
довали до лечения и ежемесячно на фоне проводимой терапии.
В результате лечения уже через месяц статистически значимо
повысились уровни гемоглобина и эритроцитов (118,5±3,2 г/л
против 100,2±2,3, р<0,001, и 3,84±0,25 1012/л против
3,12±0,21 1012/л, р<0,005, соответственно). 

По результатам комплексного обследования девушек,
родившихся с полярными значениями массы тела, нами
предложен алгоритм дифференцированного подхода к диа;
гностике и лечению МКПП с учетом индивидуальных осо;
бенностей и в зависимости от уровня эстрогенной насыщен;
ности (рисунок). На наш взгляд, учет конституциональных
особенностей девочек;подростков не только позволяет пра;
вильно подобрать гемостатическую терапию, но и обеспечи;
вает необходимый лечебно;профилактический эффект на
этапе дальнейшей регуляции менструального цикла. 

Важное значение при ведении пациенток с МКПП имеет
период реабилитации, который должен сопровождаться вос;

Параметры I группа (n=50) II группа (n=57) III группа (n=59) p

ЛГ, МЕ/л 8,4±0,4 9,8±0,7 25,5±1,3
р1&3<0,001 
р2&3<0,001

ФСГ, МЕ/л 8,2±1,4 4,6±0,5 7,7±0,9
р1&2<0,05 
р2&3<0,01

Пролактин, МЕ/л 227,9±38,5 315,5±22,7 399,9±24,3
р1&2<0,05   

р1&3<0,001   
р2&3<0,05

ТТГ, мМЕ/л 2,6±0,7 2,7±0,6 5,3±0,9
р1&3<0,05  
р2&3<0,05

Трийодтиронин, нг/мл 7,9±0,5 7,8±0,3 8,4±0,4 p>0,05

Трийодтироксин, нг/мл 19,7±1,7 20,0±1,4 20,2±1,4 p>0,05

Кортизол, нмоль/л 302,5±13,5 310,0±12,7 344,8±12,2
р1&3<0,05  
р2&3<0,05

Эстрадиол, нмоль/л 315,5±27,5 435,1±28,2 644,2±50,6
р1&2<0,01 
р1&3<0,01   

р2&3<0,001

Прогестерон, нмоль/л 5,6±1,7 10,8±1,4 4,4±1,7
р1&2<0,05  
р2&3<0,05

Тестостерон, нмоль/л 2,5±0,7 1,7±0,5 4,2±0,9 р2&3<0,05

Òàáëèöà 3 
Ãîðìîíàëüíûå ïîêàçàòåëè ó äåâî÷åê ñðàâíèâàåìûõ ãðóïï â âîçðàñòå 17–18 ëåò íà 20–23-é äåíü ìåíñòðóàëüíîãî öèêëà, M±m
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становлением ритма менструаций и появлением овуляции.
В среднем его продолжительность составляет от 6 до 12 мес,
в течение этого времени устраняются этиологические факто;
ры МКПП, достигается нормализация функции гипоталамо;
гипофизарно;яичниковой системы. 

На первом этапе всем пациенткам с МКПП в анамнезе мы
проводили лечение соматической патологии, санацию очагов
хронической инфекции, нормализацию тканевого обмена, по;
вышение резистентности организма. При выявлении гормо;
нальных отклонений работы периферических эндокринных
желез (щитовидная железа, надпочечники) осуществляли не;
обходимую коррекцию совместно с эндокринологом. Наряду
с этим рекомендовали соблюдение режима дня, полноценное
питание, нормализацию массы тела при отклонении от нор;
мы. В комплексе лечебно;профилактических мероприятий
использовали седативную терапию и циклическую витамино;
терапию в течение трех менструальных циклов. 

Оптимальным способом коррекции менструального цик;
ла и профилактики рецидивов кровотечений у девочек;под;
ростков является гормональная терапия [10, 13, 17, 18, 23]. 

Поскольку известно, что гормональные контрацептивы
обладают рядом положительных неконтрацептивных эф;
фектов, у девочек 15–18 лет для регуляции ритма менструа;
ции использовали монофазные комбинированные эстроген;
гестагенные препараты, в состав которых входят прогестаге;
ны ІІІ поколения дезогестрел или гестоден [12, 27]. Выбор
препарата проводили с учетом эстрогенной насыщенности.
Так как у девочек с малой массой тела при рождении имела
место гипоэстрогения, коррекцию у них выполняли низко;
дозированными КОК (Регулон, Линдинет;30). У девочек,
родившихся с большой массой тела, принимая во внимание
гиперэстрогению и недостаточность лютеиновой фазы, ис;
пользовали микродозированные КОК или гестагены во вто;
рую фазу менструального цикла. 

Вместе с тем КОК, содержащие прогестагены ІІІ поколе;
ния, не только позволяют осуществлять лечение дисфункци;
ональных расстройств менструального цикла, но и оказыва;
ются эффективными в профилактике пролиферативных
гормонзависимых заболеваний [26]. 

Ввиду полученных данных о том, что девушки, родивши;
еся с большой массой тела, относятся к группе риска по воз;
никновению гиперпластических процессов эндометрия, осо;
бое значение имеет профилактика пролиферативных гор;

монзависимых заболеваний. Учитывая это, при назначении
КОК целесообразно выбирать препараты с минимальным
содержанием этинилэстрадиола, т. е. микродозированные
КОК, которые содержат прогестины, обладающие сильной
гестагенной активностью и оказывающие благоприятное
влияние на эндометрий, такие, как дезогестрел и гестоден. 

Контроль эффективности проводимых комплексных ле;
чебно;профилактических мероприятий осуществлялся при
динамическом обследовании девушек каждые 3 мес. 

Заметная стабилизация менструального цикла у девочек
13 лет была отмечена на третьем месяце комплексной тера;
пии (в старших возрастных группах – на 1,5–2 мес позже) и
характеризовалась снижением числа нерегулярных менстру;
альных циклов в 2 раза одновременно с уменьшением явле;
ний гипо; или гиперменструального синдрома, появлением
большего числа двухфазных менструальных циклов. 

Проведенный комплекс лечебно;профилактических ме;
роприятий способствовал улучшению гормонального стату;
са. Положительная динамика проявилась нормализацией со;
держания гонадотропных гормонов. Наблюдалось нараста;
ние уровня прогестерона до 2,4±0,8 нмоль/л, что соответ;
ствовало нормативным значениям. В группе девочек, родив;
шихся с малой массой тела, отмечено увеличение содержа;
ния эстрадиола в 2 раза, в среднем оно достигло на 5–7;й
день менструального цикла 210,7±23,8 нмоль/л. 

ВЫВОДЫ

У девушек, родившихся с полярными значениями мас;
сы тела, имеет место как незрелость гипоталамо;гипофи;
зарно;яичниковой системы, так и несовершенство рецеп;
торного аппарата яичников. У девушек, имевших малую
массу тела при рождении, маточные кровотечения пубер;
татного периода относятся к гипоэстрогенному типу, а у
девушек, имевших большую массу тела, – к гиперэстро;
генному типу. 

Одним из эффективных методов лечения маточных кро;
вотечений пубертатного периода являются КОК, назначение
которых следует проводить с учетом гормонального профи;
ля. Целесообразно учитывать индивидуальные конституци;
ональные особенности девушек;подростков не только на
этапе остановки кровотечения, но и при проведении профи;
лактических мероприятий, что позволит снизить частоту ре;
цидивов маточных кровотечений. 

Àëãîðèòì äèôôåðåíöèðîâàííîãî ïîäõîäà ê äèàãíîñòèêå è ëå÷åíèþ ìàòî÷íûõ êðîâîòå÷åíèé ïóáåðòàòíîãî ïåðèîäà ñ
ó÷åòîì ïàòîãåíåçà ó äåâî÷åê, ðîäèâøèõñÿ ñ ïîëÿðíûìè çíà÷åíèÿìè ìàññû òåëà. 
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очищена.
Лікарська форма. Розчин оральний.
Рідина темно�коричневого кольору, з характерним запахом. 
Назва і місцезнаходження виробника. 
Іннотера Шузі, Рю Рене Шантеро Л’Ісль Вер�41150, Шузі�сюр�Сіс,
Франція.
Innothera Chouzy, Rue Rene Chantereau L’Isle Vert�41150, Chouzy�sur�
Cisse, France.
Назва і місцезнаходження заявника.
Лабораторія Іннотек Інтернасьйональ, 22 Авеню Арістід Бріанд, 94
110 Аркей, Франція.
Laboratoire Innotech International, 22 avenue Aristide Briand, 94 110
Arcueil cedex, France.
Фармакотерапевтична група. Протианемічні засоби. Препарати
заліза, різні комбінації.
Код АТС ВО3А Е10.
Фармакологічні властивості. Комбінований препарат, який містить
основні мікроелементи, необхідні для підтримання процесу
кровотворення.
Залізо є необхідною складовою гемоглобіну, міоглобіну та
залізовмісних ферментів, відіграє важливу роль у транспорті кисню,
бере участь в окисному метаболізмі, стимулює еритропоез. Мідь та
марганець, що безпосередньо беруть участь як у всмоктуванні
заліза, так і в синтезі гемоглобіну, є важливими складовими
ферментних систем, які беруть участь в основних окислювально�
відновних процесах в організмі людини. 
Зазвичай солі заліза лише частково всмоктуються при
внутрішньому застосуванні (від 10 до 20 % прийнятої дози).
Ступінь абсорбції зростає при зменшенні запасів заліза в
організмі. Всмоктування відбувається, в основному, у
дванадцятипалій кишці та в проксимальній частині порожньої
кишки. Одночасне застосування заліза, міді та марганцю у
збалансованих кількостях запобігає порушенню засвоєння заліза,
яке може виникнути при роздільному застосуванні. 
Показання для застосування. 
Залізодефіцитна анемія. Профілактичне лікування залізодефіциту у
вагітних жінок, недоношених немовлят, близнюків або дітей, які
народжені жінками з дефіцитом заліза. Якщо раціон харчування не
містить достатньої кількості заліза.
Протипоказання.
Надлишок заліза в організмі (особливо на фоні нормоцитарної анемії
або гіперсидероемії, наприклад, талассемія).
Регулярні гемотрансфузії. Одночасне застосування парентеральних
форм заліза.
Кишкова непрохідність. Залізорефрактерна анемія.
Анемія, пов’язана з недостатністю медулярного кровотворення.
Гіперчутливість до компонентів препарату.
Спадкова непереносимість фруктози.

Особливі застереження. Із застереженням приймати препарат
хворим із стенозом стравоходу та/або іншими обструктивними
захворюваннями травного тракту; дивертикул кишечнику, особливо
у нерозведеному стані.
Дефіцит заліза, пов’язаний із запальними процесами, не піддається
лікуванню лише препаратами заліза. Необхідно, по можливості,
впливати на причину захворювання. 
Надмірне вживання чаю зменшує всмоктування заліза. Для
пацієнтів, що дотримуються низькокалорійної дієти або хворим на
цукровий діабет необхідно враховувати, що кожна ампула препарату
містить 3 г сахарози. 
У зв’язку з тим, що препарат містить глюкозу і фруктозу, не
рекомендується приймати пацієнтам зі зниженою толерантністю до
фруктози, синдромом мальабсорбції глюкози/галактози,
сахарозно�ізомльтозною недостатністю.
Щоб уникнути тимчасового потемніння зубної емалі, що має
зворотній характер, не слід приймати препарат в нерозведеному
вигляді та надовго затримувати рідину у ротовій порожнині, після
прийому препарату необхідно ретельно почистити зуби. У будь�
якому випадку, потемніння зубної емалі проходить після закінчення
курсу лікування.
Препарат містить у складі ароматизатору незначну кількість
етанолу (менше 0,1 г в ампулі).
Застосування у період вагітності або годування груддю. 
Застосування препарату під час вагітності та годування груддю
рекомендується тільки після консультації з лікарем. Доступні дані про
спостереження обмеженої кількості вагітностей на фоні прийому
преперату Тотема не демонструють небажані ефекти на вагітних,
перебіг вагітності, плід та новонародженого. Препарат можна
застосовувати жінкам в період годування груддю та вагітним
протягом другого та третього триместру вагітності, або починаючи з
4�го місяця вагітності.
Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні
автотранспортом або іншими механізмами. 
Не вливає.
Діти. Препарат можна призначати дітям від 1 місяця. 
Спосіб застосування та дози. Вміст ампули слід розчинити у
простій чи підсолодженій воді, або в будь�якому іншому напої, крім
чаю, кави, молока та напоїв, що містять алкоголь.
Ампулу відкривають руками, надламуючи з обох кінців (це можливо
без застосування пилочки). Ампулу слід відкривати безпосередньо
над ємністю з напоєм.
Застосовувати внутрішньо. Бажано приймати перед вживанням їжі,
оскільки так досягається максимальне засвоєння організмом
компонентів препарату. Дози та час прийому Тотема можна
коригувати з урахуванням індивідуальної чутливості шлунко�
кишкового тракту.
Лікування залізодефіцитної анемії:
дорослим призначають по 100�200 мг заліза на добу, тобто 2�4
ампули препарату;
дітям, починаючи з 1 місяця, препарат призначають із розрахунку 5�
10 мг заліза на 1 кг маси тіла на добу. 
Тривалість курсу лікування повинна бути достатньою для корекції
анемії та відновлення депо заліза в організмі. Тривалість лікування
залізодефіцитної анемії звичайно становить 3�6 місяців у залежності
від виснаженості депо заліза і може бути за необхідності подовжена,
якщо не було усунено причину анемії. Контроль ефективності
лікування слід проводити раз на 3 місяці. Контроль повинен

включати показники периферійної крові (Hb, MCV – середній об’єм
еритроциту) та показники насичення депо заліза (залізо сироватки
крові та насичення трансферину залізом).
Для лікування залізодефіциту застосовують вдвічі меншу дозу
препарату ніж для лікування анемії.
Профілактика анемії та залізодефіцитну: 
для профілактики анемії в період вагітності препарат призначають
вагітним із розрахунку по 50 мг елементарного заліза (1 ампула) на
день протягом другого та третього триместрів вагітності, або
починаючи з 4�го місяця вагітності.
Передозування. Випадки передозування солями заліза
спостерігалися після застосування препарату у надмірних дозах
(здебільшого у дітей віком до 2 років). 
Переважно прояви були у вигляді симптомів подразнення  та ознак
некрозу шлунково�кишкового тракту, а саме: нудота, блювання та
шоковий стан. 
У разі передозування  необхідне термінове промивання шлунку 1%
розчином натрію бікарбонату та звернення  за кваліфікованою
медичною допомогою.
Ефективним є використання халатів (найбільш специфічним є
десферриоксамін), яке доцільне при рівні заліза сироватки вище
5мг/мл. 
Лікування шокового стану, дегідратації та порушення кислотно�
лужного балансу проводиться згідно із загальноприйнятими
підходами.
Побічні ефекти. З боку шлунково�кишкового тракту: нудота, печія,
закреп, діарея. Можливе тимчасове забарвлення випорожнення у
чорний колір, що не має клінічного значення та  ніяких наслідків для
здоров’я.
Можлива тимчасова зміна кольору зубної емалі, яка не має ніяких
наслідків для здоров’я і зникає після закінчення лікування. Для
запобігання такому явищу достатньо розвести розчин препарату у
відповідному напої та під час застосування не тримати його довго у
ротовій порожнині. 
Можливі алергічні реакції (свербіж, висипання, кропив’янка,
анафілактична реакція); біль у животі, блювання.
Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види
взаємодії. 
Цикліни (наприклад тетрациклін): зниження абсорбції циклінів в ШКТ
(формування комплексів).
Солі, оксиди і гідроксиди магнію, алюмінію або кальцію (наприклад
соляні антациди): зниження абсорбції солей заліза в ШКТ. 
Дифосфонати: солі заліза зменшують абсорбцію дифосфонатів. 
Одночасне застосування ін’єкційних форм солей заліза з
препаратами заліза для перорального застосування може
викликати запаморочення або навіть шок у зв’язку із швидким
вивільненням заліза  з комплексу та насиченістю/сатурацією
трансферину.
Щоб уникнути взаємодії з вищеназваними речовинами інтервал між
прийомами Тотема та препаратів магнію, алюмінію, кальцію повинен
бути якомога більшим та становити не менше 2 годин.
Термін придатності. 2 роки. Не застосовувати препарат після
закінчення терміну придатності, зазначеного на упаковці.
Умови зберігання. Зберігати при температурі не вище 25° С в
недоступному для дітей місці.
Упаковка. По 10 мл розчину в скляній ампулі, по 10 ампул в
чарункових упаковках, по 2 чарункові упаковки у картонній коробці
Категорія відпуску. Без рецепта.
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что основными причинами неудачных попыток вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) являются: дли-
тельное бесплодие, неоднократные оперативные вмеша-
тельства на органах малого таза, большое число внутрима-
точных операций, наличие эндометриоза и высокий инфек-
ционный индекс. Кроме этого, длительное и неуспешное ле-
чение бесплодия само по себе является негативным факто-
ром, усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы
риска вызывают срыв адаптационно-гомеостатических ре-
зервов организма, хронизацию воспаления, усиление анато-
мо-функциональных дефектов репродуктивной системы,
что в свою очередь снижает репродуктивный потенциал па-
циенток и способствует неудачным попыткам ВРТ.
Ключевые слова: вспомогательные репродуктивные техно�
логии, неудачные попытки.

Проблема инфертильности супружеских пар приобрета;
ет сегодня не только медицинское, но и огромное соци;

ально;демографическое и экономическое значение [1–12].
По данным ВОЗ (WHO, 2009) более 100 млн супружеских
пар бесплодны и их число с каждым годом увеличивается.
Частота бесплодных браков среди супругов репродуктивно;
го возраста колеблется от 20% до 30% [3, 10]. Причиной бес;
плодного брака в 40–50% случаях является патология ре;
продуктивной системы у одного из супругов, реже – в
25–30% у обоих [4, 11]. ВОЗ выделяет 22 причины женско;
го и 16 причин мужского бесплодия. Женское бесплодие
встречается у 35–40% бесплодных браков, на долю мужско;
го бесплодия приходится 30–35% (WHO, 2009).

Методы вспомогательных репродуктивных технологий
(ВРТ) являются наиболее эффективными в преодолении раз;
личных форм мужского и женского бесплодия. Они развива;
ются и совершенствуются, с их помощью в мире родилось бо;
лее 2 млн детей. Однако, несмотря на все достижения, частота
развития беременности все еще остается сравнительно низкой
и составляет 25–30% на цикл лечения, причем за последние 10
лет этот показатель существенно не изменился [1–12].

По всей видимости, это связано с большим числом раз;
нообразных факторов, влияющих на репродуктивный про;
цесс. Ряд авторов, разделяя мнение о влиянии мужского и
женского факторов на зачатие и развитие эмбриона, обра;
щают внимание, что сочетание этих составляющих может
колебаться от 40% до 80% [1–12]. 

Поиск прогностических критериев эффективности ВРТ
представляет широкое поле для научно;практических ис;
следований, что подтверждают материалы 27;й ежегодной
конференции Европейского общества репродукции и эм;
бриологии человека (Стокгольм, 2011).

Все изложенное выше свидетельствует о необходимости
повышения эффективности ВРТ.

Цель исследования: повышение эффективности ВРТ на
основе проведения клинического анализа их неэффектив;
ных попыток.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с целью исследования была выделена ос;
новная группа с женскими факторами бесплодия (100 суп;
ружеских пар с неудачными попытками ВРТ в анамнезе).
При этом в основной группе были выделены следующие
подгруппы: трубно;перитонеальное бесплодие; эндокрин;
ное бесплодие; эндометриоз и сочетанные факторы беспло;
дия. 

Группу сравнения составили 50 женщин без нарушений
фертильности. У этих женщин была подтверждена нор;
мальная структура эндометрия. 

До начала цикла ВРТ проводили тщательное обследова;
ние партнеров: сбор соматического, акушерско;гинекологи;
ческого и андрологического анамнеза, ультразвуковое ис;
следование (УЗИ), клинико;лабораторные, биохимические
и гормональные исследования.

В случае выявления какой;либо сопутствующей патоло;
гии, в первую очередь урогенитальной инфекции, назнача;
ли соответствующую терапию, которую проводили в объ;
еме, необходимом для достижения санирующего эффекта.

Все исследования выполняли в соответствии с Хельсин;
ской декларацией Всемирной ассоциации «Этические
принципы научных и медицинских исследований с участи;
ем человека» (2000). 

Лечебные мероприятия проводили в соответствии с
нормативными документами, утвержденными Министер;
ством здравоохранения Украины. 

Все обследованные лица давали информированное со;
гласие на участии в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты проведенных исследований свидетельству;
ют, что женщины 1;й подгруппы основной группы (трубно;
перитонеальное бесплодие) отличаются следующими ха;
рактеристиками: возрастной интервал от 36 до 39 лет; пре;
валирование в анамнезе ОРВИ, хронических тонзиллитов,
детских инфекций и заболеваний сердца; начало половой
жизни – с 16 лет с одним половым партнером (78,2%); на;
ибольшее число в анамнезе искусственных абортов (77,1%);
более 3 попыток ВРТ в анамнезе (70,4%); начало менархе
после 14 лет (56,3%), чаще без нарушений (53%), длитель;
ность бесплодия более 5–10 лет (48,9%); преобладание опе;
раций по поводу диагностики и восстановления проходимо;
сти маточных труб (44,8% и 13,8% соответственно); преоб;
ладание вторичного бесплодия (44,6%); эктопических бере;
менностей (35,6%), тубэктомии (31%); эндометриоза
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(26,4%); а также родов (25,3%). Среди инфектов наиболее
часто были выявлены C.albicans и Chl.trachomatis. 

Во 2;й подгруппе (эндокринное бесплодие) были более
молодые женщины, в возрасте от 30 до 35лет; с нарушения;
ми менархе (86,2%); ранним началом половой жизни – до 
16 лет, но в основном с одним половым партнером (82,5%);
у них отмечено превалирование первичного бесплодия
(57,9%), длительность которого более 5–10 лет (68,4%); по;
лименорея и межменструальные выделения отмечались у
50%; у каждой третьей имела место резекция яичников в
анамнезе (29,8%); кисты яичников, эндометриоз и аденоми;
оз (21,5%, 19,3% и 16% соответственно); эндокринные нару;
шения (19%). В этой подгруппе зарегистрировано наимень;
шее число перенесенных искусственных абортов (8,7%).
Именно у этих женщин с эндокринным бесплодием практи;
чески у каждой третьей фиксировали длительный и нерегу;
лярный цикл. 

Для 3;й подгруппы (эндометриоз) характерными явля;
ются: преобладание в анамнезе гастритов и циститов; нали;
чие болезненного менструального цикла; оперативные вме;
шательства на органах брюшной полости и малого таза (67%
и 31,6% соответственно); более 3 попыток ВРТ в анамнезе
(63,3%); превалирование первичного бесплодия (43,3%); в
анамнезе до первых попыток ВРТ уже диагностировали эн;
дометриоз (24,2%), лейомиому матки с преобладанием суб;
серозных и интерстициальных узлов (20,2%); у них же было
наибольшее число выкидышей в анамнезе (10,7%).

Для 4;й подгруппы (сочетанные факторы бесплодия)
характерными являются: возрастной интервал от 26 до 29
лет; преобладание операций по поводу диагностики и вос;
становления проходимости маточных труб (89,2%); менархе
до 14 лет (78,5%); превалирование в анамнезе кист яични;
ков (67,8%); заболеваний шейки матки (64,3%); до 2 попы;
ток (в среднем 1,74) ВРТ в анамнезе (64,3%); нарушения
цикла у половины пациенток; наличие более одного сексу;
ального партнера (57,2%); длительность бесплодия 2–4 года
(57,1%); детских инфекций (57%); превалирование в анам;
незе эндокринных нарушений (39%); эндометриоза (32,1%);
постоянное выделение в содержимом влагалища C.albicans,
G.vaginalis, U.urealiticum в различных титрах; наибольшее
число абортов (32,3%); хронических бронхитов (25,4%) и
выкидышей (10,7%) в анамнезе.

Представленные данные убедительно свидетельствуют
о том, что несмотря на различные формы бесплодия, опре;
деляемые у пациенток по доминирующим факторам беспло;
дия, четко прослеживается общность системных нарушений
репродуктивного здоровья: длительное бесплодие, опера;
тивные вмешательства на органах малого таза, порой неод;
нократные, большое число внутриматочных операций, на;
личие эндометриоза у значительной части пациенток, высо;
кий инфекционный индекс. Кроме этого, длительное и неус;
пешное лечение бесплодия само по себе является негатив;
ным фактором, усугубляющим имеющиеся нарушения.

Анализ клинико;анамнестических данных позволяет
предположить, что эти факторы риска приводят к срыву
адаптационно;гомеостатических резервов организма, хро;
низации воспаления, усилению анатомо;функциональных
дефектов репродуктивной системы, что в свою очередь сни;
жает репродуктивный потенциал пациенток. 

Для мужчин, состоящих в браке с обследуемыми жен;
щинами 1;й подгруппы, характерно: средний возраст со;
ставил 30,5±4,5 года, при этом достоверных межгруппо;
вых различий по этому показателю выявлено не было; в
целом контингент мужчин был представлен рабочими и

служащими, ведущими в основном сидячий образ жизни;
среди обследуемых мужчин 65% курят и 32% регулярно
(примерно 1–2 раза в месяц) употребляют спиртные на;
питки; все мужчины переболели в детстве детскими ин;
фекциями: каждый третий (30,7%) болел ветряной оспой,
каждый пятый (20,16%) – корью, а каждый десятый
(10,1%) перенес краснуху. Каждый третий мужчина отме;
чал у себя частые (в среднем 2–3 раза в год) ОРВИ. Каж;
дый пятый указывал на наличие у него хронического гас;
трита. У каждого шестого в анамнезе – хронический тон;
зиллит. 

Итак, можно судить о практическом отсутствии экстра;
генитальных факторов инфертильности у этих мужчин, но
нельзя не учитывать такие отягощающие моменты, как ку;
рение, употребление алкоголя и высокий инфекционный
индекс. 

ВЫВОДЫ

Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что основными причинами неудачных попыток ВРТ являют;
ся: длительное бесплодие, неоднократные оперативные вме;
шательства на органах малого таза, большое число внутрима;
точных операций, наличие эндометриоза и высокий инфекци;
онный индекс. Кроме этого, длительное и неуспешное лече;
ние бесплодия само по себе является негативным фактором,
усугубляющим имеющиеся нарушения. Эти факторы риска
приводят к срыву адаптационно;гомеостатических резервов
организма, хронизации воспаления, усилению анатомо;функ;
циональных дефектов репродуктивной системы, что в свою
очередь снижает репродуктивный потенциал пациенток и
способствует неудачным попыткам ВРТ. 

Клінічний аналіз невдалих спроб використання

допоміжних репродуктивних технологій

І.Є. Палига 

Результати проведених досліджень свідчать, що основними при;
чинами невдалих спроб допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ) є: тривале безпліддя, неодноразові оперативні втручання
на органах малого таза, велике число внутрішньоматкових опе;
рацій, наявність ендометріозу і високий інфекційний індекс.
Окрім цього, тривале і невдале лікування безпліддя само по собі
є негативним чинником, що посилює наявні порушення. Ці чин;
ники ризику призводять до зриву адаптаційно;гомеостатичних
резервів організму, хронізації запалення, посиленню анатомо;
функціональних дефектів репродуктивної системи, що у свою
чергу знижує репродуктивний потенціал пацієнток і сприяє нев;
далим спробам ДРТ.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, невдалі
спроби.

The clinical analysis of unsuccessful attempts of

auxiliary reproductive technologies

I.E. Palyga 

Results of the spent researches testify, that principal causes of unsuc;
cessful attempts ART are: long barreness, numerous operative inter;
ventions on bodies of a small basin, the big number intrauterine oper;
ations, presence of an endometriosis and a high infectious index.
Besides, long and unsuccessful treatment of barreness in itself is the
negative factor aggravating available infringements. These risk fac;
tors promote failure adaptation;gomeostasise reserves of an organism,
inflammation synchronisation, to strengthening of anatomo;func;
tional defects of reproductive system, that, in turn, reduces reproduc;
tive potential of patients and promotes unsuccessful attempts ART.
Key words: auxiliary reproductive technologies, unsuccessful
attempts.
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Полученные результаты свидетельствуют о том, что час-
та мастодиний среди пациентов, которые принимают
комбинированные оральные контрацептивы (КОК), ни-
же, чем у женщин, которые не используют этот метод
контрацепции. Длительное применение КОК снижает
интенсивность масталгии по сравнению с группой здоро-
вых женщин.
Длительное применение монофазных КОК не приводит
к изменениям архитектоники и эхоплотности в тканях
грудных желез, что свидетельствует о безопасности дли-
тельной контрацепции и подтверждается данными ульт-
развукового исследования. В группе пациентов, кото-
рые не получали КОК, ультразвуковые признаки дукт-
эктазии и утолщения паренхимы тканей грудных желез,
связанные с выраженным болевым симптомом, могут
стать триггерами риска развития мастопатии. Получен-
ные результаты необходимо использовать при мотива-
ции выбора метода контрацепции, для успешного лече-
ния масталгии и профилактики мастопатии.
Ключевые слова: мастопатия, масталгия, комбинирован�
ные гормональные контрацептивы, ультразвуковая диа�
гностика.

Внастоящее время особо актуальным является вопрос о
современных методах контрацепции. Пациенты все

чаще хотят получить у врача информацию о безопасности
и отдаленных последствиях назначенного лечения или ре;
комендованного препарата. К сожалению, слово «гормон»
пугает  и настораживает пациентку, зачастую формирует
негативное мнение о враче и методе контрацепции. Задача
современного врача не только подобрать пациентке адек;
ватную контрацепцию, но и развенчать ошибочное нега;
тивное мнение женщины относительно современных кон;
трацептивных технологий. Не секрет, что сегодня лидер;
ство отдано комбинированным оральным контрацептивам
(КОК). Они разнообразны по составу, поэтому их удобно
подобрать для каждой женщины индивидуально, доступ;
ны по цене, и одно из их главных преимуществ – мини;
мальные гормональные нагрузки на цикл приема. Многие
КОК обладают лечебным эффектом в отношении таких
заболеваний, как фиброзно;кистозная болезнь грудных
желез, гиперпластические процессы эндо; и миометрия
включая их проявления – предменструальные дистрофи;
ческие расстройства [1, 2]. Однако существуют и отрица;
тельные стороны: нагрубание и увеличение грудных же;
лез, масталгии, головная боль. Такие симптомы уже с пер;
вых циклов способны вызвать негативное отношение жен;
щины к данному методу контрацепции. Зачастую именно
жалобы со стороны грудных желез, а именно – масталгии,
связанные с началом приема КОК, могут заставить паци;

ента прекратить прием препарата, а боязнь и онконасторо;
женность относительно развития рака грудной железы
являются одними из основных причин отказа от приема
КОК современными женщинами. 

Цель исследования: изучение эхографических изме;
нений в тканях грудных желез у пациенток репродуктив;
ного возраста, принимающих КОК, а также исследование
риска развития масталгии и ее интенсивности на фоне
приема КОК у пациентов, впервые использующих данный
метод для контрацепции; анализ и изучение в динамике
эхоструктурных изменений в ткани грудной железы и раз;
венчание негативного отношения женщин к гормональ;
ной контрацепции на основании полученных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленных целей была проведена
оценка эхографической плотности ткани грудных желез у
клинически здоровых женщин и женщин, принимающих
монофазные КОК, и исследования уровня болевого синд;
рома. Обследование грудных желез проводили ультразву;
ковым сканером «Medelkom SLE 901CD» (Литва) с ис;
пользованием датчика с рабочей частотой 6–9 МГц. УЗИ
проводили по общепринятой методике с последователь;
ным сканированием отдельных участков грудных желез.
При выявлении патологических участков их локализацию
определяли по отношению к циферблату часов. Исследо;
вание выполняли в продольных и поперечных срезах с 
6;го по 10;й день менструального цикла. На этапе эхогра;
фического исследования оценивали следующие структу;
ры грудных желез: сосок, кожу, премамарную жировую
клетчатку, связки Купера, паренхиму, молочные протоки,
ретромамарную область, зоны регионарного лимфоотока
(подмышечные, над; и подключичные, парастернальные).
Обращалось внимание на наличие и месторасположение
участков с нарушением архитектоники и эхоплотности
тканей грудных желез. Все изменения в одной грудной
железе сравнивали с симметричным участком в другой.

Для объективной характеристики интенсивности боле;
вого синдрома (масталгии) применяли визуальную аналого;
вую шкалу в виде линии 10 см. При этом считали, что паци;
ентка ощущает боль средней интенсивности при указании на
отметку до 5 см, боль высокой интенсивности – 5 см и более.
Возраст обследуемых женщин от 18 до 35 лет. В анамнезе у
всех обследованных женщин роды с последующей лактаци;
ей. Отсутствие экстрагенитальной и гинекологической пато;
логии и индексом массы тела не более 29,9 кг/м2. Критерием
исключения стали подозрение на злокачественный процесс
в грудной железе, продолжающаяся лактация.

1;я группа – 30 клинически здоровых женщин, не име;
ющих по данным ультразвукового исследования эхопри;
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знаков фиброзно;кистозной болезни грудной железы.
Женщины этой группы получали с целью контрацепции
монофазные КОК более чем 6 мес.

2;я группа – 30 клинически здоровых женщин, у кото;
рых эхопризнаков фиброзно;кистозной болезни не выяв;
лено. Женщины данной группы никогда не применяли мо;
нофазные КОК.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Среди женщин, принимающих монофазные КОК, ин;
тенсивность болевого синдрома по предложенной шкале
менее отметки 5 см у 25 человек, что составило 83,3%,
лишь 2 респонденки отметили интенсивный уровень бо;
левых ощущений на отметке в 5 см, что свидетельствует о
масталгии высокой интенсивности, и составляет 6,6%. Во
2;й группе распределение пациенток по выраженности бо;
левого синдрома выглядело следующим образом: 7 паци;
енток (23,3%) отметили интенсивную циклическую боль в
грудных железах, 23 опрошенные по нашей методике па;
циентки указали на циклическую боль незначительного
характера (76,6%). При эхографическом исследовании
тканей грудных желез пациенток 1;й группы эхоплот;
ность тканей была ниже эхоплотности тканей грудных же;
лез пациенток 2;й группы. Толщина паренхимы в 1;й
группе не превышала 14 мм, визуализировалась четкая ар;
хитектоника анатомических ориентиров, кроме того, от;
сутствовала очаговая симптоматика, дуктэктазия, фиброз
стенок протоков. У 24 женщин (80%) 2;й группы наблю;
далось расширение протоков более 2–3 мм, у 9 женщин
(30%) толщина паренхимы превышала 14 мм, в остальном
наблюдалась аналогичная ультразвуковая картина.

ВЫВОДЫ

Полученные результаты свидетельствуют о том, что
частота мастодиний среди пациенток, принимающих ком;
бинированные оральные контрацептивы (КОК), ниже,
чем у женщин, не применяющих этот метод контрацеп;
ции. Длительный прием КОК снижает интенсивность ма;
сталгии по сравнению с группой здоровых женщин. Дли;
тельный прием монофазных КОК не приводит к измене;
ниям архитектоники и эхоплотности в тканях грудных
желез, что свидетельствует о безопасности длительной
контрацепции и подтверждается данными ультразвуково;
го исследования. В группе пациентов, не получающих
КОК, ультразвуковые признаки дуктэктазии и утолщения
паренхимы тканей грудных желез, сопряженные с выра;

женным болевым симптомом, могут стать триггерами ри;
ска по развитию мастопатии. Полученные результаты не;
обходимо использовать при мотивации выбора метода
контрацепции, для успешного лечения масталгии и про;
филактики мастопатии.

Клінічні та ехографічні ознаки змін тканин

грудних залоз у клінічно здорових жінок у разі

застосування комбінованих оральних контраH

цептивів

М.С. Шелигін

Отримані результати свідчать про те, що частота мастодиній
серед пацієнтів, котрі вживають комбіновані оральні контра;
цептиви (КОК), нижча, ніж у жінок, які не застосовують цей
метод контрацепції. Тривале вживання КОК знижує інтен;
сивність масталгії порівняно з групою здорових жінок. Тривале
вживання монофазних КОК не призводить до змін архітек;
тоніки та ехощільності в тканинах грудних залоз, що свідчить
про безпечність тривалої контрацепції та підтверджується да;
ними ультразвукового дослідження. У групі пацієнтів, які не
отримували КОК, ультразвукові ознаки дуктектазії і потов;
щення паренхіми тканин грудних залоз, пов’язані з вираженим
больовим симптомом, можуть стати тригерами ризику розвит;
ку мастопатії. Отримані результати необхідно використовувати
при мотивації вибору методу контрацепції та успішного ліку;
вання масталгії и профілактики мастопатії.
Ключові слова: мастопатія, масталгія, комбіновані гормо�
нальні контрацептиви, ультразвукова діагностика.

Clinical signs and ultrasound changes of breast

tissue in clinically healthy women while taking

combined oral contraceptives

M.S. Shelyhin

The results indicate that the frequency mastadyniy among patients
taking combined oral contraceptives lower than in women who use
this method of contraception. Long;term use of COCs reduces the
intensity of mastalgia compared with a group of healthy women.
Prolonged use of monophasic COC does not change architectonics
and ECHO;density breast tissue, indicating that the safety of long;
term contraception, and confirmed by ultrasonic study. In the
group of patients who did not receive COCs ultrasound signs
parenchyma duktektaziya and thickening of breast tissue associat;
ed with pain can be a symptom triggers the risk of mastitis. The
results should be used when choosing a contraceptive method
motivation, successful treatment of mastalgia. and prevention of
fibrocystic disease of the breast.
Key words: fibrocystic disease of the breast, mastalgia, combined
hormonal contraceptives, ultrasound diagnostics.
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В статье представлен анализ клинических наблюдений,
свидетельствующих об эффективности применения пре-
парата Трибестан с целью профилактики возможных
сексуальных дисфункций, возникающих на фоне исполь-
зования гормональной контрацепции. 
Ключевые слова: сексуальный комфорт, гормональная
контрацепция, Трибестан.

Достижение сексуальной гармонии в интимных отноше;
ниях способствует не только физическому, но и духов;

ному единению партнеров. Важным моментом в сохране;
нии гармонии сексуальных отношений является правиль;
ный выбор метода контрацепции, в значительной степени
определяющий качество жизни женщины и ее партнера.
Поэтому позитивное влияние каждого метода контрацеп;
ции определяется достижением сексуальной доминанты,
объединяющей эффективное предупреждение непланиру;
емой беременности (прокреативный эффект) и макси;
мальную степень свободы в реализации сексуальных пере;
живаний (рекреативный эффект) [1].

Задача врача акушера;гинеколога предоставить парт;
нерам исчерпывающую информацию по каждому методу
планирования семьи и обосновать выбор оптимальной
контрацепции с учетом гинекологического и сексуального
здоровья, а также обеспечить состояние сексуального ком;
форта на фоне использования назначенного метода пред;
упреждения непланируемой беременности.

Предварительный анализ влияния различных методов
контрацепции на сексуальное здоровье женщины показал,
что каждый из них имеет свой спектр воздействия и инди;
видуальную степень переносимости.

В настоящее время доказано, что, к примеру, прерван;
ный половой акт отличается не только недостаточным
прокреативным эффектом, но и приводит со временем к
формированию сексуальных дисфункций у мужчин и жен;
щин. Опасаясь наступления нежелательной беременности,
каждый из партеров усилием воли прерывает половой акт
в момент его кульминации. Неудовлетворение женщины
при прерванном половом акте на фоне максимального по;
лового возбуждения лежит в основе дисрегуляторной сек;
суальной дисфункции. В этом случае при отсутствии пол;
ноценной эмоциональной и физической разрядки у жен;
щины в области половых органов и органов малого таза
возникают очаги застойного возбуждения, повышенного
кровенаполнения и застоя крови. Вследствие прерывания
полового акта в период пре; и достижения оргазма у жен;
щин в центрах головного и спинного мозга возникают оча;
ги застойного возбуждения. Все это со временем приводит
к расстройству нервной регуляции половой функции и ле;
жит в основе формирования нарушений сексуального же;
лания, возбуждения, оргазма, хронической тазовой боли, а
также целого спектра гинекологических нарушений [2].

При использовании презервативов нарушается интим;
ность половых отношений, снижается сенсорная чувстви;
тельность и не достигается максимальное расслабление из;
за страха возможной непланируемой беременности (по;
вреждение презерватива).

Снижение степени контрацептивного эффекта при
отсутствии выполнения всех требований использования
химических методов контрацепции также может неблаго;
приятно сказываться на комфорте сексуальных взаимоот;
ношений пары.

Несмотря на высокую контрацептивную эффектив;
ность и удобство применения внутриматочных контрацеп;
тивов, они показаны не всем женщинам (из;за возможных
осложнений).

В настоящее время высокая степень прокреативной и
рекреативной эффективности является привилегией гор;
мональной контрацепции (ГК). Можно предположить, что
использование современных ГК отождествляется с эффек;
том благополучия и комфортности, повышения качества
жизни, что само по себе можно уже расценивать как пози;
тивную предпосылку к сексуальной мотивации.

Комбинированной ГК как высокоэффективному мето;
ду планирования семьи отдают предпочтение более
100 млн женщин в мире [3, 4].

В соответствии с требованиями ВОЗ современные ГК
должны быть безопасными, эффективными, удобными в
применении, не оказывающими негативного влияния на
менструальную функцию и обеспечивающими быстрое вос;
становление репродуктивной способности после их отмены,
а также не нарушать сексуальную гармонию пары [5].

К тому же, наметились перспективы к усовершенство;
ванию методов ГК, а именно: расширение возможностей в
использовании новых путей их «доставки», обеспечение
полного доступа к широкому спектру ГК с учетом неконт;
рацептивных терапевтических эффектов, переоценка под;
ходов относительно применения экстренной контрацеп;
ции [6]. При этом преследуется основная цель – обеспе;
чить женщине возможность быть свободной в интимных
отношениях, не нарушая мотивации сексуального выбора
и нивелируя риски непланируемой беременности. Потому
в настоящее время вопросам сохранения сексуального здо;
ровья пары на фоне использования различных методов
предупреждения непланируемой беременности, в том чис;
ле ГК, уделяется особое внимание.

В последние годы с целью уменьшения побочных эффек;
тов, связанных с контрацепцией, изменяется количествен;
ный и качественный состав традиционных компонентов, вхо;
дящих в состав ГК. Ретроспективный анализ с момента созда;
ния первых ГК показал, что доза этинилэстрадиола (ЭЭ) по;
степенно снижалась от 50 мкг до 20–15 мкг, а современные
прогестагены отличаются низкой андрогеновой активностью
и минимальным спектром побочного действия [7].

Однако, несмотря на достижения в развитии современ;
ной ГК, в применении оральных контрацептивов есть опре;
деленные моменты, заслуживающие особого внимания. 

При проведении масштабных исследований в Европе
по изучению влияния ГК на состояние сексуального здо;
ровья было установлено, что среди 100 тыс. женщин, при;
нимающих ГК, 2,4% были вынуждены отказаться от данно;
го метода контрацепции по причине снижения либидо.

По мнению С. Panzer высокие уровни ГСПС наблюда;
ются у некоторых женщин и сохраняются некоторое вре;

Îáåñïå÷åíèå ñåêñóàëüíîãî êîìôîðòà íà ôîíå
èñïîëüçîâàíèÿ ãîðìîíàëüíîé êîíòðàöåïöèè
О.В. Ромащенко, В.В. Билоголовская, С.Н. Мельников, Л.Б. Ященко, М.А. Щербак, С.Б. Коваль
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меня после отмены ГК, что негативно сказывается на со;
стоянии сексуального здоровья женщин. Именно это сооб;
щение вызвало бурную дискуссию на страницах журнала
«Sexual Medicine» и в опровержение представленным дан;
ным J. Bancroft сообщил о восстановлении до нормального
уровня концентрации в крови ГСПС уже через 1 мес после
отмены ГК у женщин с нарушением либидо [8] .

Можно предположить, что длительное использование
ГК может способствовать повышению в крови концентра;
ции ГСПС, однако понимание индивидуальных механиз;
мов изменения показателей сексуального здоровья жен;
щин в этой связи требует их изучения и научного анализа
на достаточном клиническом материале.

Особого внимания при этом заслуживает степень со;
стоятельности в отличии непосредственного влияния ис;
пользуемого контрацептива от эффекта плацебо. По мне;
нию R. Azar;Ramos, у каждой третьей пациентки, которой
предоставляли плацебо, однако предупреждали, что это
ГК, было отмечено снижение либидо [9].

Согласно данным многих авторов, в том числе наших
наблюдений, среди женщин репродуктивного возраста,
пользующихся ГК, в спектре сексуальных дисфункции
значительный удельный вес составляет снижение сексу;
ального желания [10]. Потому, взаимосвязь качества сек;
суального здоровья, как и качества жизни в общем, у жен;
щин разных возрастных групп в значительной мере зави;
сит от профилактики возникновения сексуальных дис;
функций при выборе ГК.

В то же время, оценка психоэмоционального состояния
в контексте анализа показателей сексуального здоровья
женщин (возбуждения, либидо, оргазма, реакции гратифи;
кации, любрикации, и др.) при использовании ГК проводит;
ся акушерами;гинекологами в исключительных случаях.

Потому среди основных аспектов Глобальной страте;
гии ВОЗ (2009) вопросы сексуального здоровья пары
выходят на приоритетные позиции. Методы контрацеп;
ции, снижающие чувствительность, нарушающие интим;
ность, обусловливающие возникновение сексуальных
дисфункций мужчины и женщины, не могут быть прием;
лемыми и важно такие нарушения своевременно учесть и
предупредить [11]. 

Представляется обоснованным использование препа;
рата Трибестан (Софарма) как в системе профилактичес;
ких действий, так и при своевременном устранении воз;
можных женских сексуальных дисфункций, нарушающих
сексуальный комфорт пары на фоне использования ГК.
Такая позитивная настроенность обусловлена тем, что
Трибестан, являясь препаратом природного происхож;
дения (стандартизированный экстракт якорцов стелю;
щихся), полученного по оригинальной технологии из над;
земной части растения Tribulus Terrestris L., имеет спектр
позитивных эффектов, значимых при устранении различ;
ных гинекологических, соматических и сексуальных нару;
шений у женщин разных возрастных групп. Данный фито;
препарат обладает общеукрепляющим действием и стиму;
лирующим половую функцию. Последнее обусловлено
тем, что активными компонентами Трибестана являются
стероидные сапонины, относящиеся к фуростаноловому
типу, среди которых преобладает протодиосцин. Данный
компонент метаболизируется в организме до дегидроэпи;
андростерона (ДГЭА), оказывающего позитивное воздей;
ствие на проницаемость клеточной мембраны, сексуаль;
ную функцию женщины, метаболизм холестерина и сис;
темный иммунитет. Важно отметить, что Трибестан при
системном использовании способствует снижению общего
холестерина и ЛПНП (липопротеидов низкой плотности),
без воздействия на уровни триглицеридов и ЛПВП (липо;

протеидов высокой плотности) в плазме крови, что также
можно расценивать как позитивное воздействие на мета;
болические процессы на фоне использования ГК. Трибес;
тан оказывает корректное антигипертензивное и диурети;
ческое действие. Активное вещество протодиосцин быстро
выводится из плазмы крови – уже в течение третьего часа
его концентрация является незначительной [12]. Все вы;
шеперечисленные характеристики данного фитопрепара;
та можно использовать как с профилактической, так и ле;
чебной целью, при устранении спектра нарушений сексу;
альной функции, формирующихся у женщин на фоне при;
ема ГК.

Цель исследования: определение эффективности ис;
пользования репарата Трибестан для устранения сексу;
альных дисфункций у женщин, применяющих ГК с целью
предупреждения нежелательной беременности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В динамике наблюдения (3 мес) нами проведено обсле;
дование 32 женщин в возрасте от 20 до 38 лет, обративших;
ся за консультативной помощью в ГУ «Институт урологии
НАМН Украины» в отдел сексопатологии и андрологии с
целью наблюдения и обеспечения сексуальной гармонии
при использовании ГК. Проведенные нами ранее исследо;
вания, а также литературные данные свидетельствуют, что
на фоне использования ГК снижается сексуальное жела;
ние у 4,5–12,0% женщин уже с 1–3;го месяца применения
препаратов, особенно в случае использования ГК, в состав
которых входят антиандрогены и эстрогены, в сравнитель;
но более высоких дозах [13, 14]. Представлялось интерес;
ным изучить показатели сексуального здоровья у пациен;
ток, используемых с целью предупреждения нежелатель;
ной беременности ГК, содержащий 20 мкг этинилэстради;
ола и 3 г дросперинона. 

Всем пациенткам параллельно назначали препарат
Трибестан по 2 таблетки (каждая по 250 мг) 3 раза в день в
течение всего периода наблюдения (3 мес). Ни одна из об;
следованных женщин не получала гормонального лечения
не менее 6 мес до начала лечения. Во время наблюдения
было исключено систематическое назначение других ле;
карственных средств.

При первом посещении и в динамике наблюдения (ин;
тервал между контролями составил 1 мес) всем женщинам
было проведено комплексное клинико;функциональное
обследование.

При проведении комплексного обследования для оцен;
ки показателей сексуального здоровья были учтены реко;
мендации ВОЗ и Консенсуса, принятого в 2003 году в Па;
риже на Втором международном семинаре по вопросам
сексуальных дисфункций у мужчин и женщин [15].

Учитывая особенности параметров проводимого об;
следования и поставленные задачи, нами была разработана
анкета по изучению показателей состояния сексуальной
функции женщин репродуктивного возраста. Анкетирова;
ние проводили методом – интервью. Рекомендовалось од;
новременно обследованным женщинам вести дневник
«сексуальных переживаний и впечатлений».

Частоту половых контактов оценивали в течение каж;
дого месяца с учетом рекомендации В.И. Здравомыслова.
В соответствии с рекомендациями этого же автора незави;
симо в паре проводили заполнение карты эрогенных зон
женины [16].

Определение спектра и характера сексуальных ди;
сфункций у женщин с оценкой сосудистых нарушений
осуществлялось при использовании ультрасонографиче;
ского исследования с включением метода допплерогра;
фии на ультразвуковой диагностической системе XARIO
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фирмы TOSHIBA экспертного класса в динамике наблю;
дения. При использовании цветного допплеровского кар;
тирования проводили оценку сосудистой ангиоархитек;
тоники, особенностей паренхиматозного кровотока (его
наличие, усиление или отсутствие). Также проводили
импульсную допплерографию с оценкой индексов доп;
плерографии.

Показатели сосудистого кровотока базировались на
оценке артериального кровотока маточной артерии, яич;
никовых артерий, а также сосудов влагалища и клитора.
Индексы допплеровских кривых получали при совокуп;
ности комбинаций нескольких доминантных признаков
сосудистой кривой. При исследовании использовали один
и тот же угол сканирования между лучом и сосудом, кото;
рый составлял от 0° до 40°, а также проводили оценку доп;
плеровских сигналов хорошего качества. Индексы допп;
леровских кривых получали из комбинации признаков
этих кривых. Нами были использованы следующие индек;
сы: минутный объем сосудистого кровотока (VS см3/с).

Оценку рН;метрии слизистой оболочки влагалища
проводили до и через 20–30 мин после стимуляции (при
использовании видеоэротической стимуляции и локаль;
но возбуждающего любриканта с афродизиаками). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенные исследования показали, что среди об;
следованных преобладали пациентки в возрасте от 26 до
30 лет – 19 (59,4%). 

Оценка социального статуса обследованных позволи;
ла убедиться в преобладании женщин – 29 (90,6%), заня;
тых интеллектуальной деятельностью. 

В ходе исследования было установлено, что средний
возраст начала половой жизни составил 16,5 года.

Характер либидо, частоту половых контактов у обсле;
дованных женщин изучали в течение 3 мес на фоне при;
ема контрацептива.

Проведенные исследования показали, что частота по;
ловых контактов среди женщин, использующих ГК с це;
лью предупреждения нежелательной беременности до;
стоверно не отличалась от исходных данных и составила
7,4+3,1. Снижение либидо и яркости оргазма спустя 1 мес
от начала использования ГК не наблюдалось, однако у
2 (6,3%) обследованных спустя 2–3 мес от начала исполь;
зования данной контрацепции отмечено снижение жела;
ния и яркости оргазма. В сравнении с этими данными, ис;
следования, проведенные нами и другими учеными ранее
показали, что почти у каждой пятой;шестой женщины,
применяющей с целью предупреждения нежелательной
беременности данную ГК, наблюдалось снижение сексу;
ального желания различной степени выраженности [17] .

В то же время мы убедились, что у 5 (15,6%) обследо;
ванных спустя 2–3 мес от начала использования ГК в со;
четании с Трибестаном отмечено увеличение сексуально;
го желания, оцененного по шкале МсСоу 5 баллами (ра;
нее 3–4 балла), сопровождающегося максимальной пси;
хоэмоциональной и физической позитивной доминантой
при достижении сексуального удовлетворения.

Перед назначением ГК степень совпадения заполне;
ния карты эрогенных зон партнерами с длительностью
интимных отношений от 3 до 12 лет составила 53,1%, а
спустя 3 мес от начала использования ГК с Трибестаном
– 87,5%, что свидетельствует о значительном улучшении
атмосферы взаимоотношений партнеров и достижении
интимного комфорта и доверия ими. 

Несомненно, определенная степень свободы при по;
ловых отношениях, отсутствие страхов из;за возможнос;

ти наступления незапланированной беременности при
использовании современной контрацепции раскрывают
новую гамму отношений между партнерами, связанную с
положительными эмоциями и ощущениями, но она мо;
жет быть ярче и позитивнее при сочетании с препаратом
Трибестан, обладающим способностью оказывать пози;
тивное воздействие на эмоциональное восприятие проис;
ходящего, метаболические процессы, сексуальную функ;
цию женщины, системный иммунитет. Суммарное воз;
действие перечисленных выше эффектов, на наш взгляд,
является приоритетной доминантой и при формировании
интимного комфорта большинства пар. Мы убедились в
этом и при оценке сосудистых реакций со стороны поло;
вых органов у обследованных женщин спустя 3 мес от на;
чала применения ГК в сочетании с Трибестаном.

При изучении рН слизистой оболочки влагалища
женщин до назначения контрацепции этот показатель в
покое был в пределах от 3,8 до 4,2, после сексуальной сти;
муляции – от 6,3 до 7,5. Через 3 мес от начала примене;
ния ГК аналогичные показатели сохранялись у
25 (78,1%) обследованных. У 2 (6,3%) пациенток, у кото;
рых было отмечено снижение либидо, рН слизистой обо;
лочки влагалища до стимуляции от 4,1 до 4,5 и от 5,5 до
6,5 – после стимуляции. 

В очередной раз мы убедились, что метод рН;метрии
слизистой оболочки влагалища, простой и удобный в
употреблении, может быть использован в условиях амбу;
латорного наблюдения за состоянием сексуального здо;
ровья женщин, принимающих ГК. В том случае, когда
субъективная оценка гаммы сексуальных переживаний
может быть затруднена, данный тест позволит установить
начальный период формирования сексуальных дисфунк;
ций и своевременно их устранить.

При определении скорости кровотока половых орга;
нов (клитора) методом допплерографии у женщин до ис;
пользования ГК объемная скорость кровотока составила
2,0–4,0 см/с в покое и 4,0–8,0 см/с – через 15–20 мин
после видеоэротической стимуляции и местного исполь;
зования любрикантов с афродизиаками.

Следует отметить, что у 2 (6,3%) пациенток снижение
сексуального желания на фоне применения ГК сопровож;
далось отличающимися результатами допплерографии
сосудов клитора (скорость объемного кровотока в покое
составила 1,8–2,9 см/с, а после стимуляции –
2,5–3,5 см/с) в сравнении с аналогичными результатами
обследования 5 (15,6%) женщин с повышением сексуаль;
ного желания.

ВЫВОДЫ

Полученные результаты исследования требуют науч;
ного подтверждения и более глубокого анализа с учетом
отдаленных эффектов и понимания механизмов измене;
ния сексуальных реакций на фоне применения гормо;
нальной контрацепции. Поскольку проявления сексуаль;
ности любого человека многофакторны, можно предполо;
жить, что изменение либидо и яркости оргазма на фоне
применения ГК у некоторых женщин может быть обус;
ловлено проблемой межличностных отношений, депрес;
сией, социально;экономическим неблагополучием, нару;
шением сексуального здоровья одного из партнеров. Все
это важно учитывать при выборе различных методов
предупреждения непланируемой беременности. Однако
начальные исследования в этом направлении в то же вре;
мя позволили убедиться, что профилактическое примене;
ние препарата Трибестан, с характерным для него .пози;
тивным воздействием на степень эмоционального вос;
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приятия происходящего, метаболические процессы, сек;
суальную функцию женщины, в комплексе способствует
достижению сексуального комфорта пары при преду;
преждении нежелательной беременности. Такой терапев;
тический подход позволит свести к минимуму возмож;
ные негативные аспекты воздействия на сексуальную
функции женщины, пользующейся ГК, и увеличить сте;
пень интимного благополучия пары. 

Врач акушер;гинеколог перед назначением того или
иного метода контрацепции, помимо оценки гинеколо;
гического, соматического состояния здоровья, должен
учитывать исходные показатели сексуального статуса;
объяснять женщине положительные моменты при выбо;
ре метода предупреждения нежелательной беременнос;
ти с учетом сексуальных перспектив и своевременно
предупреждать возникновение сексуальных дисфунк;
ций при этом.

Создание системы специализированной сексологиче;
ской помощи женщинам в условиях системы планирова;
ния семьи будет способствовать сохранению сексуально;
го здоровья семьи, повышению качества жизни, гармонии
отношений между мужчиной и женщиной.

Забезпечення сексуального комфорту на тлі

використання гормональної контрацепції

О.В. Ромащенко, В.В. Білоголовська,

С.Н. Мельников, Л.Б. Ященко, М.А. Щербак,

С.Б. Коваль

У статті наведено аналіз клінічних спостережень, що свідчить
про ефективність застосування препарату Трібестан з метою
профілактики можливих сексуальних дисфункцій, що виника;
ють на тлі використання гормональної контрацепції.
Ключові слова: сексуальний комфорт, гормональна контра�
цепція, Трібестан.

Providing sexual comfort on the background the

use of hormonal contraception

O.V. Romashchenko, V.V. Biloholovska, 

S.N. Melnikov, L.B. Yaschenko, 

M.A. Shcherbakov, S.B. Koval

The paper presents an analysis of clinical observations, indicating
the effectiveness of the drug Tribestan to prevent possible sexual
dysfunction arising against the use of hormonal contraception.
Keywords: sexy comfort, hormonal contraception, Tribestan.
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В статье рассмотрены методики хирургического лече-
ния рака грудной железы (РГЖ) и подчеркнута важ-
ность послеоперационной реабилитации пациенток. Ос-
новными задачами наблюдения за больными после кур-
са комплексной терапии являются как можно более ран-
нее выявление локальных рецидивов или контралате-
рального РГЖ; обследование на предмет возможных
побочных эффектов, связанных с лечением (таких, как
менопаузальные симптомы и остеопороз), и их коррек-
ция, а также психологическая поддержка пациентки и
предоставление ей необходимой информации с целью
ускорения возвращения к нормальной жизни. Важный
аспект статьи – роль генетических исследований в пред-
упреждении возможного возникновения РГЖ.
Ключевые слова: рак грудной железы, комплексная тера�
пия, реабилитация, генетические исследования, геномика.

В структуре заболеваемости и смертности от злокачес;
твенных новообразований женского населения рак

грудной железы (РГЖ) занимает первое место в мире [1,
2, 6]. В Украине ежегодно регистрируется свыше 16 тыс.
новых случаев РГЖ, около половины больных с этой па;
тологией погибают в течение года [3, 4].

В последнее десятилетие интенсивно разрабатывают;
ся альтернативные радикальной мастэктомии органосо;
храняющие и реконструктивно;пластические операции в
плане комбинированного и комплексного лечения РГЖ.
Так, после мастэктомии у женщин появляется чувство
неполноценности, ущербности, ощущение потери жен;
ственности и сексуальной привлекательности, что вызы;
вает развитие депрессии у 90% больных, у 30% исчезает
половое влечение, у 22% ухудшаются личностно;семей;
ные отношения. Это состояние плохо поддается медика;
ментозной коррекции и психотерапевтическому воздей;
ствию [5, 7, 9].

Отход от устоявшейся в течение десятилетий агрес;
сивной хирургической тактики можно объяснить следую;
щими причинами: пересмотром клинико;биологических
концепций течения опухолевого процесса, увеличением
числа больных РГЖ на ранних стадиях, разработкой бо;
лее эффективных комбинаций оперативного вмешатель;
ства с лучевым и химиогормональным воздействием, со;
вершенствованием инструментальной диагностики. 

Теоретическими предпосылками сокращения объема
хирургического вмешательства являются концепция
В. Fisher, согласно которой РГЖ по своему течению подо;
бен системному заболеванию, и теория биологического
предтерминизма J. MacDonald, согласно которой РГЖ
является устойчивой и замкнутой системой взаимоотно;
шений организма и опухоли, устанавливающейся в нача;
ле развития рака и определяющей темп его роста [5, 8].

Сохранение грудной железы возможно при проведе;
нии органосохраняющих операций, которые в последнее
время находят все более широкое применение, но их вы;
полнение возможно у больных с ранними стадиями РГЖ

с размером опухоли не более 2,5 см и с учетом основных
прогностических факторов.

Поэтому основным типом радикального вмешатель;
ства при РГЖ по;прежнему является радикальная маст;
эктомия в модификации Маддена, а единственно реаль;
ным методом реабилитации этих больных – первичные
реконструктивно;пластические операции.

Несмотря на значительный прогресс в области рекон;
структивно;пластической хирургии грудной железы, свя;
занный с разработкой большого количества методик, эта
проблема нуждается в дальнейшем совершенствовании.
Только хирургическое лечение выполнимо у 5–10% больных
РГЖ, в остальных случаях применяют дополнительные ме;
тоды лечения. Комбинированное лечение включает опера;
тивное вмешательство с пред; или послеоперационной луче;
вой терапией на грудной железе и зонах регионарного мета;
стазирования. Комплексное лечение подразумевает добавле;
ние к оперативному лечению и лучевой терапии полихимио;
терапии и/или гормонотерапии. Основными схемами поли;
химиотерапии при РГЖ являются САF, АС, СMF. Как изве;
стно, проведение неоадъювантой полихимиотерапии при ме;
стно;распространенном РГЖ приводит к уменьшению опу;
холевого узла в грудной железе и способствует увеличению
числа органосохраняющих операций [5, 6, 9, 17, 18].

Существуют три основных метода реконструкции
грудной железы: использование искусственных импланта;
тов, собственных тканей и их комбинация. Необходимым
условием хорошего результата является достижение сим;
метрии с контралатеральной стороной. Иногда для улуч;
шения внешнего вида грудной железы бывают необходи;
мы операции с противоположной стороны. На выбор мето;
да реконструкции влияет множество параметров. Следует
тщательно выбирать методику в зависимости от соматиче;
ского состояния и возраста пациенток. Пациентки с РГЖ,
перенесшие радикальную мастэктомию, значительно хуже
поддаются реабилитации, чем женщины, которым удалили
сегмент грудной железы. Это связано как с физиологичес;
кими причинами (развитие постмастэктомического синд;
рома), так и с психологическими. Поэтому у данной кате;
гории больных после перенесенного лечения следует ак;
центировать внимание на необходимости физиотерапии, а
также рекомендовать косметическую реконструкцию груд;
ной железы (одновременно с иссечением опухоли либо
спустя некоторое время после операции).

Пластика грудной железы с использованием лоскута
на основе прямых мышц живота (TRAM;лоскут) гораздо
более сложна и ассоциирована с возможной необходимос;
тью трансфузии крови и ее компонентов. Преимущества;
ми данной методики являются адекватное кровоснабже;
ние перемещенного лоскута при условии правильного
технического обеспечения, возможность восстановления
полного объема без использования имплантата, эстетич;
ность рубца в зоне забора лоскута, минимизация вмеша;
тельства на контралатеральной железе, изменение объема
при изменении массы тела. Питающими сосудами явля;
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ются глубокие нижние эпигастральные артерия и вены,
выделенные до уровня входа в мышцу и пересеченные в
области соединения с подвздошными сосудами. Однако
учитывая, что данный тип вмешательства является трав;
матичным, существуют противопоказания для рекон;
струкции TRAM;лоскутом: тяжелая сопутствующая пато;
логия, ожирение, сахарный диабет, хронические заболева;
ния сердечно;сосудистой системы и легких [10, 11, 13, 15].

Довольно распространенным, надежным и менее
травматичным является метод перемещения торако;дор;
сального лоскута. Вместе с тем следует учитывать, что
лишь в сочетании с силиконовыми имплантатами можно
получить хороший эстетический результат, восполняя
полный объем утраченного органа. Перемещенный лос;
кут состоит из широчайшей мышцы спины и торако;дор;
сальных сосудов. Данный способ пластики широко ис;
пользуется при органосохранных операциях. К существу;
ющим недостаткам торако;дорсального лоскута следует
отнести контраст кожи грудной стенки и спины, большую
поверхность рубцов, деформацию контура спины при за;
боре большого объема мышцы [6, 16, 19–23].

В настоящее время в пластическую хирургию широко
внедряются методы с использованием микрососудистых
анастомозов. Достоинствами данной методики являются
большая надежность традиционных методов перемеще;
ния лоскутов на питающей ножке, возможность в один
этап перенести на место утраченного органа большие объ;
емы тканей, по консистенции сходные с тканями грудной
железы. Таким образом, методика перемещения лоскута
на одной питающей ножке с наложением дополнитель;
ных анастомозов между сосудами лоскута и подмышеч;
ными сосудами (TRAM;лоскут с дополнительным анас;
томозом – «с подкачкой») получает широкое распростра;
нение. Использование свободного TRAM;лоскута (на ми;
крососудистых анастомозах) не зависит от реципиентной
зоны, позволяет моделировать и располагать его в раз;
личных вариантах, необходимых в конкретной операци;
онной ситуации, а также менее травматично со стороны
передней брюшной стенки (образование грыжи). Питаю;
щими сосудами этого лоскута являются нижние эпигаст;
ральные артерия и вена, которые далее анастомозируют;
ся с торако;дорсальными сосудами, огибающими лопат;
ку, или внутренними маммарными сосудами. 

Реконструкция грудной железы при помощи силико;
новых протезов, наиболее часто используемая в мире,
значительно проще в техническом плане, менее травма;
тична для больных. Имеются два варианта имплантатов:
эндопротез, заполненный силиконовым гелем или физио;
логическим раствором, и тканевой экспандер, используе;
мый для растяжения тканей с дальнейшей заменой на эн;
допротез [5, 12, 14, 24–29].

После выполнения реконструкции грудной железы
возможно использование лучевой терапии на грудную
клетку и регионарные лимфатические узлы, как в адъю;
вантном режиме, так и при возникновении локального
рецидива (лучевая терапия в этом случае может скомпро;
метировать косметический эффект, увеличить частоту
капсулярного фиброза, усилить болевой синдром и при;
вести к необходимости удаления имплантата). Рекон;
струкцию сосково;ареолярного комплекса, так же как и
корригирующие операции на контралатеральной грудной
железе, проводят позже, обычно через 6 мес после первой
операции. Наиболее часто для воссоздания соска исполь;
зуют местные кожные лоскуты, ареолу восстанавливают
при помощи пересадки кожи из паховой складки или вну;
трикожной татуировки [6, 7, 14, 30, 33].

Возвращение пациенток к активной жизни происхо;
дит достаточно эффективно. Реабилитация больных
РГЖ, в особенности молодого возраста, следует начинать
на догоспитальном этапе, продолжать в условиях стацио;
нара и после выписки из него не менее 6 мес. Использова;
ние различных современных возможностей и методов
влияния на качество жизни пациенток являются конеч;
ной целью реабилитации больных РГЖ [31–34].

Основными задачами наблюдения за больными после
курса комплексной терапии являются как можно более
раннее обнаружение локальных рецидивов или контрала;
терального РГЖ; обследование на предмет возможных по;
бочных эффектов, связанных с лечением (таких, как мено;
паузальные симптомы и остеопороз), и их коррекция, а
также психологическая поддержка пациентки и предо;
ставление ей необходимой информации с целью ускоре;
ния возвращения к нормальной жизни [35, 37, 38]. Неза;
висимо от используемого протокола наблюдения и пери;
одичности визитов к врачу каждое посещение специалис;
та должно включать сбор анамнеза, выявление симптомов
и физикальный осмотр. Проведение ипсилатеральной и
контралатеральной клинической маммографии рекомен;
дуется в ранние сроки у пременопаузальных женщин и
каждые 1–2 года у пациенток в постменопаузе [39–45].

В последние годы во всем мире подвергается мас;
штабным исследованиям генетический аспект проблемы
РГЖ и других онкологических заболеваний. Семейная
история очень важна для прогнозов возникновения онко;
логической патологии. В тех семьях, где были случаи по;
явления злокачественных образований и смертей от рака,
генетическое тестирование в сочетании с генетической
консультацией может быть неоценимым способом выяв;
ления наследственных генов предрасположенности к ра;
ку и создания плана управления рисками его возникнове;
ния [46–50].

Диагноз рака у одного из членов семьи предполагает
рекомендацию провести генетические исследования род;
ственникам пациента с целью выявления возможных ри;
сков развития злокачественных новообразований. Воз;
можные результаты и уточнение неблагоприятных про;
гнозов влечет за собой усиленное наблюдение и своевре;
менное выявление бессимптомных опухолей [52, 53].

Как известно, ранняя диагностика рака – это первей;
шая задача врача любой специальности. И когда эту зада;
чу удается выполнить, онколог получает возможность
своевременно применить существующие эффективные
методы лечения. 

Однако генетическое исследование представляет
большой интерес не только для оценки тех или иных рис;
ков. Даже тогда, когда диагноз уже установлен, геномика
дает врачу важнейшую информацию. Онколог получает
прогноз вариабельности и развития болезни и может ис;
пользовать индивидуальный подход к каждому пациенту,
избирательно назначает необходимое лечение [54–59].

В США Американским обществом клинической онко;
логии основные рекомендации по генетическому тестиро;
ванию рисков развития злокачественных новообразова;
ний были даны в 2003 году [51]. Генетические тесты с
прицелом на раннее выявление онкологической патоло;
гии в плановом порядке проводят во многих странах ми;
ра, в том числе в клиниках Швеции, Германии, Франции,
Великобритании, Швейцарии, Италии, Греции, Cингапу;
ра, Китая, Австралии, Японии. В настоящее время такая
практика доступна и в нашей стране. Ведь предупрежде;
ние заболеваний более важно, чем их лечение, особенно
когда риск их возникновения очевиден.
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Рак грудної залози: лікування, реабілітація і

перші кроки у прогнозуванні ризиків

О.О. Литвиненко

У статті розглянуті методики хірургічного лікування раку грудної
залози (РГЗ) і підкреслена важливість післяопераційної ре;
абілітації пацієнток. Основними завданнями спостереження за
хворими після курсу комплексної терапії є як можна більш раннє
виявлення локальних рецидивів або контралатерального РГЗ; об;
стеження на предмет можливих побічних ефектів, пов’язаних з
лікуванням (таких, як менопаузальні симптоми і остеопороз), та
їхня корекція, а також психологічна підтримка пацієнтки і надан;
ня їй необхідної інформації з метою прискорення повернення до
нормального життя. Важливий аспект статті – роль генетичних
досліджень у попередженні можливого виникнення РГЗ.
Ключові слова: рак грудної залози, комплексна терапія, ре�
абілітація, генетичні дослідження, геноміка.

Breast cancer: treatment, rehabilitation and 

the first steps in predicting the risk

A.A. Litvinenko

The article discusses methods of surgical treatment of breast cancer
and indicates the importance of post;operative recovery of patients.
The main tasks of monitoring of patients after a course of combined
therapy are as possible early detection of local recurrence or con;
tralateral breast cancer, test for possible side effects associated with
treatment (such as menopausal symptoms and osteoporosis), and
their correction, as well as psychological support for the patient and
giving them the necessary information in order to accelerate the
return to normal life. An important emphasis of article – the role of
genetic research in the prevention of the possible occurrence of
breast cancer.
Key words: breast cancer, combination therapy, rehabilitation, genetic
research, genomics.
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Некоторые европейские веяния стали украинской реаль-
ностью уже давно. И некоторые изменения в обществе не-
посредственно коснулись медицины. Один из таких аспек-
тов – явное смещение возраста рождения первенца от бо-
лее юного к более зрелому. Родила первого ребенка в 28
лет? Этим в Украине уже никого не удивишь. Вполне воз-
можно, скоро мы приблизимся к «евростандарту»: в Евро-
пе женщина, родившая первенца в 30–35 лет, не приводит
в шок ни знакомых, коллег и родственников, ни врачей.
Унизительный термин «старородящая», с середины ХХ ве-
ка употреблявшийся в бывшем Советском Союзе в отно-
шении всех женщин, готовящихся стать молодыми мамами
в 25 и старше, постепенно исчезает из лексикона врачей. 

Теперь у нас есть другой, более этичный термин: «возраст;
ные первородящие». Используется он, как известно, по

отношению к первородящим в возрасте, старше 35. А 25 лет
– это уже даже не средний возраст рождения женщиной пер;
вого ребенка в Украине.  По статистике, первенца наши соот;
ечественницы рожают в среднем в 26. В то же время, пару
столетий назад 20;летние женщины на европейском конти;
ненте считались слишком старыми для беременности. 

Впрочем, очень ранние роды в наших краях тоже не бы;
ли нормой – в отличие от многих азиатских государств, где
по сей день до 70% невест (и, соответственно, первородя;
щих) – в возрасте до 18 лет. 

Рекорд самых ранних в истории родов был установ;
лен в 1939 году, и не побит до сих пор. Самой молодой в

мировой истории
мамой считается
пятилетняя перуан;
ка Лина Медина. С
помощью кесарева
сечения она родила
мальчика с массой
тела 2,7 кг. Моло;
дой (точнее, ма;
ленькой) маме было
5 лет и 7 месяцев.
Существуют фото;
графии, доказываю;
щие, что девочка
действительно была
беременна. Доктор,
осматривавший ее
первым, отвез де;

вочку на осмотр к другим специалистам, чтобы не оши;
биться в диагнозе. 

Самой молодой мамой в истории Украины (а в прошлом
– и в истории СССР) считается шестилетняя харьковчанка
Лиза Пантуева. Дело было в 1934 году, кесарево сечение де;
вочке не сделали, так как боялись осложнений, ребенок ро;
дился мертвым. Обезболивание родов тогда тоже не практи;
ковалось, поэтому маленькой пациентке харьковских врачей
пришлось непросто. Этот случай сомнения не вызывает, так
как многие этапы общения с девочкой и ее осмотров были за;
печатлены на кинопленку. Известно и имя врача, принимав;
шего уникальные роды, – это Иван Иванович Грищенко.
Удивительно, но именно харьковским специалистам «везет»
на такие «особые случаи». В 2004 году сын И.И. Грищенко,
академик Валентин Иванович Грищенко, принимал роды у
11;летней девочки, которая в одном из местных роддомов
родила здорового ребенка.

Приписывать ранние беременности влиянию средств
массовой информации или распущенности общества бес;
смысленно. Рекордно молодые мамы жили в довольно да;
лекие времена и достаточно далеко от «развращенной»
цивилизации. Все в том же Перу, где родила ребенка са;
мая молодая мама в истории, был случай успешных родов
у девятилетней девочки (это было в 1957 году). В Брази;
лии девятилетняя девочка из индейского племени апури;
на родила ребенка в 2006 году, причем ее заметили иссле;
дователи, изучавшие племя, и отвезли будущую маму в
больницу. Оказалось, что у девочки малярия, пневмония
и малокровие. Тем не менее, родив ребенка, она вернулась
в свое племя. История ранних родов пополнилась и случа;
ем, произошедшим в Колумбии в прошлом году. Здоро;
вую дочку родила десятилетняя жительница одного из
племен, заселяющих территорию страны. Впрочем, экс;
перты утверждают, что ранние браки и ранние роды в ин;
дейских племенах являются традиционными.

Европейские традиции предполагают, что замуж мож;
но выйти в любом возрасте. Но вот зачать ребенка естест;
венным путем природа позволяет довольно ограниченное
количество лет. И все же в истории есть женщины, став;
шие матерями (некоторые даже впервые) в очень солид;
ном возрасте. В 52 года родила тройню темнокожая фран;
цуженка тоголезского происхождения Кетрин Колоне
(это было в 2011 году); в 2003 году родила дочь 52;летняя
Людмила Белявская, вторая жена российского актера
Александра Белявского. В 2011 году неожиданно для себя
забеременела и родила четвертого ребенка 53;летняя анг;
личанка Дебби Хьюз.

В 2011 году 54;летняя бразильская актриса Соланж Ко;
уту родила ребенка от третьего мужа – студента.

В 2008 году россиянка Раиса Ахмадеева из Ульяновска с
помощью кесарева сечения родила своего первого ребёнка,
будучи в возрасте 56 лет. Самой солидной мамой в России
является Наталья Суркова. Она родила третьего ребенка в
1996 году в возрасте 57 лет. 

Что касается матерей, родивших детей после искусствен;
ного оплодотворения, то рекорд принадлежит 70;летней ин;
дианке Омкари Панвар, которая в 2008 году родила путем
кесарева сечения близнецов, мальчика и девочку. На момент
их рождения у женщины уже были две взрослых дочери и
пятеро внуков.

Украинский возрастной рекорд после применения
вспомогательных репродуктивных технологий – 65 лет.
Жительница Чернигова
Валентина Подвербная
мечтала о ребенке 40 лет, 7
лет собирала деньги на ме;
дицинские процедуры и в
2011 году таки родила же;
ланную дочку. Она так
тщательно оберегает ма;
лышку от посторонних
взглядов, что даже не по;
зволяет ее осмотреть ме;
дикам, не оставляет ребен;
ка под чужим присмотром,
из;за чего врачи не могут
убедиться в том, что де;
вочка развивается нор;
мально и получает адек;
ватный уход. 
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Фотографии пятилетней 
Лины Медины (Перу), 
родившей сына в 1939 году

Валентина Подвербная, 
черниговчанка, родившая 
ребенка в 65 лет






