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Статья посвящена актуальным аспектам нейроэндокринно-
го синдрома дисменореи. Представлены литературные дан-
ные по частоте заболевания и действующей классифика-
ции. Освещены основные звенья патогенеза первичной и
вторичной дисменореи. Описаны клинические проявления.
Приведены собственные данные по участию дисменореи в
формировании индивидуальной реакции пациентки на боль
и влиянии «болевого анамнеза» на выбор метода обезболи-
вания родов. Обсуждены патогенетически обоснованные
методы лечения. Рассмотрены данные об эффективности
использования нестероидных противовоспалительных
средств (НВПС), спазмолитиков, гормонов. Проанализи-
рован собственный опыт применения с этой целью ректаль-
ной формы НВПС – препарата Диклоберл у 114 пациенток
с дисменореей. Продемонстрирована высокая эффектив-
ность препарата, практически отсутствие побочных дей-
ствий. Дополнительным эффектом при проведении терапии
Диклоберлом явилось достоверное уменьшение показателя
реактивной тревожности (РТ) через 1 мес после начала ле-
чения (р<0,05) и отсутствие достоверных различий с пока-
зателем РТ здоровых женщин после проведения 3-месяч-
ного курса лечения (р>0,05). Эффект сохранялся в течение
6 мес после прекращения терапии.
Ключевые слова: дисменорея, нестероидные противовоспа�
лительные средства, Диклоберл.

Дисменорея (греч. – затрудненное менструальное исте;
чение) – циклический патологический процесс, проявляю;
щийся болью внизу живота в дни менструации, нередко со;
провождающийся комплексом вегетативных, обменно;эндо;
кринных, эмоционально;психических симптомов.

Ранее в отечественной литературе для обозначения бо;
лезненных менструаций использовались синонимы «альго;
дисменорея», или «альгоменорея», которые в настоящее вре;
мя считаются устаревшими. Вне сомнения, термин «дисме;
норея» представляется более адекватным, так как боль –
только одно из многих клинических проявлений симптомо;
комплекса, отражающего, по сути, имеющийся дисбаланс
функционирования основных регуляторных систем женско;
го организма. С учетом известных в настоящее время звень;
ев патогенеза этого патологического состояния, дисменорея
является синдромом с разнообразными психовегетативно;
эмоциональными проявлениями. 

Эпидемиология. По данным разных авторов, дисмено;
рея встречается у 5–92% менструирующих женщин [1, 7, 9,
28]. Столь значительный разброс показателей обусловлен
отсутствием стандартизации и субъективизмом врачей, а
также различными критериями, использованными авторами
научных публикаций для оценки боли. В некоторых иссле;
дованиях к дисменорее относят болезненные менструации,
сопровождающиеся снижением обычной активности жен;
щины и требующие врачебного вмешательства. В других –
все варианты болезненных менструаций. Известно, что час;
тота и структура дисменореи зависят от возраста женщины.
Первичная дисменорея встречается, по данным разных авто;
ров, у 43–90% подростков, по мере взросления ее частота
возрастает, достигая пика на пятом году после менархе. Мен;
струальная боль обычно сохраняется в возрасте 20–24 лет, а

исчезает после родов либо постепенно уменьшается с тече;
нием времени у женщин старше 25 лет. В репродуктивном
возрасте дисменорея чаще является результатом приобре;
тенных заболеваний органов малого таза и встречается прак;
тически у каждой третьей пациентки [28, 30, 31].

К факторам, способствующим возникновению первичной
дисменореи, относят осложненное течение антенатального пе;
риода жизни и родовой травматизм, а также замедленное фи;
зическое и половое развитие в детском возрасте, высокий ин;
фекционный индекс, заболевания почек, варикозное расши;
рение вен, наследственную предрасположенность [28]. 

Актуальность проблемы в современной гинекологической
практике обусловлена высокой частотой дисменореи, а также
ее социально;психологическим аспектом. Тяжелые формы за;
болевания характеризуются выраженным болевым синдро;
мом. Боль истощает нервную систему, способствует развитию
астенического состояния, снижает память и работоспособ;
ность [10, 15, 17]. По мнению M. Ezcurdia (1998), у 50% паци;
енток с дисменореей теряется 1–3 дня жизни ежемесячно.
Большинство девушек и их родители не рассматривают дис;
менорею как заболевание и не обращаются к врачу, даже если
она ограничивает их качество жизни, что позволяет говорить
о неполном учете частоты этой патологии в популяции [12].
Известно, что дисменорея – самая частая причина пропусков
занятий школьницами и временной нетрудоспособности мо;
лодых нерожавших женщин. У некоторых женщин боль и
психосоматические реакции во время менструации выражены
настолько сильно, что приводят к полной потере трудоспособ;
ности от нескольких часов до 1–5 дней [4]. 

Считается, что тяжесть течения дисменореи зависит от
социального положения, характера и условий труда. Среди
женщин, занимающихся физическим трудом и спортсменок,
частота и интенсивность дисменореи выше, чем в общей по;
пуляции. Немаловажную роль играет и наследственный
фактор. Существуют данные, согласно которым матери 30%
пациенток с дисменореей также страдали этой патологией.
Некоторые исследователи отмечают, что возникновению ди;
сменореи предшествуют различные неблагоприятные воз;
действия внешней среды на организм (переохлаждение, пе;
регревание, инфекционные заболевания) и стрессовые ситу;
ации (физические и психологические травмы, умственные и
физические перегрузки и др.). Все перечисленное диктует
необходимость относиться к дисменорее не только как меди;
цинской, но и как к серьезной социальной проблеме [3, 5, 6]. 

Классификация. Дисменорея подразделяется на пер;
вичную (спазматическая, функциональная) и вторичную
(органическая). К первичной дисменорее относят тазовую
боль, возникающую во время менструации в отсутствие па;
тологии органов малого таза (функциональная дисменорея).
В противоположность этому при вторичной дисменорее боль
является следствием каких;либо заболеваний органов мало;
го таза (органическая). Среди возможных причин вторичной
дисменореи называют наружный генитальный эндометриоз,
воспалительные заболевания внутренних половых органов,
кисты яичников, наличие внутриматочного контрацептива,
пороки развития матки и влагалища, стеноз шейки матки,
миома матки, полипы эндометрия или эндоцервикса, адено;
миоз, варикоз тазовых вен [3]. 
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Клиника. Ведущим симптомом синдрома дисменореи
является боль внизу живота во время менструации. Боль,
как правило, возникает в первые 4 ч от начала менструации
и продолжается 24–48 ч. Реже боль появляется за 1–2 дня до
менструации и длится до 4 дней после ее начала. Характер
болевых ощущений может варьировать в диапазоне от тяну;
щей, тупой и ноющей до схваткообразной, распирающей или
резкой, острой. Боль может иррадиировать в спину, вдоль
внутренних поверхностей бедер, в прямую кишку [7]. Боле;
вой синдром существенно влияет на качество жизни паци;
ентки, приводя к снижению и потере трудоспособности.

Чаще всего болевой синдром при дисменорее сопровож;
дается разнообразными вегетативными и вегетативно;сосу;
дистыми реакциями, например, тошнотой, рвотой, отрыж;
кой, икотой, ознобами, ощущением жара, потливостью, ги;
пертермией, сухостью во рту, головной болью, учащением
мочеиспусканий, вздутием живота, диареей, обморочными
состояниями и др. Могут возникать эмоционально;психиче;
ские нарушения, такие, как раздражительность, анорексия,
депрессия, сонливость, бессонница, булимия, непереноси;
мость запахов, извращение вкуса и др. Сильная менструаль;
ная боль может способствовать развитию астенического со;
стояния, снижает память и работоспособность. Иногда веду;
щим симптомом может быть одна из перечисленных жалоб,
которая больную беспокоит больше, чем боль [1, 2].

Тот факт, что заболевание преимущественно развивает;
ся через 1,5–2 года после менархе, когда появляются первые
овуляторные циклы, указывает на возможную роль овуля;
ции в патогенезе заболевания.

По степени тяжести выделяют легкую, умеренно выра;
женную и тяжелую формы. При легкой форме дисменореи
менструальная боль присутствует только в первый день мен;
струации, не имеет сопутствующих системных проявлений и
не нарушает обычную активность женщины. Умеренно выра�
женная дисменорея наблюдается в течение первых 2–3 дней
менструации, нередко сочетается с системными жалобами.
Болевой синдром нарушает привычный образ жизни паци;
ентки, но редко является причиной потери трудоспособнос;
ти или отказа от учебы. При тяжелой дисменорее интенсив;
ная боль развивается до начала менструации и продолжает;
ся от 2 до 7 дней. Болевой синдром существенно влияет на
качество жизни пациентки, приводя к снижению и даже по;
тере трудоспособности.

Этиопатогенез. Этиология тяжелой тазовой боли в отсут;
ствие органического субстрата оставалась загадкой вплоть до
второй половины XX в. Гиппократ считал, что первичная ди;
сменорея связана с обструкцией цервикального канала и на;
рушением оттока менструальной крови («затрудненное мен;
струальное истечение»). Эта теория просуществовала века, и
только в прошлом столетии было установлено, что ни расши;
рение шеечного канала, ни кюретаж полости матки не приво;
дят к облегчению менструальной боли. Позже болезненные
менструации связывали с психосоматическими нарушения;
ми, что отчасти было обусловлено частым сочетанием цикли;
ческого болевого синдрома с депрессивными или тревожны;
ми состояниями [9]. В 1950;х годах была предложена концеп;
ция о дисменорее как результате нарушения процесса оттор;
жения эндометрия. Заподозрено, что при отторжении эндоме;
трия происходит выброс каких;то специфических веществ,
инициирующих боль. Впоследствии были выделены и иден;
тифицированы простагландины Е2 и F2 . Затем было уста;
новлено, что в менструальной крови, в эндометрии, в миомет;
рии и в системном кровотоке у женщин с дисменореей опре;
деляется высокий уровень этих веществ или увеличение их
соотношения (ПГF2 /ПГЕ2). 

В настоящее время известно, что простагландины вмес;
те с лейкотриенами относятся к классу эйкосаноидов и явля;

ются производными арахидоновой кислоты. Простагланди;
ны известны как мощные стимуляторы сократительной дея;
тельности миометрия. При этом ПГF2 обладает свойствами
вазоконстриктора, а ПГЕ2 – вазодилататора. Высокий уро;
вень простагландинов сопровождается увеличением сократи;
тельной активности матки, а изменение соотношения их
фракций приводит вначале к сосудистому спазму и к локаль;
ной ишемии, затем к гипоксии клеток и накоплению биоло;
гически активных веществ. Впоследствии наступает сенсиби;
лизация нервных окончаний к действию брадикининов, дру;
гих медиаторов воспаления и возникает боль [2, 3, 6, 15, 16]. 

У пациенток с дисменореей внутриматочное давление, ам;
плитуда и частота маточных сокращений в 2–2,5 раза превы;
шают соответствующие показатели здоровых женщин [10].
Простагландины и лейкотриены сами не способны вызывать
болевой импульс, но они потенцируют эффекты истинных ме;
диаторов боли. Таким образом, боль при дисменорее имеет
двоякое происхождение: она возникает в результате маточных
сокращений и вторичной ишемии, а также в результате повы;
шения чувствительности тканей к медиаторам боли. 

Гиперпродукция простагландинов вызывает помимо бо;
лезненных менструаций ряд других «простагландин;обус;
ловленных» симптомов, среди которых наиболее частыми
являются головная боль и нарушение моторики желудочно;
кишечного тракта. Тяжесть дисменореи коррелирует с про;
должительностью и обильностью менструаций. Основа этой
взаимосвязи лежит в особенностях действия простагланди;
нов на регуляцию менструальной кровопотери. Механизмы
взаимосвязи менструации, продукции простагландинов и та;
зовой боли сегодня до конца не ясны.

В настоящее время доказано, что синтез простагланди;
нов зависит от содержания в эндометрии эстрадиола и про�
гестерона, а также от их соотношения. Так, в эксперименте
было показано, что максимальный уровень секреции ПГF2
наблюдается в присутствии эстрадиола в количестве
0,3 нг/мл и прогестерона – в количестве 10 нг/мл. Увеличе;
ние содержания гормонов или изменение их соотношения,
равно как и изолированное воздействие каждого стероида,
не позволяют достичь максимального уровня секреции ПГ.
Установлено также, что снижение синтеза прогестерона
желтым телом приводит к разрушению лизосом эндометри;
альных клеток и высвобождению фосфолипазы А2 [12, 13].
Этот фермент конвертирует жирные кислоты в арахидоно;
вую кислоту, которая одновременно является предшествен;
ницей простагландинов (синтез опосредован циклооксиге;
назой) и лейкотриенов (синтез опосредован 5;липоксигена;
зой). Таким образом, очевидно, что высокая концентрация
прогестерона в нормальном менструальном цикле является
одним из факторов, препятствующих гиперпродукции про;
стагландинов и формированию дисменореи.

Важную этиологическую роль в гиперактивности миоме;
трия играет гормон задней доли гипофиза – вазопрессин.
Ряд исследований свидетельствует об увеличении уровня
вазопрессина в перименструальный период у женщин с дис;
менореей. Также было продемонстрировано, что нарушение
соотношения окситоцин/вазопрессин может привести к ди;
сритмии маточных сокращений. Единичные работы описы;
вают благоприятный эффект короткодействующих антаго;
нистов вазопрессина на выраженность болевого синдрома
при дисменорее. 

В последнее время появляются публикации, в которых ди;
сменорея рассматривается как проявление дисморфизма со�
единительной ткани, часто связанного с врожденным или
приобретенным дефицитом внутриклеточного магния [14, 15].

Помимо местного фактора высокой сократительной ак;
тивности миометрия, в генезе боли при дисменорее, как и
при любом болевом синдроме, важное значение имеет ди�
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сфункция спинальных нейронов и снижение порога боле;
вой чувствительности в результате ослабления тормозных
влияний антиноцецептивной системы. 

Считается, что повышенная болевая чувствительность
может быть наследственно детерминированной. Однако
длительное существование боли часто само приводит к вто;
ричной декомпенсации антиноцецептивной системы.

У больных с дисменореей наблюдаются нарушения эндо;
кринных и психовегетативных функций, реализующихся
структурами лимбико�ретикулярного комплекса. В их ос;
нове лежат реакции, связанные с активацией адренергической
системы либо с изменением метаболизма серотонина. В свою
очередь, причиной аномального функционирования адренер;
гических или серотонинергических структур принято считать
недостаточность синтеза или рецепции эндорфинов [4]. 

На формирование дисменореи, безусловно, влияют и
внешние факторы, среди которых курение, пренебрежение
физическими упражнениями. Часто появлению болезнен;
ных менструаций предшествуют повторные стрессовые си;
туации, физическое и психическое перенапряжение, что, ве;
роятно, приводит к срыву адаптационных механизмов на
уровне центральной нервной системы и снижению порога
болевой чувствительности. Провоцировать появление дис;
менореи могут оперативные вмешательства, особенно в пра;
вой паховой области, вследствие формирования аппендику;
лярно;генитального синдрома [16, 17].

Суммируя известные данные о генезе боли при первич;
ной дисменорее, важно помнить, что боль – это интегратив;
ная функция организма, состоящая из таких базисных ком;
понентов, как ощущение, сознание, память, эмоции, вегета;
тивные, поведенческие и другие реакции. В реализации всех
этих реакций участвуют регуляторные системы женского ор;
ганизма, кора головного мозга, ретикулярная формация,
лимбическая система и многие другие. Ввиду этого само вос;
приятие боли у различных женщин может быть различным.

Согласно полученным нами данным, дисменорея являет;
ся важным фактором «болевого анамнеза», влияя на форми;
рование субъективного восприятия пациенткой боли и на
реакции основных регуляторных систем ее организма на
боль, повышая «порог восприятия боли». Оказалось, что это
впоследствии влияет на собственный выбор женщиной ме;
тода обезболивания родов [13]. Так, подавляющее большин;
ство пациенток, страдающих дисменореей различной степе;
ни тяжести, в родах отказывались от медикаментозного
обезболивания и эпидуральной аналгезии, предпочитая
только психологическую поддержку персонала (95%). А сре;
ди рожениц, пожелавших полностью исключить родовую
боль путем использования эпидуральной аналгезии, удель;
ный вес пациенток, страдающих дисменореей, был мини;
мальным (42%). Интересно, что медикаментозную аналге;
зию в родах предпочитали преимущественно пациентки, ра;
нее привычно использовавшие медикаменты для обезболи;
вания менструаций. При этом несколько чаще они предпо;
читали использовать с этой целью анальгетики (55,2%), а не
спазмолитики (44,8%) [13, 14].

Вторичная дисменорея – следствие органической пато;
логии органов малого таза. Эта форма имеет много общих
патогенетических черт с дисменореей первичной. Ведь генез
боли, как и формирование болевого синдрома, проходят оди;
наковый патофизиологический путь вне зависимости от на;
личия или отсутствия органического субстрата. Наиболее
распространенными причинами вторичной дисменореи при
хронической тазовой боли являются генитальный эндоме�
триоз и воспалительные заболевания внутренних половых
органов. Боль при эндометриозе может носить как цикличе;
ский, так и ациклический характер, усиливаясь накануне и
во время месячных. Характерно повышение интенсивности

боли с течением времени. В зависимости от степени вовлече;
ния в патологический процесс соседних органов (прямая
кишка, мочевой пузырь, мочеточник) могут наблюдаться за;
поры, дизурия, диспареуния и другие симптомы. Боль может
иррадиировать в область спины, в крестец, копчик, прямую
кишку, промежность. В большинстве исследований не уда;
лось установить взаимосвязь между интенсивностью боли и
степенью тяжести эндометриоза. Среди возможных меха;
низмов возникновения боли у пациенток с эндометриозом
различной локализации необходимо отметить местное вос;
паление, высвобождение химических медиаторов боли, глу;
бокое проникновение имплантатов в ткани с повреждением
последних, формирование спаек, фиброзирование, скопле;
ние крови в эндометриоидных имплантатах, результатом че;
го является болезненное натяжение при смещении тканей.
Гиперпродукция простагландинов является одним из спут;
ников эндометриоза, что отчасти объясняет циклический ха;
рактер боли и позволяет провести параллели между этим ор;
ганическим заболеванием и первичной дисменореей [3, 18]. 

Хроническое воспаление внутренних половых органов
приводит к развитию болевого синдрома, связь с менструа;
циями возможна в случаях рецидивирования воспалитель;
ного процесса. В подобных ситуациях боль возникает ближе
к концу или вскоре после менструации и сопровождается
другими признаками воспаления, в том числе лихорадкой.
Не исключено также возникновение предменструальной бо;
ли, интенсивность которой снижается с началом менструа;
ции. Хронический воспалительный процесс органов малого
таза может ассоциироваться с вторичными эндокринными
нарушениями, приводящими к гиполютеинизму, с повышен;
ной выработкой простагландинов и снижением порога боле;
вой чувствительности в связи с длительным существовани;
ем боли. У пациенток с воспалительным процессом важно
оценить происхождение боли с точки зрения «септического»
воспаления, имеющего в своей основе инфекционный агент,
или «асептического», связанного с нарушением продукции
медиаторов воспаления [11, 13, 16, 21].

Миома матки является причиной вторичной дисмено;
реи в тех случаях, когда она располагается субмукозно или
имеет тенденцию к центрипитальному росту. Аналогичный
механизм возникновения боли встречается при эндометри;
альных или эндоцервикальных полипах. Изменения сокра;
тительной активности миометрия становятся результатом
нарушения его архитектоники и наличия внутри полости до;
полнительного образования. При этих заболеваниях боль;
шой объем менструальной крови как бы «рождается», пре;
одолевая сопротивление относительно ригидных стенок
шейки матки. Аналогичным образом можно представить ге;
нез дисменореи при атрезии канала шейки матки, гиперанте;
и ретрофлексии матки.

Более редкой причиной тяжелой дисменореи являются
аномалии развития половых органов, при которых нару;
шается отток менструальной крови. Выраженная боль с пер;
вых менструаций возникает при наличии добавочного функ;
ционирующего замкнутого рога матки. Диагностические
трудности появляются при небольших размерах добавочно;
го рога. Сложным для диагностики считается вариант поро;
ка развития, связанный с удвоением матки и влагалища при
полной или частичной аплазии одного из влагалищ. Дисме;
норея в подобных ситуациях нарастает по интенсивности с
каждой последующей менструацией, а при дальнейшем про;
грессировании заболевания боль сохраняется и в межмен;
струальный период [4, 6, 19].

Дисменорея может быть обусловлена врожденной недо;
статочностью сосудистой системы органов малого таза (ва�
рикоз тазовых вен). К редким причинам дисменореи отно;
сят дефект заднего листка широкой связки матки (синдром
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Аллена–Мастерса). В генезе боли при дисменорее может
лежать появление эндометриоидных или функциональных
кист яичника, имеющих циклический характер течения. 

Таким образом, успех в ведении больных с дисменореей –
прежде всего точная диагностика ее причин. В лечении вто;
ричной дисменореи наиболее важным фактором является ус;
транение ее причины.

Диагностика. Диагностика дисменореи основана на тща;
тельном анализе вышеперечисленных жалоб пациентки,
связанных с менструальным циклом, на оценке динамики
жалоб с увеличением возраста пациентки, с началом поло;
вой жизни, с рождением ребенка и на других репродуктив;
ных факторах. Специальное гинекологическое и дополни;
тельное инструментальное обследование направлено на вы;
явление возможной органической причины дисменореи, то
есть фактически предполагает осуществление дифференци;
альной диагностики первичной и вторичной дисменореи.
Помимо общеклинических лабораторных показателей целе;
сообразно осуществить исследование по тестам функцио;
нальной диагностики, провести УЗИ органов брюшной по;
лости и малого таза, при необходимости – гистероскопию,
лапароскопию, электроэнцефалографию (ЭЭГ), обследова;
ние на туберкулез. 

Для уточнения диагноза рекомендуется проводить про�
бу с нестероидными противовоспалительными препара�
тами (НПВП). С эой целью рекомендуется использовать
диклофенак в дозе 50 мг 3 раза в сутки в течение 5 дней. Бы;
строе снижение выраженности боли после приема препарата
с сохранением положительного эффекта в последующие дни
наблюдается у больных с первичной дисменореей. Сохране;
ние боли, несмотря на продолжающийся прием препарата, с
ослаблением ее интенсивности к 5;му дню пробы характерно
для пациенток с эндометриозом. Если после приема первой
таблетки выраженность боли уменьшается, но при дальней;
шем выполнении пробы сохраняется на том же уровне, пред;
полагается наличие воспалительного процесса гениталий.
Отсутствие динамики болевых ощущений на протяжении
всей пробы встречается при пороках гениталий, а также при
хронических психосоматических нарушениях [1].

Лечение. Основной принцип лечения дисменореи – фар;
макотерапия, направленная на нормализацию менструально;
го цикла и снижение уровня простагландинов. Индивидуали;
зация лечения зависит от выявленных на диагностическом
этапе особенностей конкретного организма (характер боли,
необходимость контрацепции, характер экстрагенитальных
заболеваний) и эффективности предшествующей терапии. 

Патогенетически оправданным эффективным методом
терапии больных с первичной дисменореей являются не�
стероидные противовоспалительные препараты
(НПВП), эффективность которых, по данным литературы,
составляет 77–80%. При вторичной дисменорее НПВП мо;
гут применяться в качестве вспомогательного метода в ком;
плексной терапии воспалительных заболеваний органов ма;
лого таза. 

Механизм действия НПВП заключается в блокировании
синтеза простагландинов как основного механизма возник;
новения боли. Большинство препаратов этой группы явля;
ются неселективными ингибиторами фермента циклооксиге;
назы (ЦОГ) и подавляют действие обеих ее изоформ – ЦОГ;
1 и ЦОГ;2. Известно, что циклооксигеназа ответственна за
выработку простагландинов и тромбоксана из арахидоновой
кислоты. Последняя синтезируется из фосфолипидов кле;
точной мембраны за счет фермента фосфолипазы A2 [3, 20]. 

Стандартная терапия дисменореи ранее предполагала
использование «неселективных» НПВП. Первыми лекар;
ственными средствами этой группы, используемыми для ле;
чения дисменореи, были аспирин и индометацин. Оказа;

лось, что прием НПВП, в том числе аспирина и индометаци;
на, может привести к развитию аспириновой бронхиальной
астмы (частота – 0,5%). Такая побочная реакция на аспирин
значительно чаще встречается среди взрослых, страдающих
бронхиальной астмой (примерно у 10%), и среди больных
риносинуситами (у 33%). Аспириновая бронхиальная астма
обычно возникает в течение 1 ч после приема препарата.
Кроме того, аспирин противопоказан детям до 12 лет в свя;
зи с возможным развитием у них синдрома Рея. Несколько
позже с указанной целью началось использование препара;
тов, содержащих диклофенак. Диклофенак, как и индомета;
цин, обладает одинаковой селективностью к ЦОГ;1 и к
ЦОГ;2, однако имеет меньшее число побочных эффектов и
легче переносится. В последние годы арсенал НВПС значи;
тельно пополнился. Для лечения дисменореи начали ис;
пользовать НПВП с преимущественной селективностью к
ЦОГ;2, что позволяет избежать большинства побочных эф;
фектов неселективных НПВП. 

Дозировки и кратность приема НПВС зависят от выбора
препарата. С целью лечения дисменореи НПВП назначают;
ся за 2–3 дня до появления болезненных симптомов (профи;
лактическая схема) либо при появлении боли (симптомати;
ческая схема). Длительность приема препарата с целью лече;
ния дисменореи обычно не превышает 7 дней.

Патогенетически оправданным вариантом лечения дис;
менореи также является гормонотерапия, применяемая в
двух видах: комбинированные оральные контрацептивы
(КОК) и прогестагены. Преимущества КОК очевидны, ес;
ли женщина преследует цель предохранения от беременнос;
ти [1, 33, 34]. При отсутствии необходимости в контрацеп;
ции препаратами выбора являются производные прогестеро;
на. Механизм действия КОК и гестагенов при дисменорее
заключается в том, что они снижают концентрацию эстроге;
нов, уменьшают митотическую активность клеток и их коли;
чество, препятствуют пролиферации эндометрия, вызывают
секреторную трансформацию эндометрия, снижают локаль;
ный уровень простагландинов в эндометрии и сократитель;
ную активность миометрия. Под влиянием прогестерона
снижается выработка простагландинов не только в эндомет;
рии, но и в структурах центральной нервной системы и дру;
гих тканях. Тормозящее действие прогестерона на сократи;
тельную активность миометрия обусловливает уменьшение
или исчезновение болезненных маточных сокращений. До;
полнительным фактором является нормализующее действие
прогестерона на тонус вегетативной нервной системы. Об;
суждается также влияние прогестерона на содержание в кро;
ви вазопрессина, а снижение уровня вазопрессина при вве;
дении препаратов прогестерона может рассматриваться как
один из механизмов положительного действия прогестаге;
нов. Однако при проведении плацебо;контролируемых ис;
следований некоторые больные отмечали эффект на фоне
плацебо, что указывает на участие корковой регуляции в
данном процессе. Это явилось обоснованием целесообразно;
сти назначения многокомпонентного лечения. Среди реко;
мендуемых с указанной целью средств – витамин B6, нор;
мализующий корково;гипоталамические взаимоотношения
(по 50–100 мг перорально в течение 3–4 мес ежедневно, во
время менструации дозу увеличивают до 200 мг) [21]. 

Для лечения дисменореи эффективно используется пси�
хотерапия, воздействующая на реактивный компонент бо;
ли. Применение психо; и нейротропных препаратов, а также
транквилизаторов и наркотических средств рекомендуется
только после консультации психоневролога и психиатра.
Имеются данные об эффективности использования в ком;
плексном лечении дисменореи антиоксидантов, в частности
витамина Е по 150–200 мг в сутки перорально за 3–4 дня до
менструации.
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Обширные научные исследования и практические реко;
мендации свидетельствуют об эффективности использова;
ния в комплексном лечении вторичной дисменореи природ;
ных и физических факторов. Например, при генитальном
эндометриозе используются сочетанный электрофорез
йода и магния (предпочтительнее диадинамическими и си;
нусоидальными модулированными токами) и радонотера�
пия. При тазовом перитонеальном процессе рекомендуется
ультразвуковая физиотерапия или грязелечение. При
первичной дисменорее, появившейся вскоре после менархе,
рекомендуются диадинамотерапия, гальванизация зоны
«воротника» по Щербаку, эндоназальная гальванизация
и ароматические ванны. Все вышеуказанные методы на;
значаются курсами по 2–3 цикла, начиная с первого дня мен;
струации на протяжении 5–7 дней.

Таким образом, подбирая лечение отдельно взятой паци;
ентке с дисменореей, врач должен руководствоваться инди;
видуальными особенностями менструального цикла у дан;
ной больной, выраженностью и продолжительностью боли,
фактами наличия или отсутствия сопутствующих гинеколо;
гических заболеваний, психоэмоционального состояния па;
циентки. Лечение должно быть направлено на патогенез за;
болевания и улучшение качества жизни пациенток.

Нами с целью лечения пациенток с первичной дисмено;
реей в течение длительного времени эффективно использу;
ется НПВП диклофенак в виде ректальных свечей (Дик;
лоберл). Ректальное введение препарата позволяет обеспе;
чить абсорбцию лекарственного средства кровеносными со;
судами прямой кишки и ускорить его поступление в систему
кровообращения. Общеизвестно, что ректальный путь вве;
дения лекарственного средства обеспечивает быстрое дей;
ствие, более высокую биодоступность, более короткое и ме;
нее продолжительное воздействие. Несомненным преиму;
ществом ректального введения лекарства является миними;
зация диспептических проявлений, в сравнении с перораль;
ным приемом препарата. Кроме этого, при ректальном при;
еме препаратов исключается «эффект первичного прохожде;
ния через печень», следовательно, лекарство достигает сис;
темы кровообращения со значительно меньшими изменени;
ями и в большей концентрации.

Целью цитируемого здесь исследования было оценить
эффективность использования ректальной формы диклофе;
нака (Диклоберл свечи) для монотерапии первичной дисме;
нореи у женщин репродуктивного возраста.

Дизайн исследования. Основную группу (ОГ) состави;
ли 115 пациенток, страдавших первичной дисменореей раз;
личной степени тяжести (легкой – 40, средней – 40, тяжелой
– 35). Пациентки указанной группы во время менструации
получали монотерапию НПВП путем введения ректальных
свечей, содержащих диклофенак (Диклоберл) в суточной
дозировке 50 мг (легкая), 100 мг (умеренная) и 150 мг (тяже;
лая). Кратность введения в рамках одного менструального
цикла была различной и определялась по степени выражен;
ности болевого синдрома. В группу сравнения вошли 36 па;
циенток, получавших ректальные свечи, содержащие индо;
метацин (ГС) в аналогичных суточных дозировках. Дли;
тельность терапии в обеих группах составила 3 менструаль;
ных цикла. Клиническую эффективность оценивали после 1
и после 3 менструальных циклов, затем определяли через
6 мес после лечения. Контрольную группу составили 25 здо;
ровых женщин (КГ). Пациентки трех групп были рандоми;
зированы по ряду показателей, среди которых возраст, соци;
альный и этнический признаки, наличие двухфазных овуля;
торных менструальных циклов. Овуляторные циклы диа;
гностировали на этапе отбора пациенток путем измерения
базальной температуры, определения гормонов в сыворотке
крови, УЗ;маркеров овуляции и «быстрых тестов» на овуля;

цию. Предварительное комплексное клинико;лабораторное
обследование позволило исключить у всех обследованных
женщин органическую патологию гениталий. 

Под влиянием монотерапии НПВП отмечалось досто;
верное уменьшение частоты болевого синдрома у пациенток
с дисменореей как в основной (р<0,001), так и в контроль;
ной группах (р<0,05) (рисунок). 

Очевидно, что уже после месячного курса терапии по;
давляющее большинство пациенток обеих групп отмечали
исчезновение болевых ощущений, однако в ОГ таких было
больше (80%), чем в КГ (60%). Трехмесячная терапия
НПВП была эффективной практически у всех пациенток
обеих групп (соответственно 99% и 98%). Однако после пре;
кращения терапии у пациенток ОГ достигнутый эффект со;
хранялся, а некоторые из числа пациенток ГС отмечали воз;
обновление болевых ощущений во время менструации, что
требовало более длительного приема препарата (10%). 

Проведенное лечение Диклоберлом оказывало положи;
тельное влияние и на эмоциональную сферу пациенток,
страдающих дисменореей. В частности, месячный курс тера;
пии НПВП способствовал нормализации настроения у по;
ловины из числа пациенток ОГ (50%) и только у 20% из чис;
ла пациенток ГС. Трехмесячный курс лечения – к стабили;
зации настроения у большинства пациенток ОГ (80%), со;
храняясь через 6 мес только у 2 пациенток (1,7%). В отличие
от предыдущей группы, через 3 и 6 мес лабильность настро;
ения сохранялась у большего числа пациенток ГС (6 жен;
щин – 16,7%). 

Дополнительным аргументом в пользу эффективности
проведенного лечения дисменореи стало изменение показа;
телей реактивной и личностной тревожности, определенных
по методике Спилбергера–Ханина (таблица). Считается, что
реактивная тревожность (РТ) – это более лабильный пока;
затель реакции личности на происходящие с ней в данный
период времени события (ситуативная тревожность). Лич;
ностная тревожность (ЛТ) – базовый, более устойчивый по;
казатель, в большей степени характеризующий личность че;
ловека и меньше подвергающийся изменениям. Как видно
из таблицы, пациентки с дисменореей, в отличие от добро;
вольцев контрольной группы, имели достоверно более высо;
кую тревожность, как реактивную, так и личностную [24].

До начала лечения пациентки обеих исследуемых групп,
страдающие дисменореей (ОГ и ГС), демонстрировали высо;
кие значения РТ и ЛТ. В отличие от них здоровые женщины
(КГ) характеризовались преимущественно средними показа;
телями тревожности. Проведенное лечение уже после 1;го
курса приводило к достоверному уменьшению показателей
тревожности у пациенток ОГ (р<0,001) и не сопровождалось
таким эффектом у пациенток ГС (р>0,05). Трехмесячный
курс терапии Диклоберлом позволял говорить о нормализа;
ции этих показателей, так как они не различались от таковых
в группе здоровых пациенток (КГ – р>0,05). Описанный эф;

Èçìåíåíèå ÷àñòîòû äèñìåíîðåè â ïðîöåññå ìîíîòåðàïèè
ÍÏÂÏ â ÎÃ (Äèêëîáåðë) è â ÃÑ (èíäîìåòàöèí)
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фект сохранялся через 6 мес после проведенного лечения
(3 мес без терапии НПВП), что, на наш взгляд, свидетельству;
ет о его патогенетичности у данного контингента женщин и о
правильно подобранной группе для осуществления монотера;
пии НПВП. В группе сравнения при описанной выше клини;
ческой эффективности терапии индометацином как на протя;
жении, так и после лечения сохранялись высокие показатели
РТ и ЛТ. Возможно, именно это и было причиной возобнов;
ления болевых ощущений после прекращения терапии
НПВП у некоторых пациенток этой группы. 

Таким образом, подбирая лечение отдельно взятой паци;
ентке с дисменореей, врач должен руководствоваться инди;
видуальными особенностями организма конкретной боль;
ной, выраженностью и продолжительностью боли, фактами
наличия или отсутствия сопутствующих гинекологических
заболеваний, психоэмоционального состояния пациентки.

Лечение должно быть направлено на патогенез заболевания
и улучшение качества жизни пациенток. Ректальное исполь;
зование НПВП Диклоберл у пациенток с дисменореей раз;
личной степени тяжести представляется эффективным, так
как приводит к купированию основного симптома синдрома
первичной дисменореи – боли уже при использовании в од;
ном менструальном цикле, и представляется чрезвычайно
эффективным при применении в течение 3 менструальных
циклов. Патогенетичность такой терапии, на наш взгляд,
подтверждается сохранением эффекта через 6 мес после на;
чала терапии (3 мес без лечения). Дополнительными аргу;
ментами в пользу такого лечения могут быть полученные
факты улучшения настроения, уменьшение раздражитель;
ности и достоверное снижение показателя тревожности (как
реактивной, так и личностной) у пациенток, страдающих
первичной дисменореей. 

Ïîêàçàòåëè òðåâîæíîñòè

Показатели тревожности ОГ (n=40) ГС (n=37) КГ (n=20)

РТ: до лечения
через 1 мес
через 3 мес
через 6 мес

57,6±1,45
42,7±1,13*

38,2±0,94*#
36,7±0,9*#

61±1,31
58,7±1,24
57,4±1,2
58,5±1,3

37±0,74

ЛТ: до лечения
через 1 мес
через 3 мес
через 6 мес

54,3±1,87
38,6±1,04*#
35,4±0,7*#
36,8±0,6*#

56,2±1,31
55,3±0,69
53,3±0,7
54,2±0,7

36,95±0,62

Примечания: * – достоверные различия с показателями до лечения (р<0,001); # – отсутствие достоверной разницы (р>0,05) с группой здоровых
женщин (нормализация)

Дисменорея: патогенез, клініка, лікування

С.Р. Галич

Стаття присвячена актуальним аспектам нейроендокринного син;
дрому дисменореї. Наведені літературні дані щодо частоти захво;
рювання та існуючої класифікації. Висвітлені основні ланки пато;
генезу первинної і вторинної дисменорєї. Описані клінічні прояви.
Приведені власні дані щодо участі дисменорєї у формуванні
індивідуальної реакції пацієнтки на біль та впливу «больового
анамнезу» на вибір методу знеболення пологів. Обговорені патоге;
нетично обґрунтовані методи лікування. Розглянуті дані про
ефективність використання нестероїдних протизапальних засобів
(НПЗЗ), спазмолітиків, гормонів. Проаналізований власний
досвід вживання з цією метою ректальної форми НПЗЗ – препа;
рату Диклоберл у 114 пацієнток з дисменореєю. Продемонстрова;
на висока ефективність препарату, практична відсутність
побічних дій. Додатковим ефектом при проведенні терапії дікло;
берлом може бути достовірне зменшення показника реактивної
тривожності (РТ) через 1 міс після початку лікування (р<0,05) і
відсутність достовірних відмінностей з показником РТ здорових
жінок після проведення 3;місячного курсу лікування (р>0,05).
Ефект зберігався протягом 6 міс після припинення терапії. 
Ключові слова: дисменорея, нестероїдні протизапальні засоби,
Диклоберл.

Dysmenorrhea: pathogenesis, clinical picture, treatment

S.R. Galych

The article is dedicated to the relevant aspects of dysmenorrhea’s
neuroendocrine syndrome. The data from the literature and valid
classification is presented. The principal branches of pathogenesis
of primary and secondary dysmenorrhea are illustrated. Clinical
manifestations are described. Additionally, own data on the partic;
ipation of dysmenorrhea in shaping individual response of the
patient to the pain and the impact of «painful anamnesis» on the
choice of the labor anesthesia are introduced. The pathogenetically
based ways of treatment are discussed. The data on the effective;
ness of using non;steroidal anti;inflammatory drugs (NSAIDs),
antispasmodics, hormones are examined. Personal experience in
application of the rectal form of NSAID – dikloberl drug by 114
patients with dysmenorrhea is analyzed. There are demonstrated
the high efficiency of the drug. An additional effect during the dik;
loberl therapy is a significant decrease in reactive anxiety index
(RA) after a month of the treatment (p<0,05) and no significant
differences in the RA index for healthy women after 3 months of the
treatment (p>0,05). The effect lasted for 6 months after the cessa;
tion of the therapy.
Key words: dysmenorrhea, non�steroidal anti�inflammatory drugs, dik�
loberl.
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1. Дисменорея – это:
❑ боль во время менструации различной степени выра;

женности
❑ циклические нарушения ритма менструации
❑ болезненные менструации, сопровождающиеся психо;

вегетативно;эмоциональными проявлениями

2. Выберите наиболее правильное определение первич-
ной дисменореи:

❑ менструальная боль, появившаяся сразу после ме;
нархе

❑ менструальная боль, сопровождающаяся психовегета;
тивными проявлениями, вызванная эндометриозом

❑ менструальная боль, сопровождающаяся психовегета;
тивными проявлениями, без установленной патологии
гениталий 

3. Вторичная дисменорея чаще всего обусловлена:
❑ хроническими воспалительными заболеваниями малого таза
❑ имеющейся патологией ЦНС и ВНС
❑ врожденными пороками развития внутренних поло;

вых органов
4. Ведущим патогенетическим звеном дисменореи яв-

ляется:
❑ патология мышечного аппарата матки
❑ дисбаланс простагландинов
❑ патология ЦНС и ВНС

5. Дисменорея характеризуется наличием:
❑ овуляторных циклов

❑ ановуляторных циклов
❑ чередованием овуляторных и ановуляторных циклов 

6. К патогенетическим звеньям дисменореи не отно-
сится:

❑ повышение уровня простагландинов
❑ изменение соотношения стероидных гормонов
❑ повышение уровня пролактина

7. Механизм действия НПВП:
❑ ингибиторы кальциевых каналов
❑ ингибиторы простагландинов
❑ ингибиторы окситоцина

8. Эффекты действия диклоберла не обусловлены:
❑ ингибицией простагландинов
❑ быстрым всасыванием
❑ влиянием на метаболизм

9. Какие из перечисленных лекарственных средств не
используются в лечении первичной дисменореи: 

❑ тиенам
❑ диклоберл
❑ но;шпа

10. Для лечения вторичной дисменореи диклоберл не
используется:

❑ утверждение верно
❑ утверждение ошибочно
❑ утверждение вредно
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Особое место в перечне мероприятий форума занял се-
минар «Болезни почек и беременность», в рамках кото-
рого на двух пленарных заседаниях ведущими эксперта-
ми страны обсуждались различные актуальные и диску-
табельные темы: физиологические изменения мочевыде-
лительной системы и водно-электролитного гомеостаза в
период беременности (БН); принципы и подходы к веде-
нию беременных с сопутствующей нефрологической па-
тологией; вопросы профилактики, диагностики и лече-
ния инфекционных заболеваний мочевыделительной си-
стемы у этой категории пациенток; проблема отеков в
период гестации; тактика ведения БН и родов у женщин
с единственной, а также с трансплантированной почкой,
находящихся на гемо- или перитонеальном диализе,
имеющих сопутствующую патологию (гломерулонеф-
рит, сахарный диабет, преэклампсию); особенности пре-
натальной диагностики врожденной и наследственной
патологии почек.

Руководитель отделения внутренней патологии бере-
менных ГУ «Институт педиатрии, акушерства и ги-

некологии НАМН Украины», доктор медицинских на-
ук, профессор Владимир Исаакович Медведь в докладе
«Особенности и ограничения фармакотерапии нефроло;
гической патологии в период беременности» акцентиро;
вал внимание специалистов на изменении фармакокине;
тики лекарственных средств (ЛС) при БН, рисках, кото;
рыми сопровождается применение медикаментозного ле;
чения, показаниях и противопоказаниях к использова;
нию различных препаратов в период БН, а также возмож;
ностях использования ЛС в лечении беременных с пато;
логией почек.

Докладчик отметил, что изменения фармакокинетики
ЛС в период БН наблюдаются на различных этапах – всасы;
вания, распределения, трансформации, выведения.

Абсорбция

При БН существенно замедляется моторика желудочно;
кишечного тракта (ЖКТ), рН в желудке снижается, а в ки;
шечнике повышается, что существенно влияет на всасывае;
мость ЛС, принимаемых перорально. Увеличивается время
контакта препарата с агрессивной средой желудка и кишеч;
ника, что сопровождается разрушением нестабильных к воз;
действию кислоты ЛС и повышением биодоступности кис;
лотоустойчивых препаратов. Изменяется также абсорбция
лекарственных веществ, имеющих слабокислую или слабо;
щелочную реакцию. Помимо этого, у беременных отмечают;
ся усиление кровоснабжения и повышение активности рес;
пираторной системы, из;за чего улучшается биодоступность
аэрозольных ЛС. Повышение биодоступности трансдер;
мальных ЛС в период БН обусловлено перераспределением
регионарного кровотока и усилением кровоснабжения кожи
и подкожной жировой клетчатки.

Распределение

Выраженные изменения распределения ЛС при БН
вызваны увеличением объема циркулирующей крови
(при одноплодной БН – на 35%, у беременных двойней –
на 50%; период максимальной гиперволемии – 26–32;я
недели), накоплением избыточного количества воды
(около 8 л), снижением уровня белков и их связывающей
способности, увеличением количества жировой ткани,
механизмом трансплацентарного перехода (является
принципиальным отличием; приводит к снижению кон;
центрации препарата в крови матери («обеднение» кро;
ви), поскольку по градиенту концентрации ЛС поступа;
ют в околоплодные воды и кровь плода). Снижение свя;
зывающей способности белков оказывает двойственное
влияние на процесс распределения ЛС: с одной стороны,
за счет увеличения количества свободной фракции пре;
парата повышается его терапевтическая эффективность,
наблюдается более быстрое достижение оптимальных
концентраций действующего вещества; с другой – отме;
чается ускоренная элиминация ЛС почками и трансфор;
мация их в печени.

Метаболизм

Изменения метаболизма ЛС на фоне БН до конца не
изучены. В большинстве литературных источников и ав;
торских обзоров указаны данные о повышении активнос;
ти системы микросомального окисления, что приводит к
ускорению метаболизма средств, трансформирующихся в
печени. Кроме того, ЛС метаболизируются и плацентой.

Экскреция

У беременных повышается скорость клубочковой
фильтрации, снижается уровень креатинина, что сопря;
жено с ускорением элиминации ЛС с преимущественно
почечным путем выведения; усиливаются продукция и
клиренс желчи, что влияет на выведение ЛС печенью. В
некоторой степени к нарушению экскреции приводит сни;
жение перистальтики кишечника.

Тем не менее уровень опасности для здоровья матери
и плода, возникающей при применении фармакотерапии,
в случае использования различных препаратов (в том чис;
ле представителей одного класса ЛС) существенно разли;
чается. На проникновение ЛС через маточно;плацентар;
ный барьер (МПБ) влияют следующие факторы:

• жирорастворимость (липофильные ЛС лучше про;
никают через МПБ);

• молекулярная масса (чем ниже молекулярная масса
ЛС, тем выше вероятность их поступления в орга;
низм плода; не обладают способностью проникать
через МПБ высокомолекулярные соединения – ге;
парины, инсулин, эритропоэтин);

• полярность (аполярные молекулы лучше проникают
в организм плода);

Ïðîâåäåíèå ôàðìàêîòåðàïèè â ïåðèîä 
áåðåìåííîñòè: îïàñíîñòü â êâàäðàòå 
èëè ñïîñîá çàùèòèòü áóäóùåå?
По итогам конференции «Достижения в нефрологии, диализе и трансплантации», 

29 сентября – 1 октября 2011 г.,  г. Одесса
«Здоров’я України». № 20 (273) октябрь 2011 г. С. 76–77
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• путь введения (при внутривенном болюсном введе;
нии препарата в крови матери и плода создаются
концентрации действующего вещества, значительно
превышающие таковые в случае использования пе;
роральных или внутримышечных форм ЛС);

• степень связывания с белками плазмы (чем выше
этот показатель, тем ниже вероятность поступления
ЛС в организм плода);

• целостность плаценты (в случае ее нарушения в ор;
ганизм плода могут поступать и высокомолекуляр;
ные соединения);

• функциональное состояние сердечно;сосудистой си;
стемы, печени и почек плода (имеет предопределяю;
щее значение в выведении из организма ЛС).

Следует отметить, что в ряде случаев ЛС, демонстри;
рующие положительные терапевтические эффекты у ма;
тери, оказывают токсическое влияние на организм плода
именно в силу несформированности элиминационных си;
стем (классическим примером этого является выведение
хлорамфеникола).

Доказано, что в ряде случаев риск при проведении ме;
дикаментозной терапии в период гестации настолько вы;
сок, что ставит под сомнение самосохранение БН. Что
должен учитывать клиницист, решая вопрос выбора тера;
пии, предопределяющей не только состояние здоровья и
качество жизни будущей матери, но и судьбу маленького
человека?

При проведении фармакотерапии у беременных выде;
ляют 2 основные опасности – влияние на течение БН и
повреждающее действие на плод.

Угрозу аборта и преждевременные роды может спро;
воцировать применение ЛС, обладающих стимулирую;
щим действием на мускулатуру матки: ;адреноблокато;
ров (в большей степени неселективных за счет влияния
на 2;рецепторы, локализирующиеся и в матке), алкалои;
дов спорыньи, аналогов простагландинов, препаратов
кальция.

Токолитическим действием обладают агонисты 2;ад;
ренорецепторов, антагонисты кальция, препараты магния,
М;холинолитики, седативные средства, анальгетики, не;
стероидные противовоспалительные препараты (НПВП);
их использование может спровоцировать слабость родо;
вой деятельности, запоздалые роды.

В 1950–1960;е гг. прошлого века были получены неос;
поримые данные, свидетельствующие о возможности вы;
раженного негативного влияния ЛС на здоровье плода в
случае их приема во время БН. В зависимости от срока
БН, на котором беременная применяла препараты, выде;
ляют следующие механизмы влияния ЛС: эмбриотоксиче;
ское/эмбриолетальное; тератогенное (возникновение по;
роков развития; наиболее опасным периодом эмбриогене;
за являются 4–9;я недели БН); фетотоксическое (антена;
тальная гибель, синдром задержки внутриутробного роста
(СЗВР), функционально;метаболические нарушения, по;
веденческие аномалии вплоть до нарушения сексуальной
ориентации во взрослом возрасте, злокачественные ново;
образования).

Существуют данные о возможной антенатальной гибе;
ли плода при применении ингибиторов ангиотензинпрев;
ращающего фермента (ИАПФ), преждевременном закры;
тии артериального протока на фоне терапии НПВП (дан;
ная патология обусловливает развитие первичной хрони;
ческой легочной гипертензии, которая манифестирует,
как правило, в подростковом возрасте; поэтому зачастую
женщины и не подозревают о возможной связи приема
индометацина во время БН с развившейся спустя десяти;
летия патологией у ребенка).

В настоящее время согласно классификации, предло;
женной Управлением по контролю за качеством лекар;
ственных средств и продуктов питания США (FDA,
1980), ЛС, которые применяются в период БН, подразде;
ляются на 5 категорий: А, В, С, D, Х.

Выбор препаратов для лечения женщин в период БН –
сложная и ответственная задача для практического врача,
которую необходимо решать на основании современных
научных данных, собственных практических наблюдений,
клинического мышления с учетом соотношения риска как
в случае проведения терапии, так и в ее отсутствие.

Характеристики ЛС, наиболее часто 

используемых при нефропатологии 

у беременных

Антигипертензивные средства
• ИАПФ (D): применение категорически противопо;

казано во всех триместрах беременности.
• Блокаторы рецепторов ангиотензина II (D): катего;

рически противопоказаны.
• Диуретики (C): как базисные препараты не исполь;

зуются, поскольку механизм их действия (снижение
плацентарной перфузии, уменьшение объема цирку;
лирующей крови) повышает риск развития дист;
ресс;синдрома у плода и СЗВР; единственной нишей
применения средств данной группы у беременных
является сердечная и почечная (в некоторых случа;
ях) недостаточность. Использование гидрохлортиа;
зида (С) может сопровождаться развитием гипогли;
кемии, тромбоцитопении у новорожденных; катего;
рия индапамида не установлена; высказываются
предположения о наличии у фуросемида (С) способ;
ности оказывать ототоксическое действие, нарушать
закрытие артериального протока. В отношении этак;
риновой кислоты, буметанида, торасемида достаточ;
ное количество данных не накоплено. Назначение
спиронолактона запрещено (имеются предположи;
тельные данные об антиандрогенном влиянии пре;
парата). Категории амилорида, триамтерена не уста;
новлены, данные о влиянии данных ЛС на плод не
описаны, однако на сегодня они не рекомендованы к
применению у беременных.

• Центральные агонисты 2;адренорецепторов: несмо;
тря на некоторое ограничение применения метилдо;
пы (В) в качестве антигипертензивной терапии вне
БН, в настоящее время данное средство имеет ог;
ромную доказательную базу данных, подтверждаю;
щих безопасность его назначения в период гестации,
и является препаратом выбора. Клонидин (С) часто
назначается украинскими специалистами, в то время
как за рубежом от его использования практически
отказались: риск развития нежелательных явлений
не соизмерим с эффективностью такой терапии.

• Агонисты центральных имидазолиновых рецепто;
ров: рилменидин противопоказан, категория риска
для моксонидина не установлена (в экспериментах
на животных препарат не продемонстрировал тера;
тогенного воздействия, однако данных для одобре;
ния его применения в период БН на сегодня недо;
статочно).

• ;Адреноблокаторы: не рекомендованы для назначе;
ния беременным в силу повышения риска СЗВР,
развития брадикардии и недостаточности плацен;
тарной перфузии на фоне их приема, однако широко
применяются отечественными специалистами; на;
иболее целесообразным среди средств данной груп;
пы представляется использование метопролола.
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• Антагонисты кальция: являются 2;й линией терапии
(комбинация метилдопы и нифедипина (С); часто
используется амлодипин (С); в отношении фелоди;
пина, лацидипина не накоплено достаточного коли;
чества научных данных, категория этих ЛС не опре;
делена. Верапамил (В) используется для лечения
только некоторых случаев АГ (является препаратом
выбора при суправентрикулярных нарушениях сер;
дечного ритма у беременных), категория галлопами;
ла не установлена. Дилтиазем (С) обладает нефро;
протекторным влиянием, однако его применение у
беременных запрещено.

• Периферические вазодилататоры: гидралазин (С),
дигидралазин (С) ранее считались препаратами вы;
бора наряду с метилдопой, однако за последние 10
лет были получены сведения о возможном токсичес;
ком влиянии этих средств на плод; диазоксид повы;
шает риск развития сахарного диабета у беремен;
ных; нитроглицерин (В) показан при состояниях,
требующих быстрого снижения артериального дав;
ления, и является препаратом выбора при отеке лег;
ких у беременных с тяжелой преэклампсией, если
другие ЛС не эффективны. Максимальная длитель;
ность инфузии нитропруссида (С) составляет 4 ч.
Изосорбида динитрат способен в кратчайшие сроки
снизить уровень артериального давления.

• ;Адреноблокаторы: празозин (С), категории других
представителей этого класса не установлены; полу;
чены данные о внутривенном применении урапиди;
ла у беременных с преэклампсией, сведения относи;
тельно эффективности и безопасности его перораль;
ной формы отсутствуют.

Препараты, которые используются при анемии:
• препараты железа (В);
• эритропоэтины (В) не проникают через МПБ, но вы;

зывают ряд осложнений у будущей матери.
Глюкокортикоиды: представители данного класса от;

носятся к категории D. Метаболизируются в плаценте
(кроме бета; и дексаметазона), характеризуются дозоза;
висимым эффектом. Получены данные, достоверно под;
тверждающие повышение частоты расщелин губы/неба у
детей, рожденных женщинами, которые  применяли глю;
кокортикоиды в I триместре БН (7–11 нед). Кроме того,
есть сведения о стимулирующем влиянии на апоптоз
преднизолона (с непрогнозируемыми последствиями), на;
рушении половой дифференцировки мозга, СВЗР, тран;
зиторной гипогликемии, гипотонии, нарушении электро;
литного профиля у новорожденного, повышении риска
преждевременных родов.

Тем не менее, несмотря на ряд негативных влияний,
глюкокортикоиды широко используются у беременных
как препараты выбора в случае развития жизнеугрожаю;
щих состояний и имеют ряд преимуществ перед цитоста;
тиками и иммуносупрессантами.

Цитостатики и иммуносупрессанты: относятся к ка;
тегории D; назначение их в I триместре БН сопровождает;
ся множественными пороками развития, во II и III триме;
страх – СВЗР.

Статины (С): тератогенность и фетотоксичность ЛС
данного класса не доказаны, однако их использование у
беременных противопоказано. Физиологически протека;
ющая БН сопровождается гиперхолестеринемией, кор;
рекция которой не требуется. Также получены данные,
свидетельствующие об отсутствии дополнительного рис;
ка после отмены статинов у женщин, получавших гиполи;
пидемическую терапию до БН.

Антибиотики: в настоящее время ЛС, соответствую;
щих категории А (абсолютно безопасных), в этой катего;
рии нет. К категории В относятся пенициллины, цефалос;
порины, монобактамы, макролиды/азалиды (кроме кла;
ритромицина), меропенем, фосфомицина трометамол, ни;
фуроксазид; к категории С – рифамицины, имипенем, ген;
тамицин, кларитромицин, нитрофураны, сульфанилами;
ды (в сочетании с триметопримом), нитроксолин, метро;
нидазол, изониазид, пиразинамид, этамбутол; D – аминог;
ликозиды (кроме гентамицина), тетрациклины, фторхи;
нолоны, хлорамфеникол.

Фитопрепараты: традиционно используются в неф;
рологии и характеризуются хорошим профилем безопас;
ности; среди преимуществ ЛС растительного происхожде;
ния – высокая приверженность к ним пациенток и воз;
можность длительного применения фитотерапии. Соглас;
но F. Gut и соавт. (2004), 96% беременных в Германии
принимали как минимум одно ЛС растительного проис;
хождения в период гестации.

В большинстве случаев целесообразно назначение
фитопрепаратов, характеризующихся широким спек;
тром положительных эффектов. Одним из представите;
лей растительных средств, неоднократно подтверждав;
шим эффективность и безопасность на протяжении де;
сятилетий клинической практики как у взрослых, так и
у детей и пациентов групп риска, является Канефрон Н
(«Бионорика»). Этот препарат оказывает диуретичес;
кое, противовоспалительное, антибактериальное, спаз;
молитическое действие.

«Все в женщине – загадка, и все в женщине имеет од-
ну разгадку: она называется беременностью», – так ли-
рически высказался об этом особом периоде в жизни
каждой представительницы прекрасной половины чело-
вечества Фридрих Ницше.

Несмотря на стремительную скорость медицинской
мысли и значительный прогресс в области нефрологии
(например, еще 50 лет назад нефропатология была пока-
занием к прерыванию беременности, тогда как сейчас в
подавляющем большинстве случаев можно обеспечить
адекватное течение беременности даже у пациенток, пе-
ренесших трансплантацию почки), вопрос о рациональ-
ной фармакотерапии все еще остается открытым. И хо-
тя выступление профессора В.И. Медведя – не всеобъ-
емлющее руководство к действию, а высокопрофессио-
нальная и мудрая подсказка клиницистам, в нем четко
прослеживается мысль относительно применения фито-
препаратов: часто ответы на загадки природы следует
искать в ее недрах.

Подготовила Ольга Радучич
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Цели. Клинические руководства рекомендуют использо;
вать самую низкую эффективную дозу эстрогенов для менедж;
мента вазомоторных симптомов у женщин в постменопаузе.
Основной целью этого двойного слепого многоцентрового ран;
домизированного исследования было оценить эффективность
перорального приема ультранизких доз заместительной гормо;
нальной терапии (ЗГТ) при комбинированной непрерывной
терапии с использованием 17 ;эстрадиола и дидрогестерона.

Дизайн исследования. В исследовании принимали учас;
тие 313 женщин с 50 умеренных и тяжелых приливов в те;
чение предыдущей недели, которые были рандомизирован;
ны для приема 0,5 мг 17 ;эстрадиола / 2,5 мг дидрогестеро;
на (Э 0,5 мг / Д 2,5 мг); 1 мг 17 ;эстрадиола / 5 мг дидрогес;
терона (Э 1 мг / Д 5 мг) и плацебо в течение 13 нед. Группа
плацебо затем была переведена на прием Э 0,5 мг / Д 2,5 мг
на протяжении еще 39 нед, в то время как другие группы
продолжали предыдущее лечение.

Результаты. После 13 нед исследования снижение ко;
личества умеренных и тяжелых приливов в день в группе Э
0,5 мг / Д 2,5 мг было больше, чем в группе плацебо (;6,4 про;
тив ;4,9, р <0,001), и сравнимо с группой Э 1 мг / Д 5 мг (;
6,3). В группах Э 0,5 мг / Д 2,5 мг и Э 1 мг / Д 5 мг также зна;
чительно улучшился общий балл по Рейтинговой Шкале
Менопаузы – Menopause Rating Scale (MRS). Количество
эпизодов кровотечения/кровянистых выделений было ниже
при приеме Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, чем при приеме Э 1 мг / Д
5 мг. Общий уровень аменореи при приеме Э 0,5 мг / Д 2,5 мг
составил 81%; эта цифра возросла до 91% за 10–12 мес.

Выводы. Непрерывная терапия сочетанием 0,5 мг
17 -эстрадиола и 2,5 мг дидрогестерона была эффектив-
на в борьбе с вазомоторными симптомами и в улучшении
качества жизни, что было связано с высоким уровнем
аменореи и хорошим профилем переносимости.

Ключевые слова: заместительная гормональная тера�
пия, Эстрадиол, Дидрогестерон, постменопаузальные вазо�
моторные симптомы, ультранизкие дозы.

1. Введение

Вазомоторные симптомы такие как приливы и ночная
потливость являются наиболее значимыми жалобами в ме;
нопаузе. Большинство испытывают приливы в течение двух
лет, хотя около 10% страдают более 10 лет [1–3]. Вазомотор;

ные симптомы могут способствовать физическому и психо;
социальному истощению [1] с последующим ухудшением
качества жизни и являются одной из главных причин обра;
щения женщин за медицинской помощью в менопаузе [4].

Эстрогены признаются наиболее эффективной терапией
для коррекции вазомоторных симптомов [3, 5–7]. Замести-
тельная гормональная терапия (ЗГТ) остается стандартом
лечения умеренных и тяжелых вазомоторных симптомов.
Венлафаксин, клонидин, габапентин и определенные селек;
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина показали
некоторую эффективность при коррекции данной патологии,
хотя она и была меньше, чем при ЗГТ, поэтому они могут быть
полезны для женщин, которые не могут принимать ЗГТ [9]. 

Использование наиболее низкой эффективной дозы эст;
рогенов рекомендуется существующими клиническими ру;
ководствами по менеджменту климактерических симптомов
[3, 5–7]. Пероральные дозы от 1 до 2 мг 17 ;эстрадиола, как
известно, очень эффективны для лечения климактерических
симптомов [11–14]. 

В целях обеспечения пациентов наиболее эффектив-
ной низкой дозой была разработана схема приема, включа-
ющая 0,5 мг 17 -эстрадиола непрерывно в сочетании с
2,5 мг дидрогестерона. 

Непрерывный режим приема дидрогестерона миними-
зирует рецидивы вагинальных кровотечений, что может
повлиять на соблюдение режима приема ЗГТ.

Цель данного исследования заключалась в оценке эф;
фективности перорального приема сверхнизких доз при ле;
чении вазомоторных симптомов у женщин в постменопаузе.

2. Методы 

2.1. Тематика
Это двойное слепое рандомизированное плацебо;конт;

ролируемое исследование с параллельными группами было
проведено в 15 центрах во Франции, Польше, Румынии и
России (с ноября 2005 г. по октябрь 2007 г.). В исследование
принимались женщины без гистеректомии в постменопаузе
(возраст 45–65 лет), аменорея которых длилась 12 мес и
сывороточный уровень эстрадиола и фолликулостимулиру;
ющего гормона находился в постклимактерическом диапазо;
не, с 50 умеренных или тяжелых приливов в течение неде;
ли, предшествующей началу исследуемого препарата. 
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Пациенты исключались из исследования, если при прове;
дении трансвагинального УЗИ/биопсии эндометрия были
найдены клинически значимые отклонения и/или толщина
эндометрия 5 мм, или аномальное вагинальное кровотечение
в течение предыдущих 12 мес, наличие или эпизоды эстроген;
или прогестагензависимой неоплазии или злокачественных
новообразований в анамнезе, клинически значимые измене;
ния при маммографии или злокачественные / предраковые
изменения при цитологическом исследовании шейки матки, а
также неврологические или психические заболевания. Из
других причин – использование эстрадиола в гранулах / им;
плантатах в течение предыдущих 6 мес; использование в пре;
дыдущих 8 нед любых эстрогенов, гестагенов, андрогенов
или селективных модуляторов рецепторов эстрогена, а так;
же использование в предыдущие 4 нед растительных препа;
ратов, оказывающих гормональные эффекты. Одновремен;
ное применение какого;либо из этих препаратов, ферментов
печени, наркотиков или антикоагулянтов не разрешалось.

2.2. Дизайн исследования и лечение
Исследование было разделено на три этапа: отбор в тече;

ние 2 нед; плацебо;контролируемый в течение 13 нед; пери;
од последующего наблюдения – 39 нед. Во время плацебо;
контролируемой фазы женщины были рандомизированы
для получения пероральной непрерывной комбинированной
терапии 0,5 мг 17 ;эстрадиола / 2,5 мг дидрогестерона 
(Э 0,5 мг / Д 2,5 мг), непрерывной – Э 1 мг / Д 5 мг или пла;
цебо в течение 13 нед. После оценки эффективности на 13;й
неделе пациенты в группе плацебо были переведены на Э
0,5 мг / Д 2,5 мг на 39 нед; женщины в двух других группах
продолжали предыдущую терапию. Это позволило провести
дополнительную оценку картины кровотечения, безопаснос;
ти и переносимости. Пациенты были рандомизированы в со;
отношении 2:2:1 Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, плацебо / Э 0,5 мг / Д
2,5 мг и Э 1 мг / Д 5 мг соответственно.

Список рандомизации был сгенерирован с помощью ком;
пьютера и исследователи присваивали следующий доступный
номер при включении пациента в исследование. Код рандоми;
зации для исследуемого препарата предоставлялся исследова;
телю в отдельных запечатанных конвертах, которые в конце
исследования собирались (неповрежденными). Весь персонал
исследования и его участники не знали о назначении лечения
или плацебо в течение всего срока исследования.

2.3. Оценки
Оценки проводились при скрининговом визите, а также

через 4, 13, 26, 39 и 52 нед лечения. Также проводился теле;
фонный контакт на 54;й неделе для регистрации любых не;
благоприятных эффектов. 

Во время скринингового визита собирались демографичес;
кие данные, анамнез, в том числе данные о предыдущем приеме
ЗГТ или сопутствующих препаратов и их побочных действиях.
Также были задокументированы жизненно важные и лабора;
торные показатели. Все пациенты проходили общее и гинеко;
логическое обследование, УЗИ, мазок по Папаниколау и мам;
мографию. Данные о вазомоторных симптомах и кровотечени;
ях фиксировались, после чего для оценки качества жизни паци;
енты заполняли Рейтинговую Шкалу Менопаузы – Menopause
Rating Scale (MRS) [15, 16]. Также все пациенты получали
ежедневный дневник, в котором отмечали вазомоторные симп;
томы, кровотечение и потребление исследуемого препарата.

Основным показателем эффективности было изменение
количества умеренных и тяжелых приливов в день от исход;
ного уровня до 13;й недели. В течение первых 13 нед женщи;
ны записывали количество приливов в течение суток и оце;
нивали их интенсивность: мягкие (ощущение жара без по;
тливости), умеренные (ощущение жара с потливостью), тя;

желые (ощущение жара с потливостью, которые вызывают
нарушение общего состояния).

Вторичные показатели эффективности включали изме;
нение числа всех приливов от исходного уровня до 13;й не;
дели, изменение числа всех приливов – как умеренных, так и
тяжелых в день от исходного уровня до 4;й и 8;й недели, из;
менение числа всех приливы от базовой линии до каждой
последующей недели и изменения в партитуре MRS от базо;
вой линии до 4;й и 13;й недели. 

MRS является официально утвержденной шкалой, кото;
рая используется во всем мире и соответствует всем требова;
ниям для оценки качества жизни. Наличие и интенсивность
11 климактерических симптомов оцениваются по 5;бал;
льной шкале: 0 (нет), 1 (легкая), 2 (умеренная), 3 (тяжелая)
или 4 (очень тяжелая). Максимально возможная общая
оценка составляла 44 балла. От 0 до 16 для четырех психоло;
гических симптомов (депрессия, раздражительность, беспо;
койство, истощенность), 0–16 для соматовегетативных
симптомов (потливость / приливы, сердечные жалобы, рас;
стройства сна, жалобы связанные с суставами / мышцами) и
0–12 для урогенитальных симптомов (сексуальные пробле;
мы, расстройства мочеиспускания, сухость влагалища).

Кровотечения отмечались пациентами в дневнике на
протяжении 52 нед исследования. Интенсивность кровоте;
чения оценивали по 5;балльной шкале: 0 – нет кровотече;
ния; 1 – незначительное, не требующее санитарно;гигиени;
ческих процедур; 2 – небольшое; 3 – нормальное; 4 – тяже;
лое. Также определялось количество дней и эпизодов крово;
течений, количество дней с определенной интенсивностью
кровотечения, продолжительность кровотечения без интер;
валов и процент женщин с аменореей (отсутствие кровотече;
ния и кровянистых выделений).

Любые неблагоприятные эффекты документировались
во время каждого визита. Физические и гинекологическое
обследование, УЗИ и лабораторные исследования проводи;
лись на 13;й и 52;й неделе, жизненные показатели измеря;
лись при каждом визите. Мазок по Папаниколау и маммог;
рафия проводились в конце исследования.

2.4. Статистический анализ
Выборка для контроля безопасности состояла из всех

женщин, рандомизированных к лечению, которые приняли
хотя бы одну дозу исследуемого препарата и имели по край;
ней мере одну постбазовую оценку любого параметра без;
опасности. Все женщины в выборке безопасности, которые
имели по крайней мере одну постбазовую оценку любого па;
раметра эффективности, были включены в выборку для про;
ведения полного анализа. Женщины в выборке для полного
анализа, которые не имели каких;либо серьезных отклоне;
ний от протокола, были включены в протокольную выборку.
Выборка для полного анализа чувствительности состояла из
всех женщин, которые имели 50 умеренных или тяжелых
приливов в течение недели, предшествующей началу приема
исследуемого препарата. Анализ эффективности был осно;
ван на полном анализе выборки.

Для анализа изменения числа умеренных и тяжелых
приливов в день от исходного уровня до 13;й недели была
применена модель ANCOVA с лечебной группой и центре, а
в качестве факторов – количество умеренных и тяжелых
приливов в начале исследования. Скорректированные раз;
личия исследуемых были получены из модели и тестирова;
ния нулевой гипотезы методом значение р :

H0: t = p против H1: t p,
где t и p – средние изменения количества умеренных и

тяжелых приливов от исходного уровня до 13;й недели в
группах лечения и плацебо соответственно. Основа опреде;
лялась как среднее за последние 7 дней из 2;недельного
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скринингового периода и 13 нед со средним количеством
дней лечения 85–91 (или за 7 дней с данными до 91;го дня).

Вторичный анализ приливов был выполнен с использо;
ванием аналогичного подхода. Данные MRS были проанали;
зированы описательно. Изменения кровотечений были про;
анализированы в период лечения (цикл и квартал). Для
оценки зависимости от времени использовались смешанные
модели эффектов для оценки каких;либо существенных раз;
личий между моментами времени и лечебными группами.

3. Результаты

В общей сложности для лечения были рандомизированы
313 женщин, 124 принимали Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, 127 с плаце;
бо / Э 0,5 мг / Д 2,5 мг и 62 / Э 1 мг / Д 5 мг. Исходные де;
мографические характеристики женщин были сопоставимы
(см. табл. 1). 307 пациенток были в выборке безопасности,
305 в выборке полного анализа, 262 в выборке в соответ;
ствии с протоколом и 175 в выборке полного чувствительно;
го анализа.

64 женщины досрочно прекратили исследование: 22 в
группе Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, 29 в группе плацебо / Э 0,5 мг / Д
2,5 мг и 13 в группе Э 1 мг / Д 5 мг. Основными причинами
прекращения продолжения были отзыв согласия (n=34) и
невозможность последующего наблюдения (n=15). Другие
причины: неблагоприятные события (n=6), отсутствие эф;
фективности (n=5), отклонения от протокола (n=4). Не бы;
ло различий между группами в отношении количества до;
срочных прекращений или причины для отказа.

3.1. Вазомоторные симптомы
В начале исследования среднее число умеренных и тяже;

лых приливов в день существенно не отличалось между
группами. Однако в процессе исследования отмечалось
большее сокращение числа умеренных и тяжелых приливов
в двух группах активного лечения, чем в группе плацебо. В
группе плацебо изменений было меньше (;4,9±3,5) со значи;
тельным отличием от группы Э 0,5 мг / Д 2,5 мг (оценка ме;
тодом разности наименьших квадратов 1,1898; 95% ДИ
0,5238, 1,8557, р<0,001). Результаты в выборке полного чув;
ствительного анализа и в выборке согласно протоколу были
сопоставимы с выборкой полного анализа.

Вторичные показатели эффективности подтвердили эти
данные. Среднее изменение от исходного количества всех
приливов в день было значительно больше в группе Э 0,5 мг
/ Д 2,5 мг, чем в группе плацебо, на 4;й неделе (р<0,05), 8;й
неделе (р<0,005) и 13;й неделе (р<0,001). Аналогичные из;
менения от исходного числа умеренных и тяжелых приливов
были значительно больше в группе Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, чем в
группе плацебо, на 4;й неделе (р<0,05) и 8;й неделе
(р<0,001). Значительные различия были также между груп;
пами Э 1 мг / Д 5 мг и плацебо (табл. 2). Среднее недельное
изменение количества умеренных и тяжелых приливов в
день по сравнению с исходным показано на рисунке.

Более выраженное снижение по сравненью с исходным
уровнем до 7;й недели, чем в течение оставшейся части лече;
ния, было отмечено во всех группах, но были более выраже;
ны в группах активной терапии, чем в группе плацебо. Ана;
логичные результаты были получены для средних ежене;
дельных изменений числа всех приливов в день по сравне;
нию с исходным.

Неблагоприятные события привели к преждевременной
отмене у 6 женщин (2,5%) Э 0,5 мг / Д 2,5 мг (тошнота и рво;

Òàáëèöà 1
Èñõîäíûå äåìîãðàôè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè âñåõ æåíùèí, ðàíäîìèçèðîâàííûõ äëÿ ëå÷åíèÿ

Ñðåäíèå èçìåíåíèÿ (± 95% äîâåðèòåëüíûé èíòåðâàë)
êîëè÷åñòâà óìåðåííûõ è òÿæåëûõ ïðèëèâîâ çà äåíü îò
íà÷àëà èñëåäîâàíèÿ äî 13-é íåäåëè (âûáîðêà ïîëíîãî
àíàëèçà n=305)

Примечания: * – р<0,05 по сравнению с плацебо; ** – р<0,01 по сравнению с плацебо; *** – р<0,001 по сравнению с плацебо.

Показатель
Э 0, 5 мг / Д 2,5 мг

(n=124)

Плацебо

(n=127)
Э 1 мг /Д 5 мг (n=62)

Возраст (лет)

Среднее значение (± стандартное отклонение – СО) 53,5±4,6 53,8±4, 54±4

Диапазон 45>66 45>63 45>61

Масса тела, кг

Среднее значение (± СО) 69,44±12,01 70,06±13,12 68,74±9,15

Диапазон 45>114 42>114 53>92

ИМТ (кг/м2)

Среднее значение (± СО) 26,51±11,3 26,58±4,49 25,98±3,46

Диапазон 18,5>37,7 18>39,9 18,3>34,5

Рост (см)

Среднее значения (±СО) 161,8±5,4 162,2±5,8 162,7±4,6

Диапазон 149>176 150>178 155>175

Длительность аменореи (месяцы)

Среднее значения (± СО) 62,5±50,9 63,6±50 80,4±74,9

Диапазон 12>329 12>290 12>497
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та, ангиофиброма, головная боль, панкреонекроз, желчнока;
менная болезнь, лейомиома матки), у 4 (3,2%), получавших
плацебо (вирусный перикардит, цитомегаловирус и вирус
герпеса, гиперплазия эндометрия, увеличение печеночных
ферментов, метроррагия), и у 2 (3,3%) в группе Э 1 мг / Д
5 мг (гипертензия).

Из 7 серьезных побочных эффектов [5 (2,1%) наблюда;
лись в группе Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, 1 (0,8%) в группе плацебо и
1 (1,7%) в Э 0,5 мг / Д 5 мг] наблюдался 1 случай полипа мат;
ки (Э 0,5 мг / Д 2,5 мг) и 1 случай заболевания коронарных
артерии (Э 1 мг / Д 5 мг). Все случаи были рассмотрены сле;
дователем на предмет возможной связи. Одна пациентка
умерла в результате некротического панкреатита в группе Э
0,5 мг / Д 2,5 мг], что не было связанно с лечением. 55;летняя
женщина (ИМТ 31,6 кг/м2) получала исследуемый препарат
в течение 3 мес, после чего отметила симптомы диспепсии.
Операция была выполнена через 2 мес после клинического
исследования. Во время операции развился острый некроз
поджелудочной железы, и пациентка умерла в тот же день.

В ходе исследования не наблюдалось клинически значи;
мых изменений лабораторных, жизненно важных показате;
лей или данных обшего и гинекологических осмотров.

4. Обсуждение

Заместительная терапия эстрогенами является наиболее
эффективным методом лечения приливов у женщин в пост;
менопаузе. 

Основная цель данного исследования заключалась в
оценке эффективности 0,5 мг Э при продолжительном при;
еме в сочетании с 2,5 мг Д для лечения вазомоторных симп;
томов. Согласно рекомендациям Комитета по лекарствен;
ным средствам, применяющимся человеком (CHMP), руко;
водящие принципы были основаны на уменьшении количе;
ства приливов умеренной и тяжелой формы в течение 3;ме;
сячного периода лечения. После 13 нед наблюдений сниже;
ние количества умеренных и тяжелых приливов в день было
значительно больше у женщин, получавших Э 0,5 мг / Д
2,5 мг, чем в группе с плацебо. Кроме того, улучшения в
группе, принимавшей Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, были сопоставимы
группой Э 1 мг / Д 5 мг. Эти выводы были поддержаны так;
же вторичными показателями эффективности, а именно:
среднее изменение числа всех приливов умеренной и тяже;
лой степени в день по сравнению с исходным с существен;
ными различиями между группами Э 0,5 мг / Д 2,5 мг и пла;
цебо, которые наблюдались с 4;й недели.

Нынешнее исследование не было предназначено для
сравнения эффективности 0,5 мг и 1 мг Э. Поэтому для ре;
шения вопроса, какой категории пациентов предпочтитель;
ней доза 0,5 мг, а какой 1 мг, должны быть проведены допол;
нительные исследования.

Шкала MRS, которая была использована для оценки
качества жизни в качестве дополнительного параметра,
продемонстрировала значительное снижение частоты воз;
никновения и интенсивности приливов и потоотделения в
группах активного лечения по сравнению с группой плаце;
бо. Оценка подгрупп, имевших лишь умеренные и тяжелые
симптомы в начале исследования, также показала анало;
гичные результаты. 

Одной из вторичных целей данного исследования было
определить профиль кровотечений, связанных с приемом Э
0,5 мг / Д 2,5 мг; данные оценивали в течение периода лече;
ния (12 мес) в соответствии с директивами СНМР. Ваги;
нальное кровотечение во всех группах было небольшим, а
большинство женщин не отмечали кровотечений в течение
всего периода исследования. Тем не менее, профиль крово;
течения был несколько лучше в группе Э 0,5 мг / Д 2,5 мг, с
меньшим количеством дней кровотечения / кровянистые
выделения в течение первых 8 циклов, по сравнению с груп;
пой Э 1 мг / Д 5 мг. Общий уровень аменореи в группе Э
0,5 мг / Д 2,5 мг составил 81%, и эти цифры выросли до 91%
в течение 10–12 мес. 

Обе схемы, используемые в этом исследовании, имели
хорошую переносимость. Среди нежелательных явлений на;
иболее частыми были метроррагия и болевые ощущения в
молочных железах.

Таким образом, пероральные ультранизкие дозы
(0,5 мг Э и 2,5 мг Д) в непрерывном режиме были эффек-
тивны в борьбе с вазомоторными симптомами и для улуч-
шения качества жизни и были связаны с высоким уровнем
аменореи и хорошим профилем переносимости.
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Примечания: * – р<0,05 по сравнению с плацебо; ** – р<0,01 по сравнению с плацебо; *** – р<0,001 по сравнению с плацебо.

Òàáëèöà 2
Èçìåíåíèå ÷èñëà âñåõ ïðèëèâîâ â äåíü ïî ñðàâíåíèþ ñ èñõîäíûìè äàííûìè íà 4-é, 8-é è 13-é íåäåëå 

è êîëè÷åñòâî óìåðåííûõ è òÿæåëûõ ïðèëèâîâ íà 4-é è 8-é íåäåëå (âûáîðêà ïîëíîãî àíàëèçà)

Показатель
Э 0,5 мг /Д 2,5 мг

(n=122)

Плацебо

(n=124)

Э 1 мг / Д 5 мг

(n=59)

Среднее значение (± стандартное отклонение – СО) 
число всех приливов в начале исследования

9,9±3,4 9,8±3,1 9,2±2,6

Среднее (± СО) изменение от исходного на 4>й неделе –5,2±4* –4,3±3,6 –5,2±3,2*

Среднее (± СО) изменение от исходного до 8>й недели –7±4,2** –5,5±4,3 –6,9±3,3**

Среднее (± СО) изменение от исходного на 14>й неделе –7,2±4,3*** –5,5±4,4 –7,1±3,4***

Среднее (± СО) число средних и тяжелых приливов в начале исследования 8±2,9 7,7±2,7 7,5±2,1

Среднее (± СО) изменение от исходного на 4>й неделе –4,8±3,4* –3,8±3 –4,8±3*

Среднее (± СО) изменение от исходного на 8>й неделе –6,3±3,4*** –4,9±3,5 –6,2±2,6***
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Безперервний пероральний прийом

ультранизьких доз замісної гормональної терапії

0,5 мг 17 8естрадіолу і 2,5 мг дидрогестерону для

лікування вазомоторних симптомів: результати

подвійного сліпого контрольованого дослідження

John C.Stevenson, Gemma Durand, Elke Kahler,

Tomasz Pertynski

Мета. Клінічні настанови рекомендують використовувати най;
нижчу ефективну дозу естрогенів для менеджменту вазомоторних
симптомів у жінок в постменопаузі. Основною метою цього
подвійного сліпого багатоцентрового рандомізованого дослідження
було оцінити ефективність перорального прийому ультранизьких
доз замісної гормональної терапії (ЗГТ) при комбінованій безпе;
рервної терапії з використанням 17 ;естрадіолу і дидрогестерону.
Дизайн дослідження. У дослідженні брали участь 313 жінок з 50
помірних і важких приливів протягом попереднього тижня, які бу;
ли рандомізовані для прийому 0,5 мг 17 ;естрадіолу / 2,5 мг дидро;
гестерону (Е 0,5 мг / Д 2,5 мг); 1 мг 17 ;естрадіолу / 5 мг дидрогес;
терону (Е 1 мг / Д 5 мг) і плацебо протягом 13 тиж. Група плацебо
потім була переведена на прийом Е 0,5 мг / Д 2,5 мг протягом ще
39 тиж, в той час як інші групи продовжували попереднє лікування.
Результати. Після 13 тиж зниження кількості помірних і важких
приливів в день в групі Е 0,5 мг / Д 2,5 мг було більше, ніж у групі
плацебо (;6,4 проти ;4,9, р<0,001), і порівняно з групою Е 1 мг / Д
5 мг (;6,3). У групах Е 0,5 мг / Д 2,5 мг і Е 1 мг / Д 5 мг також знач;
но покращився загальний бал за рейтинговою шкалою Менопаузи –
Menopause Rating Scale (MRS). Кількість епізодів кровотечі /
кров’яних виділень було нижче при прийомі Е 0,5 мг / Д 2,5 мг, ніж
при прийомі Е 1 мг / Д 5 мг. Загальний рівень аменореї при прийомі
Е 0,5 мг / Д 2,5 мг склав 81%; ця цифра зросла до 91% за 10–12 міс.
Висновки. Безперервна терапія поєднанням 0,5 мг 17 ;естрадіолу
і 2,5 мг дидрогестерону була ефективна в боротьбі з вазомоторни;
ми симптомами і в поліпшенні якості життя, що було пов’язано з
високим рівнем аменореї і хорошим профілем переносимості.
Ключові слова: замісна гормональна терапія, Естрадіол, Дидрогесте�
рон постменопаузальной вазомоторні симптоми, ультранизькі дози.

Oral ultra8low dose continuous combined hormone

replacement therapy with 0,5mg 17 8oestradiol

and 2,5mg dydrogesterone for the treatment 

of vasomotor symptoms: Results from a double8blind,

controlled study

John C. Stevenson, Gemma Durand, Elke Kahler,

Tomasz Pertynski

Objectives: Guidelines recommend using the lowest effective dose of
oestrogen for the management of vasomotor symptoms in post;
menopausal women. The primary aim of this double;blind, multi;cen;
tre, randomised study was to assess the efficacy of oral ultra;low dose
continuous combined hormone replacement therapy with 17 ;oestra;
diol and dydrogesterone.
Study design: 313 women with 50 moderate to severe hot flushes
during the previous week were randomised to 0,5mg 17 ;oestradi;
ol/2,5mg dydrogesterone (E 0,5 mg/D 2,5 mg), 1mg 17 ;oestradi;
ol/5mg dydrogesterone (E 1 mg/D 5 mg) or placebo for 13 weeks.
The placebo group then switched to E 0,5 mg/D 2,5 mg for a fur;
ther 39 weeks, whilst the other groups continued on the same
treatment.
Results: After 13 weeks, the reduction in the number of moderate to
severe hot flushes/day in the E 0,5 mg/D 2,5mg group was greater
than in the placebo group (;6,4 vs. ;4,9, p < 0,001) and comparable
to that in the 1/5mg group (;6,3). E 0,5 mg/D 2,5mg and E 
1 mg/D 5mg significantly improved the total Menopause Rating
Scale score. The number of bleeding/spotting days was lower with
E 0,5 mg/D 2,5mg than with E 1 mg/D 5 mg. The overall amenor;
rhoea rate with E 0,5 mg/D 2,5mg was 81%; this increased to 91%
in months 10–12.
Conclusions: Continuous combined 0,5mg 17 estradiol and 2,5mg
dydrogesterone was effective in alleviating vasomotor symptoms and
improving quality of life, and was associated with a high amenorrhoea
rate and a good tolerability profile.

Keywords: Hormone replacement therapy, Oestradiol, Dydrogesterone,
Postmenopausal, Vasomotor symptoms, Ultra�low dose.
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У статті наведені дані щодо поширеності варикозної хворо-
би вен малого таза як причини виникнення синдрому
хронічного тазового болю (СХТБ), диференціально-діаг-
ностичні принципи цієї поширеної патології. Представлені
дані обстеження та лікування пацієнток із СХТБ на ґрунті
венозного тазового повнокров’я.
Ключові слова: варикозна хвороба вен малого таза, синдром
хронічного тазового болю, флеботоніки, троксерутин.

Cиндром хронічного тазового болю (СХТБ) – це стан, який
характеризується наявністю неспецифічного тазового бо;

лю тривалістю понад 6 міс з невизначеним початком і
відсутністю виражених морфологічних змін органів і тканин,
які можуть зумовлювати больовий синдром різної інтенсив;
ності [3, 7, 19 ]. 

Хронічний тазовий біль є поширеним виснажуючим ста;
ном, етіологія якого до теперішнього часу з’ясована не
повністю. Пацієнтів засмучують напади болю, що періодично
повторюються, тривалі багаторазові обстеження та нерідко
нездатність лікарів встановити правильний діагноз і призна;
чити ефективну терапію [16]. 

Синдром хронічного тазового болю – поширена проблема,
для вирішення якої тільки в США щорічно витрачається до
2 млн доларів [18, 19]. При цьому майже 90% пацієнток із
СХТБ неодноразово проходять лікування в гінекологічних
стаціонарах, а СХТБ є одним з найбільш поширених показань
до проведення діагностичних лапароскопічних втручань. У
той же час, навіть при застосуванні такого інформативного
діагностичного методу, з’ясувати причину виникнення тазо;
вого болю вдається тільки у кожному другому випадку [19].

Жінки зі скаргами на біль у ділянці малого таза склада;
ють до 20% пацієнток гінекологічних консультацій і до 10%
всіх випадків звернення жінок до лікарів загальної практики
[17]. Хронічний тазовий біль є показанням до 10–15% гісте;
ректомії, що проводяться в США. Жінки з хронічним тазо;
вим болем піддаються в п’ять разів більшому числу операцій
і в чотири рази частіше звертаються за медичною допомогою
з приводу різних соматичних захворювань, що не пов’язані з
хронічним тазовим болем, в порівнянні з жінками тих же
вікових груп, які не страждають на біль.

СХТБ може бути обумовлений різними етіологічними
факторами або їх поєднанням: наявністю гінекологічної па;
тології (ендометріоз; хронічні запальні захворювання ор;
ганів малого таза; оваріальні кісти тощо); захворюваннями
шлунково;кишкового тракту (синдром подразненої кишки,
коліт, хвороба Крона); урологічними порушеннями (інтер;
стиціальний цистит); соматичною дисфункцією;
міофасціальним больовим синдромом; варикозною хворо;
бою вен малого таза; неврологічними захворюваннями (не;
вралгія, вертебральний синдром тощо); наявністю психоген;
ного болю (на тлі стресу або депресії) тощо.

Деякі з цих станів легко діагностуються, але в ряді ви;
падків причини СХТБ надзвичайно складно виявити. У

цілому близько 60% жінок із СХТБ не мають специфічно;
го діагнозу і понад 20% хворих не проходять необхідні об;
стеження.

Відповідно до сучасних уявлень, хронічний біль будь;якої
етіології являє собою результат динамічної взаємодії ряду
біологічних та психосоціальних чинників. Патогенетичні ме;
ханізми, що лежать в основі розвитку СХТБ, на сьогодні недо;
статньо зрозумілі. Повна або часткова неефективність консер;
вативних та оперативних методів лікування, які у сукупності
або окремо використовуються у практиці, дозволяють припус;
тити, що певні механізми генерації та персистенції хронічного
больового синдрому лежать поза спектром лікувальних
впливів [16].

Дослідження, присвячені вивченню причин розвитку
синдрому хронічного тазового болю, є достатньо чисельні. За
даними одних авторів, у 36% жінок тривалий біль низом жи;
вота викликається зростовим процесом малого таза, у 14% –
ендометріозом, у 13% – патологією кишечнику, у 11% –
об’ємними утвореннями яєчників, у 8% – запальними захво;
рюваннями органів малого таза, а майже у 19% випадків при;
чина болю залишається невідомою [3, 4, 17, 20]. Інші дані
свідчать, що при больовому синдромі у більшості хворих ви;
являються малі форми гінекологічних захворювань: кісти
яєчників (14,6%), невеликі лейоміоми тіла матки (9,8%),
хронічні запальні захворювання органів малого таза (7,3%), а
на частку зростового процесу та варикозного розширення вен
малого таза припадає по 19,5% [4, 7, 13, 17]. 

На даний час для визначення варикозної хвороби вен ма;
лого таза у вітчизняній та іноземній літературі використо;
вуєть ряд різноманітних, однак за змістом однозначних
термінів: тазовий варикоз, тазова варикозна недостатність,
тазова венозна патологія, тазове варикоцеле, варикозна хво;
роба вен малого таза, варикозне розширення вен малого таза,
синдром венозного повнокров’я малого таза [11, 14]. 

Усе більша поширеність захворювань, що відносяться до
варикозного розширення вен, на сучасному етапі розвитку
людства пояснюється багатьма факторами: зміни умов
життєдіяльності, зменшення рухової активності при домінанті
сидячої, малорухомої або важкої фізичної праці тощо [11]. 

Для розуміння ролі варикозного розширення вен малого
таза (ВРВМТ) у виникненні синдрому хронічного тазового бо;
лю слід звернутись до анатомо;фізіологічних особливостей ве;
нозної системи органів малого таза [13]. 

Згідно з сучасними уявленнями, венозна система малого
таза в процесі філогенезу виникла пізніше, ніж артеріальна,
венозна мережа є в кілька разів довше артеріальної, а її
ємність значно вищою [14]. Крім того, особливістю вен ор;
ганів малого таза жінок є утворення венозних сплетінь, які
слугують потужними судинними колекторами, що викону;
ють роль депо крові і анастомозів між великими судинами
малого таза. Наявність венозних сплетінь визначає складні
гемодинамічні умови венозного кровообігу і відсутність зон
ізольованого відтоку від матки і яєчників [13, 14].
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Дилатація вен обумовлена анатомо;фізіологічними особли;
востями кровопостачання органів малого таза. До того ж, особ;
ливістю будови вен тазових сплетінь є відсутність клапанів, які
є в магістральних венах [14]. Стан венозної системи органів ма;
лого таза суттєво змінюється впродовж життя жінки [8]. Ріст
вен триває приблизно до 36 років, надалі їх розмір, діаметр в ди;
наміці поступово зменшується майже до повної облітерації в
постменопаузі [8, 11]. Венозна мережа малого таза жінки в силу
особливостей будови, функціонального стану і гормональної
залежності створює «ідеальні» умови для розвитку варикозної
хвороби, оскільки навіть у фізіологічних умовах є передумови
для розвитку не тільки застою (фізіологічний стаз), а й частко;
во зворотного току крові (транзиторна регургітація) [2, 8, 14].
Поступовий вплив несприятливих факторів (вік, умови праці,
вагітність і пологи, перенесені запальні захворювання
внутрішніх геніталій, контрацепція, дисплазія сполучної ткани;
ни) призводять з часом до зриву адаптації, виникнення
хронічного венозного застою в малому тазі, деформації веноз;
ного русла, його морфологічної перебудови та розвитку
клінічних форм захворювання [2, 10, 12, 13, 15]. 

Наслідком розвитку варикозного розширення вен малого
таза є каскад патологічних реакцій, що призводять до гіпоксич;
них і трофічних змін в тканинах органів малого таза і формують
клінічну картину захворювання – синдрому хронічного тазово;
го болю [2, 4, 7, 16]. 

На жаль, можливість наявності тазового венозного повно;
кров’я часто ігнорується, а без своєчасного адекватного ліку;
вання захворювання поступово прогресує і з часом призво;
дить до істотного зниження якості життя [7, 11, 15]. Це
підтверджується широким діапазоном частоти варикозної
хвороби органів малого таза, які наводять різні автори – від 12
до 80% [2, 11, 13, 15]. Це пояснюється різними причинами: ви;
користанням різних за інформативністю методів діагностики
та довільним трактуванням їх результатів; обстеженням
різних вікових категорій пацієнток (частота розвитку тазово;
го венозного повнокров’я залежить від віку жінки:
зустрічається у дівчаток 3–17 років у 19,4%, у жінок репродук;
тивного віку – у 80% випадків [8]); різною поширеністю про;
цесу (варикозне розширення вен уражає різні ділянки малого
таза – варікооваріоцеле, варикозне розширення вен широкої
зв’язки матки, тотальне ураження венозної системи малого та;
за) [10]; поєднанням з іншою гінекологічною та соматичною
патологією [19, 20]. 

В останній час з’являється все більше даних, що серед
жінок, які звертаються до гінеколога з приводу хронічного
тазового болю, частота варикозної хвороби малого таза дося;
гає 30–40% [8, 15]. Венозна недостатність викликає у
10–12% пацієнток тимчасову втрату працездатності, у той
же час правильний діагноз при цьому ставиться лише у 2%.
Разом з тим не слід забувати про віковий ризик появи
ВРВМТ – до захворювання схильні пацієнтки, починаючи з
віку 20–25 років, але найбільша кількість випадків припадає
на період від 25 до 45 років [8].

Ще у 1949 р. М Taylor припустив взаємозв’язок між по;
рушенням маткової гемодинаміки і виникненням у жінок
хронічного тазового болю, однак і на сьогодні поширеність
синдрому тазового венозного повнокров’я (pelvic congestion
syndrome) остаточно не нез’ясована. 

До факторів ризику, що провокують розвиток ВРВМТ,
відносять умови праці (робота, пов’язана з тривалим вимуше;
ним стоячим або сидячим положенням, важка фізична праця),
coitus interruptus, сексуальну дисфункцію, численні вагітності
і пологи, гінекологічні захворювання (запальні захворювання,
ендометріоз, пухлини яєчників, пролапс геніталій, перегин
широкої зв’язки матки внаслідок ретрофлексии матки), гіпе;
рестрогенію. В останні роки обговорюється несприятливий
вплив замісної гормональної терапії та контрацепції.

У силу відсутності необхідних знань у широкої верстви
лікарів повноцінної діагностики та призначення адекватного
лікування у більшості випадків не має. 

Утруднює верифікацію діагнозу і різноманітність
клінічних проявів синдрому тазового венозного повнокров’я,
які можуть маскуватися під різні форми запалення органів
черевної порожнини, малого таза, заочеревинного простору,
захворювання суглобів тощо. 

Найбільш часто захворювання проявляється пельвалгією
(відчуття тяжкості і болю в малому тазі, що виникає при три;
валих статичних навантаженнях, фізичній роботі, під час ста;
тевого акту), передменструальним синдромом, диспареунією,
болем і підвищеною чутливістю в ділянці промежини і вульви.
У ряді випадків можуть приєднуватися дизуричні явища
(внаслідок повнокров’я венозного сплетення сечового міхура). 

Найбільш часто пацієнтки характеризують біль як тупий,
ниючий, тягнучий, пекучий. Близько 80% жінок відмічають як
найчастішу іррадіацію болю в нижні кінцівки, більшість
пацієнток відчувають постійну важкість низом живота. Однією
з особливостей болю при ВРВМТ, як і частою причиною діаг;
ностичних помилок, у 70–80% жінок є посилення симптомів у
другій половині менструального циклу. Характерним є поси;
лення болю після статичних навантажень (тривалого сидіння,
стояння), під час і відразу після статевого акту, що може трива;
ти протягом доби. Диспареунія може призводити до розвитку
вагінізму, боязні статевих зносин, що серйозно погіршує психо;
соматичний стан хворих і часто слугує причиною сімейних
конфліктів [3, 4, 7]. Є повідомлення, що больовий синдром час;
то посилюється при терапії гестагенами. Більшість пацієнток
відмічають зменшення болю після відпочинку в горизонталь;
ному положенні з піднятими ногами. Ряд авторів вказують на
наявність у пацієнток больових кризів – періодичних загос;
трень, які спровоковані екзогенними (переохолодження, пере;
втома, стрес) або ендогенними (загострення захворювань
внутрішніх органів) причинами [11, 12, 16]. У багатьох хворих
можна виявити наявність психоемоційних порушень, які про;
являються безсонням, дратівливістю, порушенням працездат;
ності, підвищеною тривожністю, а в більш важких випадках –
явною або замаскованою депресією [13, 15, 20]. Подібність
скарг зумовлює поширеність діагностичних помилок саме на
етапі оцінки клінічних даних захворювання [8, 10, 12, 18]. Інша
сторона проблеми – клінічний поліморфізм і неспецифічність
клінічних проявів ВРВМТ зумовлюють помилкове призначен;
ня протизапальних, гормональних засобів та необґрунтоване
проведення оперативного лікування [6, 12].

Водночас є підстава стверджувати, що кількість випадків
виявленого варикозного розширення вен малого таза
(ВРВМТ) в останні роки зростає, що обумовлено поширенням
інформативних методів діагностики – ультразвукового
дослідження з допплєрографією та діагностичної лапароскопії.

При вагінальному дослідженні у більшості випадків вияв;
ляється болючість при пальпації внутрішніх стінок малого та;
за, цианотичність шийки матки і стінок піхви, тяжистість і
вузлики вен по ребрах матки.

«Золотим стандартом» у діагностиці ВРВМТ на сьогодні
вважається ультразвукове дослідження венозної системи мало;
го таза. Ультрасонографія органів малого таза дозволяє неінва;
зивно виявляти порушення венозної гемодинаміки органів ма;
лого таза ще на етапі доклінічних форм захворювання та оціню;
вати результати лікування в динаміці [9, 10]. При УЗД варикоз;
но розширені вени визначаються як анехогенні «червоподібні»
структури по ребрах матки. Варикозне розширення магістраль;
них (внутрішніх клубових) вен обумовлює появу на ехограмах
анехогенних утворень з нечіткими контурами по внутрішніх
стінках таза. Непрямою ознакою вираженого флебостазу є по;
ява в товщі міометрія задньої стінки матки розширених
внутріорганних (дугоподібних ) вен у вигляді лінійних анехо;
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генних включень [10]. Основним критерієм вираженого флебо;
стазу в органах малого таза є збільшення діаметра основних ве;
нозних колекторів малого таза: маткових, яєчникових,
внутрішніх клубових вен [7, 11]. У нормі при проведенні
допплєрографії в спектральному режимі в маткових венах
реєструється двофазний кровотік, синхронізований з дихан;
ням. Середня пікова систолічна швидкість венозного кровото;
ку в маткових венах становить 6,2±2,1 см/с [5, 9, 10] і зі
збільшенням віку залишається приблизно на одному рівні.
Збільшення обсягу циркулюючої крові у венозному басейні ор;
ганів малого таза при варикозному розширенні вен супрово;
джується значним зниженням швидкості кровотоку [5, 9, 10], а
діагностичним критерієм слугує зниження пікової систолічної
швидкості венозного кровотоку в маткових венах [5]. Діагноз
ВРВМТ вважають підтвердженим при розширенні оваріаль;
них вен більше 5 мм з наявністю патологічного рефлюксу крові,
варикозному розширенні вен гроноподібного та маткового ва;
рикозних сплетінь та ретроградного кровотоку в них.

При лапароскопії, 40% яких виконується з приводу
хронічного тазового болю, варикозно змінені вени малого таза
виявляються в області яєчників, по ходу круглої і широкої
зв’язок матки у вигляді обширних синюшних конгломератів з
витонченою і напруженою стінкою. Розширена ліва яєчникова
вена візуалізується в проекції лівого клубово;крижового зчле;
нування [1, 2, 12]. 

За клінічним перебігом розрізняють наступні стадії
ВРВМТ: доклінічна, при якій є ультразвукові ознаки ВРВМТ,
однак відсутні клінічні прояви захворювання; розгорнута
стадія, коли приєднуються клінічні прояви захворювання;
стадія ремісії, для якої характерні зменшення ступеня ВРВМТ
і відсутність клінічних симптомів захворювання [14].

Етіологічним лікуванням ВРВМТ є усунення рефлюксу
по яєчникових венах, що може проводитися як хірургічним,
так і консервативним методом. Хірургічні методи лікування
даної патології в гінекології виправдані лише при варикозно;
му розширенні оваріальних вен (оваріоварікоцеле) [6, 12, 15].
Альтернативний метод – емболізація яєчникових вен (рент;
генендоваскулярна оклюзія) є менш травматичним, проте
істотним недоліком цього методу є значна частота рецидиву;
вання патологічного процесу [4, 6, 12, 15].

Консервативне лікування ВРВМТ позбавлене багатьох
недоліків хірургічних методів. Виходячи з патогенезу захво;
рювання, терапія має бути комплексною і бути спрямована, з
одного боку, на максимально можливе усунення факторів ри;
зику (нормалізація маси тіла, оптимізація режиму праці та
відпочинку, зміна методу контрацепції тощо), з другого – на
нормалізацію флебогемодинаміки, усунення порушень
мікроциркуляції і лімфовідтоку, купування запальної ре;
акції, зміцнення сполучнотканинної строми судини тощо. 

Основними завданнями патогенетичного лікування при
ВРВМТ є відновлення венозного тонусу, покращення гемоди;
наміки і трофічних процесів в органах малого таза. Симптома;
тична терапія ВРВМТ спрямована на усунення окремих
клінічних проявів захворювання: при больовому синдромі про;
водиться призначення нестероїдних протизапальних препа;
ратів, при маткових кровотечах – гемостатична терапія тощо.

Препаратами першої лінії в лікуванні ВРВМТ справедливо
вважаються флеботонічні препарати. Результати багатьох
досліджень переконливо свідчать, що застосування курсової фле;
ботропної терапії у хворих з локальним варикозним ураженням
вен матки і параметрія забезпечує стійке зменшення больового
синдрому, диспареунії, нормалізацію менструального циклу.

Використовуються високоефективні полівалентні флебо;
тоніки – діосмин, троксерутин, рутозид тощо [1, 2, 4, 11, 14,
18]. Основним принципом лікування ВРВМТ є застосування
періодичних курсових прийомів флеботонічних препаратів,
особливо під час проявів больового синдрому.

Варикозна хвороба вен малого таза – це хронічне захворю;
вання, яке істотно знижує якість життя хворих, однак, на жаль,
повністю вилікувати його неможливо. Тому основними кри;
теріями ефективності лікування ВРВМТ вважаються змен;
шення клінічних проявів ВРВМТ; тривала ремісія захворюван;
ня; зменшення ступеня ВРВМТ і покращення венозного крово;
току за даними додаткових методів дослідження, що в цілому
виражається покращенням якості життя пацієнток.

Метою нашого дослідження була оцінка ефективності
застосування троксерутину (Флеботон) у лікуванні синдро;
му хронічного тазового болю на ґрунті ВРВМТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Під спостереженням перебували 72 пацієнтки, які звер;
нулися на консультацію з приводу хронічного больового
синдрому. Критеріями включення хворих у клінічне
дослідження були тривалість симптомів тазового болю по;
над 6 міс; вік від 19 до 48 років; відсутність гострих запаль;
них захворювань органів малого таза, ургентної гінеко;
логічної патології; відсутність нейродегенеративних і
психічних захворювань, генітального герпесу і Herpes Zoster.

На першому етапі дослідження проводили аналіз медич;
ної документації, вивчення анамнезу, соціального статусу,
клінічних показників, рутинне гінекологічне обстеження. На
другому етапі проводили УЗД і допплєрометрію органів ма;
лого таза; гістероскопію, лапароскопію виконували за стан;
дартною методикою, при необхідності – інші методи обсте;
ження (МРТ, колоноскопія).

Оцінка больового синдрому та больового анамнезу
пацієнток базувалась на визначенні характеру болю та його
тривалості, аналізу причин маніфестації, особливостях пси;
хоемоційного статусу, ефективності попередніх курсів ліку;
вання. Інтенсивність больового синдрому визначалася за 10;
бальною візуально;аналоговою шкалою (ВАШ).

Статистична обробка матеріалу проводилася з викорис;
танням пакета прикладних програм Microsoft Excel і
Stаstistica 6.0 for Windows.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У ході клінічного дослідження хворі були розподілені на 2
групи залежно від тривалості хронічного тазового больового
синдрому та попереднього лікування: у I групу увійшли 34
пацієнтки, які зазначені проблеми мали впродовж 2–3 років і
неодноразово отримували курси терапії, у II групу увійшли 38
жінок, які з приводу підозри на СХТБ були скеровані на кон;
сультацію в клінічну установу для остаточної верифікації діаг;
нозу та призначення терапії в перші півроку появи скарг.

Вік хворих вірогідно не різнився між обома групами і скла;
дав відповідно 31 (27–41) рік та 30 (25–39) відповідно.
Найбільш поширеною екстрагенітальною патологією були
ХОЗЛ (14,7% і 13,2%), гіпертонічна хвороба І–ІІ а ст. (8,8% і
10,5%), хронічний пієлонефрит (5,9% і 5,2%).

Вік менархе, особливості менструального циклу між
пацієнтками обох груп не різнились. В репродуктивному
анамнезі пацієнток обох груп мало місце первинне і вторин;
не безпліддя (17,7% і 18,4%), ЗЗОМТ (8,8% і 10,5%), опера;
тивні втручання на органах малого таза (5,9% і 5,2%). Часто;
та вагітностей з моменту початку статевого життя (з ураху;
ванням самовільних викиднів, штучних абортів, пологів) з
розрахунку на одну пацієнтку склала 5,4 і 5,7 у першій і
другій групах відповідно. 

Хронічний тазовий біль був причиною прийому пацієнтка;
ми нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП) та аналь;
гетиків, при цьому пацієнткам І групи НПЗП призначались
лікарями як основний терапевтичний засіб з метою купування
больового синдрому у 62,5% спостережень систематично.
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Усі пацієнтки характеризували біль як тупий, ниючий, тя;
гнучий, без конкретної локалізації, з відчуттям важкості низом
живота. 70,8% пацієнток обох груп відмічали іррадіацію болю в
нижні кінцівки, промежину, а 63,9% – посилення симптомів у
другу половину МЦ. Звертало на себе увагу, що 55,9% хворих І
групи відмічали погіршення стану і посилення больового синд;
рому при терапії гестагенами, які призначались відповідно до
встановленого діагнозу «генітальний ендометріоз» у другу по;
ловину МЦ. У 31,9% жінок обох клінічних груп робота була
пов’язана з переважним сидячим або вертикальним положен;
ням. Посилення болю і тривалість майже протягом доби після
статевого акту відмічали 31,9% пацієнток обох груп. 

Аналіз чинників, які провокували приступи болю,
засвідчив, що 38,9% жінок затруднялись з визначенням при;
чинно;наслідкових зв’язків, 31,9% пов’язували посилення болю
зі статевим актом, переохолодженням, 20,8% – з фізичним на;
вантаженням, 8,4% – з перенесеними інтеркурентними захво;
рюваннями. Маніфестацію больового синдрому, пов’язану зі
стресом, психоемоційними переживаннями відмічали більше
половини обстежених жінок обох груп (58,3%). 

Особливістю характеристик пацієнток І клінічної групи
було формування так званої больової поведінки: 73,5%
пацієнток обмежували повсякденне фізичне навантаження
із;за боязні появи болю, кожна третя пацієнтка старалась
уникати статевих контактів, а 26,5% жінок вважали себе
повністю непрацездатними на піку інтенсивності болю. 

Найбільш виражені психоемоційні прояви СХТБ спос;
терігались у пацієнток І групи з більш тривалою історією за;
хворювання. Так, симптом тривожності відмічений у 35,3% і
5,2% жінок І і ІІ груп відповідно (р<0,05), емоційна
лабільність, астенізація – у 55,9% і 18,4% жінок І і ІІ груп
відповідно (р<0,001). Порушення уваги, ослаблення пам’яті,
розлади сну спостерігалися майже у половини пацієнток І
групи (52,9%) при 21,1% у пацієнток ІІ групи (р<0,001). 

Больовий синдром середнього ступеня тяжкості за шкалою
ВАШ переважав у пацієнток ІІ клінічної групи – у 76,3%, тоді
як тяжкий больовий синдром був у 44,1% хворих І групи.

Оцінка пацієнтками свого стану у сформованих клінічних
групах дещо різнилась. Так, вперше звернулись зі скаргами на
больовий синдром в перші місяці появі нециклічного тазового
болю тільки 17,7% пацієнток I групи, 35,3% жінок протягом
тривалого часу займались самолікуванням (приймали НПЗП,
БАД), а у 47% жінок СХТБ був запідозрений через 1–1,5 року
від появи скарг, тоді як пацієнтки ІІ групи почали звертатись до
лікарів вже через 3–4 міс від появи перших скарг. 

Неповнота обстежень з недотриманням основних вимог
для верифікації діагнозу або недооцінка даних обстежень ма;
ли місце у всіх випадках І клінічної групи. Тільки у 35,3% ви;
падків в І клінічній групі була проведена діагностична лапа;
роскопія, при цьому діагноз генітального ендометріозу вста;
новлений лише у половині випадків, в той час як лікування з
приводу генітального ендометріозу було призначено 82,4%
пацієнток даної групи. Симптоми тазового болю часто розг;
лядались як прояв запальних захворювань органів малого та;
за (за відсутності інших патогномонічних ознак запального
процесу), що зумовило необґрунтоване призначення, у дея;
ких випадках неодноразово, протизапальної терапії. Слід
відмітити, що в останній час рівень обізнаності як лікарів, так
і пацієнтів з проблеми ХТБ впливає на своєчасність початку
обстежень, про що свідчать дані ІІ клінічної групи. 

Усім пацієнткам обох груп було проведено УЗД з
допплєрометрією судин органів малого таза в динаміці МЦ,
гістеролапароскопія для уточнення діагнозу була виконана у
64,7% пацієнток І групи і 65,8% – ІІ клінічної групи. Фібро;
колоноскопія була виконана у 26,5% жінок І групи і у 23,7%
– ІІ групи, рентгенографія хребта і МРТ проведені 11,7%
пацієнток І групи і 13,2% – ІІ клінічної групи. За показання;

ми пацієнтки були консультовані суміжними спеціалістами
(проктологом, урологом, нейрохірургом, невропатологом,
гастроентерологом тощо).

Проведені обстеження дозволили верифікувати причину
тазового больового синдрому у 97,2%, при цьому у 33,3%
пацієнток обох клінічних груп діагностовано варикозне розши;
рення вен малого таза різного ступеня вираженості, з них у
11 (32,4%) пацієнток І групи і 13 (34,2%) – ІІ групи.

Серед причин СХТБ в обох групах слід відмітити достат;
ньо високу частоту патології, яка не була пов’язана з гінеко;
логічними проблемами, – мезаденіт (4,1%), хронічний апен;
дицит (2,7%), доліхосигма (2,7%), патологія опорно;рухово;
го апарату (18,1%), хронічний неспецифічний виразковий
коліт (4,1%), дивертикуліт (5,6%), заочеревинні новоутво;
рення (1,4%), а серед гінекологічних проблем найбільш зна;
чимими були виражений спайковий процес органів малого
таза (16,7%) та генітальний ендометріоз (29,2%).

Серед флеботропних препаратів заслуговує на увагу Фле;
ботон, основною діючою речовиною якого є троксерутин
(«Софарма», Болгарія). Троксерутин є похідним рутину, во;
лодіє Р;вітамінною активністю, виявляє венотонізуючу,
ангіопротекторну, протинабрякову, антиоксидантну та проти;
запальну дію. Троксерутин бере участь в окисно;відновних
процесах, блокує фермент гіалуронідазу, на молекуляном
рівні збільшуючи міцність сполучнотканинної строми веноз;
ної стінки і перешкоджаючи її подальшій варикозної транс;
формації, стабілізує гіалуронову кислоту клітинних мембран і
зменшує проникність і ламкість капілярів, підвищує їх тонус.
За рахунок збільшення щільності судинної стінки троксеру;
тин (Флеботон) зменшує ексудацію рідкої частини і діапедез
клітин крові в тканини, знижує запалення в судинній стінці,
обмежує стаз та адгезію тромбоцитів, перешкоджає полімери;
зації і агрегації білків і ліпідів у клітинній мембрані.

Усім пацієнткам з діагнозом варикозного розширення
вен малого таза призначали Флеботон;капсули з прийомом
препарату під час їди із запиванням склянкою води по 2 кап;
сули на добу (добова доза 600 мг) впродовж 4 тиж. Залежно
від клінічного перебігу визначали необхідність підтримую;
чої терапії у дозі 300 мг на добу протягом 4 тиж. Паралельно
пацієнткам рекомендували застосування Флеботон;гелю
місцево з нанесенням на шкіру внутрішніх поверхонь стегон
вранці і увечері легкими масажними рухами. 

При пероральному застосуванні максимальні концентрації
діючої речовини у плазмі крові спостерігаються в інтервалі
2–8 год після прийому. Зниження концентрації діючої речови;
ни відбувається біоекспоненціально: спочатку плазмова кон;
центрація прогресивно знижується протягом 40 год, після чого
настає період повільного зниження концентрації. Протягом 24
год до 70% діючої речовини виводиться з жовчю. 

Лікарська форма Флеботону у вигляді гелю забезпечує по;
вну абсорбцію активної речовини через роговий шар епідермісу
і його проникнення в кровоносні судини в підшкірній тканини,
а оскільки рН гелю відповідає рН шкіри, у препарату відсутні
подразнююча та сенсибілізуюча дії. 

Профілактика рецидивів СХТБ в комплексі передбачала
нормалізацію умов праці та відпочинку з виключенням знач;
них фізичних навантажень і тривалого перебування у верти;
кальному положенні. Рекомендувалась корекція раціону за
рахунок включення більшої кількості овочів, фруктів та олії,
відмова від гострої їжі, алкоголю та куріння. Пацієнткам ре;
комендували виконання комплексу розвантажувальних
вправ, які виконуються лежачи, дихальну гімнастику. Ос;
новним профілактичним засобом було обрано профілактич;
не застосування Флеботону курсами кожних 4 міс.

Оцінка ефективності терапевтичних заходів показала, що
очікуване покращання процесу детерміновано попередньою
тривалістю захворювання. Так, якщо позитивний ефект у виг;
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ляді зникнення клінічних проявів та вираженості судинних
змін за даними УЗД був досягнутий в кінці другого тижня ліку;
вання у 9 (69,2%) пацієнток ІІ групи, то за аналогічний період
позитивний результат зафіксовано лише у 4 (36,4%) хворих І
групи. Повний клінічний ефект і відсутність рецидиву
клінічних проявів (з дотриманням пацієнтками рекомендацій
щодо профілактики рецидивів) протягом 6місячного періоду
спостереження мав місце у 10 (76,9%) пацієнток ІІ групи,
3 (23,1%) пацієнткам була рекомендована підтримуюча терапія
із застосуванням препарату Флеботон у дозі 300 мг (1 капсула)
на добу протягом 4 тиж, що зменшило прояви больового синд;
рому, однак не запобігло рецидиву через 6 міс. Необхідно зазна;
чити, що одним з позитивних ефектів застосування Флеботону
була відсутність необхідності вживати НПЗП та анальгетики у
84,6% пацієнток ІІ групи і у 72,7% – І клінічної групи.

Повне зникнення больового синдрому та сонографічне по;
кращення стану судин органів малого таза через 4 тиж основної
терапії зафіксовано у 6 (54,5%) пацієнток І групи, підтримуюча
терапія посилила клінічний ефект загалом у 63,6% пацієнток І

групи, однак періодичні, хоча і менш інтенсивні напади болю
пацієнтки відмічали впродовж всього періоду спостереження. 

ВИСНОВКИ

Значна поширеність, необхідність використання значних
медичних ресурсів відносять СХТБ у розряд серйозних проб;
лем жіночого здоров’я.

Активне впровадження сучасного підходу до тактики ве;
дення пацієнток з синдромом хронічного тазового болю до;
зволяє поліпшити якість надання медичної допомоги та зни;
зити витрати на лікування. 

Варикозне розширення вен малого таза є причиною
СХТБ практично у третини пацієнток. 

Своєчасна діагностика ВРВМТ та призначення етіопато;
генетичної терапії дозволяють отримати позитивний ефект
вже після першого місячного курсу основної терапії з викори;
станням Флеботону у 76,9% пацієнток з тривалістю захворю;
вання до року, а УЗ;дослідження дозволяє неінвазивно конт;
ролювати ефективність та адекватність проводимої терапії.

Варикозная болезнь вен малого таза и синдром

хронической тазовой боли – 

диагностические и терапевтические аспекты

В.И Пирогова, С.А Шурпяк, М.И. Малачинская

В статье приведены данные о распространенности варикозной бо;
лезни вен малого таза как причины возникновения синдрома хро;
нической тазовой боли (СХТБ), дифференциально;диагностичес;
кие аспекты этой распространенной патологии. Представлены
данные обследования и лечения пациенток с СХТБ на почве ве;
нозного тазового полнокровия.
Ключевые слова: варикозная болезнь вен малого таза, синдром
хронической тазовой боли, флеботоники, троксерутин.

Varicose veins of the pelvis 

and chronic pelvic pain syndrome – 

diagnostic and therapeutic aspects

V. Pyrohova, S. Shurpyak, M. Malachynska

The article presents data on the prevalence of varicose veins of pelvic
as the cause of chronic pelvic pain syndrome (CPPS) – differential
diagnostic aspects of this common pathology. The data evaluation and
treatment of patients with CPPS on the basis of venous congestion in
the pelvic.

Key words: varicose pelvic veins, chronic pelvic pain syndrome, fle�
botonik’s drugs, troxerutin.
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Висвітлено сучасні критерії метаболічного синдрому, в
тому числі і у вагітних, методи його діагностики на
ранніх етапах розвитку, що дозволяє своєчасно виділити
вагітних із метаболічним синдромом в окрему категорію.
Показано, що основним завданням лікування мета-
болічного синдрому у вагітних є необхідність обліку та
корекції всього спектра наявних метаболічних порушень
та профілактика розвитку акушерських та перинаталь-
них ускладнень. Перспективним напрямком в лікуванні
та профілактиці розвитку ускладнень вагітності та по-
логів при метаболічному синдромі є корекція мета-
болічних порушень Лекраном 500©, який має широкий
спектр фармакологічних властивостей при відсутності
побічних ефектів.
Ключові слова: метаболічний синдром, вагітність, кри�
терії діагностики, лікування.

Однією з актуальних медико;соціальних проблем сьо;
годення є метаболічний синдром – констеляція ант;

ропометричних і фізіологічних відхилень, яка включає аб;
домінальне ожиріння, підвищення артеріального тиску,
атерогенну дисліпідемію, порушення толерантності до
глюкози тощо. Цей симптомокомплекс виявляють у
15–25% дорослого населення планети, а серед жінок реп;
родуктивного віку його діагностують в 6–35% випадків.
За останні 20 років серед населення світу частота мета;
болічного синдрому зросла вдвічі [6]. 

На початку третього тисячоліття для людства, що по;
долало протягом багатовікової історії епідемії небезпеч;
них для життя інфекцій, на перше місце за актуальністю
серед усіх причин захворюваності та смертності вийшла
проблема серцево;судинних захворювань (ССЗ). Істотну
роль у цьому відіграла модифікація способу життя,
пов’язана з обмеженням фізичної активності, збільшен;
ням калорійності харчових продуктів і неухильним зрос;
танням емоційно;стресових навантажень. Усе це по;
тенціює основні фактори ризику виникнення ССЗ, які є
«негативним надбанням прогресу», і сприяють підвищен;
ню артеріального тиску (АТ), розвитку дисліпідемії, цук;
рового діабету (ЦД) і ожиріння. Будучи комбінацією фак;
торів ризику предикції не лише ЦД 2;го типу та серцево;
судинної патології, а й ряду інших захворювань, мета;
болічний синдром наносить значну шкоду здоров’ю насе;
лення [3, 7].

На сьогодні трактування поняття «метаболічний синд;
ром» (синоніми: метаболічний синдром X, синдром
Reaven) дещо змінено, кількість його складових значно
розширена і в даний симптомокомплекс патологічних
станів, об’єднаних за механізмами розвитку, включають:
абдомінальне ожиріння, артеріальну гіпертензію (АГ),
інсулінорезистентність та гіперінсулінемію, порушення
толерантності до глюкози або інсуліннезалежний ЦД 2;го
типу, дисліпідемію, гіперурикемію, мікроальбумінурію,
атеросклероз, порушення гемостазу (тромбофілію) [21]. 

Клініко;лабораторні критерії метаболічного синдрому
Х (Американської асоціації діабету 2007 р.) [9], і сьогодні
визнані в усьому світі, включають абдомінальне (вісце;
ральне) ожиріння (окружність талії/окружність бедер
>0,85), плюс наявність будь;яких двох факторів із чотирь;
ох наведених: артеріальна гіпертензія – систолічний ар;
теріальний тиск (САТ) 130 мм рт.ст., ДАТ 85 мм рт.ст.,
дисліпідемія – тригліцериди > 1,7 ммоль/л; холестерин
ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) < 1,29 ммоль/л,
мікроальбумінурія – 20 мкг/хв, порушення вуглеводного
обміну (порушення толерантності до глюкози

5,6 ммоль/л або ЦД 2;го типу), атеросклероз, порушення
гемостазу (тромбофілія) [1, 9, 20]. 

До груп ризику для виявлення метаболічного синдро;
му відносяться особи як з початковими ознаками захво;
рювання, так і з його ускладненнями. Найбільш поширені
фактори ризику метаболічного синдрому [2]: 

• сімейний анамнез раннього розвитку ССЗ; 
• вегетосудинна дистонія, ЦД 2;го типу;
• вік старше 30 років;
• куріння;
• дисліпідемія: загальний холестерин >5 моль/л або

холестерин ЛПНЩ >3,5 ммоль/л; холестерин ЛПВЩ для
жінок <1,2 ммоль/л; 

• мікроальбумінурія >20 мг на добу;
• абдомінальне ожиріння (окружність живота 88 см у

жінок або ОТ/ОБ >0,85 у вагітних).
Відповідно до сучасних уявлень, в основі всіх проявів

метаболічного синдрому лежить первинна інсулінорезис;
тентність і супутня гіперінсулінемія.

Ключовим моментом формування метаболічного син;
дрому є інсулінорезистентність (ІР), яка запускає «пороч;
не коло» механізмів, що призводять у результаті до появи
тяжких розладів здоров’я. Розподіл жирової тканини в
тілі людини генетично контрольований. Виникаюча
внаслідок надмірного накопичення адипозної тканини та
порушення синтезу лептину ІР є сполучною ланкою між
ожирінням, порушенням толерантності до глюкози, АГ та
дисліпідемією. Інсулінорезистентність – зниження ре;
акції інсулінчутливих тканин на інсулін при його до;
статній концентрації, розвивається поступово, в першу
чергу в м’язах та печінці, потім в жировій тканині. Слід за;
значити, що схильність до ІР – це історично сформований
механізм адаптації організму людини до зміни зовнішніх
умов для підтримки енергетичного балансу і нормального
функціонування всіх органів і систем. Для пояснення цієї
генетичної схильності до ІР, за яку відповідає мутований
ген інсулінового рецептора 19;ї хромосоми, J. Neel в
1962 р. висунув теорію «збереженого генотипу».
Відповідно до цієї теорії, організм людини в часи благопо;
луччя і достатку в харчуванні накопичував жири і вугле;
води, а в періоди дефіциту їжі зберігав нормоглікемію і
економніше витрачав енергію за рахунок зниження рівня
утилізації глюкози в м’язовій тканині, посилення глюко;

УДК: 618.2/3!06:616.12!008.331.1!02:616!056.5
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нео; і ліпогенезу. Таким чином, ІР сприяла виживанню
людини в періоди голоду та протягом певного часу
підтримує організм у стані між здоров’ям і хворобою.
Проте в даний час в умовах гіподинамії та хронічного пе;
реїдання жирів, а також наявності інших несприятливих
факторів цей механізм стає патологічним і призводить до
розвитку ЦД 2;го типу, АТ, атеросклерозу [6, 19].

Інсулінорезистентність, що розвивається, сприяє ви;
никненню гіперінсулінемії, яка здатна довго, в ряді ви;
падків до 15 років, підтримувати нормоглікемію. З висна;
женням ;клітин підшлункової залози розвивається
гіперінсулінемія, а потім і ЦД [2, 6]. В умовах
гіперінсулінемії глюкоза метаболізується в жирні кислоти
(ЖК) з наступним синтезом жирів і відкладенням їх в жи;
ровій тканині. ЖК в підвищеній концентрації знижують ак;
тивність ліпопротеїдліпази та інших ферментів у тканинах
і підсилюють їх резистентність до інсуліну. Інтенсивний
ліполіз в інтраабдомінальних адипоцитах призводить до
вивільнення великої кількості вільних жирних кислот, які
надходять по ворітній вені в печінку, а потім у системний
кровотік. Печінка піддається потужному і постійному
впливу вільних жирних кислот, що призводить до цілого
ряду метаболічних порушень, розвитку гепатозу та ІР, а
пізніше ЦД 2;го типу  і до системної гіперінсулінемії.
Вільні жирні кислоти в печінці утилізуються двома шляха;
ми: або активують глюконеогенез, сприяючи тим самим
збільшенню продукції глюкози і зниженню активності
інсулінового рецептора, що порушує транспорт глюкози в
середину клітин та призводить до розвитку гіперглікемії
(ефект ліпотоксичності), або використовуються для синте;
зу тригліцеридів (ТГ). Знижується рівень ліпопротеїдів ви;
сокої щільності (ЛПВЩ) через прискорення їх розпаду і
уповільнення синтезу в умовах порушеної активності ліпо;
протеїдліпази. Гіперінсулінемія також сприяє посиленню
синтезу ліпопротеїдів дуже низької щільності (ЛПДНЩ),
тобто при метаболічному синдромі завжди формується
стійка і виражена атерогенна дисліпідемія [6, 11].

Відповідно до сучасних уявлень, важливим ініціюю;
чим моментом всього метаболічного каскаду є ожиріння,
яке, у свою чергу, призводить до розвитку АГ і здатне вик;
ликати зниження чутливості периферійних тканин до
інсуліну, а також подальше накопичення надмірної маси
тіла. За даними Фремінгемського дослідження,
ймовірність розвитку АГ і всієї серцево;судинної пато;
логії в осіб з надлишковою масою тіла на 50% більша, ніж
з нормальною. Виходячи з критеріїв ВООЗ, виявлення і
визначення ступеня надлишкової маси тіла здійснюються
згідно з індексом маси тіла (ІМТ). Нормативні величини
складають 18,5–24,9 кг/м2. Є переконливі дані, що
ожиріння може бути як незалежним фактором ризику, так
і обтяжливим моментом, істотно погіршує перебіг і про;
гноз як АГ, так і вагітності [10].

АГ є одним з проявів метаболічного синдрому. Заува;
жимо, що в цих умовах центральна нервова система і нир;
ки зберігають чутливість до інсуліну, яка при
гіперінсулінемії є чинником активації симпатичної нерво;
вої системи і підвищення судинного тонусу. В умовах

симпатикотонії збільшується фільтрація глюкози клубоч;
ками нирок, що призводить до посилення реабсорбції
натрію в проксимальних канальцях нефрона [16, 21]. У ре;
зультаті відбувається затримка рідини і електролітів, час;
тина з яких залишається в судинній стінці.

І нарешті, гіперінсулінемія сприяє порушенню фібри;
нолітичної активності крові через механізм синтезу в жи;
ровій тканині інгібітора активації тканинного плазміноге;
ну, внаслідок чого сповільнюється швидкість розщеплен;
ня фібрину. Це один з механізмів порушення гемостазу
при метаболічному синдромі. В умовах інсулінорезис;
тентності підвищується адгезивна і агрегаційна здатність
тромбоцитів крові, що, на думку багатьох авторів, є одним
з важливих пускових механізмів каскаду гемореологічних
порушень, які сприяють тромбоутворенню і порушенню
мікроциркуляції [2, 4].

Компоненти метаболічного синдрому накладають свій
відбиток на жіночу репродуктивну функцію, різко обме;
жують адаптаційні можливості материнського організму,
провокують розвиток та погіршують перебіг багатьох аку;
шерських ускладнень [5]. Незважаючи на вдосконалення
системи антенатального нагляду та впровадження сучас;
них родопомічних технологій, частота патологічних
вагітностей і пологів у жінок із такими обмінними пору;
шеннями досягає понад 81% випадків [8]. Описана ситу;
ація переконливо свідчить про недостатню вивченість па;
тогенетичних механізмів впливу окремих факторів мета;
болічного синдрому на перебіг вагітності, необхідність їх
подальшого дослідження та пошуку патогенетично
обґрунтованих методів корекції.

Найбільш часті ускладнення вагітності та пологів при
метаболічному синдромі: невиношування, плацентарна
дисфункція, вроджені аномалії розвитку плода, тромбоем;
болічні ускладнення, гестаційний діабет, прееклампсія,
аномалії пологової діяльності, післяпологова коагулопа;
тична кровотеча, інфекції у ділянці хірургічного втручан;
ня, антенатальна загибель плода, смерть дитини в неона;
тальному періоді.

На сьогодні лікування і профілактика метаболічного
синдрому включає такі загально;медичні та гігієнічні нор;
ми, як нормалізація і контроль АТ, дисліпідемії, маси тіла,
рівня глюкози та стану системи згортання крові. Ліку;
вально;профілактичні заходи в основному повинні бути
спрямовані на всю сукупність факторів, що визначають
сумарний ризик розвитку та прогресування клінічних
проявів. Основою профілактики метаболічного синдрому
є модифікація поведінки. Це поняття включає активний
спосіб життя, правильна харчова поведінка, уникнення
стресів і глибоких внутрішніх проблем [1, 7].

Особливість лікування метаболічного синдрому у
вагітних передбачає вирішення двох завдань: лікування
власне метаболічного синдрому, лікування ускладнень
вагітності і пологів та проводиться за наступними кроками:

КРОК 1. Лікування ожиріння і дисліпопротеїнемії.
КРОК 2. Лікування артеріальної гіпертензії.
КРОК 3. Лікування та профілактика ускладнень

вагітності та пологів.

Таблиця
Ðåêîìåíäîâàíå çá³ëüøåííÿ ìàñè ò³ëà âïðîäîâæ âàã³òíîñò³ çàëåæíî â³ä âèõ³äíîãî ²ÌÒ (êã/ì2)
Категорія Індекс маси тіла (ІМТ) Рекомендоване збільшення маси тіла (кг)

Недостатня маса тіла
Норма

Надлишкова маса тіла
Ожиріння І ступеня
Ожиріння ІІ ступеня
Ожиріння ІІІ ступеня

<18,5
18,5>24,9
25>29,9
30>35
35>40
>40

12,5>18
11,5>16
7>11,5

7
7
7
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Дотримання дієти обов’язкове в лікуванні вагітних із
метаболічним синдромом. Необхідно обмеження насиче;
них жирів і легкозасвоюваних вуглеводів. Дотримання
дієти дозволяє поліпшити ліпідний спектр крові, знизити
рівень глікемії, АТ і поліпшити утилізацію глюкози тка;
нинами. Раціон повинен містити 0,8–1,5 г/кг маси тіла
білка, 10–30% жиру (з них близько 10% за рахунок поліне;
насичених жирних кислот), не менше 50 г/день вугле;
водів, мінімум 1 л рідини. Подібний дієтичний режим ста;
вить на меті забезпечення основних потреб організму
вагітної в макро; і мікронутрієнтах [14, 21]. Харчування
має бути дробовим і регулярним (кожні 3 год) і закінчува;
тися за 1,5–2 год до сну. Ідеальним є збільшення маси тіла
вагітної із метаболічним синдромом не більше ніж на 7 кг
від вихідного рівня (таблиця).

Їжа повинна містити велику кількість клітковини у
вигляді овочів і фруктів. Необхідно вживати продукти,
багаті вітамінами групи В, Е і С, потреба в яких зростає
при метаболічному синдромі. При наявності АГ слід обме;
жити кухонну сіль до 3–5 г/добу. Вагітним, що стражда;
ють метаболічним синдромом, потрібен більш суворий
підхід при підборі продуктів у раціоні харчування,
оскільки необхідно враховувати їх глікемічний індекс –
здатність викликати підвищення рівня глюкози: він тим
вище, чим вище гіперглікемія, що викликається розщеп;
ленням вуглеводів. До використання рекомендуються
продукти з глікемічним індексом не більше 50. Програма
фізичних занять повинна бути складена після обстеження
серцево;судинної та дихальної системи. Режим занять для
вагітних: 3–4 рази на тиждень по 30–60 хв, при доступі
свіжого повітря, регулярно. Кращий вид вправ – аеробні
ізотонічні. Перевагу необхідно надавати і динамічному
навантаженю: плаванню.

Лікування АГ у вагітних із метаболічним синдромом
передбачається вже при підвищенні АТ понад
130/85 мм рт.ст. При виборі антигіпертензивних
лікарських засобів при метаболічному синдромі необхідно
брати до уваги їх вплив на ліпідний і вуглеводний обмін.
Препарати вибору – блокатори повільних кальцієвих ка;
налів (антагоністи Са): амлодипін (азомекс, семлопін),
починаючи з малих доз (2,5–5 мг/добу), титруючи дозу
щотижня до результативної [14]. Після багаторічних
досліджень ефективності і безпеки антагоністів кальцію
отримані докази зниження ризику серцево;судинних уск;
ладнень на тлі лікування АГ цими препаратами. Перевагу
слід віддавати недигідропіридиновим і дигідропіридино;
вим препаратам тривалої дії. Препарати резерву – допегіт
або селективні ;адреноблокатори: бісопролол, небіволол
(2,5–5 мг/добу), метопрололу сукцинат (12,5–25 мг 2 ра;
зи/добу) та інші [13, 18]. Використання ;адреноблока;
торів у хворих з метаболічним синдромом тривалий час
був обмежений їх негативним впливом на вуглеводний і
жировий обмін. Однак високоселективні препарати цієї
групи мають патогенетичні переваги зважаючи на супут;
ню метаболічному синдрому гіперсимпатикотонію. Ре;
зультати дослідження UKPDS і ряду інших авторів дове;
ли відсутність вищевказаних побічних ефектів і хорошу
ефективність при застосуванні високоселективних ;ад;
реноблокаторів у складі комплексної терапії в малих до;
зах. Застосування тіазидних діуретиків також обмежене
через зниження ними чутливості периферичних тканин до
дії інсуліну, розвитку гіперінсулінемії і несприятливого
впливу на жировий обмін.

Лікування ускладнень вагітності у жінок із мета;
болічним синдромом направлено, в першу чергу, на
ліквідацію проявів плацентарної дисфункції. Тому своєчас;
не застосування препаратів із антиоксидантними, протиза;

пальними властивостями, що покращують гемомікроцир;
куляцію, дозволяють ліквідувати умови для розвитку пато;
логічних процесів у матері і плода. До цих засобів відносять
мембраностабілізуючі препарати, амінокислоти, комбіно;
вані полівітамінні комплекси, антиоксиданти [17].

Вищенаведеними фармакологічними властивостями
володіє екстракт журавлини («Лекран 500©»). Масштабне
дослідження, проведене у США (USDA), показало, що з
1100 видів продуктів за рівнем вмісту антиоксидантів жу;
равлина знаходиться в числі перших п’яти. Препарати жу;
равлини включені в Рекомендації UA USA: «…є докази,
що дозволяють вважати застосування журавлини
(Vaccinium macrocarpon) доцільним для зменшення гіпер;
тензивних, метаболічних порушень, вітамінно;мінераль;
них дисбалансів; для повсякденної практики рекомен;
дується щоденне вживання продуктів журавлини, які
містять як мінімум 36 мг/день ПАЦ А (активного компо;
ненту журавлини) (рівень доказовості 1b)» [15].

У препараті Лекран 500© міститься 500 мг екстракту
журавлини. Завдяки своєму сечогінному ефекту журавли;
на знижує артеріальний тиск, причому на відміну від бага;
тьох сечогінних засобів не вимиває з організму корисний
калій, який підтримує м’язовий та судинний тонус. А як;
що врахувати, що журавлина здатна знизити рівень атеро;
генного холестерину в крові, то Лекран 500© стає не;
замінним у лікуванні метаболічного синдрому у вагітних. 

Журавлина містить такі потужні фенольні антиокси;
данти, як антоціани, які забезпечують її лікувальні власти;
вості. Фенольні антиоксиданти – антоціани здатні знижу;
вати в крові рівень холестерину ліпопротеїдів низької
щільності і збільшувати рівень ліпопротеїдів високої
щільності. 

Наявні в препараті Лекран 500© тритерпеноїди і фла;
воноїди (кверцитин, мерицетин, гіперин), антоціани, фе;
нолокислоти, лейкоантоціани, катехіни, бетаїн перешко;
джають утворенню бляшок в судинах і формуванню
тромбів. Урсолова і олеанолова кислоти розширюють ве;
нозні судини, живлять м’язи, знижують вміст про;
тромбіну в крові, підвищують еластичність, міцність
стінок кровоносних капілярів. 

Вітамінна частина представлена вітамінами групи B
(B1, B2, B5, B6), PP, К1 (філлохінон). У препараті містить;
ся досить багато макро; і мікроелементів – калію, заліза,
марганцю, міді і молібдену, трохи менше фосфору і
кальцію, бору, кобальту, йоду, нікелю, срібла, хрому, цин;
ку. Збалансована кількість мікроелементів у вагітної
сприяє нормальному росту, дозріванню та диференціації
ворсин плаценти, укріпленню амніона та хоріона [8].

Оцінка ризиків у вагітної при метаболічному синдромі
повинна проводитися як під час вагітності, так і в пологах
та в післяпологовий період.

Анестезіологічні проблеми мають підвищений ризик
розродження шляхом операції кесарева розтину. Мета;
болічний синдром може створювати складнощі у забезпе;
ченні венозного доступу, проведенні регіонарного знебо;
лення (епідуральна анестезія та аналгезія), може збільшу;
вати ризик регургітації та аспірації вмісту шлунка, утруд;
нює інтубацію і є визнаним фактором ризику мате;
ринської смерті внаслідок анестезіологічних ускладнень,
часто супроводжується гіпертензією та кардіальною пато;
логією. Тому під час планування розродження вагітна з
метаболічним синдромом має бути завчасно оглянута ане;
стезіологом для визначення оптимального методу знебо;
лення (рівень доказовості C).

Ризик тромбоемболічних ускладнень. Метаболічний
синдром у вагітних збільшує ризик тромбоемболії легене;
вої артерії у 2,65 разу. Коли вагітна має 2 та більше додат;
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кових факторів ризику тромбоемболічних ускладнень, ре;
комендують, крім вживання ацетилсаліцилової кислоти,
проведення профілактики за допомогою препаратів низь;
комолекулярного гепарину (рівень доказовості B) [12]. У
жінок з ІМТ 40 кг/м2 при метаболічному синдромі реко;
мендується обов’язкова постнатальна тромбопрофілакти;
ка незалежно від способу розродження. 

Більш рання мобілізація жінки після пологів (рухова
активність) зменшує ризик тромбоемболічних ускладнень
(рівень доказовості B).  

Ризик прееклампсії. Вагітні, які при постановці на
облік в жіночу консультацію мають метаболічний синд;
ром, знаходяться в групі високого ризику розвитку преек;
лампсії. Ризик виникнення цього ускладнення у вагітних
із метаболічним синдромом, за даними різних досліджень,
у 4,8–5 разів вищий, ніж у здорових вагітних. За наявності
хоча б одного додаткового фактора ризику прееклампсії з
метою профілактики цього ускладнення рекомендовано
вживання аспірину в малих дозах, починаючи з 12;го тиж;
ня і до пологів (рівень доказовості A). 

Ризик гестаційного діабету. Вагітні, які при взятті на
обік в жіночу консультацію мають метаболічний синдром,
підлягають скринінгу на гестаційний діабет (рівень дока;
зовості B). Рекомендується обов’язкове проведення 2;го;
динного перорального тесту толерантності до глюкози в
терміні 24–28 тиж. 

Ризик мертвонародження. За різними даними, ризик
мертвонародження у вагітних з метаболічним синдромом
підвищений у 2,1–4,6 разу. Механізмами, які спричиня;
ють підвищений ризик мертвонародження у жінок з мета;
болічним синдромом, вважають: зниження здатності
відчувати зменшення рухової активності плода та
гіперліпідемію, яка призводить до гострого атеросклерозу

спіральних артерій та погіршення матково;плацентарного
кровообігу.

Розродження жінок з метаболічним синдромом має
здійснюватися в лікувальному закладі, де є умови для на;
дання висококваліфікованої медичної допомоги матері та
новонародженому цілодобово у повному обсязі [рівень до;
казовості B]. Враховуючи високий ризик ускладнень в по;
логах у жінок з метаболічним синдромом, а також можливі
технічні складнощі з забезпеченням венозного доступу, ка;
тетеризація периферичної вени має бути виконана якомога
раніше щойно пологи розпочалися. З огляду на підвище;
ний ризик кровотечі у післяпологовому періоді всім жінкам
з метаболічним синдромом слід рекомендувати активне ве;
дення третього періоду пологів (рівень доказовості B).

Після пологів жінки з метаболічним синдромом почи;
нають та підтримують грудне вигодовування новонаро;
дженого рідше, ніж жінки з нормальним ІМТ. У післяпо;
логовий період всім жінкам з метаболічним синдромом
необхідно забезпечити належну підтримку та консульту;
вання з питань грудного вигодовування.

Отже, розроблені чіткі критерії метаболічного синдро;
му, в тому числі і у вагітних, є достатня кількість методів
його діагностики на ранніх етапах розвитку, що дозволяє
своєчасно виділити дану групу вагітних в окрему кате;
горію диспансеризації. Основним завданням лікування
метаболічного синдрому є необхідність обліку та корекції
всього спектра наявних метаболічних порушень та
профілактика розвитку акушерських та перинатальних
ускладнень. Перспективним напрямком в лікуванні та
профілактиці розвитку ускладнень вагітності та пологів
при метаболічному синдромі є корекція метаболічних по;
рушень Лекраном 500©, що має широкий спектр фармако;
логічних властивостей при відсутності побічних ефектів.

Метаболический синдром и беременность: 

проблемы и пути решения 

С.Н. Геряк, Н.И. Швед

Освещены современные критерии метаболического синдрома, в том
числе и у беременных, методы его диагностики на ранних этапах раз;
вития, что позволяет своевременно выделить беременных с метабо;
лическим синдромом в отдельную категорию. Показано, что основ;
ной задачей лечения метаболического синдрома у беременных явля;
ется необходимость учета и коррекции всего спектра имеющихся ме;
таболических нарушений и профилактика развития акушерских и
перинатальных осложнений. Перспективным направлением в лече;
нии и профилактике развития осложнений беременности и родов
при метаболическом синдроме является коррекция метаболических
нарушений Лекраном 500©, который имеет широкий спектр фарма;
кологических свойств при отсутствии побочных эффектов.
Ключевые слова: метаболический синдром, беременность, крите�
рии диагностики, лечение.

Metabolic syndrome and pregnancy: 

problems and solutions

S.M. Heryak, M.I. Shved 

The modern criterias of metabolic syndrome are presents, including in
pregnancy, methods of diagnosis in the early stages of development,
that allow time to identify pregnant women with metabolic syndrome
in a special category. The main objective of the treatment of metabol;
ic syndrome in pregnant women is the need for recording and correct;
ing the entire spectrum of available metabolic disorders and preven;
tion of obstetric and perinatal complications. One promising way in
the treatment and prevention of complications of pregnancy and child;
birth in metabolic syndrome is a correction of metabolic disorders with
LEKRAN 500©, which has a wide range of pharmacological properties
with no side effects.

Key words: metabolic syndrome, pregnancy, diagnostic criterias and
treatment.
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В статье изложены современные представления о механизмах
действия прогестерона как протектора беременности. Рассмо-
трены особенности фармакокинетики прогестерона при ис-
пользовании различных лекарственных форм препарата. Про-
анализированы преимущества и недостатки различных путей
его введения (внутрь, внутримышечно, вагинально и сублинг-
вально). Представлен обзор ряда клинических исследований
по эффективности применения прогестерона вагинально и суб-
лингвально при подготовке к беременности, при привычном не-
вынашивании беременности и угрозе спонтанного аборта, в
том числе в программах экстракорпорального оплодотворения
Ключевые слова: прогестерон, Лютеина, недостаточность
лютеиновой фазы, бесплодие, спонтанный аборт, преждевре�
менные роды, экстракорпоральное оплодотворение.

Результаты анализа демографических показателей за по;
следние 15–20 лет свидетельствуют о том, что Украина на;

ходится в состоянии глубокого демографического кризиса.
Особую значимость в свете этих данных имеет проблема невы;
нашивания беременности: связанные с ней прямые репродук;
тивные потери каждый год составляют в Украине 36–40 тыс.
неродившихся детей [1], что ставит исследования в данной об;
ласти в ряд важнейших задач современной медицины.

При невынашивании беременности в 85% случаев на раз;
ных сроках выявляется недостаточность лютеиновой фазы
(НЛФ) [2], с учетом чего ведущей группой препаратов, приме;
няющихся для подготовки к беременности и ее сохранения при
НЛФ, являются препараты гормона желтого тела и его анало;
ги, что является патофизиологически обоснованным способом
профилактики и коррекции связанных с дефицитом прогесте;
рона состояний. 

Современные представления об эффектах прогестерона
как протектора беременности систематизированы в обзорах и
многочисленных статьях [3–6], в которых отмечено, что основны;
ми точками приложения/ функциями прогестерона являются:

• Подготовка к развитию беременности [7–9]: 
– стимуляция повышения предовуляторного уровня ЛГ; 
– участие в разрыве стенки фолликула при овуляции;
– участие в продвижении оплодотворенной яйцеклетки по

маточной трубе благодаря регуляции выработки простагланди;
нов (PGE2 и PGF2 );

– созревание эндометрия и подготовка к имплантации (се;
креторная фаза эндометрия);

– образование пиноподий, содержащих рецепторы для вза;
имодействия между эндометрием и бластоцистой, и формиро;
вание «окна имплантации»;

– синхронизация готовности эндометрия к имплантации и
готовности эмбриона. 

• Стимуляция децидуализации эндометрия и улучше�
ние условий для инвазии трофобласта [9–11]:

– превращение секреторной стромы эндометрия в высоко;
специализированную децидуальную ткань, продуцирующую
экстрацеллюлярный матрикс, цитокины и ростовые факторы;

– содействие инвазии трофобласта в децидуальный слой
матки, образованию полноценной плаценты и, таким обра;
зом, профилактике гипоксии плода и дисфункции плаценты
вследствие недостаточной выработки прогестерона в более
поздних сроках гестации; 

– селективное подавление рецепторов прогестерона в эпи;
телиальных клетках с сохранением в децидуальных и актива;
ция таким образом стромальной/децидуальной функции;

– регуляция синтеза протеинов (стромальных факторов –
EGF и HB;EGF), готовящих эндометрий к инвазии трофобла;
ста через интегриновые механизмы;

– экспрессия интегринов, способствующих адгезии
плодного яйца (альфаVбета3) именно во время «окна им;
плантации» (6–10;й день после овуляции, или между
20–24;м днем цикла), – в конце ранней и в начале средней
секреторной фазы. 

– регуляция активности металлопротеиназ и их ингибито;
ров, регуляция эксперессии IL15 – стимулятора Т;клеточного
звена иммунитета (индуцирует миграцию и инвазию клеток
трофобласта) и колониестимулирующего фактора;1 (активи;
рует инвазивную активность трофобласта);

• Подавление реакции иммунологического отторжения
плодного яйца [10, 12–16]:

– поддержка гликоделина как блокатора иммунной реак;
ции беременной на эмбрион;

– активация во время «окна имплантации» выработки де;
цидуальными клетками и эндометриальными железами белка
остеопонтина, который медиирует прикрепление клеток и эм;
брио;эндометриальную коммуникацию; 

– активация Т;хелперных лимфоцитов (СD4+) и как след;
ствие – повышение синтеза прогестерон;индуцированного бло;
кирующего фактора (PIBF), который вызывает:

• увеличение синтеза асимметричных антител, теряющих
эффекторные функции в отношении антигенов плода (в
отличие от симметричных антител, которые образуются
при дефиците PIBF);

• торможение «проабортной» клеточной реакции, синтеза
«антигравидарных» цитокинов Th1 лимфоцитами (при
преобладании Th1 беременность прерывается);

• активация Th2;ответа – продукции противовоспалитель;
ных цитокинов (ИЛ;4, ИЛ;6, ИЛ;10), которые блокиру;
ют провоспалительный и цитотоксический эффект, вы;
званный Th1 (смещение соотношения Th1/Th2 в сторону
Th2 – полноценной инвазии трофобласта способствует
преобладание Th2);

• синтез Th2;лимфоцитами цитокинов ИЛ;2 и ИЛ;4, что
ограничивает цитолитическую и антиапоптотическую ак;
тивность децидуальных клеток;

• ингибирование цитотоксичности естественных киллеров
(ЕК), с активацией которых связывают аборт у пациенток
с нормальным хромосомным набором плода; 

• блокирование экспрессии TNF , повреждающего эндоме;
трий, децидуальную оболочку и плаценту. 

Êëèíèêî-ôàðìàêîëîãè÷åñêèå îñîáåííîñòè 
ñîâðåìåííûõ ëåêàðñòâåííûõ ôîðì 
ìèêðîíèçèðîâàííîãî ïðîãåñòåðîíà, 
ïðèìåíÿþùèõñÿ âî âðåìÿ áåðåìåííîñòè
Н.В. Хомяк, В.И. Мамчур, Е.В. Хомяк

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»
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• Уменьшение возбудимости матки [17–22]:
– увеличение потенциала покоя миометрия;
– снижение чувствительности окситоциновых рецепторов

(эффект метаболита прогестерона 5;альфа;прегнандиона, в не;
го не превращаются синтетические прогестины);

– регуляция биосинтеза релаксина, который снижает спон;
танную, простагландин– и окситоцин;индуцированную сокра;
тимость миометрия;

– снижение экспрессии стимулированных эстрогенами
альфа;рецепторов миометрия;

– снижение возбудимости миометрия за счет уменьшения
экспрессии гена, кодирующего активность кальциевого канала;

– токолитическое действие за счет снижения уровня про;
стагландинов PGF2б и PGE в матке и снижения чувствитель;
ности миометрия к простагландинам. 

• Стимуляция гипертрофии мышечных волокон миоме�
трия во время беременности.

• Расширение плацентарных сосудов через активацию
продукции NО [23] (эндотелиального релаксирующего
фактора) и как следствие – снижение риска плацентар;
ной дисфункции, при ее наличии – снижение нарушений
гемодинамики в сосудах фетоплацентарного комплекса и
проявлений фетоплацентарной недостаточности. 

• Трофическое действие [24]: 
– удовлетворение высокой потребости плодо;плацентарного

комплекса в глюкозе через повышение глюкозы вследствие глю;
конеогенеза и определенной инсулинорезистентности тканей ма;
тери (вследствие умеренной глюкокортикоидной активности).

• Образование цервикальной слизи, предотвращающей
инфицирование плода и плаценты [16].

• Уменьшение тревожности за счет анксиолитическо�
го действия [25].

Жестким требованиям по эффективности и безопасности
для матери и плода в наибольшей мере отвечают препараты на;
турального прогестерона [26]. 

Натуральный прогестерон синтезируется из диосгенина –
стероида растительного происхождения, экстрагируемого из
ямса (рода Diascorea), он полностью идентичен прогестерону,
продуцируемому яичниками [27]. Причиной отличий нату;
рального и синтетических гестагенов являются особенности их
метаболизма: только препараты натурального прогестерона яв;
ляются субстратами для восстановленных 5 – и 5 ;метаболи;
тов, оказывающих специфическое действие на миометрий, по;
ловую дифференцировку плода, кожу и клетки мозга [28]. 

Фармакокинетика прогестерона. Создание микронизи;
рованных форм прогестерона [29, 30], благодаря увеличению
его биодоступности, расширило возможности введения пре;
парата за счет создания новых лекарственных форм и новых
путей его введения, каждый из которых имеет свои преиму;
щества и недостатки. 

Основным преимуществом прогестерона для применения
внутрь является удобство применения, однако при этом в кровь
абсорбируется всего 50–60% дозы вследствие метаболизма пре;
парата из;за эффекта первого прохождения через печень. Биодо;
ступность препарата зависит от приема пищи, различий в напол;
нении желудка, в кишечном кровообращении и пр., что в ряде
случаев мешало созданию предсказуемых концентраций в сыво;
ротке крови [31–36]. Не наблюдается также стабильного поддер;
жания концентрации препарата в сыворотке крови: через 1 ч пос;
ле приема внутрь капсулы препарата уровень прогестерона в сы;
воротке крови составлял 4,2 нг/мл, через 2 ч – 11,7 нг/мл, уже
после 4 ч – 8,4 нг/мл, снижаясь к 8;му часу до 1,6 нг/мл [37]. По;
казатели сывороточного прогестерона после приема внутрь были
ниже, чем после внутримышечного или вагинального введения
[38–39] (таблица), причем даже при хорошем уровне концентра;
ции в сыворотке, в эндометрии она была не очень высокой [40]. 

К недостаткам энтерального приема препарата относят
более высокую частоту таких побочых эффектов, как сонли;
вость, головокружение, тошнота и рвота, а также то, что при;
ем прогестерона внутрь может быть затруднен при гастрите и
других заболеваниях ЖКТ [34, 41] и невозможен при рвоте
беременных при гестозе. 

Преимуществом внутримышечного (в/м) введения проге-
стерона является высокая биодоступность. При сравнитель;
ном исследовании параметров фармакокинетики после внут;
римышечной инъекции и при оральном применении было ус;
тановлено, что внутримышечное применение способствует бо;
лее быстрому, выраженному и длительному, благодаря депо в
жировой ткани, его накоплению в сыворотке крови (см. табли;
цу) [33]. Для создания эффективных концентраций требуются
небольшие дозы препарата: концентрация гормона в сыворот;
ке, наблюдавшаяся в лютеиновой фазе, создается после инъек;
ции 25 мг прогестерона [43].

В то же время применение препарата в/м неудобно (требу;
ется помощь медперсонала) и ассоциируется с большим коли;
чеством побочных эффектов. Помимо системных, он оказывает
также местные побочные эффекты: кровоизлияния в мышцу,
боль в месте инъекции; масляные растворы могут способство;
вать также появлению олеогранулем, имеется болезненность в
месте введения (кроме растворов в этилолеате); описаны слу;
чаи эозинофильной пневмонии; препарат не должен приме;
няться у женщин с аллергией на арахисовое масло. Такая фор;
ма введения препарата является менее предпочтительной с точ;
ки зрения пациенток [44, 45]. 

С учетом сказанного, в последнее время более широко при;
меняется вагинальный прогестерон, более предпочтительный в
ряде клинических ситуаций, что обусловлено, прежде всего, его
фармакокинетическими характеристиками. Так, показано [39,
46], что при вагинальном применении концентрации прогесте;
рона в плазме создаются более чем в 3 раза более высокие, чем
при оральном приеме, что объясняется хорошим всасыванием
препарата со слизистой оболочки влагалища и отсутствием эф;
фекта первого прохождения его через печень в связи с особенно;
стями анатомии венозных сосудов данной локализации. В то же
время эти концентрации ниже, чем после внутримышечного
введения [39], поэтому для достижения уровня гормона в сыво;
ротке, соответствующего лютеиновой фазе, эквивалентными
являются дозы прогестерона для вагинального и внутримышеч;
ного введения соответственно 100 мг и 25 мг [43]. В ряде работ
было показано, что относительно низкие дозы гестагенов (50,
100 и 200 мг) при применении вагинально создают клинически
эффективные концентрации в матке, несмотря на невысокий
уровень гормона в плазме крови [47, 48], что объясняют накоп;
лением гормона в высоких концентрациях именно в эндомет;
рии, причем в концентрациях даже более высоких, чем при вну;
тримышечном введении: после вагинального введения 200 мг
прогестерона в эндометрии создавалась концентрация
11,50±2,60 нг/мг, а после внутримышечной инъекции 50 мг пре;
парата – намного меньшая – 0,30±0,10 нг/мг [49, 50]. Подобное
несоответствие объясняют «эффектом первого прохождения че;
рез матку» – накоплением препарата в высокой концентрации в
матке благодаря хорошей резорбции из влагалища через его бо;
гатую венозную и лимфатическую систему [51–54]. Благодаря
этой особенности фармакокинетики вагинально применяемый
прогестерон отличается высокой клинической эффективнос;
тью. Не менее ценна особенность вагинального микронизиро;
ванного прогестерона, которая также имеет значение для его
клинической эффективности, – создание стабильной концент;
рации препарата в сыворотке крови между введениями [18].

При сравнении (по данным, приведенным в инструкциях
на препараты) сывороточных концентраций прогестерона, со;
здаваемых при введении различных его лекарственных форм
(вагинальных таблеток ЛЮТЕИНА [55] и капсул, применяе;
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мых вагинально [37], обращают на себя внимание более высо;
кие концентрации прогестерона в сыворотке крови, которые со;
здаются после введения вагинальных таблеток и составляют,
соответственно, 10,9 и 9,7 нг/мл прогестерона (см. таблицу). 

Что не менее важно, вагинальные формы микронизирован;
ного прогестерона отличаются лучшей переносимостью и
меньшим количеством побочных эффектов по сравнению с на;
блюдавшимися при применении гормонального препарата дру;
гими путями (внутримышечно, внутрь) [58, 59]: клинический
опыт свидетельствует, что диспептические расстройства возни;
кают в 2 раза реже, боль в животе – в 2,3 раза, головная боль –
в 1,8 раза, сонливость – в 6 раз реже, чем в группах сравнения;
метаболические эффекты микронизированного вагинального
прогестерона также были выражены слабее, чем при системном
энтеральном применении [60]. К недостаткам вагинальной ле;
карственной формы можно отнести возникающие иногда ощу;
щения дискомфорта, раздражения и жжения, а также неудоб;
ство применения этой лекарственной формы при вагинальных
кровотечениях (если кровотечение сильное, препарат может
вымываться) [61, 62]. Определены некоторые ограничения по
применению прогестерона вагинально. Как было показано в не;
рандомизированном исследовании [63], его использование в
лечении женщин с цервикальной дисплазией І степени замед;
ляло регрессию дисплазии, что ассоциировалось с более дли;
тельным ее лечением/ прогрессированием/ потребностью в хи;
рургическом лечении, однако в инструкции к препарату церви;
кальная дисплазия как противопоказание не зафиксирована. 

С учетом сказанного, анализируя соотношение «поль;
за–риск», в последнее время большинство авторов более пред;
почтительным считают вагинальный путь введения, основным
преимуществом которого является возможность применения
меньших доз прогестерона, обеспечивающих высокий уровень
терапевтического действия – благодаря эффекту первого про;
хождения через матку и вызывающих меньшее количество си;
стемных и местных побочных эффектов вследствие меньших
сывороточных концентраций гормона [64]. 

Для достижения быстрого и сильного эффекта с минималь;
ным побочным действием возможен также выбор сублингваль;
ного пути введения микронизированного прогестерона [55, 65]. 

В 2009 г. в Украине зарегистрирована инновационная ле;
карственная форма прогестерона – таблетки для сублингваль-
ного применения Лютеина 50 мг (Адамед, Польша). Благодаря
отсутствию эффекта первого прохождения через печень и хоро;
шей абсорбции с места введения, при их использовании созда;
ется высокая концентрация в сыворотке крови – на 39% – 71%
превышающая концентрацию при вагинальном введении таб;
леток и капсул [37, 47, 55–57], а также существенно более высо;
кая, чем создаваемая при энтеральном приеме удвоенной (!) до;
зы [33, 37], однако сопоставимая с концентрацией, возникаю;
щей при парентеральном введении [33, 56, 57] (см. таблицу). 

Как установлено [56], для регуляции секреторного обмена
эндометрия и сохранения беременности требуются концентра;
ции прогестерона в сыворотке крови в пределах 12–15 нг/мл,
соответствующие физиологической ранней лютеальной фазе.
Надежное достижение такой концентрации также является
преимуществом сублингвальных лекарственных форм перед
применяемыми энтерально (см. таблицу), что подтверждается
результатами исследований [65] по сравнению уровней проге;
стерона в сыворотке крови после введения микронизирован;
ного прогестерона сублингвально (Лютеина, сублингвальные
таблетки, 100 мг 3 раза в день) и дидрогестерона внутрь (10 мг
3 раза в день): в группе получавших Лютеину уровень прогес;
терона в сыворотке крови был выше на 23%.

Cистемные побочные эффекты микронизированного про;
гестерона при сублингвальном применении были незначитель;
ны [56]: отмечались единичные случаи сонливости, нарушений
концентрации внимания, страха, депрессивные состояния, го;
ловная боль, головокружеие, тошнота, редко – дисменорея,
кровомазание, аменорея, покраснение кожи, угри, аллергичес;
кие реакции, холестатическая желтуха. 

Благодаря описанным фармакокинетическим преимущест;
вам сублингвальной лекарственной формы – отсутствию эф;
фекта первичного прохождения через печень и исключению
пресистемного метаболизма, удобству применения (в том чис;
ле при рвоте) и хорошей переносимости, она может стать хоро;
шей альтернативой другим лекарственным формам прогесте;
рона, прежде всего энтеральным и препаратам для в/м введе;
ния, применяемым для поддержки беременности.

Клинические аспекты применения прогестерона. Исполь;
зование гестагенов при угрозе выкидыша регламентируется
Клиническим протоколом по акушерской помощи «Невынаши;
вание беременности» (дополнение к приказу МЗ Украины
№ 624 от 03.11.2008) [66]. В соответствии с ним, для лечения уг;
рожающего аборта при наличии показаний используются раз;
личные препараты прогестерона: масляный раствор для внутри;
мышечного применения, микронизированный прогестерон для
вагинального и перорального применения, синтетические произ;
водные прогестерона для энтерального применения. Первая и на
данный момент единственная сублингвальная форма прогесте;
рона – таблетки Лютеина – была зарегистрирована уже после со;
здания Клинического протокола в Украине, в 2009 г. Дозы и сро;
ки использования гестагенов протоколом не регламентированы. 

При вагинальном применении микронизированного прогес;
терона (Лютеина, вагинальные таблетки, 100 мг 2 раза в день) при
угрозе прерывания беременности в сроке от 4–5 до 10–11 нед. у
получавших препарат в І и ІІ триместрах не отмечалось прерыва;
ния беременности до 22;й недели, была продемонстрирована вы;
сокая клиническая эффективность и хорошая переносимость ин;
травагинальных таблеток. Через 5 нед лечения редуцирование
симптоматики позволило уменьшить дозу для дальнейшего при;

Таблица
Ïîêàçàòåëè ôàðìàêîêèíåòèêè ìèêðîíèçèðîâàííîãî ïðîãåñòåðîíà ïðè èñïîëüçîâàíèè ðàçëè÷íûõ ïóòåé ââåäåíèÿ

Путь введения и доза
Максимальная концентрация 

в сыворотке крови, C max
Время создания ТЅ, ч

Применение в дозе 100 мг

Вагинально (табл.)* [47, 55] 10,9±4,2 нг/мл 6–7 ч 13,7±1,05

Вагинально (капс.) [37] 9,7 нг/мл 1–3 ч

Сублингвально* [56] до 13,5 нг/мл 1–4 ч около 6–7 ч

Сублингвально [27] 17,6±3,8 нг/мл 30–60 мин >

Применение в дозе 200 мг

Внутрь [33, 37] 4,3–11,7 нг/мл 2 ч

Внутрь, 200 мг [33] 4,3 нг/мл 2,5 ч

Внутримышечно 50 мг [33] 14,3 нг/мл 8,7 ч

Примечание: * – данные по Лютеине.
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менения до 50–100 мг [67]. Один из механизмов благоприятного
воздействия прогестерона был раскрыт в рандомизированном
двойном плацебо;контролируемом исследовании [68], в котором
сравнивали эффекты различных форм прогестерона на маточно;
плацентарное кровообращение на раних стадиях беременности
(до 12 нед). Использование вагинального (Лютеина), но не ораль;
ного прогестерона (дидростерон), способствовало снижению ин;
декса пульсации спиральных артерий и индекса резистентности.
Анализ индексов сопротивления спиральной артерии свидетель;
ствовал, что применение именно вагинального прогестерона луч;
ше снижало повышенное сосудистое сопротивление в данных со;
судах, улучшая доставку кислорода и питательных веществ к эм;
бриону, что делает более предпочтительным применение именно
вагинальной лекарственной формы. 

Группой очень высокого риска по невынашиваю беременно;
сти являются женщины с лейомиомой матки (угроза прерыва;
ния беременности почти в 75% случаев!). Сублингвальную фор;
му микронизированного прогестерона (Лютеина) применяли по
100 мг 3 раза в день, препарат сравнения (дидрогестерон) исполь;
зовали по 10 мг 3 раза в день внутрь [65]. При использовании
прогестерона сублингвально отмечались достоверно более быст;
рый регресс УЗ;маркеров угрозы прерывания беременности
(нормализация толщины миометрия, регресс ретрохориальной
гематомы), было отмечено меньшее количество осложнений бе;
ременности и меньшая продолжительность пребывания в стаци;
онаре. Концентрация прогестерона в плазме крови при приеме
Лютеины была достоверно выше (на 23,9%), что, в свою очередь,
опосредованно свидетельствовало о более высокой его концент;
рации в матке, необходимой для сохранения беременности. 

Критерием выбора дозы прогестерона может быть, по мне;
нию [69], не только выраженность клинических признаков уг;
розы прерывания беременности, но и уровень гормона в сыво;
ротке. Беременным с нормальным уровнем гормона назначали
по 50 мг микронизированного прогестерона (Лютеина, ваги;
нальные таблетки) 2 раза в день, у беременных с дефицитом
прогестерона до 35% использовали по100 мг (2 таблетки) 2 ра;
за в сутки, а женщинам с дефицитом прогестерона более 53%
назначали по 150 мг прогестерона (3 таблетки) 2 раза в сутки.
Под действием препарата была ликвидирована угроза выкиды;
ша в І группе на 100%, во ІІ–ІІІ группах сохранили беремен;
ность в 86% и 62% случаев, что объясняли изначально неблаго;
приятным в них прогнозом беременности.

Важным условием, определяющим выбор препарата для
лечения, является его безопасность. В работе [70] был проведен
мониторинг всех возможных нежелательных явлений и оценка
переносимости природного микронизированного прогестерона
(Лютеина, вагинальные таблетки) у пациенток с симптомами
угрозы выкидыша во время І триместра беременности. Полу;
ченные результаты клинического исследования свидетельство;
вали об отсутствии местных или системных побочных реакций. 

Режим применения препарата Лютеина вагинальные
таблетки при привычном и угрожающем выкидышах: вво;
дят 50–150 мг прогестерона (1–3 вагинальные таблетки по
50 мг) 2 раза в день. В случае привычных выкидышей введе;
ние Лютеины нужно начать во время цикла, когда заплани;
рована беременность, или раньше. Лечение нужно продол;
жать непрерывно приблизительно до 18–20;й недели бере;
менности [55].

Режим применения препарата Лютеина сублингваль-
ные таблетки при привычном невынашивании и угрозе са-
мопроизвольного аборта: применяют по 100 мг прогестеро;
на (2 сублингвальные таблетки Лютеина по 50 мг) 3–4 раза
в день. В случае привычного невынашивания применение
Лютеины нужно начать во время цикла, в котором заплани;
рована беременность, или раньше (прегравидарная подго;
товка за 3–4 мес). Лечение нужно продолжать непрерывно
приблизительно до 18–20;й недели беременности [56].

Общепризнанным является факт, что при полиэтиологичес;
кой природе преждевременных родов (ПР) именно снижение
выработки прогестерона яичниками и плацентой приводит к по;
вышению риска прерывания беременности на различных сроках
ее развития. Результаты многочисленных исследований пробле;
мы ПР [4, 71–74] нашли отражение в ряде международных прак;
тических рекомендаций и стандартов. В соответствии с указани;
ями комитета Американской коллегии акушеров и гинекологов
(2008), всем женщинам со спонтанными ПР в анамнезе для про;
филактики повторного случая ПР целесообразно использовать
препараты прогестерона [75]. В рекомендациях Польской гине;
кологической ассоциации (2012) рекомендуется применение ге;
стагенов для профилактики преждевременных родов в одноплод�
ных беременностях: 1) у беременных с ПР в анамнезе и шейкой
матки длиной более 25 см – 17;альфа;гидроксипргестерона кап;
роат внутримышечно в дозировке 250 мг/нед; 2) у беременных с
ПР в анамнезе и/или шейкой матки длиной менее 25 см – ваги;
нально прогестерон 90–200 мг/сут [14]. В соответствии с прика;
зом № 624 МЗ Украины (2008), при лечении привычного невы;
нашивания беременности для профилактики ПР рекомендуется
лечение состояний, которые сопровождаются дефицитом эндо;
генного прогестерона (недостаточностью лютеиновой фазы). 

Применение прогестерона при использовании вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ). Даже при одно;
плодной беременности после экстракорпорального оплодотво;
рения (ЭКО) частота самопроизвольных абортов составляет
20–45%, частота ПР – 18–36%, причем одной из причин этого
является дефицит прогестерона [23]. В Кокрановском обзоре
[76] была подтверждена целесообразность поддержки лютеи;
новой фазы при ЭКО с использованием агонистов ГнРГ: кли;
нические данные об исходах ЭКО были существенно лучше
при дополнительном использовании гонадотропина хориони;
ческого (ГХЧ) или прогестерона по сравнению с использовани;
ем только ГнРГ. Наименее эффективным оказался перораль;
ный прием, результаты при внутримышечном и вагинальном
пути введения статистически не отличались [76, 77]. Одиним
из механизмов протективного действия прогестерона является
адекватная подготовка эндометрия к имплантации. Полноцен;
ное развитие пиноподий – маркера «окна имплантации» – бы;
ло отмечено при использовании микронизированного прогес;
терона (Лютеина, вагинальные таблетки, 500 мг/сут в 2 при;
ема) [78]. Было установлено [79], что у женщин, страдающих
бесплодием в сочетании с очаговым аденомиозом, применение
Лютеины вагинально по 100 мг 2 раза в день (5 – 25;й день мен;
струального цикла, 3 мес) с целью подготовки к программе
ЭКО приводило к подавлению секреции эстрогенов и проли;
феративных процессов в эндометриоидных гетеротопиях, что
способствовало повышению частоты имплантаций на 12% и
благоприятно сказывалось на частоте вынашивания беремен;
ности и исходе родов. При использовании протоколов, в кото;
рых не использовались аналоги ГнРГ (без дефекта лютеиновой
фазы), потребности в применении гестагенов не было [80–82]. 

В программах донорства ооцита женщины;реципиенты
нуждаются в применении прогестерона, причем для нормаль;
ного развития эндометрия они нуждаются в использовании
также и эстрогенов, чередующихся с прогестероном [83, 84].
При оценке различных лекарственных форм и путей введения
прогестерона в циклах донации ооцита установлено, что пока;
затели сывороточного прогестерона после орального его при;
менения были ниже, чем после внутримышечного или ваги;
нального введения [39]; лекарственная форма прогестерона
для сублингвального применения, в отличие от орального,
имела эффективность, сопоставимую с наблюдавшейся при
внутримышечном введении [85]. 

В США, Европе [86] и других странах микронизирован;
ный вагинальный прогестерон одобрен для поддержки бере;
менности в І триместре у пациенток после ВРТ. 408 центров в
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82 странах мира (284 600 циклов ЭКО; Западная Европа,
США, Канада, Африка и др.) в 77% случаев назначали своим
пациенткам именно вагинальный прогестерон. Важно, что
синтетические гестагены (в т.ч. дидрогестерон) не фигуриру;
ют среди назначений репродуктологов в этих странах [87, 88].
Рекомендации по продолжительности применения прогесте;
рона при ЭКО варьируют: рекомендуются как короткие, так и
более длительные курсы его применения. 

Режим применения препарата Лютеина вагинальные
таблетки в программах искусственного оплодотворения:
вводят вагинально по 150–200 мг прогестерона (3–4 таб;
летки) 2 раза в день. Лечение продолжают непрерывно до
77;го дня после перемещения зародыша. Завершают лече;
ние путем постепенного уменьшения дозы [55].

Режим применения препарата Лютеина сублингваль-
ные таблетки в программах оплодотворения in vitro (экс-
тракорпорального): применяют по 100–150 мг прогестеро;
на 3–4 раза в день сублингвально [56].

Одним из широко применяемых препаратов микронизи;
рованного прогестерона является Лютеина (Адамед, Поль;
ша), зарегистрированный в Украине с 2006 г.

Подводя итоги проведенного анализа литературы, можно
выделить несколько заслуживающих внимания отличитель;
ных особенностей этого препарата: 

1. Содержит натуральный прогестерон, идентичный вы;
рабатывающемуся в организме.

2. Микронизированная форма прогестерона в препарате
обеспечивает хорошее проникновение через слизистые оболоч;
ки и, соответственно, высокую его биодоступность. 

3. Имеет 2 лекарственные формы: вагинальные таблетки по
50 мг и сублингвальные таблетки по 50 мг, что позволяет вы;
брать путь введения, более предпочитаемый пациенткой. 

4. Сублингвальная лекарственная форма является инно;
вационной для прогестерона и имеется только у препарата
Лютеина (Адамед). 

5. Обе лекарственные формы – сублингвальная и ваги;
нальная – обеспечивают попадание микронизированного
прогестерона в организм, минуя печень, что позволяет избе;
жать эффекта «первого прохождения через печень», увели;
чить биодоступность микронизированного прогестерона,
уменьшить применяемые дозировки, нагрузку на печень и,
соответственно, риск проявления гепатотоксичности.

6. При использовании вагинальных таблеток, благодаря
всасыванию через обширную сеть венозных и лимфатических
сосудов, создается «эффект первого прохождения через мат;
ку»: при невысоких концентрациях прогестерона в сыворотке
крови создаются высокие концентрации в эндометрии, обес;
печивая высокую клиническую эффективность прогестерона
при использовании в небольших дозах.

7. При использовании вагинальных таблеток, благодаря не;
высокому уровню прогестерона в сыворотке крови, препарат
проявляет хорошую переносимость, практически не вызывая
системных метаболических побочных эффектов, характерных
для энтеральных и парентеральных лекарственных форм про;
гестерона (влияния на свертываемость крови, углеводный и ли;
пидный обмен, задержку жидкости и пр.).

8. При использовании вагинальных таблеток редко встре;
чаются местные побочные эффекты.

9. При использовании сублингвальных таблеток сохра;
няются преимущества энтеральной лекарственной формы
(удобство применения, соответственно – более высокое ка;
чество жизни), но нет ее главного недостатка – эффекта
«первого прохождения через печень», следствиями которого
являются снижение биодоступности прогестерона и потреб;
ность в повышении дозы. 

10. Дозировка 50 мг в обоих видах таблеток – сублингваль;
ных и вагинальных – позволяет обеспечить подбор дозы препа;
рата в зависимости от конкретной ситуации, поддержание его
концентрации в организме на нужном уровне (прием сублинг;
вальных таблеток 3–4 раза в день), а также создает возмож;
ность постепенной отмены препарата, которая нередко реко;
мендуется при использовании гормональных препаратов.

11. Активность препарата Лютеина при использовании для
поддержки лютеиновой фазы изучена в ряде исследований, где
препарат сравнивался с референтными препаратами и показал
сходную или более высокую клиническую эффективность.

12. Микронизированный прогестерон – действующее ве;
щество препарата Лютеина – не обладает тератогенной и му;
тагенной активностью.

13. Существенным преимуществом препарата Лютеина
является его ценовая доступность, что, наряду с отмеченны;
ми выше эффективностью и хорошей переносимостью, явля;
ется немаловажным критерием при выборе препарата для
длительного лечения.

Клиніко8фармакологічні особливості сучасних

лікарських форм мікронизованого прогестерону,

що використовуються під час вагітності

Н.В. Хомяк, В.И. Мамчур, Е.В. Хомяк

У статті викладені сучасні уявлення про механізми дії прогестерону як
протектора вагітності. Розглянуті особливості фармакокінетики проге;
стерону при використанні різних лікарських форм препарату. Про;
аналізовані переваги і недоліки різних шляхів його введення (всереди;
ну, внутрішньом’язово, вагінально та сублінгвально). Представлений
огляд ряду клінічних досліджень ефективності застосування прогесте;
рону вагінально та сублінгвально при підготовці до вагітності, при
звичному невиношуванні вагітності та загрозі мимовільного аборту, у
тому числі в програмах екстракорпорального запліднення
Ключові слова: прогестерон, Лютеїна, недостатність лютеїнової
фази, безпліддя, мимовільний аборт, передчасні пологи, екстракор�
поральне запліднення. 

Clinico8pharmacological features 

of modern medicinal forms of micronized 

progesterone used during pregnancy 

N.V. Homyak, V.I. Mamchur, E.V. Khomiak

The article describes the current concepts of the progesterone’s mech;
anisms of action as a protector of pregnancy. The features of the phar;
macokinetics of progesterone using a variety medicinal forms of the
drug. The advantages and disadvantages of different ways of adminis;
tration (oral, intramuscular, vaginal and sublingual) are described.
Presents an overview of a number of clinical studies on the efficacy of
progesterone’s vaginal and sublingual administration in preparing for
pregnancy, habitual miscarriage, and the threat of spontaneous abor;
tion, including in vitro fertilization programs.
Key words: progesterone, Luteina, luteal phase deficiency, infertility,
spontaneous abortion, preterm birth, in vitro fertilization.
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У статті проаналізовані підходи до вирішення проблеми
пологів в тазовому передлежанні плода. Показано, що таких
паціенток доцільно розроджувати шляхом кесарева розтину
з метою зменшення перинатальної захворюваності та
смертності.
Ключові слова: тазове передлеження плода, акушерські та
перинатальні аспекти.

Важка демографічна ситуація та незадовільні показники
здоров’я населення України вимагають від лікарів усіх

спеціальностей не тільки впровадження в практичну
діяльність новітніх методів лікування, але і на основі нових
знань перегляду вже застарілих методів лікування того чи
іншого захворювання. В акушерстві одним з найбільш
серйозних факторів ризику для матері та новонародженого
залишається така проблема, як тазове передлежання плода.
При відносно невеликій частоті тазових передлежань (ТП) в
популяції (2,7–5,4%) на частку даних пологів припадає 25%
всіх перинатальних втрат. Показник травматизму плода при
ТП в 13 разів вищий, ніж при головному передлежанні. Крім
того, при ТП перинатальна смертність в 3–4 рази вища при
розродженні через природні пологові шляхи порівняно з
плановим кесаревим розтином.

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу
вагітності та пологів у жінок з ТП плода, провести
порівняльний аналіз показників перинатальної захворюва;
ності і смертності залежно від методу розродження для виз;
начення оптимальної тактики ведення вагітності та пологів у
жінок з ТП плода.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Виходячи з поставленої мети, нами було проведено про;
спективний аналіз особливостей перебігу вагітності та по;
логів, а також перинатальних наслідків у 80 вагітних, що на;
роджували в Ужгородському міському перинатальному
центрі в період з 1.06.2013 по 1.12.2013. Основну групу скла;
ли 40 жінок з ТП плода, що були розроджені шляхом кесаре;
ва розтину. До контрольної групи порівняння ввійшли 40
жінок з ТП плода, вагітність яких закінчилась спонтанно че;
рез природні пологові шляхи. Було проведено порівняльний
аналіз обраних груп за показниками перинатальних усклад;
нень ТП плода та факторів ризику з боку матері.

Усім вагітним було проведено клінічні та лабораторні
дослідження, комплексне ультразвукове та допплєрометрич;
не дослідження кровотоку в артеріях пуповини, системи ма;
ти–плацента–плід, кардіотокографію. У всіх випадках в кож;
ному періоді пологів проводилось спеціальне інтенсивне спо;
стереження, яке включало: контроль за станом роділлі (пульс,
АТ, температура тіла тощо); безперервний контроль за харак;
тером скорочувальної діяльності матки і станом плода (КТГ);
активне ведення ІІІ періоду; оцінка стану дитини при наро;
дженні за шкалою Апгар і надання допомоги при необхідності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При проведенні проспективного дослідження нами було
звернено увагу на фактори ризику виникнення ТП плода.
При вивченні анамнезу у вагітних обох груп було виявлено
роль генетичного фактора – ТП у матері вагітної у 20% ви;
падків. Серед материнських факторів ризику було виділено
безпліддя в анамнезі (14%), сідлоподібна матка (8,6%), ру;
бець на матці (5,2%), штучні аборти та викидні в анамнезі
(22,3%), лейоміома матки (3,4%).

В обох групах вагітних була відмічена висока частота та;
ких ускладнень вагітності, як фетоплацентарна дисфункція
(35%), затримка внутрішньоутробного розвитку різних сту;
пенів тяжкості (25% випадків), аномалії кількості навколоп;
лодових вод (14%), обвиття пуповини навколо шиї плода
(11%), ранні та пізні гестози (9% жінок). Але ці стани були
компенсованими, на що вказували дані допплєрометрії, яка
проводилась жінкам в термінах гестації 32–36 тиж.

Слід враховувати, що ТП, визначене лікарем на терміні
28 тиж вагітності, зовсім не обов’язково збережеться до по;
логів. До 36 тиж вагітності положення дитини в матці може
змінитися. Крім того, існує цілий набір вправ і прийомів, які
можуть допомогти дитині зайняти положення, найбільш
сприятливе для пологів.

Отже, ТП плода – це положення дитини в матці сідниця;
ми або ніжками вниз.

Розрізняють такі види ТП:
1. Сідничне – виділяють чисто сідничне і змішане

сідничне передлежання. При чисто сідничному передле;
жанні до входу в малий таз передлежать сідниці, ніжки ж,
зігнуті в тазостегнових суглобах і розігнуті в колінних, витя;
гнуті уздовж тулуба. При змішаному сідничному передле;
жанні до входу в таз матері звернені сідниці разом з ніжками,
зігнутими в тазостегнових і колінних суглобах.

2. Ножне – розрізняють повне і неповне ножне передле;
жання. У першому випадку передлежать обидві ніжки, злег;
ка розігнуті в тазостегнових і колінних суглобах, у другому –
передлежить одна ніжка, розігнута в тазостегновому і
колінному суглобах, інша – зігнута в тазостегновому суглобі
і лежить вище.

3. Колінне – це різновид ножного передлежання, коли
передлежать зігнуті коліна. 

Виправити ситуацію в деяких випадках може коригуюча
гімнастика, при виконанні якої змінюється тонус м’язів мат;
ки та черевної порожнини, що змушує плід змінити поло;
ження. Суть гімнастичної вправи полягає в тому, що вагітна,
лежачи на спині, поперемінно кілька разів повертається на
лівий і правий бік. Дану вправу рекомендується виконувати
впродовж 10 днів по 3 рази на добу.

Після госпіталізації на 38;му тижні вагітна підлягає ре;
тельному обстеженню, в ході якого визначається стан матері
та плода і приймається рішення про найбільш доцільний
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спосіб розродження. Вважався довгий час панацеєю кесарів
розтин, який сьогодні розглядається тільки як альтернатив;
ний спосіб, оскільки в ході його можливі ускладнення, які
можуть мати негативний вплив на організм матері і дитини.
З особливою обережністю до даного методу слід ставитися
при великоплідній і недоношеній вагітності. Абсолютним
показанням для застосування кесарева розтину є ножне пе;
редлежання і розгинальне положення голови, оскільки за на;
явності таких патологій існує величезний ризик асфіксії, по;
логової травми і загибелі плода.

За наявності сприятливої акушерської ситуації, до якої
відноситься фізіологічна відповідність таза матері і дитини та
їх задовільний стан, приймається рішення про ведення по;
логів природним шляхом. На сьогодні поширена думка, що
при пологах у ТП плода повинні бути присутніми досвідчені в
цій справі фахівці. Однак набути такий досвід зазвичай нелег;
ко. Частково причиною тому є зростаюча кількість оператив;
них пологів при ТП. Це означає, що все більше акушерів;гіне;
кологів починає своє навчання з того, як робити в цій ситуації
кесарів розтин, але майже або зовсім ніколи не бачать вагіна;
льних пологів в сідничному передлежанні. У майбутньому
проблема стане ще гостріше, оскільки нинішні молоді лікарі
стануть завтра відповідальними консультантами. Сьогодні ми
хоча б знаходимося в ситуації, коли більшість консультантів,
незалежно від того, яким бачиться їм кращий спосіб появи на
світ дитини, що передлежить сідницями, отримали освіту в
той час, коли ще не всі такі випадки оперували.

C. Flint [8] перераховує, які небезпеки загрожують ди;
тині, що народжується сідницями, і всі вони викликаються
акушерськими втручаннями. Серед них – травма плечового
сплетіння, що з’являється через скручування в області шиї і

яка веде до паралічу Ерба, розрив печінки при захопленні в
області живота, травма наднирників при захопленні в об;
ласті нирок, розтрощення спинного мозку і перелом шиї при
перегині тіла назад над симфізом при виведенні голівки. Чи;
тати таке страшно, але важливо зробити практичний висно;
вок: всіх цих травм можна уникнути.

Положення тіла роділлі

Положення для літотомії – це поза, при якій жінка ле;
жить на спині, ноги знаходяться в стременах, щоб підтриму;
вати їх широко розведеними. Положення на спині – це про;
сто лежачи, але не піднімаючи ніг. У положенні напівлежачи
груди і плечі жінки підняті, але вона, по суті, знову;таки ле;
жить; воно близьке до положення напівсидячи. Позиція для
літотомії може бути болісна для жінки, не кажучи про ті
проблеми, які вона може викликати своєю механічною не;
ефективністю. Хоча при необхідності використання щипців
положення для літотомії є логічно необхідним: воно дає
лікарю, який накладає щипці, оптимальний доступ і огляд. 

М. Enkin [7] із співавторами в «Посібнику з ефективної
допомоги під час вагітності та пологів» звертають увагу на
«Види допомоги, які найімовірніше неефективні або
шкідливі». Вони вважають, що положення лежачи може по;
довжувати другу фазу пологів, зменшує число нормальних
пологів, збільшує кількість епізодів порушення серцевого
ритму плода і зменшує значення рН пуповинної крові (озна;
ка нестачі кисню). І вагомо додають: «Хоча багато акушерів
повідомляють про те, що вертикальні пози в пологах створю;
ють їм незручність в роботі, відгуки від жінок, які народжу;
вали в таких положеннях, незмінно позитивні».

N.J. Saunders [16] зазначає, що багато жінок погано почу;
вають себе в положенні лежачи на спині і близько 6% з них
страждають від синдрому здавлення нижньої порожнистої
вени (коли в лежачому положенні падає кров’яний тиск).
Вона вважає, що навіть ті, у кого гіпотензія проявлялась у
гострій формі, швидше за все, страждають в тій чи іншій мірі
через зниження припливу крові до плаценти.

М. Odent [15] рішуче висловлюється на користь положен;
ня навпочіпки з підтримкою під пахви при пологах у тазовому
передлежанні. Він пише: «Ми б ніколи не ризикнули прийма;
ти дитину, що народжується сідницями, в положенні матері на
спині або напівлежачи». Причин тому дві. Перша полягає в то;
му, що є вагомі докази зменшення ємності малого таза в поло;
женні лежачи. За приблизними оцінками, при переході з поло;

Тазове передлежання плода: а – суто сідничне передлежання, перша
позиція, передній вид; б – перша позиція, задній вид; в – змішане
сідничне передлежання, друга позиція, задній вид; г – повне ножне

передлежання, перша позиція, передній вид
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ження лежачи в положення навпочіпки ємність малого таза
збільшується на 1 см, за іншими дослідженнями – на 28% [7].
Друга причина, по якій позиції для літотомії на спині і напівле;
жачи вважають несприятливими, – вони виключають допомо;
гу сили гравітації. Гравітація допомагає дитині опускатися і
сприяє підтримці головки в зігнутому стані [1, 7].

Щоб зробити свій вибір на цьому роздоріжжі протилеж;
них поглядів щодо позицій в пологах, потрібно зберігати
відкритість розуму і гнучкість, коректувати положення
роділлі залежно від ситуації і свого відчуття правильності
того, що відбувається.

Випадіння пуповини

Випадання пуповини – це ситуація, коли пуповина випа;
дає в піхву. Найчастіше це трапляється при відходженні на;
вколоплодових вод. Якщо передлежача частина нещільно
притиснута до шийки матки, то пуповина може вислизнути
через шийку матки в піхву. Частота випадіння пуповини при
ТП в середньому від 3,7 [19] до 7% [20] порівняно з 0,3% у
пологах в головному передлежанні [21].

Частіше, за статистикою, це трапляється при передчас;
них пологах, багатоплідній вагітності, найбільш часто – при
змішаному сідничному передлежанні і особливо – при нож;
ному [2]. Насправді випадіння пуповини при змішаному
сідничному передлежанні (коли ніжки розігнуті і витягнуті
уздовж тіла) зустрічається в 0,4% випадків, тобто так само,
як і при головному передлежанні [20]. При чисто сіднично;
му передлежанні це відбувається в 5–10% випадків, а при
ножному передлежанні – до 10–25% [2].

При випаданні пуповини більшість дітей виживає ; випа;
дання пуповини при ТП для дітей менш небезпечно, ніж при
головному [15]. У багатьох випадках випадіння пуповини у
дітей не було виявлено ніяких негативних наслідків [20, 21].
Однак є дослідження, в яких смертність при випаданні пупо;
вини склала більше 30% [19].

Компресія пуповини

При компресії пуповини вона стискається між головкою
дитини і кістками таза матері, що веде до зменшення надхо;
дження крові і, отже, кисню до дитини [16]. При пологах у
ТП компресія пуповини – предмет для заклопотаності, тому
що в цьому випадку при проходженні головки через родовий
канал якась ступінь здавлювання пуповини неминуча (на
відміну від пологів у головному передлежанні, де голова на;
роджується раніше пуповини).

Австралійський лікар J. Stevenson [19] вважає, що
падіння частоти серцевих скорочень у другому періоді по;
логів відбувається не по причині здавлювання пуповини.
Він зазначає, що у момент, коли прорізуються сідниці, не;
обхідно засікти час, тому що в цей період зменшується над;
ходження кисню до дитини, але не тому, що головка здав;
лює пуповину, а через те, що матка скорочується і стис;
кається після того, як її покидає дитина, і через це зни;
жується приплив материнської крові до плаценти. Про зни;
ження надходження кисню до дитини свідчить те, що його
серцевий ритм падає нижче 100 ударів за хвилину – не по при;
чині гіпоксії (адже це відбувається задовго до появи у дитини
синюшності), а рефлекторно, автоматично сповільнюючи
кровообіг, щоб зберегти кисень в організмі дитини. Однак ко;
ли тіло опускається, ви зазвичай можете розраховувати на
безпечний проміжок часу в 10 хв для завершення пологів [19].

Вибір методу розродження

Більшість іноземних авторів вважають, що найбез;
печніший спосіб появи на світ дитини при ТП – це кесарів
розтин. Ось дані щодо частоти проведення кесарева розтину
при ТП в різних країнах світу: Японія – 44%, Норвегія –

60%, Данія – 85%, Північна Америка – 95%. В Україні цей
показник коливається в межах 10–15%.

Не дивлячись на успіхи акушерства, перинатальна
смертність при ТП плода з використанням різних методів
розродження за останні роки коливалася від 5 до 14,3%. У
зв’язку з цим розробка шляхів для зниження перинатальної
захворюваності і смертності при ТП надалі залишається ак;
туальною проблемою сучасного акушерства.

Одним з основних питань, яке необхідно вирішити при
ТП плода є надання переваги вагінальному розродженню чи
плановому кесареву розтину. Це рішення повинно мати
індивідуальний підхід і бути заснованим на наявних в
кожній окремій ситуації показаннях з боку матері та дитини.

В основній групі вагітних з ТП показання до проведення
кесарева розтину були наступні: 

1) дистрес плода за даними кардіотокографії – 16%; 
2) обтяжений акушерський анамнез (рубець на матці, неви;

ношування в анамнезі, безпліддя, мертвонародження) – 15%;
3) екстрагенітальні захворювання матері, що вимагають

виключення потуг, – 15%;
4) передбачувана маса плода більше 3600 г, крупний плід

– 14%;
5) анатомічно вузький таз І–ІІ ступеня звуження – 11%; 
6) лейоміома матки – 10%;
7) передчасні пологи – 6%;
8)первинна слабкість пологової діяльності, що не

піддається медикаментозній корекції, – 5%; 
9) ножне передлежання плода – 4%;
10) ТП першого плода при багатоплідній вагітності – 4%.
Також показанням до планового кесарева розтину може ста;

ти сідничне передлежання у випадку чоловічої статі плода, адже
було доведено, що при вагінальному розродженні можливе
травмування калитки, що, в свою чергу, з великою ймовірністю
призведе до розвитку безпліддя в майбутньому. До того ж, в та;
ких випадках при піхвовому обстеженні чи холодовому впливі
на калитку після народження тулуба може виникнути передчас;
ний вдих та аспірація навколоплодових вод, що має негативний
вплив на показники перинатальної захворюваності. 

У контрольній групі умовами для розродження через
природні пологові шляхи були: доношена вагітність, перед;
бачувана маса тіла плода більше 2500 г і менше 3700 г, зги;
нальне положення голівки, строк вагітності 34 тиж і більше,
адекватні розміри таза матері, що було підтверджено тазо;
вою пельвіометрією з урахуванням індексу Соловйова.

У чистому сідничному передлежанні народилось 24 ди;
тини (60%), в змішаному сідничному – 12 (30%), в ножному
– 4 (10%). Своєчасними були пологи у 30 жінок (75%), пе;
редчасними (34–37 тиж гестації) – у 10 жінок.

У випадку ТП плода не слід забувати про можливе
надмірне розгинання голівки або її ротації, що веде до порушен;
ня гемодинаміки у вертебральних артеріях плода, а це, в свою
чергу, створює преморбідний фон для розвитку мозкових ди;
сфункцій у новонародженої дитини. Існує також й інша проб;
лема, пов’язана з ризиками «закритого» пошкодження калитки
при народженні плода чоловічої статі. Справа в тому, що родо;
ва пухлина при сідничному передлежанні часто переходить на
яєчка. При цьому особливості тканин і кровопостачання спри;
яють появі набряку та внутрішньої гематоми яєчок. Наслідки
цього можуть бути різні, в тому числі і порушення репродук;
тивної функції чоловіка, на це впливає також внутрішньоут;
робне здавлювання статевих органів малюка. Але варто відзна;
чити, що в Європі та США відсоток природних пологів при ТП
плода чоловічої статі практично зведений до нуля.

Серед перинатальних ушкоджень плода при ТП у конт;
рольній групі було виявлено: 

1) кефалогематома – 4% випадків;
2) травма кульшових суглобів – 4%;
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3)розлади неврологічного статусу – 2%;
4) параліч плечового нервового сплетення – 2%.
За результатами оцінки стану новонароджених за шка;

лою Апгар серед дітей, що народилися шляхом кесарева роз;
тину, оцінку нижче 7 балів отримали 4,3%, при пологах через
природні пологові шляхи – 13,3%. 

Відмітимо, що у 15% випадків новонароджені були недо;
ношені і страждали на респіраторний дистрес;синдром. 

Також при вагінальному розродженні проведення інтен;
сивної терапії в ранній неонатальний період потребувало
19% дітей, а при кесаревому розтині – 8%. Було відмічено,
що в контрольній групі серед новонароджених частіше
зустрічалось гіпоксично;ішемічне ураження центральної не;
рвової системи різного ступеня тяжкості.

ВИСНОВКИ

Дані дослідження свідчать про те, що новонароджені
в ТП відносяться до групи ризику розвитку синдрому

мозкових дисфункцій, травми кульшових суглобів,
безпліддя в майбутньому та інших перинатальних уск;
ладнень.

Для зниження частоти перинатальних ускладнень у
жінок з ТП плода вагітну необхідно госпіталізувати в аку;
шерський стаціонар не пізніше, ніж на 38;му тижні
вагітності для повного обстеження, визначення терміну по;
логів, вибору оптимального методу розродження та підго;
товки до пологів.

Виходячи з результатів дослідження, можна зробити
висновок про те, що у випадку ТП плода доцільним є надан;
ня переваги плановому кесареву розтину з метою зниження
рівня перинатальної захворюваності і смертності у даній
групі новонароджених. 

Отже, вагінальні пологи, при яких плід знаходиться в та;
зовому передлежанні, вимагають більшої майстерності від
акушера;гінеколога і мають високу частоту перинатальних
ускладень.
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Акушерские и перинатальные аспекты тазового

предлежания плода: хорошо известные факты и

новые подходы к проблеме

О.А Корчинская, Е.Ю. Гульпе, У.В. Волошина.

В статье проанализированы подходы к решению проблемы родов
в тазовом предлежании плода. Показано, что таких пациенток
следует родоразрешать путем кесарева сечения с целью снижения
перинатальной заболеваемости и смертности.
Ключевые слова: тазовое предлежание плода, акушерские и
перинатальные аспекты.

Obstetric and Perinatal Aspects of Breech

Presentation: a Well8known Facts and New

Approaches to the Problem

O.A. Korchynska, K.Y. Gulpe U.V. Voloshyna

The article analyzes the approaches to solving problems in child;
birth breech presentation. It is shown that such patients should be
delivered by cesarean section to reduce perinatal morbidity and
mortality. 
Key words: breech presentation, obstetric and perinatal aspects.
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Проведен скрининг нарушений тиреоидного статуса у 250
беременных в сроке гестации 24–28 нед. Изучен репродук-
тивный портрет беременных с субклиническими тиреоид-
ными дисфункциями. Выявлено преобладание частоты са-
мопроизвольных абортов при субклиническом гипотирео-
зе (27,7%) и неразвивающихся беременностей при нали-
чии антитиреоидных антител (17,9%). Обнаружены репро-
дуктивные потери у 50% женщин с субклиническим гипо-
тиреозом и носительниц антитиреоидных антител.
Ключевые слова: щитовидная железа, антитиреоидные ан�
титела, беременность, репродуктивная функция, субклини�
ческий гипотиреоз.

Впоследнее десятилетие нарушения функции щитовид;
ной железы (ЩЖ) занимают доминирующее место сре;

ди эндокринопатий у беременных [1–3, 9]. В связи с чем в
последние годы пристальное внимание как зарубежных, так
и отечественных исследователей направлено на проблему
субклинических тиреоидных дисфункций при беременнос;
ти, воздействие которых на гестационный процесс и разви;
тие плода окончательно не изучено [3, 10]. 

Термин «субклиническая тиреоидная дисфункция» оз;
начает, что у пациентки имеются лабораторно диагностиро;
ванные изменения тиреоидного статуса, а клинические
симптомы отсутствуют или выражены незначительно [4]. В
свою очередь, понятие «тиреоидный статус» – это характе;
ристика особенностей функционального состояния гипофи;
зарно;тиреоидной системы, включающая сведения о сово;
купности уровней ее центральных и периферических гормо;
нов, аутоантител, которая может быть дополнена результата;
ми эхографического исследования ЩЖ и показателями йод;
ной обеспеченности организма [6].

Изучение эпидемиологии нарушений тиреоидного ста;
туса приобрело особый интерес в последние годы в связи с
выраженной взаимосвязью с фертильной функцией женщи;
ны [8, 11]. 

Учитывая отсутствие единой точки зрения о влиянии ти;
реоидных дисфункций на репродуктивную сферу, нами бы;
ло проведено собственное исследование. 

Цель исследования: изучить репродуктивный портрет
беременных с субклиническими тиреоидными дисфункци;
ями и установить их взаимосвязь с репродуктивными по;
терями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленными задачами проведен
скрининг нарушений тиреоидного статуса у 250 беременных
в сроке гестации 24–28 нед. Скрининг включал в себя опре;
деление уровней тиреотропного гормона (ТТГ), свободного
тироксина (св.Т4) и антител к ткани щитовидной железы
(АТ;ЩЖ) как наиболее информативных показателей тирео;
идного баланса. Критериями исключения стали: патология
ЩЖ в анамнезе, данные о приеме препаратов тиреоидных
гормонов в течение последнего года, тяжелая соматическая
патология (аутоиммунные и системные заболевания), мно;

гоплодная беременность. Изучение функционального состо;
яния тиреоидной системы у обследуемых проводилось в ла;
боратории Луганской областной клинической больницы.
Диагностические критерии были разработаны согласно ре;
комендациям ВОЗ, Эндокринологического общества Украи;
ны (2007) и рекомендаций Американской тиреоидной ассо;
циации (2012). Диагноз субклинического гипотиреоза был
установлен при ТТГ выше 2,5 мЕд/л и свТ4 в пределах
9–22,2 пмоль/л. Субклинический гипертиреоз диагностиро;
вался при уровне ТТГ ниже 0,1 мЕд/л и нормальном уровне
свТ4. Изолированная гипотироксинемия верифицировалась
при нормальном уровне материнского ТТГ и сниженном
уровне свТ4. Значимыми критериями антитиреоидных ан;
тител считали уровень АТ;ТПО более 30 МЕ/мл и уровень
АТ;ТГ более 100 МЕ/мл.

Определение уровней гормонов и антител проводилось
методом ИФА с использованием реагентов ООО НВО «Ди;
агностические системы» (Россия). Статистический анализ
полученных результатов проводили методом вариационной
статистики с помощью программ «Excell;7.0» и «Statistica».
Разницу считали достоверной при вероятности возможной
ошибки р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате скрининга у 94 беременных впервые диагно;
стирован субклинический гипотиреоз (I группа). Во II груп;
пу включены 42 пациентки с субклиническим гипертирео;
зом, в III группу – 22 пациентки с изолированной гипотирок;
синемией, в IV группу вошли 56 беременных с антителами к
ЩЖ на фоне сохраненной фукции. Контрольную (V группу)
составили 36 пациенток с неизмененной функцией ЩЖ. 

Возраст обследованных колебался от 17 до 39 лет, при
этом средний возраст был одинаков в изучаемых группах и
составил 28±0,5 года, 27,5±0,7 года, 26,4±0,9 года, 27,9±0,8
года, 26,6±0,6 года в I, II, III, IV и V группах соответственно. 

При изучении социального статуса установлено, что
среди беременных профессиональной трудовой деятельно;
стью занимались 116 (46,4%) женщин, домашними хозяй;
ками являлись 115 (46%), а 19 (7,6%) пациенток были сту;
дентами. При этом социальный состав женщин групп до;
стоверно не отличался. 

Характер менструальной функции у обследованного
контингента, как правило, относился к нормопонирующему
типу. Средний возраст менархе не отличался между группа;
ми и колебался в пределах от 13±0,2 до 14,2±0,2 года. Анализ
данных репродуктивной функции, представленный в табли;
це, показал, что наиболее часто патология выявлялась среди
женщин с субклиническим гипотиреозом и антитиреоидны;
ми антителами. 

Так, более чем у каждой пятой пациентки с антителами к
ЩЖ встречались нарушения менструального цикла (НМЦ),
что было в 3,8 раза чаще, чем в контрольной группе. 

Следует обратить внимание на уровни первичного бес;
плодия среди женщин I (14,9%) и особенно IV (19,6%) груп;
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пы, которые значительно выше, чем в контроле (р<0,05).
Кроме того, вторичное бесплодие также выявлено достовер;
но чаще у женщин с антитиреоидными антителами.

Так же в I и IV группах значительно выше оказалась рас;
пространенность кольпита – у 38 (40,4%) и 23 (41%) соот;
ветственно против 3 (8,3%) в контрольной группе (р<0,05).
Причем инфекции, передающиеся половым путем (ИППП),
отмечены в IV группе у 14,3% и у 7,5% женщин в I группе,
что не превышает частоту в V группе.

В 23,4% случаев в группе с субклиническим гипотирео;
зом выявлена псевдоэрозия шейки матки, что значительно
выше, чем среди женщин с неизмененным тиреоидным ста;
тусом. В большинстве случаев до наступления беременности
пациенткам было проведено адекватное лечение.

Воспалительные заболевания половой системы, лейоми;
ома матки, склерополикистоз яичников, заболевания молоч;
ных желез встречались с одинаковой частотой у обследуе;
мых пациенток. 

При изучении репродуктивной функции выявлено, что
в V группе преобладают первобеременные с достоверной ча;
стотой 66,7%, в сравнении с I (25,5%) и IV (39,3%) группа;
ми. Как видно из таблицы, в 2 раза чаще у пациенток с суб;
клиническим гипотиреозом имелись в анамнезе несостояв;
шиеся беременности. При этом у 14,3% женщин с антитела;
ми к ЩЖ установлено более четырех беременностей в
анамнезе (р<0,05). Таким образом, среднее количество бе;
ременностей на одну пациентку с субклиническим гипоти;
реозом составило 2,6±0,15, в то время как среди женщин с
сохраненной функцией – 1,7±0,2, что было статистически
отличимо, р<0,05. 

Показатель паритета был идентичен во всех исследуе;
мых группах и колебался в пределах от 0,2±0,1 до 0,5±0,7.
Следует отметить, что повторнородящих женщин было в 2
раза меньше в группе пациенток с изолированной гипоти;
роксинемией в сравнении с беременными с антитиреоидны;
ми антителами. То, что 75% женщин с субклиническим гипо;

тиреозом имели в анамнезе беременности, в то время как
первородящими были 66%, указывает на неблагоприятный
исход предыдущих беременностей.

Так, при анализе исходов предыдущих беременностей ус;
тановлено, что удельный вес искусственных абортов и внема;
точной беременности в анамнезе в исследуемых группах зна;
чимо не отличался. Однако частота неразвивающейся бере;
менности среди женщин с антителами к ЩЖ была значи;
тельно выше (17,9%), чем в контрольной группе (2,8%),
р<0,05. В то же время в 5 раз чаще встречались самопроиз;
вольные аборты (27,7%) среди пациенток с субклиническим
гипотиреозом. А количество пациенток, имевших в анамнезе
2 и более выкидыша, было идентично во всех группах.

Также при изучении акушерского анамнеза установлено,
что частота срочных родов оказалась в 2 раза ниже в группе
пациенток с изолированной гипотироксинемией, что обус;
ловлено высоким уровнем первородящих пациенток в дан;
ной группе. 

Частота кесаревых сечений в анамнезе не отличалась в
различных группах. Распространенность преждевременных
и запоздалых родов также не имела статистических отличий.
Антенатальная гибель плода имела место лишь у пациенток
с субклиническим гипотиреозом (2,1%) и носительниц анти;
тиреоидных антител (1,8%). 

ВЫВОДЫ

1. Наиболее важные изменения репродуктивной функ;
ции возникают у женщин с субклиническим гипотиреозом и
носительниц антител к ЩЖ.

2. Частота репродуктивных потерь у носительниц ан;
тител к ЩЖ и с субклиническим гипотиреозом составляет
50%.

3. Проведенный анализ нарушений репродуктивного
здоровья у пациенток с тиреоидными дисфункциями ставит
необходимость дальнейшего изучения влияния этих состоя;
ний на гестационный процесс.

Таблица
Îñîáåííîñòè ðåïðîäóêòèâíîé ôóíêöèè ó îáñëåäîâàííûõ æåíùèí

Показатель

Группа

I (n=94) II (n=42) III (n=22) IV (n=56) V (n=36)

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

Абс.

число
%

НМЦ 16 17 4 9,5 1 4,5 12 21,4* 2 5,6

Бесплодие I 14 14,9* 3 7,1 1 4,5 11 19,6* 1 2,8

Бесплодие II 10 10,6 2 4,8 0 0 8 14,3* 1 2,8

Псевдоэрозия 22 23,4* 6 14,3 5 22,7 7 12,5 3 8,3

Кольпит 38 40,4* 5 11,9 1 4,6 23 41* 3 8,3

ИППП 7 7,5 4 9,5 2 9 8 14,3 3 8,3

Искусственный аборт 34 36,2 12 28,6 7 31,8 17 30,4 7 19,4

Самопроизвольный аборт 26 27,7* 5 11,9 1 4,5 10 17,9 2 5,6

Неразвивающаяся беременность 10 10,6 3 7,1 1 4,5 10 17,9* 1 2,8

Срочные роды 24 25,5 7 16,7 3 13,6* 12 21,4 10 27,8

Количество беременностей в анамнезе

Отсутствуют 24 25,5* 19 45,2 14 63,6 22 39,3* 24 66,7

1>3 60 63,8* 21 50 8 36,4 26 46,4 11 30,6

4 и более 10 10,6 2 4,8 0 0 8 14,3* 1 2,8

Количество родов в анамнезе

Первородящие 62 66 30 71,4 18 81,8 35 62,5 28 72,2

Повторнородящие 30 31,9 12 28,6 4 18,2^ 21 37,5 10 27,8

Примечания: * – р<0,05 по сравнению с V группой; ^ – р<0,05 по сравнению с IV группой.
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Вивчення репродуктивного здоров’я у вагітних 

з тиреоїдними дисфункціями

С.С. Лубяна, Є.В. Лисеєнко

Проведено скринінг порушень тиреоїдного статусу у 250 вагітних
в терміні гестації 24–28 тиж. Вивчено репродуктивний портрет
вагітних із субклінічними тиреоїдними дисфункціями. Виявлено
переважання частоти мимовільних абортів при субклінічному
гіпотиреозі (27,7%) і вагітностей при наявності антитиреоїдних
антитіл (17,9%). Виявлені репродуктивні втрати у 50% жінок із
субклінічним гіпотиреозом і носіїв антитиреоїдних антитіл.

Ключові слова: щитоподібна залоза, антитиреоїдні антитіла,
вагітність, репродуктивна функція, субклінічний гіпотиреоз.

Investigation of reproductive health in pregnant 

with thyroid dysfunction

S.S. Lybyana, E.V. Liseenko 

The disorders of the thyroid status in 250 pregnant women in gesta;
tional age of 24–28 weeks was screened. A reproductive portrait of
pregnant women with subclinical thyroid dysfunction was studied.
The predominance of frequency of spontaneous abortions in subclini;
cal hypothyroidism (27,7%) and non;developing pregnancy in the
presence of antithyroid antibodies (17,9%) was revealed.
Reproductive losses in 50% of women with subclinical hypothyroidism
and antithyroid antibodies carriers were observed.
Key words: thyroid gland, thyroid antibodies, pregnancy, reproductive
function, subclinical hypothyroidism.
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Проведений аналіз ефективності пологової допомоги до-
зволяє відзначити позитивні результати роботи аку-
шерської клініки протягом 2009–2013 рр. Встановлено зни-
ження кількості патологічних пологів та стабільно низький
показник оперативного розродження, а також відсутні ви-
падки інтранатальної загибелі. Відзначено, що одним із
шляхів зниження кількості абдомінального розродження і
відповідно ускладнених пологів є профілактика першого
рубця, що можливо тільки при ретельному відборі пока-
зань до операції кесарева розтину. Важливими моментами
профілактики акушерських ускладнень є робота з підлітка-
ми (учнями шкіл, технікумів та професійно-технічних учи-
лищ), жінками фертильного віку, з парами, що вступають
до шлюбу, спрямована на формування пріоритетів здоро-
вого способу життя, а також організація та проведення
підготовки вагітних до пологів із залученням родини до
навчання в «Школі підготовки сім’ї до пологів».
Ключові слова: вагітність, акушерські ускладнення, перед�
часні пологи, кесарів розтин, ручне обстеження порожнини
матки, перинатальна захворюваність і смертність.

Здоров’я матері та дитини є найважливішим індикатором
соціально;економічної ситуації в країні та його охорона –

пріоритетне завдання суспільства і держави [1]. Оскільки в
акушерсько;гінекологічній практиці кінцевим критерієм
ефективності застосовуваних технологій є рівень репродук;
тивних втрат, саме організаційно;методичні та медичні тех;
нології повинні включати в себе оцінку клінічної ефектив;
ності, впливати на підвищення якості життя та репродуктив;
не здоров’я жінок [3].

В умовах зміни демографічної ситуації в Україні, а також
різкого зниження народжуваності саме збереження кожної
бажаної вагітності та народження здорової дитини є одним з
основних завдань медичної служби. Звертає на себе увагу і
той факт, що за коефіцієнтом народжуваності, розрахованим
за віком матері серед населення України та Запорізької об;
ласті, засвідчене переважання величини загальноук;
раїнських коефіцієнтів [2]. Сучасні умови життя в Україні
зумовлюють необхідність впровадження заходів, мета яких є
максимальне збереження здоров’я нації [4].

Мета дослідження: на підставі аналізу частоти і структу;
ри акушерських та перинатальних ускладнень дати оцінку
ефективності допомоги при пологах протягом 2009–2013 рр. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Аналіз частоти акушерських та перинатальних усклад;
нень проводився на базі пологового будинку № 9 м. За;
поріжжя. У рамках даного дослідження проведено аналіз ро;
боти лікувального закладу за 5 років (з 2009 по 2013 р.).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Пологовий будинок № 9 надає допомогу вагітним,
роділлям, породіллям і новонародженим дітям Хортицького,

Жовтневого, Орджонікідзевського районів міста та мешканкам
Запорізького району, а також здійснює прийом гінекологічних
хворих Хортицького та Орджонікідзевського районів. Медична
допомога у стаціонарі пологового будинку надається цілодобо;
во у повному об’ємі. Робота відділень проводиться відповідно
до вимог діючих нормативних документів МОЗ України. 

Пологовий будинок у листопаді 2004 р. акредитовано на
звання «Лікарня, доброзичлива до дитини», тричі колектив
пологового будинку № 9 підтвердив це звання. Крім того,
персоналом проводиться робота відповідно до вимог програ;
ми «Здоров’я матері та дитини ІІ».

Пологове відділення розгорнуто на 3 поверхах. У струк;
турі відділення – індивідуальні пологові зали, операційні,
післяпологові палати. Розродження проводиться в 6 полого;
вих залах, у кожному з яких є все необхідне для надання
невідкладної допомоги жінкам та їх новонародженим дітям,
включаючи первинну та розширену реанімаційну допомогу.
Усі пологові зали працюють за принципом «безпечний поло;
говий будинок». Післяпологові палати пологового відділення
в 100% призначені для сумісного перебування матері та ново;
народженого. Створені спеціалізовані палати підвищеної
комфортності для перебування породіль в післяпологовому
відділенні разом з родиною. Відділення інтенсивної терапії
розгорнуто на 6 ліжках і оснащено дихальною та слідкуючою
апаратурою. У відділенні анестезіології і інтенсивної терапії
(ВАИТ) створені умови для спільного перебування матері і
дитини, а також присутності родичів на усіх етапах перебу;
вання породіллі та її немовляти. За акушерськими показан;
нями у ВАИТ найчастіше знаходилися вагітні та породiллi з
прееклампсією середнього і тяжкого ступеня.

За останні 5 років значно зросла кількість пологів за да;
ними пологового будинку № 9 (рис. 1). 

Із року в рік відносна частина ускладнених пологів зали;
шається практично незмінною. У структурі причин, що
збільшили їх частоту, – абдомінальне розродження та перед;
часні пологи, а також пологи, які ускладнилися ручним об;
стеженням порожнини матки, вакуум;екстракцією плода.

Щодо анестезіологічного забезпечення пологів слід за;
уважити, що відсоток регіональної анестезії при абдоміна;
льному розродженні склав 78 %. Загалом знеболення при
вагінальних пологах проводилось в 10%.

Слід зазначити, що за останні два роки стабільно
збільшується кількість перинатальних втрат (рис. 2). Проте, це
є загальноміською тенденцією. Усі випадки мертвонароджен;
ня настали в результаті антенатальної загибелі плода. Протя;
гом останніх 5 років випадків інтранатальної загибелі не було.

У 96% антенатальна загибель плодів, за результатами па;
тологоанатомічного дослідження, зумовлена морфо;
функціональною недостатністю плаценти на тлі значних за;
пальних змін. Враховуючи той факт, що справжні причини
порушень серцевої діяльності плода, його біофізичного
профілю та пуповинного кровотоку встановити за допомогою
сучасних неінвазивних методів дослідження неможливо, а для
визначення показників кисневого забезпечення плода
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відсутні умови [6], загибель плодів в антенатальний період
визнана як не запобіжна. Однім із чинників, який впливає на
кількість випадків ранньої ненонатальної смертності (РНС), є
зростання кількості діагностованих внутрішньоутробних вад
розвитку плодів та відмова жінок від переривання вагітності. 

Протягом останнього року різко збільшилась кількість ви;
падків внутрішньоутробного інфікування плодів, які супрово;
джувались розвитком тотальної пневмонії та як наслідок –
поліорганної недостатності, що призвели до їх загибелі. Жод;
ного випадку пологових травм або помилок у веденні пологів,
які б стали причиною смерті новонароджених, не було. Врахо;
вуючи, що перинатальні втрати зумовлені причинами, які
пов’язані зі станом здоров’я жінок та перебігом вагітності, ми
вважаємо за необхідне більш ретельно проаналізувати анамне;
стичні дані та підготовку сімейних пар до вагітності та пологів.

Аналізуючи частоту оперативного розродження (рис. 3),
встановлено деяке збільшення частоти кесарева розтину у
2013 р., однак слід зауважити, що цей показник упродовж ос;
танніх трьох років стабільно нижчий средньоміського. 

Лідируючим показанням до планового оперативного
розродження протягом усіх років залишається рубець на
матці за наявності протипоказань до вагінальних пологів.
Рішення про метод розродження приймали консультативно
згідно з наказом МОЗ України № 977 [7]. У 96% оперативні
втручання проведені із застосуванням спінальної анестезії.
У 2013 р. мало місце зниження відсотка оперативних втру;
чань з приводу аномалій пологової діяльності. Залишається
стабільно низьким показник кесарева розтину і з приводу
дистресу плода. Оцінка новонароджених за шкалою Апгар,
вилучених абдомінальних шляхом, у 2013 р. була в межах
7–10 балів в 94,8% та відсутні перинатальні втрати.

Аналіз частоти пологів з кровотечею (рис. 4) дозволив
встановити, що більша частина випадків кровотеч спос;
терігалась у повторнонароджуючих (85,7%). 

Зниження відсотка патологічної крововтрати під час по;
логів у жінок, що народжують вперше, свідчить про правильне
виконання техніки активного ведення III періоду пологів [5]. 

У 2013 р. у 5 (71,4 %) жінок, пологи яких ускладнилися
патологічною крововтратою, були в анамнезі медичні абор;
ти, у 4 (57,1%) – гінекологічний анамнез був обтяжений
хронічним аднекситом та кольпітом. Ускладнений перебіг
III періоду при попередніх пологах встановлено у 2 (28,6%)
та у 4 (57,2%) перебіг теперішньої вагітності ускладнився не;
виношуванням. У жінок, пологи яких ускладнилися крово;
течею, в 42,9 % мало місце народження дітей з макросомією,
а в 28,6% діагностовано аномалії пологової діяльності.

За результатами аналізу передчасних пологів (рис. 5)
можна відзначити, що у 2011 р. їх частота була максималь;
ною та знизилась у 2013 р. на 0,5%. 

Слід зауважити про зниження кількості передчасних по;
логів за даними жіночої консультації № 9 (на 14,5%). Однак
невтішним залишається факт зростання числа антенатальних
втрат на 16,4‰. Важливо відзначити, що ведення передчасних
пологів проводилося згідно з чинним наказом МОЗ України
№ 624 [6] та включало: оцінку ступеня прогностичного ризику
розвитку акушерської та перинатальної патології; вичікуваль;
ну тактику і профілактику респіраторного дистрес;синдрому
плода; ведення пологів без захисту промежини; мінімальне ме;
дикаментозне навантаження та знеболювання за показаннями.

ВИСНОВКИ

1. Проведений аналіз ефективності допомоги вагітним,
роділлям та породіллям дозволяє відзначити позитивні ре;
зультати насамперед за рахунок низької кількості пато;
логічних пологів. Проте, існують проблеми, що вимагають
невідкладного рішення та постійної уваги. Насамперед це
стосується зниження кількості перинатальних втрат. 
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2. Резервом зниження кількості оперативного розроджен;
ня є дотримання показань до операції кесарева розтину згідно
з чинними протоколами, застосування передових перинаталь;
них технологій у пологах, в тому числі моніторингове спосте;
реження за станом плода і характером пологової діяльності, а
також підвищення кількості сімейних і партнерських пологів
та мінімальне медикаментозне навантаження в пологах. 

3. Враховуючи, що серед показань до оперативного роз;
родження протягом останніх років переважають рубці на
матці, згідно з рекомендаціями ВООЗ, одним із шляхів зни;
ження кількості абдомінального розродження є профілакти;
ка першого рубця, що можливо тільки при ретельному
аналізі показань до операції кесарева розтину.

4. Одним з резервів зниження ускладнених пологів є ор;
ганізація і проведення підготовки вагітних до пологів із за;
лученням сім’ї до навчання в «Школі підготовки сім’ї до по;
логів», мета якої – підготовка сімейної пари до відповідаль;
ного батьківства, народження здорової дитини та збережен;
ня здоров’я матері, підготовки до пологів і перебігу післяпо;
логового періоду.

5. Безсумнівно, одним з позитивних моментів слід відзна;
чити відсутність випадків інтранатальної загибелі плода, що
зумовлено дотриманням клінічних протоколів з надання аку;
шерської допомоги, затверджених МОЗ України, на етапі по;
логового будинку, які засновані на доказовій медицині.

6. Важливим етапом у роботі лікаря жіночої консультації
залишаються: санітарно;освітня робота з підлітками, учнями
шкіл, технікумів і професійно;технічних училищ, жінками
фертильного віку, з парами, що вступають у шлюб, спрямо;
вана на формування пріоритетів здорового способу життя та
повноцінна прегравідарна підготовка. Також залишається
важливим своєчасне обстеження та оздоровлення жінок
груп ризику, в тому числі з екстрагенітальною патологією, і
кваліфіковане ведення вагітності в умовах жіночої консуль;
тації згідно з чинними наказами МОЗ України. 

7. На сучасному етапі роботи акушерсько;гінекологічної
служби особливого значення набуває експертна оцінка при;
чин перинатальних втрат. Тому застосування перинатально;
го аудиту дозволить ідентифікувати випадки перинатальної
смертності, які потенційно можна було б уникнути. 

Оценка эффективности оказания 

специализированной медицинской помощи 

женскому населению

В.Г. Сюсюка, Е.В. Пейчева, Е.В. Комарова,

Е.Г. Аверченко, Д.А. Каптюх

Проведенный анализ эффективности родовспоможения позволяет от;
метить положительные результаты работы акушерской клиники в те;
чение 2009–2013 годов. Установлено снижение количества патологи;
ческих родов и стабильно низкий показатель оперативного родоразре;
шения, а также отсутствуют случаи интранатальной гибели. Отмечено,
что одним из путей снижения количества абдоминального родоразре;
шения и соответственно осложненных родов является профилактика
первого рубца, что возможно только при тщательном отборе показаний
к операции кесарева сечения. Важными моментами профилактики
акушерских осложнений является работа с подростками (учащимися
школ, техникумов и профессионально;технических училищ), женщи;
нами фертильного возраста, с парами, вступающими в брак, направлен;
ная на формирование приоритетов здорового образа жизни, а также ор;
ганизация и проведение подготовки беременных к родам с привлече;
нием семьи к обучению в «Школе подготовки семьи к родам». 
Ключевые слова: беременность, акушерские осложнения, прежде�
временные роды, кесарево сечение, перинатальная заболеваемость
и смертность.

Estimation of efficiency 

of special medical aid 

for women 

V.G. Syusyuka, O.V. Komarova, O.V. Peycheva,

E.G. Averchenko, D.А. Kaptyukh 

Carried out analysis of efficiency of obsteric aid permits to mention the
positive work results of obstetrical clinic within 2009;2013. Decrease
of quantity of abnormal labour and invariably low index of operative
delivery occur and the cases of intranatal fetal death are absent. It is
stated that one of the ways for decrease the quantity of abdominal
labour and correspondently complicated labours is prophylaxis of the
first scar which is possible only by means of thorough selection of indi;
cations for cesarean section. Important moments of prophylaxis of
obstetric complications are the work with teenagers, students of
schools, colleges, women of fertile age, couples to be married, which is
directed at formation of priorities of healthy life;style, and organiza;
tion and carrying out of preparation of pregnant women for delivery
involving the family to the training in “School for preparing a family
for delivery”.

Key words: pregnancy, obstetric complications, preterm delivery, cesare�
an section, manual examination of the uterine cavity, perinatal sickness
rate and mortality.
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В статье рассматривается проблема психологического со-
провождения женщин во время беременности. Определе-
ны главные условия эффективной психологической рабо-
ты с беременными. Охарактеризованы основные психотех-
нологии и методы работы. Представлена программа психо-
логического сопровождения беременных, направленная на
профилактику различного рода нарушений материнского
поведения. Раскрыты задачи программы, обоснованы тео-
ретико-методологические принципы. Представлено крат-
кое содержание занятий и критерии эффективности. 
Ключевые слова: беременность, материнство, психологиче�
ское сопровождение беременности, психотехнологии в работе
с беременными. 

Ожидание и подготовка к появлению ребенка являются
важным периодом в жизни каждой женщины и семьи в

целом. Качественные изменения, происходящие с женщиной
на протяжении всей беременности на физиологическом, гор;
мональном, эмоциональном, когнитивном, личностном и со;
циальном уровнях, приводят к потере ее прежней и получе;
нию новой идентичности, перестройке самосознания и овла;
дению новой социальной ролью – ролью матери [1].

Во время беременности у женщин часто наблюдаются
актуализация неразрешенных психологических проблем,
обострение внутренних конфликтов и противоречий, что
приводит к возникновению различного рода негативных
эмоций и переживаний, которые обусловливают характер
отношения к будущему ребенку и будущему материнству в
целом [1, 2, 9]. Поэтому именно на данном этапе онтогенеза
женщина как никогда нуждается в заботе, понимании, пси;
хологической поддержке не только со стороны близкого ок;
ружения (семья, родственники, друзья), но и специалистов,
в том числе психологов, благодаря чему становится возмож;
ным предупреждение и своевременная коррекция ряда пси;
хологических проблем, которые могут возникать как в пери;
од беременности, так и в послеродовой период.

Современное развитие системы перинатального воспи;
тания характеризуется наличием различного рода школ под;
готовки к будущему родительству, функционирующих как
на базе женских консультаций и акушерских стационаров,
так и в разнообразных консультативных кабинетах и тре;
нинговых центрах, что, безусловно, является позитивным
явлением. Однако в их деятельности при психологическом
сопровождении беременных, как правило, отсутствует согла;
сованная работа специалистов медицинского и психологиче;
ского профиля, не учитывается необходимость индивиду;
ально обоснованного комплексного подхода [8, 9]. 

На сегодня в такой работе наблюдается отсутствие у спе;
циалистов конкретной позиции, четкого осознания заданий
и возможностей психологической помощи беременной и се;
мье в целом. Недостаточное владение техниками и использо;
вание в работе обилия разнообразных, не всегда оправдан;
ных, методов приводят к снижению эффективности прово;
димой работы. В связи с этим часто психологическая по;

мощь бывает направлена не столько на подготовку будущих
родителей к рождению ребенка и осознанному выполнению
родительских функций, сколько на внедрение разнообраз;
ных техник, в том числе так называемой альтернативной по;
мощи во время родов, что может приводить к обратному эф;
фекту, вплоть до развития у женщины в последовый период
дезадаптивных процессов на физиологическом и психологи;
ческом уровне, а также в дальнейшем к возникновению не;
гармоничных отношений в семье  [1]. 

Следует также отметить, что довольно часто при форми;
ровании групп на занятия по дородовой подготовке пригла;
шаются все желающие, при этом не принимаются во внима;
ние уровень образования, материальное и семейное положе;
ние, наличие у будущих матерей знаний о физиологии бере;
менности и предстоящих родах. Кроме того, не всегда учиты;
ваются особенности соматического статуса и индивидуаль;
но;психологические характеристики женщины.

Проведенный нами анализ особенностей различных ви;
дов дородовой подготовки также показывает, что наиболее
часто предлагаются различные виды групповых занятий, то;
гда как нередко беременные нуждаются в сугубо индивиду;
альной работе, отсутствие которой может негативно сказы;
ваться на атмосфере подобных занятий и общем состоянии
женщин. 

Таким образом, обобщение вышеизложенного позволяет
сделать вывод, что главными условиями эффективной пси;
хологической работы с беременными выступают, прежде
всего, правильный подбор форм и методов работы с учетом
соматического статуса и индивидуально;психологических
свойств личности женщины, а также достаточный уровень
профессиональной подготовки специалистов и обязательное
соблюдение ими морально;этических принципов при работе
с беременными и семейными парами, которые ожидают рож;
дения ребенка. 

Цель исследования: разработка комплексной програм;
мы психологического сопровождения беременных, отвечаю;
щей вышеописанным требованиям.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На наш взгляд, в настоящее время актуальным является
введение в комплекс дородовой подготовки мероприятий по
профилактике и коррекции нарушения материнского пове;
дения у женщин. Следует отметить, что в основе возникно;
вения тех или иных отклонений при формировании адекват;
ного отношения к ситуации будущего материнства у совре;
менных женщин во время беременности может находиться
взаимодействие различных факторов, которые часто ими да;
же не осознаются [1]. Поэтому при работе с беременными
важно создать такие условия, в которых женщина, опираясь
на внутренние ресурсы, сможет найти решение существую;
щих личностных проблем.

Психологическое сопровождение беременных, особенно
тех, которые имеют трудности в адекватном принятии и реа;
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лизации роли матери, предусматривает использование цело;
го комплекса психотехнологий, таких как психодиагностика,
психологическое консультирование и информирование,
психологическая коррекция и социально;психологическая
адаптация, эффективное использование которых является
невозможным без учета как их специфики, так и особеннос;
тей использования при психологическом сопровождении бе;
ременных. 

Рассматривая психологическую диагностику личности
беременной как технологию, следует отметить, что это не;
отъемлемый аспект психологического сопровождения пери;
ода беременности, который представляет собой специально
организованную процедуру исследования, направленную на
сбор соответствующей информации о будущей матери и се;
мье в целом с целью постановки психологического диагноза. 

Главной задачей проведения психодиагностических ис;
следований выступает своевременное выявление индивиду;
ально;психологических особенностей личности женщины,
которые могут препятствовать формированию адекватного
материнского поведения. 

Эффективность и результативность применения данной
психотехнологии во многом зависит от правильного подбора
используемых диагностических методик. Основываясь на
практическом опыте применения различного рода психоди;
агностического инструментария в работе с беременными, на;
ми была разработана специальная программа психодиагнос;
тики, состоящая из подобранного комплекса методик диа;
гностики различных сфер личности беременной, которые
позволяют выявлять и достаточно надежно оценивать раз;
личного рода психологические состояния женщины, а также
особенности ее отношения к беременности, будущему ребен;
ку и материнству в целом [4]. Использование предложенной
программы психодиагностики позволяет не только планиро;
вать, но и своевременно корректировать проводимую с бере;
менной работу. Данная программа состоит из трех основных
блоков, каждый из которых включает в себя ряд соответ;
ствующих методик (рис. 1). 

Психодиагностика беременных может проводиться как в
индивидуальной, так и в групповой форме. Кроме того, в не;
которых случаях к исследованию привлекаются и члены се;
мьи женщины. Следует также отметить, что предложенная
программа психодиагностики может использоваться не
только во время беременности, но и в догравидарный пери;
од, с целью изучения особенностей материнской сферы лич;
ности женщины, а также для профилактики и раннего выяв;
ления возможных отклонений материнского поведения во
время беременности.

Использование технологии психологического консульти�
рования в работе с беременными имеет особую актуальность
и значимость, поскольку достаточно распространенным при
психологическом сопровождении периода беременности яв;
ляется возникновение у будущих матерей разного рода пси;
хологических проблем, решение которых требует именно
индивидуального подхода в каждом отдельном случае.

Психологическое консультирование создает условия для
самораскрытия личности с помощью эмоционально;рацио;
нальных факторов внутренних ресурсов [3], при этом глав;
ной задачей при работе с беременной становится не стремле;
ние «разоблачить» мотивы ее поведения, указать на ее недо;
статки и проблемы, мешающие ей стать «хорошей» матерью,
а создание благоприятной психологической атмосферы, по;
зволяющей оптимизировать ее психоэмоциональное состоя;
ние, осознать источники ее внутренних переживаний и най;
ти пути решения имеющейся проблемы. Содержание психо;
логического консультирования беременных определяется
целями консультирования, индивидуальными особенностя;
ми личности, а также используемыми психологическими

подходами (психодинамическое, бихевиористическое, гума;
нистическое, гештальт направления и др.). Однако, незави;
симо от применяемых психотерапевтических техник, про;
цесс консультирования должен соответствовать общим тре;
бованиям, согласно которым его можно условно разделить
на пять основных фаз: установление контакта, определение
проблемы, рабочая фаза, фаза решения проблем и действий,
фаза обратной связи [1, 6]. 

Наряду с психологическим консультированием в работе
с беременными необходимым является использование тех;
нологии психологического информирования как обучающей
технологии, основывающейся на педагогической модели
психологического сопровождения периода беременности
[8]. При выборе данной технологии имеется возможность
использовать не только педагогические средства (рассказ,
лекция, беседа, анализ проблемных ситуаций, ролевая игра),
но и психологические (диагностическая и консультативная
беседа, телефон доверия и др.).

Еще одной технологией психологической работы с бере;
менными выступает психологическая коррекция, которая
представляет собой систему психологических и психотера;
певтических средств, направленных на коррекцию эмоцио;
нальных состояний, сглаживание недостатков личности
(или их причин), устранение возможных девиаций поведе;
ния. Результатом ее применения являются качественные из;
менения в психике и сознании женщины, которые позитив;
но влияют на ее состояние, деятельность, общение и поведе;
ние в целом. Использование данной технологии в работе с
беременными имеет специфику, поскольку выбор методов в
работе с будущими матерями всегда ограничен необходимо;
стью учитывать состояние женщины, которая готовится
стать матерью. Поэтому, на наш взгляд, одними из наиболее
эффективных и доступных для широкого применения в ка;
честве метода психокоррекции выступают различные техни;
ки арт�терапии, являющейся одним из самых древних мето;
дов коррекции эмоциональных состояний посредством ху;
дожественного творчества. Прогностическая значимость
данного метода заключается не в конечном результате, а не;
посредственно в самом процессе выполнения творческой де;
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ятельности, во время которого открывается возможность
глубокого познания свойств собственной личности. В работе
с беременными чаще всего используются такие виды арт;те;
рапии, как рисуночная терапия, сказкотерапия, песочная те;
рапия, музыкотерапия, цветотерапия, бодиарт (на животе
беременной) [8]. 

Анализ исследований [5], посвященных использованию
различных видов арт;терапии в работе с беременными, пока;
зывает, что данная техника способствует: 1) снятию стресса
и созданию комфортных условий для протекания беремен;
ности и родов; 2) закладыванию основ устойчивости физи;
ческого и психического развития будущего ребенка; 3) фор;
мированию гармоничной творческой личности ребенка; 4)
появлению у женщины внутренней потребности в воспри;
ятии искусства, что выступает своеобразной гарантией для
дальнейшего саморазвития и расширения духовных интере;
сов ее личности; 5) ускорению и облегчению подготовки к
различным видам деятельности, требующей активности
творческого мышления, культуры внимания, свободы, быст;
роты и точности принятия нетрадиционных решений на
протяжении дальнейшей жизни; 6) развитию коммуника;
тивных способностей, выступающих основой свободы обще;
ния в атмосфере доброжелательности, радостности, друже;
любности [1, 8, 9].

Общеизвестно, что беременность представляет кризис;
ный, переломный период в жизни любой женщины, предпо;
лагающий изменения в ее социальной жизни (принятие но;
вых социальных ролей, изменение круга общения и особен;
ностей взаимоотношений и т.д.), а также необходимость эф;
фективного приспособления к ним. Технология социально�
психологической адаптации в работе с беременными предпо;
лагает целенаправленную взаимосвязанную деятельность
всех субъектов, участвующих в сопровождении периода бе;
ременности (близкое окружение женщины, врач акушер;ги;
неколог, психолог), и будущей матери. Использование этой
технологии открывает перед беременной возможности овла;
девать необходимыми теоретическими знаниями, практиче;
скими навыками и умениями, накапливать позитивный
опыт, связанный с будущим материнством. Одним из эф;
фективных способов реализации данной техники является
проведение различного рода тренингов, целью которых вы;
ступают формирование эффективных моделей детско;мате;
ринского взаимодействия и приспособление к новой соци;
альной роли матери.

Учитывая требования и принципы работы в данном на;
правлении, нами была разработана специальная комплекс;
ная программа социально;психологического сопровождения
беременных, которая направлена на предупреждение и кор;
рекцию возможных отклонений при формировании мате;
ринского поведения у женщин во время беременности.
Предложенная программа рассчитана на четыре этапа, каж;
дый из которых состоит из трех занятий и включает в себя
использование всех вышеописанных технологий (рис. 2). 

Теоретико;методологическими принципами, которые
использовались нами в разработке данной программы, вы;
ступили положения личностно;ориентированного подхода
К. Роджерса, согласно которым потенциал любого человека
к личностному росту имеет тенденцию к раскрытию в отно;
шениях, в которых оказывающий помощь чувствует и выра;
жает подлинную, реальную заботу и глубокое, безоценочное
понимание [7].

Основными задачами данной программы являются:
1) выявление факторов, препятствующих формирова;

нию адекватного материнского поведения у женщин во вре;
мя беременности; 

2) адаптация женщин к ситуации беременности и ситуа;
ции будущего материнства; 

3) стабилизация психоэмоционального состояния бере;
менных; 

4) формирование у беременных ответственности за свои
действия и жизнь будущего ребенка; 

5) профилактика различных форм девиантного материн;
ства (отказ матери от ребенка, жестокое материнское поведе;
ние и т.д.).

Объектами работы являются супружеская пара, бере;
менная, и внутриутробный плод. Занятия проводятся один
раз в неделю; полный курс – 12 занятий. Продолжитель;
ность занятия варьирует от 1 до 1,5 ч в зависимости от темы
и вида работы. Форма работы: групповая и индивидуальная.

На занятиях первого этапа основными методами работы
выступают: беседа, интерактивная лекция, тренинговые
формы работы, индивидуальное консультирование. Главная
задача – определение отношения женщины к ситуации бере;
менности и будущему ребенку, восприятие материнства. Ре;
зультатом занятий данного этапа является установление до;
верительных взаимоотношений с участниками программы,
выявление ожиданий и пожеланий относительно возмож;
ных форм и направлений работы.

Занятия второго этапа предусматривают ознакомление
участников программы с физиологическими и психологиче;
скими аспектами беременности, развития внутриутробного
плода и формам контакта с ним. Главная задача этого этапа
– формирование образа и ценности будущего ребенка, сти;
муляция эмпатии к нему; основными формами работы с
женщинами выступают интерактивные лекции;беседы, тех;
ники арт;терапии, учебные и игровые формы работы.

Целью занятий третьего этапа является формирование
принятия будущими родителями новой социальной роли,
усвоение адекватных стилей воспитания и паттернов пове;
дения. Занятия предусматривают участие обоих будущих
родителей. В рамках занятий данного этапа также происхо;
дит обучение навыкам ухода за ребенком с использованием
лекций;бесед, видеофильмов, работы с муляжами.

Занятия четвертого этапа посвящаются формированию
готовности к родам и послеродовому периоду. Особое вни;
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мание уделяется усвоению беременными эффективных спо;
собов поведения в родах, преодолению и нивелированию бо;
левых ощущений (специальные дыхательные и физические
упражнения, изометрическая гимнастика, релаксационные
техники, использование положительных мыслеформ). С бе;
ременными проводятся специальные занятия, направленные
на ознакомление со спецификой грудного вскармливания и
особенностями ухода за новорожденным. Целесообразным
является проведение занятий совместно с мужьями, которые
готовятся к участию в родах, для формирования у них пра;
вильного понимания психического состояния женщины и
умения оказать психологическую поддержку при ведении
партнерских родов. Обязательным является подведение ито;
гов проведенной работы и оценка ее эффективности по ре;
зультатам повторного психодиагностического исследования
по описанной выше схеме (см. рис. 1). Кроме того, в дальней;
шем критериями эффективности проведенной программы
являются показатели течения беременности, родов, послеро;
дового периода и состояние новорожденного с учетом субъ;
ективной оценки женщины [1].

Отдельно стоит отметить, что семейным парам на разных
этапах программы при необходимости проводится дополни;
тельное психологическое консультирование с целью гармо;
низации межличностных взаимоотношений и снижения ри;
ска возникновения семейных конфликтов, в том числе и пос;
ле рождения ребенка.

ВЫВОДЫ

Таким образом, современный уровень оказания помощи
женщине на всех этапах беременности требует комплексно;
го подхода, включающего не только высокопрофессиональ;
ное медицинское наблюдение, но и психологическое сопро;
вождение. Предложенная программа комплексного психоло;
гического сопровождения беременных должна рассматри;
ваться не как альтернатива проводимой в женских консуль;
тациях и других лечебных учреждениях дородовой подго;
товки, а как значимое дополнение, отвечающее современным
требованиям и уровню развития знаний о физиологии и пси;
хологии беременности, материнства и родительства в целом.
Внедрение такого подхода и реализация согласованной ра;
боты специалистов медицинского и психологического про;
филя, несомненно, позволит более эффективно решать осно;
вополагающие задачи практического акушерства, направ;
ленные на снижение частоты осложнений во время беремен;
ности, уменьшение перинатальных потерь, улучшение со;
стояния новорожденных, а также будет содействовать адек;
ватному формированию материнской сферы женщины и
психическому развитию ребенка на последующих этапах его
онтогенеза, предупреждению нарушения детско;родитель;
ских взаимоотношений, гармонизации внутрисемейных от;
ношений, способствуя решению не только сугубо медицин;
ских, но и важных психосоциальных проблем, стоящих пе;
ред современным обществом.

Психологічний супровід вагітних 

у сучасних умовах

В.М. Астахов, О.В. Бацилєва, І.В. Пузь

У статті розглянуто проблему психологічного супроводу жінок під
час вагітності. Визначено головні умови ефективної психологічної
роботи з вагітними. Охарактеризовано основні психотехнології та
методи роботи. Представлено програму психологічного супроводу
вагітних, яка спрямована на профілактику різного роду порушень
материнської поведінки. Розкрито завдання програми, обґрунто;
вано теоретико;методологічні засади. Наведено короткий зміст за;
нять та критерії ефективності.

Ключові слова: вагітність, материнство, психологічний супровід
вагітності, психотехнології в роботі з вагітними.

Psychological accompaniment of pregnancy 

in the modern condition

V.M. Astakhov, O.V. Batsylyeva, I.V. Puz

In the article pregnancy regarded as one of the most important stages
of socialization women. Analyzed the problem of psychological support
for women during pregnancy. Defines the main conditions for effective
psychological work with pregnant women. Defines psychotechnolo;
gies and methods of work. Presents a program of psychological accom;
paniment for pregnant women, which is aimed to prevent all sorts of
violations of maternal behavior. Article reveals the objectives of the
program, substantiates theoretical and methodological principles.
Presents a summary of lessons with pregnant women.
Key words: pregnancy, maternity, psychological accompaniment of
pregnancy, psychotechnologies in work with pregnant.
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Внедрение современных эхографических, иммунологичес-
ких, бактериологических, инструментальных, лаборатор-
ных и других методов исследования в акушерскую практи-
ку еще в двадцатом веке позволило получить новые данные
о ходе физиологического и осложненного послеродового
периода. При этом недостаточно внимания уделяется во-
просу критериев выписки из стационара при физиологиче-
ском течении пуэрперия. 
В мире активно практикуется выписка из родильного ста-
ционара в первые сутки. Особенной популярностью дан-
ное явление (внедрение) пользуется в восточных странах.
Там женщин после неосложненных родов и даже кесарева
сечения выписывают через 12–24 ч после родов. Данный
порядок действует в Сирии, Турции, Алжире и так далее.
Выписка родильниц в первые сутки послеродового пери-
ода находит свое применение также в Канаде, США. Тем
временем Европа, Россия, Украина продолжают придер-
живаться трехдневной выписки. Например, рекомендаци-
ями Министерства здравоохранения Украины (Приказ МЗ
Украины от 29.12.2003 № 620, п. 2.16) предусматривалось
осуществление выписки матери и ребенка при нормальном
течении послеродового периода на 4–5-е сутки после ро-
дов. Выписка на третий день после физиологических родов
была одобрена Министерством здравоохранения Украины
лишь в 2008 г., согласно приказу № 624. 
Однако в доступной литературе не удалось отыскать объ-
ективные критерии выписки из стационара или докумен-
тальную базу для принятия подобного решения ни в одной
из вышеперечисленных стран.
Можно только предположить, что ранняя выписка в других
странах обусловлена высокой стоимостью пребывания в
стационаре, налаженной амбулаторной службой после вы-
писки, а также интересом страховых компаний. Вопрос об
обоснованной, безопасной ранней выписке из послеродо-
вого стационара является актуальным для Украины по
двум причинам. Во-первых, это поможет сократить расхо-
ды государства, а во-вторых, снизить заболеваемость но-
ворожденных и матерей, в чем убедились страны, приме-
няющие раннюю выписку. 
Ключевые слова: послеродовой период, инволюция матки,
физиологические роды, УЗИ, родовые травмы.

Современные аспекты ведения 

послеродового периода

Физиологическое течение пуэрперия, его ведение пре;
имущественно стали изучать с начала XX в. [1]. Однако до
сих пор лишь единичные исследования касались изучения
объективного обоснования сроков и критериев выписки из
стационара после родов. Учитывая, что в различных странах
существуют различные традиции ведения послеродового пе;
риода [2], действуют различные стандарты выписки и, в то
же время, отсутствует в доступной литературе патогенетиче;

ски обоснованная, документальная, законодательная база,
касающаяся оптимальных сроков пребывания в родильном
стационаре, любые исследования по данной теме являются
актуальными и заслуживают внимания. 

Анализ многочисленных медицинских литературных ис;
точников показал, что сегодня во многих странах принято
оставлять мать и ребенка на несколько дней в родильном до;
ме [3], где за ними осуществляется тщательное наблюдение.
Практически ни в одном государстве не используется док;
трина домашних родов. Раневая поверхность матки, разры;
вы мягких родовых путей могут служить входными ворота;
ми для инфекции [4]. Поэтому правильное ведение последо;
вого и послеродового периодов позволяет избежать серьез;
ных осложнений (кровотечения, геморрагический шок,
ДВС, послеродовые гнойно;септические заболевания) [5].

Послеродовым называют период, в течение которого у
женщины после родов происходит обратное развитие орга;
нов и систем, которые соответствующим образом изменя;
лись в связи с беременностью и родами. Продолжительность
этого периода (с учетом индивидуальных особенностей), как
правило, составляет 6–8 нед. Чрезвычайно ответственным
промежутком времени считается ранний пуэрперальный пе;
риод – это первые 2 ч после окончания родов, в течение ко;
торого происходят важные физиологические процессы при;
способления материнского организма к новым условиям су;
ществования [6]. 

Для профилактики инфекционных осложнений в после;
родовой период большое значение имеет строгое соблюде;
ние санитарно;эпидемиологических требований и правил
личной гигиены [7]. 

Правильной инволюции матки способствует своевре;
менное опорожнение мочевого пузыря и кишечника [8]. Пе;
реполненный мочевой пузырь может легко смещать матку
вверх из;за подвижности ее связочного аппарата, что может
создавать ложное впечатление о субинволюции матки. По;
этому перед осмотром родильница должна помочиться [9].

Немаловажное значение в процессе обратного развития
всех органов и систем имеет послеродовая гимнастика, а так;
же раннее вставание – оптимальным является вставание че;
рез 6–8 ч после родов. При раннем вставании следует учиты;
вать самочувствие женщины, соответствие частоты пульса и
температуры тела [10]. При удовлетворительном состоянии
родильницу с новорожденным на 3–5;е сутки выписывают
из родильного дома [11].

Во многих странах основной современной тенденцией ве;
дения послеродового периода является сокращение времени
пребывания родильницы в стационаре и выписка ее из стаци;
онара менее чем через 48 ч после родов [12]. Это обусловлено
повышением точности диагностики послеродовой патологии
в связи с появлением УЗИ, лабораторной техники, повыше;
нием уровня образованности женщин, возможности самокон;
троля. Важную роль играет экономическая целесообразность.
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Отмечается и социально;личная заинтересованность пациен;
ток, особенно при повторных родах, скорее вернуться из род;
дома к старшему ребенку или детям. Например, в Турции сро;
ки пребывания в стационаре составляют всего лишь сутки
[13], в Канаде, США – в среднем 48 ч [14]. Декларированный
порядок (то есть законодательно не утвержденный, но факти;
чески используемый) ранней выписки действует в Сирии. По
словам опытных сирийских акушеров;гинекологов, при нор;
мальном течении послеродового периода сроки пребывания в
стационаре должны составлять максимум 12 ч [15, 16]. 

Объясняют такую тенденцию к сокращению сроков пос;
леродового наблюдения следующим образом: 

• социальной и экономической необходимостью макси;
мально быстрого возвращения родильницы к традиционной
жизни в семье, лучшим формированием навыков исключи;
тельно грудного вскармливания; 

• необходимостью профилактики распространения но;
зокомиальных инфекций и послеродовых осложнений;

• меньшим контактом новорожденного с большим чис;
лом посторонних людей, что обеспечивает сохранение его
здоровья и предотвращает развитие инфекционных забо;
леваний.

Безусловно, забота о матери и ребенке должна быть ин;
дивидуальной и ориентированной на семью. Во многих слу;
чаях неосложненных родов [17] (если мать и ребенок здоро;
вы, и мать в состоянии заботиться о новорожденном) пребы;
вание в стационаре на протяжении 12–48 ч достаточно. Жен;
щины должны иметь выбор: оставаться в больнице со своим
ребенком в течение как минимум 48 ч после нормальных ва;
гинальных родов или нет. Женщинам с осложненными рода;
ми, в том числе после кесарева сечения, может потребовать;
ся больше времени пребывания в стационаре.

Подготовку к выписке следует рассматривать как часть
обычного дородового просвещения будущих мам, включая
информацию о грудном вскармливании и выявлении у ново;
рожденных проблем, таких, как желтуха и обезвоживание.

Таким образом, в мировой практике современные перина;
тальные технологии [18] все чаще предполагают раннюю вы;
писку матери с новорожденным из стационара. В некоторых
странах женщина может уйти домой уже через сутки после ро;
дов. Иногда это объясняется финансовыми затратами государ;
ства на содержание женщины в стационаре, но зачастую скорее
попасть в родные стены – это желание самой женщины.

В России и Украине выписка обычно возможна на тре;
тьи сутки после противотуберкулезной вакцинации. В раз;
личных странах эти сроки колеблются от 21 ч (США) до
4–5 сут (ФРГ, Италия) [19]. 

В Украине на основе приказа Министерства здравоохра;
нения от 03.11.2008 г. № 624 были внесены коррективы в
сроки пребывания в послеродовом стационаре. Согласно
данному документу, пациентка может быть выписана из ро;
дильного дома на 3–4;е сутки под наблюдение врачом жен;
ской консультации при условии нормального течения после;
родового периода и после вакцинации ребенка БЦЖ [11]. 

Для получения точного представления об истинных тем;
пах инволюции матки на 2–3;и сутки проводится УЗИ мат;
ки [20] с использованием специальных номограмм ультра;
звуковых параметров. Кроме того, этот метод позволяет оце;
нить количество и структуру лохий, находящихся в матке.
Задержка значительного количества лохий в матке может
послужить поводом для ее хирургического опорожнения
(вакуум;аспирация, легкий кюретаж, гистероскопия) [21].

Что касается Российской Федерации, то в свое время
здоровых родильниц и новорожденных там выписывали на
5;е сутки после родов. После родов путем операции кесарева
сечения женщина и ребенок находились в родильном доме
7–10 дней. С 1997 г. был оправдан курс на более раннюю вы;

писку (на 2–4;е сутки после родов). Согласно приказу Мин;
здрава РФ от 26.11.97 г. № 345 [22] считалось, что «ранняя
выписка из родильного дома способствует снижению забо;
леваемости ВБИ». Однако в 2012 г. после выхода приказа
Министерства здравоохранения РФ от 1 ноября № 572 [23]
выписка стала возможной на третьи сутки после противоту;
беркулезной вакцинации. Данный приказ был зарегистриро;
ван в Минюсте РФ 2 апреля 2013 г. Пункт № 32 данного
приказа регламентирует: «Рекомендуемое время пребыва;
ния родильницы в медицинской организации после физио;
логических родов – 3 суток». 

Порядок ведения послеродового периода в стационарах
России такой же, как и в Украине. Например, в родильном
зале рекомендуется оперативно обеспечить первое прикла;
дывание ребенка к груди. В послеродовых отделениях реко;
мендуется совместное пребывание родильниц и новорож;
денных, свободный доступ членов семьи к женщине и ребен;
ку. Перед выпиской родильнице предлагается проведение
УЗИ органов малого таза. 

Тем временем в мире все чаще наблюдается тенденция к
сокращению пребывания в больнице матерей с новорожден;
ными. В США выписка матери и ребенка из больницы в те;
чение первых суток после рождения была обусловлена не;
сколькими причинами. Во;первых, инициативу проявили
медицинские работники (в первую очередь больницы и стра;
ховые компании). Во;вторых, отдавать предпочтение ранней
выписке стали матери;повторнородящие, которые заинтере;
сованы в том, чтобы раньше вернуться домой к своим детям
и больше полагаются на себя [24]. 

Кроме того, Американская академия педиатрии (ААР)
опубликовала рекомендации, согласно которым страховые
компании должны были оплачивать затраты по уходу за ма;
терью и ребенком за 24–48 ч после вагинальных родов и 96 ч
– после кесарева сечения. При этом в рамках подготовки к
потенциальной досрочной выписке была подчеркнута важ;
ность индивидуальной оценки. 

Специалисты считают, что после досрочной выписки из
стационара после нормальных родов женщины реже имеют
проблемы, требующие повторных госпитализаций (до 1,8%,
в первую очередь инфекции), чем дети, у которых наиболее
распространенной причиной повторных госпитализаций яв;
ляется желтуха новорожденных (до 10,9%, чаще всего от 2 до
3%) [25–27]. 

Ранняя выписка матерей и новорожденных распростра;
нена также во многих канадских центрах и считается более
безопасной и эффективным использованием ресурсов здра;
воохранения. Распоряжение о содействии ранней выписке
после нормальных родов было подписано еще в 1996 г. Об;
ществом акушеров и гинекологов Канады (SOGC), Советом
директоров CPS – канадской службы защиты детей, служб,
отстаивающих интересы матерей, педиатрами [28]. Позднее
данный документ (1996 г.; 1 (2): 165;8. ссылка № FN96;02)
также был опубликован Всемирной организацией здравоох;
ранения (ВОЗ) в 2009 г. [14].

В исследовании, проведенном Norr, Nacion и др., матери
и дети, выписанные в период от 24 до 48 ч после родов, не по;
казали повышенной материнской и детской заболеваемости
в течение 15 дней после родов по сравнению с пациентами,
которые находились в больнице от 48 до 72 ч после рожде;
ния. Матери, которые были выписаны досрочно (от 24 до
48 ч после родов), показывают лучшую послеродовую адап;
тацию, чем матери, которые оставались в больнице на протя;
жении пяти–семи дней [29]. 

Принципа ранней выписки из родильных домов придер;
живается и Турция. В этой стране после физиологических
вагинальных родов и даже после кесарева сечения выписы;
вают в течение 24 ч. Если в доступной литературе не было
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обнаружено законодательного акта, регламентирующего
данный порядок, то в научной литературе есть такой факт.
Турецкий ученый Зекай Тахир Бурак посвятил свою доктор;
скую диссертацию изучению модели развития службы вы;
писки матерей из стационара в ранний послеродовой период
[13]. В ходе исследований доказано, что женщины, выписка
которых была произведена заранее, в два раза реже сталки;
ваются с проблемами, чем те, что длительное время пребыва;
ли в стационаре. Проблемы, связанные с состоянием здоро;
вья, касаются в основном эпизиотомии, лохий и боли. Разли;
чие между группами было обнаружено значительное
(р<0,05) на пятый день, и связано это с проблемами обработ;
ки промежности, с грудью и выделениями, а также с эмоци;
ональными проблемами, усталостью и бессонницей. Тре;
вожность и депрессия со временем снижаются. Согласно ре;
зультатам, достигнутым в исследованиях, матерям и ново;
рожденным рекомендуется выписываться из больницы в
ранний послеродовой период и принимать врачей на дому в
период первой и шестой недель.

В Швеции продолжительность пребывания в послеродо;
вом стационаре составляла от 2 до 5 дней после нормальных
родов. В Северной губернии – от 2 до 6 дней. Сейчас там вы;
писка здоровых матерей и детей проводится на третий день
[30, 31]. Несмотря на то, что в 80;е годы в Швеции была ак;
туальна досрочная выписка женщин, со временем предпо;
чтение было отдано трехдневной выписке. Согласно резуль;
татам исследований 2002 г., наиболее важными аспектами
пребывания в стационаре женщины отмечали нахождение
отца ребенка в родильном и послеродовом отделении и по;
лучение консультаций со стороны медперсонала. Кроме то;
го, женщины проявили желание самостоятельно решать, ко;
гда им лучше выписываться домой. Учитывая этот фактор, в
Швеции был введен трехдневный послеродовой стационар, а
роль отца ребенка признана и определена возможность его
присутствия в послеродовой период. Результаты данного ис;
следования были опубликованы ВОЗ в 2008 г.

Современные проблемы диагностики 

послеродовых осложнений и возможность 

их профилактики

В послеродовой период женские половые органы стремят;
ся к восстановлению своих имевшихся до беременности раз;
меров и функций. С целью адекватной оценки функциональ;
ного состояния послеродовой матки широкое применение на;
шла ультразвуковая эхография как неинвазивный и высоко;
информативный метод [33]. УЗИ матки проводят со 2–3;х су;
ток после родов[34]. Послеродовую инволюцию матки авторы
оценивали по таким биометрическим показателям, как длина,
ширина и переднезадний размер ее тела. Наиболее информа;
тивным показателем адекватного обратного развития матки в
пуэрперии является изменение ее объема [35]. Проведение
УЗИ матки в ранние сроки послеродового периода позволяет
снизить заболеваемость послеродовым эндометритом в 5 раз
[36], предупредить послеродовые кровотечения [37]. Наличие
нормативных эхографических показателей способствует аде;
кватной оценке физиологического процесса [38] и предпола;
гает возможность своевременной и оптимальной коррекции
при развивающейся патологии. В то же время в доступной ли;
тературе не обнаружено сведений об эхографических показа;
телях при оценке инволюции матки в первые сутки послеро;
дового периода. Измерение размеров послеродовой матки в
ранние сроки с помощью ультразвукового исследования мо;
жет иметь физиологический интерес и являться одним из ос;
нований для ранней выписки при условии нормального кли;
нического течения послеродового периода.

Несмотря на внедрение новых технологий, контроль и
обеспечение физиологического течения пуэрперия не всегда

бывают возможными. Чаще всего из;за проблем акушерско;
го травматизма промежности. Известно, что в 15–19% случа;
ев проявлением послеродовых инфекционных осложнений
является раневая инфекция мягких тканей родовых путей. 

Частота разрывов промежности отражает качество аку;
шерской помощи в родовспомогательном учреждении [39].
Согласно литературным данным, травмы тазового дна в ро;
дах составляют от 10,3 до 40% случаев, у первородящих они
встречаются в 73% случаев, а при оперативных вмешательст;
вах достигают 90%. Профилактикой этого осложнения явля;
ется своевременно произведенная перинеотомия [39]. Рассе;
чение промежности в родах является распространенным опе;
ративным вмешательством и составляет, по данным разных
авторов, от 10 до 39%, разрывы промежности в родах встреча;
ются в 8–10% случаев [40]. Зашиванию подлежит всякий раз;
рыв промежности [41]. В связи с этим возможность профи;
лактики раневой инфекции, ускорение заживления ран про;
межности, формирование более эластичного и прочного руб;
ца является одной из актуальных проблем в акушерстве. По;
этому важным направлением в исследованиях, посвященных
данной проблеме, является поиск и внедрение новых препа;
ратов, которые позволили бы ускорить процесс заживления
раны и предотвратить возникновение осложнений.

Еще одной возможностью проведения профилактики
послеродовых осложнений является обеспечение физиоло;
гического течения беременности и родового акта, адекватно;
го поведения в послеродовой период. В современных усло;
виях, когда многочисленные технологии и полипрагмазия не
дали обнадеживающих результатов, внимание ученых при;
влекло новое направление – психология материнства [42].
Именно здесь, как считают многие исследователи [42–45],
скрыты реальные возможности снижения материнской и
детской заболеваемости и смертности. Проблема материн;
ства, несмотря на все внимание к ней, приоритетность прак;
тически во всех развитых странах, до сих пор является одной
из наиболее сложных и недостаточно изученных медицин;
ских специальностей [44]. 

Несмотря на то что изучению психологических аспектов
материнства во время беременности посвящены многочис;
ленные исследования, психологические аспекты послеродо;
вого периода изучены недостаточно. А психология женщины
в период пуэрперия (также важным как для судьбы самой
женщины, так и ее ребенка) продолжает оставаться актуаль;
ной областью в психологии и медицине. Дальнейшего изуче;
ния требуют вопросы оценки адаптации к материнству пос;
ле родов и психологической готовности к ранней выписке из
акушерского стационара. 

Таким образом, анализ существующей научной литера;
туры позволяет сделать заключение, что в настоящее время
отсутствует патогенетически обоснованная база, позволяю;
щая определить реальные критерии сроков выписки из пос;
леродового отделения. Опыт других стран является важным
и ценным, однако доказательной базы, обосновывающей ме;
дицинскую, экономическую и социальную целесообразность
длительности пребывания здоровой женщины в послеродо;
вом стационаре, до настоящего времени нет. 

Существующие крайности: от родов на дому (вне лечеб;
ного учреждения) до длительного (5–7 дней) пребывания в
физиологическом послеродовом отделении обусловливают
необходимость найти реальные критерии сроков пребыва;
ния в стационаре после физиологических родов. Требуют
изучения и вопросы почасовой динамики послеродовой фи;
зиологической инволюции матки, и оценки сроков адекват;
ной психологической готовности к материнству после ро;
дов, и вопрос комплаентного ведения небольших травм про;
межности, все;таки имеющих место даже при физиологиче;
ских родах.
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Об’єктивні критерії оцінки перебігу 

післяпологового періоду

Н.С. Луценко, Х.М. Аль Сулиман

Впровадження сучасних ехографічних, імунологічних, бак;
теріологічних, інструментальних, лабораторних та інших методів
дослідження в акушерську практику ще у двадцятому столітті до;
зволило отримати нові дані про хід фізіологічного та ускладнено;
го післяпологового періоду. При цьому недостатньо уваги
приділяється питанню критеріїв виписки зі стаціонару при
фізіологічному перебігу пуерперію.
У світі активно практикується виписка з пологового стаціонару в
першу добу. Особливою популярністю дане явище (впровадження)
користується у східних країнах. Там жінок після неускладнених по;
логів і навіть кесарева розтину виписують через 12–24 год після по;
логів. Даний порядок діє в Сирії, Туреччини, Алжирі та ін. Виписка
породіль в першу добу післяпологового періоду знаходить своє за;
стосування також у Туреччині, Канаді, США. Тим часом Європа,
Росія, Україна продовжують дотримуватися триденної виписки. На;
приклад, рекомендаціями Міністерства охорони здоров’я України
(Наказ МОЗ України від 29.12.2003 № 620, п. 2.16) передбачалося
здійснення виписки матері і дитини при нормальному перебігу
післяпологового періоду на 4–5;ту добу після пологів. Виписка на
третій день після фізіологічних пологів була схвалена Міністерством
охорони здоров’я України лише у 2008 р. згідно з наказом № 624.
Однак в доступній літературі не вдалося відшукати об’єктивні
критерії виписки зі стаціонару або документальну базу для прий;
няття подібного рішення ні в одній з перерахованих вище країн.
Можна тільки припустити, що рання виписка в інших країнах зу;
мовлена високою вартістю перебування в стаціонарі, налагодже;
ною амбулаторною службою після виписки, а також інтересом
страхових компаній. Питання про обґрунтовану, безпечну ранню
виписку з післяпологового стаціонару є актуальним для України з
двох причин. По;перше, це допоможе скоротити витрати держави,
а по;друге, знизити захворюваність новонароджених і матерів, в
чому переконалися країни, що застосовують ранню виписку.
Ключові слова: післяпологовий період, інволюція матки, фізіологічні
пологи, УЗД, родові травми.

Objective criteria for assessing progress

postpartum period

N.S. Lutsenko, H.M. Suliman Al

Application of modern sonographic, immunological, biological,
instrumental , laboratory and other methods of research to obstetrics
has provided new data on the progress of physiological and compli;
cated postpartum period as long ago as in the twentieth century.
While little attention is paid to the hospital discharge criteria in
physiological puerperium. Discharge from maternity hospital on the
first day is common practice in the whole world. This phenomenon
(application) is especially popular in the eastern countries, where
women are discharged after 12–24 hours after uncomplicated labor
and even cesarean. This procedure is applied in Syria, Turkey,
Algeria and so on. Discharge of puerperants during the first day of
postpartum period also finds its application in Turkey, Canada, USA.
Meanwhile, Europe, Russia and Ukraine continue to adhere to the
three;day discharge. For example, the recommendations of the
Ministry of Ukraine (Order of the Ministry of Ukraine 29.12.2003
№ 620, paragraph 2.16) provides for the discharge of mother and
child on the forth;fifth day after birth in case of the normal course of
postnatal period. Discharge on the third day after the physiological
birth was approved by the Ministry of Health of Ukraine only in
2008, according to the order number 624.
However, the available literature failed to find objective criteria for
discharge from the hospital or documentary basis for such decision in
any of the above;listed countries.
One can only assume that early discharge in other countries is
caused by the high cost of hospital stay, organized outpatient serv;
ice after discharge, as well as the interest of insurance companies.
The question of reasonable, safe early discharge from postpartum
hospital is urgent for Ukraine by two reasons. First, it will help
reduce the cost of the state, and secondly – to reduce the morbidity
of newborns and mothers. This one is what countries, applying early
discharge, are certain of.

Key words: postpartum period, uterine involution, physiological labor,
ultrasound, birth injuries.
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У огляді літератури розглянуті патогенетичні механізми
психоендокринних порушень при автоімунному тиреоїдиті
і взаємозв’язок цитокінів з психологічними особливостями
в контексті тісної інтеграції нервової, ендокринної та імун-
ної систем як складових частин загальної системи адаптації
організму.
Ключові слова: автоімунний тиреоїдит, система адаптації,
цитокіни, психологія.

За останні десятиріччя принципово по;новому усвідомле;
на гомеостатична функція єдиного психо;імуно;ендок;

ринного комплексу організму. По мірі накопичення фактич;
ного матеріалу було встановлено, що у відповідь на стресові
чинники в організмі відбувається паралельна активація не;
рвової, імунної та ендокринної систем. Ефект зміни в них ви;
являється у розвитку не тільки імунних, автоімунних та
інших соматичних захворювань, але і в порушенні психо;
логічної сфери діяльності людини [10, 5]. Все це обумовлює
доцільність пошуку нових підходів і методів патогенетичної
терапії захворювань автоімунної природи [9]. Увага
дослідників останнім часом була зосереджена на з’ясуванні
особливостей і закономірностей взаємодії трьох підтримую;
чих гомеостаз систем при стресі, ініційованому впливом
імунного фактора [2]. Однак гіпотеза участі автоімунних ме;
ханізмів у формуванні психологічних розладів є на сьогодні
найменш розробленою.

У клінічному плані найбільшу цінність представляють
різні форми автоімунної патології, в тому числі хронічний
автоімунний тиреоїдит (АІТ) [3, 19, 20]. Роль автоантитіл
при даному захворюванні вважається безперечною, а
найбільше значення відводиться антитілам до тиреоперок;
сидази. В патогенезі АІТ також суттєве значення відводить;
ся цитокінам, які викликають деструкцію тканин безпосе;
редньо або через активацію автореактивних і запальних
клітин. Прийнято вважати, що саме з продукцією цитокінів
пов’язана та роль, яку відіграють тиреоїдспецифічні хелпер;
но;індукторні лімфоцити (CD4+) в подальшому розвитку
АІТ [4]. Таким чином, дані дослідницького матеріалу дозво;
ляють розглядати АІТ як типове антигеноспеціфічне ав;
тоімунне захворювання, в патогенезі якого приймають
участь як клітинні, так і гуморальні ланки імунної відповіді.
Прийнято вважати, що АІТ є багатофакторним захворюван;
ням, до передбачуваних базисних факторів розвитку якого
належать генетичні, ендогенні, середовищні фактори впли;
ву, порушення регуляції імунної системи, а також первинні і
вторинні патогенетичні механізми, які різноманітні, неспе;
цифічні і варіабельні [26]. Уточнення їх характеру є однією з
основних проблем сучасної тиреоїдологіі.

Генетичним маркером АІТ є певні антигени комплексу
гістосумісності, які носять назву системи лейкоцитарних ан;
тигенів Human Leukocyte Antigen (HLA), визначають особ;
ливість імунного реагування на різні зовнішні і внутрішні

фактори впливу на організм та розвиваються вже після по;
чатку імунної атаки [26]. Останній факт є доказом наявності
генетичного фону. Захворювання розвивається на тлі гене;
тично детермінованого дефекту імунної відповіді, що при;
зводить до Т;лімфоцитарної агресії проти власних тирео;
цитів та закінчується їх руйнуванням. На сьогодні класични;
ми генами, асоційованими з АІТ, прийнято вважати HLA I і
II класів [4].

За останні роки відзначається прогресуюче зростання за;
хворюваності АІТ. Деякі автори пояснюють це результатом
екологічного та соціального стресу [26]. Внутрішніми факто;
рами, які призводять до розвитку АІТ, є порушення імунно;
го та ендокринного гомеостазу у жінок при вагітності та по;
логах [19].

Цитокіни лежать в основі автоімунної відповіді і можуть
мати ряд прямих і непрямих ефектів (малюнок). Інтерлейкін
2 (ІL;2) може активувати вироблення інтерферону лімфоци;
тами і активувати NK клітини. TEC може виробляти кілька
цитокінів, у тому числі ІL 1, які можуть активувати Т;кліти;
ни , IL;6, який стимулює Т; і В;клітини і IL;8, хемокін , який
привертає запальні клітини. Дендритні клітини є важливи;
ми джерелами IL;1 і IL;6 в щитоподібній залозі (ЩЗ) і мо;
жуть інгібувати ріст клітин фолікулів ЩЗ [27]. Крім того,
IL;1 викликає дисоціацію сполучних комплексів між кліти;
нами ЩЗ, яка може виявити приховані автоантигени. Ци;
токіни також, здається, відіграють важливу роль у патогенезі
офтальмопатії через їх стимулюючий вплив на орбітальні
фібробласти. Екзогенні цитокіни, введені терапевтично, мо;
жуть також викликати автоімунне захворювання ЩЗ,
ймовірно, в схильних осіб. Найкраще описана така реакція
для ;інтерферону. Деструктивний тиреоїдит для більшості
дисфункцій ЩЗ після лікування за допомогою цього ци;
токіну має найвищий ризик в білих жінок, в той час як
паління є захисним [27].

Науковий інтерес представляє аналіз психологічних по;
рушень у хворих з автоімунними процесами на ранніх
стадіях захворювання в умовах зміненого імунного гомео;
стазу. У ряді наукових праць вказувалося на роль імунних
факторів у розвитку афективних розладів [10]. В осіб з
підвищеним ризиком імунної недостатності були виявлені
неврастенія, неврозоподібні стани, затяжні астенічні стани в
рамках психоадаптаційного синдрому [1,15]. У сучасному
суспільстві захворювання автоімунної природи зустрічають;
ся з великою частотою і належать до «хвороб цивілізації»,
представляючи актуальну медично;соціальну проблему [10].

Існує уявлення, що механізм формування психологічних
розладів при імунних захворюваннях пов’язаний з безпосе;
реднім впливом Т;лімфоцитів, які регулюють секрецію ци;
токінів. Останні впливають на виділення і обмін норадре;
наліну і серотоніну у головному мозку, особливо в гіпотала;
мусі і гіпокампі. Цитокіни мають як стимулюючий, так і
гальмівний вплив на дофамінергічні, серотонінергічні, аце;

УДК 616.441:612.017:616.89!092

Ñó÷àñí³ ïàòîãåíåòè÷í³ êîíöåïö³¿ âèíèêíåííÿ 
ïñèõîåíäîêðèííèõ ïîðóøåíü ïðè àâòî³ìóííîìó
òèðåî¿äèò³ (îãëÿä ë³òåðàòóðè)
З.М. Дубоссарська, Ю.О. Дубоссарська, В.В. Радченко

ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України»



68 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (90)/2014
ISSN 1992;5921

Ë Å Ê Ö È È  È  Î Á Ç Î Ð Û

тилхолінергічні та нейротрансмітерні системи. Ці дії ци;
токінів призводять до нейробіологічних і психологічних
ефектів шляхом змін функцій лімбічної системи, обумовлю;
ючи модулювання емоційного стану і активацію когнітивних
функцій [2]. 

Важливість клінічних досліджень особливостей психо;
логічних розладів, які формуються при АІТ, обумовлені їх
широкою розповсюдженістю, поліморфізмом клінічної кар;
тини психологічних змін, важкістю виявлення цих пору;
шень, особливо на початкових етапах захворювання, які
формуються у фазі еутиреозу [6, 7]. У зазначеному аспекті
науковому розгляду піддавалися лише випадки субклінічно;
го і маніфестного гіпотиреозу. Це пояснюється відносно до;
броякісним перебігом АІТ протягом багатьох років, без
погіршення здоров’я, а також неспецифічністю ранніх ознак
хвороби. Серед дослідників переважає думка, що психо;
логічні розлади, пов’язані з АІТ, формуються внаслідок гіпо;
тиреозу, а також супутніх захворювань, які відносяться до
різних систем внутрішніх органів [18, 24]. Субклінічний
гіпотиреоз розглядається авторами як початковий етап пато;
логічних змін у психологічній сфері при даному захворю;
ванні [6, 16]. У зв’язку з цим слід констатувати, що на сьо;
годні стадія еутиреозу АІТ, незважаючи на глибокий аналіз
імунного та гормонального статусу при цій патології, зали;
шається без належної уваги, обмежуючись лише поодиноки;
ми роботами в даній галузі [16]. Так, на підставі аналізу ре;
зультатів проведеного нейропсихологічного дослідження
хворих АІТ на стадії еутиреозу авторами [17, 22] було зроб;
лено висновок, що на цьому етапі захворювання типовими є
емоційна слабкість, підвищена дратівливість, виснаженість
при навантаженнях, сонливість, млявість, а також руховий
неспокій з проявом тривоги.

В останні роки запропонована єдина концепція, яка
пояснює розвиток автоімунних захворювань наявністю
особистісної схильності до певних реакцій на внутрішні і

зовнішні подразники та негативні емоції у вигляді алекси;
тимії. Остання являє собою сукупність ознак психо;
логічного стану, сприяючих появі психосоматичних за;
хворювань [20, 23, 11]. Встановлено, що недиференційо;
вані і невиражені негативні емоції діють на стан соматич;
ного здоров’я більш несприятливо, ніж добре дифе;
ренційовані емоційні реакції, що і полягло в основу алек;
ситимії [21, 25]. Аналіз особистісних особливостей
пацієнтів з АІТ в стресових ситуаціях показав, що для цієї
категорії хворих властиві різні поведінкові стратегії, що
носять адаптивний характер. У хворих з АІТ в осо;
бистісній структурі переважають алекситимічні риси, що
знижує поріг реагування на хронічний стрес при імунних
захворюваннях. Комплексне обстеження пацієнтів з АІТ в
еутиреоїдному стані виявило невротизацію, занепо;
коєння, недостатню концентрацію уваги, емоційну
нестійкість, відзначалися підвищена розумова стомлю;
ваність, непереносимість гамору, дратівливість, наростан;
ня агресивності і формування депресивного стану. 

Психологічний аналіз даних за чотирма психологічними
параметрами (депресія, агресія, астенія та особистісна три;
вожність) показав, що при еутиреозі найбільш типовими
психологічними характеристиками були агресія і відчуття
особистісної тривожності [10]. Узагальнюючи дані наукових
публікацій, які стосуються характеру психологічних роз;
ладів при захворюваннях імунної природи, включаючи
хронічний автоімунний тиреоїдит, на ранньому доклінічно;
му етапі, слід зазначити, що вже в продромальному періоді
виявляються психологічні порушення, специфічні для дано;
го виду автоімунної патології. Однак багато аспектів цієї
проблеми залишаються мало вивченими. 

Сучасний рівень знань, який розглядає організм як тісну
інтеграцію центральної нервової, імунної та ендокринної си;
стем, дозволив змінити і доповнити уявлення про психо;
логічну складову при ендокринопатіях, враховуючи роль
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нейроімунних механізмів. При широкому розгляді даної
проблеми деякі дослідники вважають доцільним розглядати
взаємодію імунної та нервової системи як функціональний
бар’єр, який коригує і пристосовує організм до змін навко;
лишнього середовища [10, 9]. Основними проявами пору;
шення цього бар’єру вважають невротичні і соматоформні
розлади, які протікають з вираженими тривожними симпто;
мами, мають широке поширення та є проявом психологічної
дезадаптації, опосередковано пов’язаної зі зміною імунних
показників [2]. Ці положення були підтверджені і доповнені
виявленими закономірностями, які свідчать про наявність
стійких зв’язків між особливостями клінічного стану і пси;
хологічними розладами, рівнем тривожного стану і показни;
ками імунного статусу [10]. У цілому дослідниками виз;
нається тісний взаємозв’язок між психологічним станом і
станом імунітету, опосередкований через гіпоталамо;
гіпофізарно;надниркову, симпатичну і нейровегетативну си;
стеми регуляції [8].

Механізм взаємозв’язку між імунною і нервовою систе;
мами знайшов своє пояснення, коли було доведено, що
клітини імунної системи, беручи участь в регуляції гомео;
стазу за допомогою специфічних імунних механізмів,
здатні експресувати рецептори до багатьох сигнальних мо;
лекул, а також синтезувати еволюційно стародавні пепти;
ди. Заслуговують уваги нейропептиди, тахікініни,
інсулінові гормони, проопіомеланокортин, дериватом яко;
го є АКТГ, гормон росту, пролактин, рецептори яких
відносяться до великого сімейства гемопоетинових, рецеп;
торів до інтерлейкіну, еритропоетину, гранулоцитарно;ма;
крофагального колонієутворюючого фактора [13]. У про;
цесі проліферації і диференціювання імунокомпетентні
клітини кооперуються практично з усіма клітинними еле;
ментами різних органів і тканин. Доведено, що цитокіни –
медіатори міжсистемної взаємодії здійснюють свої ефекти
на досить віддаленій відстані від їхнього джерела. Рецеп;
тори до цитокінів на клітинах лімфоїдного ряду
відповідальні за комунікацію ЦНС та імунної системи. У
серії публікацій була продемонстрована здатність проник;
нення цитокінів в мозок у поєднанні з секрецією ана;
логічних речовин в самій ЦНС і відповідним впливом на
фенотипічні і функціональні параметри мозкових струк;
тур (гіпоталамуса, таламуса, гіпокампа, гіпофіза, хвостато;
го тіла), створюючи єдиний, нерозривний ланцюг
функціонування на цьому рівні [23]. Джерелами цитокінів
в ЦНС є лімфоцити, гліальні клітини, ендотеліальні кліти;
ни і нейрони. 

Встановлено, що клітини астроцитарної глії мають вла;
стивості секретувати інтерферон, виділення якого підви;
щує експресію IL;2 в структурах мозку. Нейротрансмітери
можуть активувати каскад цитокінів в ЦНС, наприклад,
норадреналін визиває вивільнення IL;6 з клітин астроглії.
Підтверджена участь у нейроімуномодуляції стовбура моз;
ку, кори великих півкуль, перегородки, базальних ядер і

лімбічної системи, доведений взаємозв’язок між когнітив;
ними функціями і клітинами імунної системи [17].
Відповідно до сучасних уявлень, такі медіатори імунітету,
як IL;1, IL;2, інтерферон, фактор некрозу пухлини (ТNF),
будучи важливою ланкою в системі інтеграції нервової,
імунної та ендокринної систем, мають психотропну дію.
Порушення їх співвідношення та синтезу можуть впливати
на емоційний стан і поведінкову активність [10, 9]. Гіперсе;
креція IL;6 є одним з провідних механізмів у розвитку деп;
ресії. IL;6 самостійно не впливає на емоційний стан і по;
ведінку, але сумісна дія з IL;1, IL;2 та ТNF сприяє розвит;
ку психологічних порушень. На медіаторному рівні IL;6
потенціює виділення гамма;аміномасляної кислоти
медіобазальними ядрами гіпоталамуса і задньою долею
гіпофіза. Особливу роль у розвитку психологічних роз;
ладів відводять IL;2. Його максимальна концентрація спо;
стерігається в гіпокампі, а екзогенне введення IL;2 викли;
кає психотичні розлади [17]. Гіперсекреція IL;2 є одним з
чинників, які приймають участь у патофізіологічних проце;
сах при шизофренії та пов’язана з порушенням пам’яті і
пізнавання та зниженням здатності отримувати задоволен;
ня, а депресивні порушення – з підвищеною концентрацією
IL;6 в плазмі крові [13].

Поведінкові зміни, які виникають при введенні ци;
токінів, є не прямою їх дією, а виникають внаслідок пору;
шень мотивації, які обумовлені впливом цитокінів на цент;
ральні медіаторні механізми. У зв’язку з цим психопато;
логічні порушення розглядають не як наслідок впливу окре;
мого цитокіну на імунні або нейромедіаторні процеси, а як
результат каскаду змін у системі цитокінів [14].

Аналіз літературних даних відображає зростаючий інте;
рес до проблем психонейроімунології, накопичення відомо;
стей про участь імунних механізмів в адекватному перебігу
генералізованого адаптаційного синдрому в нормі та при
формуванні іншого стану гомеостазу в умовах автоімунної
патології [12,14]. 

Протягом останнього десятиріччя відзначається зростан;
ня потоку імунологічних досліджень при депресіях, які дово;
дять значення процесів активації і дисфункції імунних
клітин у їх розвитку. В найменшій мірі дослідженими зали;
шаються імунологічні аспекти патогенезу психопато;
логічних порушень. Необхідно констатувати недостатнє оп;
рацювання теми впливу імунних факторів у патогенезі пси;
хологічних розладів при тиреоїдній патології.

Таким чином, вся сукупність представлених літератур;
них даних свідчить про значний прогрес у розумінні основ
нейробіології та імунології, а також про тісну інтеграцію не;
рвової, ендокринної та імунної систем як складових частин
загальної системи адаптації, що дозволило підійти до розгля;
ду патогенетичних механізмів психоендокринних розладів
при автоімунних процесах і до розробки комплексного ліку;
вання з урахуванням виявлених порушень, чим і займається
наша кафедра протягом багатьох років.

Современные патогенетические концепции 

возникновения психоэндокринных нарушений

при аутоиммунном тиреоидите
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В обзоре литературы рассмотрены патогенетические механизмы
психоэндокринных нарушений при аутоиммунном тиреоидите и
взаимосвязь цитокинов с психологическими особенностями в кон;
тексте тесной интеграции нервной, эндокринной и иммунной сис;
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chological features of cytokines in the context of integration of the
nervous, endocrine and immune systems as part of the general adapta;
tion of the organism.
Key words: autoimmune thyroiditis, adaptation system, cytokines, psy�
chology.
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Представленный клинический анализ результатов лечения
и наблюдения 152 пациенток показал, что используемый
нами аппаратно-программный комплекс КАП-ЭЛМ-01
«Андро-Гин» является клинически результативным при
комплексном лечении пациентов акушерско-гинекологиче-
ских стационаров.
Ключевые слова: «Андро�Гин», физические факторы, элек�
тростимуляция, магнитное поле, низкоинтенсивное лазерное
излучение.

Цель – изучить возможность использования данного ап;
паратно;программного комплекса КАП;ЭЛМ;01 «Анд;

ро;Гин» в условиях стационара для комплексного лечения
как гинекологических, так и акушерских пациентов.

Сегодня фармакологический рынок предлагает огромное
количество медицинских препаратов для лечения различ;
ных гинекологических заболеваний. Однако кроме значи;
тельной токсической нагрузки на организм и массы побоч;
ных эффектов медикаментозной терапии, возникают проб;
лемы другого характера: длительное лечение, часто с хрони;
зацией процесса, экономическая составляющая и как резуль;
тат – неудовлетворенность пациента. 

В настоящее время врачи озадачены поиском способов ле;
чения с минимальными побочными эффектами. К таким ме;
тодам относится и физиотерапия. Физические факторы всег;
да дополняют лечебные мероприятия, включающие лекар;
ственную терапию, и используются в гинекологической прак;
тике и восстановлении после родов. Эффекты физиотерапии
основаны на принципе поглощения живыми тканями разных
видов физической энергии (электрической, лучевой, магнит;
ной) и превращении ее в биологическую реакцию. Конечный
результат лечения зависит от конкретного фактора, количест;
ва и разовой дозы полученных процедур. Низкоинтенсивное
лазерное излучение при контакте с биологической тканью
способно активизировать обменные процессы, улучшать мик;
роциркуляцию, ускорять процессы регенерации. Стимулируя
более быструю смену фазы отека фазой пролиферации в оча;
ге воспаления, оно пролонгирует и потенцирует действия ме;
дикаментов и, таким образом, позволяет существенно умень;
шить их дозы у больных с аллергическими реакциями, усили;
вает тканевой иммунитет, обеспечивает анальгезирующий
эффект. При воздействии электромагнитного поля развива;
ются местные и общие адаптационные реакции на разных
уровнях реактивности человека. Лечебные физические фак;
торы могут быть средством монолечения, но чаще входят в со;
став комплекса с медикаментозной терапией. 

Принцип действия аппаратно;программного комплекса
КАП;ЭЛМ;01 «Андро;Гин» основан на одновременном ком;
плексном воздействии локального магнитного поля, элек;
трической стимуляции органов малого таза с введением кон;
тактного влагалищного электрода, нейростимуляции пато;
генных зон, низкоинтенсивного лазерного и светодиодного

излучения, а также цветоимпульсной терапии. При этом
происходит своеобразный резонанс в тканях, что позволяет
эффективно воздействовать патогенетически на все звенья
воспалительного процесса. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу работы положен анализ результатов лечения
152 пациенток репродуктивного возраста с гинекологичес;
кими заболеваниями и в послеродовой период.

Дизайн нашего исследования имел определенные огра;
ничения. Специального отбора больных не происходило, ле;
чение проводилось по мере поступления пациентов в стаци;
онар с учетом основной и сопутствующей патологии, а также
клинического течения гинекологического заболевания и
послеродового периода. 

Все пациенты были разделены на две большие группы –
гинекологическая и акушерская. В каждой группе женщины
были распределены в соответствии с основным диагнозом.

Гинекология:
; восстановительное лечение после гинекологических

операций (профилактика спаечной болезни и осложнений
воспалительного характера) (n=32);

– хроническая тазовая боль, спаечный процесс органов
малого таза (n=12);

– хроническое воспаление придатков матки в стадии
обострения, подострый воспалительный процесс придатков
(n=23);

– герпес наружных половых органов (n=6).
Акушерская (послеродовой период):
– трещины сосков молочных желез (n=20);
– лактостаз (n=33);
– профилактика воспалительных осложнений после пе;

ринео;, эпизотомий и разрывов промежности I–II степени
(n=24).

С целью исключения возможных противопоказаний к
физиотерапии всем больным проводили лабораторные ис;
следования, расширенную кольпоскопию и цитологическое
исследование, по показаниям – маммографию, исследование
уровня гормонов щитовидной железы, осуществляли ульт;
развуковое сканирование органов брюшной полости и мало;
го таза, по показаниям – биопсию эндометрия.

Напомним, что противопоказаниями к использованию
КАП;ЭЛМ;01 «Андро;Гин» являются:

– тяжелое состояние больной (t° тела выше 38°С, деком;
пенсация ССС, дыхательной и мочевыделительной систем);

– злокачественные новообразования;
– генитальный туберкулез;
– искусственный водитель ритма сердца.
Для каждого конкретного физического фактора, входя;

щего в состав комплекса, противопоказания каждому паци;
енту учитывались индивидуально, а именно:

– дисплазия шейки матки, влагалища и вульвы;
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– эндометриоз;
– доброкачественные новообразования молочной желе;

зы и яичников; 
– лейомиома матки, железистая или аденоматозная ги;

перплазия эндометрия.
Используемые методики:
1) внеполосная – наружная, с локализацией воздействия

на определенные участки кожного покрова женщины (ис;
пользование низкоинтенсивного лазерного излучения в пос;
леродовой период и при лечении герпеса);

2) внутриполостная (вагинальная);
3) их сочетание (лечение гинекологических заболеваний).
Варианты комбинирования физиотерапевтических фак;

торов, локализацию воздействия, используемые параметры
определяли согласно жалобам пациента, клинической кар;
тине и результатам дополнительного обследования. Физио;
терапия проводилась в комплексе с базовой терапией по ут;
вержденному внутреннему локальному протоколу.

Всем пациентам с хроническими воспалительными забо;
леваниями органов малого таза и больным в послеоперацион;
ный период применяли электроимпульсную, магнитолазер;
ную и цветоимпульсную терапию. У пациенток с генитальным
герпесом, родильницам с трещинами сосков и лактостазом, а
также после перинео;, эпизиотомий и разрывов промежности
использовали низкоинтенсивное лазерное излучение. 

Физиотерапию проводили ежедневно. Положение боль;
ной – лежа на спине или сидя. Курс лечения в основном со;
стоял из 8–10 процедур с использованием одного из разрабо;
танных режимов, длительность от 10 до 20 мин. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Критерием эффективности проводимой терапии аппа;
ратно;программным комплексом КАП;ЭЛМ;01 «Андро;
Гин» были наступление противовоспалительного, противо;
отечного и болеутоляющего, а также рассасывающего и де;
фиброзирующего эффектов в зоне поражения.

Все пациентки в группе с обострением хронических вос;
палительных заболеваний органов малого таза на момент по;
ступления отмечали жалобы на боль внизу живота, боль в
поясничной области беспокоила десятерых, повышение тем;
пературы тела 37,5–37,8°С.

В картине крови у 20 человек выявлен лейкоцитоз, сдвиг
формулы влево. При бимануальном исследовании у всех па;
циенток отмечалась болезненность и увеличение придатков,
уплощение и болезненность боковых сводов у 15 больных.
При проведении трансвагинальной эхографии у всех боль;
ных выявлено увеличение размеров одного или обоих яич;
ников, усиление венозного рисунка, а также наличие экссу;
дата в заднем своде у 15 пациенток.

Уже после второй процедуры получен выраженный аналь;
гезирующий эффект практически у всех пациенток. Клиниче;
скому улучшению сопутствовала положительная динамика в
общем анализе крови и ультразвуковой картины придатков (у
10 пациенток отмечалось уменьшение размеров яичников и у 7
– уменьшение количества свободной жидкости в заднем сво;
де). Десять пациенток на пятые сутки были переведены в ре;
жим дневного стационара. У 4 пациенток эффект комплексно;
го лечения был недостаточен, так как сохранялся выраженный
болевой синдром, что потребовало изменения противовоспа;
лительной терапии и дополнительных курсов физиотерапии.

У пациенток с хронической тазовой болью достичь
анальгезирующего эффекта удалось лишь в 7 случаях. Неэф;
фективность лечения в остальных 5 случаях может свиде;
тельствовать о выраженном спаечном процессе. 

Группу пациенток после гинекологических операций со;
ставили 32 женщины, из них 21 пациентка после лапароско;

пических операций (реконструктивно;пластических на ма;
точных трубах по поводу трубного бесплодия) и 11 – после
лапаротомий (7 – после тотальной гистерэктомии с придатка;
ми и 4 – после реконструктивно;пластических операций на
маточных трубах по поводу трубной беременности). Лечение
всеми пациентками переносилось хорошо, гипертермии не на;
блюдалось, изменений в клиническом анализе крови не было.
На 3;и сутки после лапароскопических операций и на 4–5;е
сутки после лапаротомий у всех пациенток отмечен анальге;
зирующий и противоотечный эффект. При бимануальном ис;
следовании у всех пациенток инфильтратов и уплотнений в
области придатков не выявлено, что подтверждено эхографи;
чески. Больные переводились в режим дневного стационара
или были выписаны домой. В 3 случаях после проведенных
пластических операций на маточных трубах в течение года от;
мечено наступление спонтанной маточной беременности.
Трубная беременность наступила у 1 пациентки повторно.

Лечение пациенток с генитальным герпесом проводи;
лось в режиме монотерапии. Все пациентки жаловались на
боль и высыпания в области промежности, общее недомага;
ние. Во всех 6 случаях – положительная ПЦР диагностика.
После первой процедуры у всех (100 %) пациенток наступил
быстрый регресс неприятных субъективных ощущений и
объективных проявлений герпетической инфекции. У 2 па;
циенток отмечен рецидив заболевания спустя 4 мес. Следует
отметить, что лазерная терапия не элиминирует вирус герпе;
са из организма человека, не дает полного излечения и не га;
рантирует безрецидивного течения процесса. 

Нам удалось добиться положительных результатов лече;
ния в группе акушерских пациенток. Применением магнит;
ного поля и лазерного излучения за время пребывания в аку;
шерском стационаре было обеспечено активное ведение пос;
леоперационных швов для улучшения заживления и пред;
упреждения гнойно;воспалительных осложнений. В группе
наблюдения и лечения были родильницы с проблемными
швами на промежности после перинеотомии, эпизиотомии и
с разрывами промежности I–II степени. Под действием на;
значенной терапии уже с первого сеанса у родильниц снижа;
лась интенсивность боли, уменьшались ощущения напряже;
ния тканей и чувство дискомфорта в области швов на про;
межности. У всех родильниц отмечено заживление швов
первичным натяжением.

При лечении родильниц с трещинами сосков и лактоста;
зом получен выраженный обезболивающий эффект после
проведения первых двух сеансов, т.е. через 24–48 ч от начала
лечения. Отмечалось постепенное исчезновение гиперемии
и отека соска и ареолы, у большинства женщин улучшалось
отделение молока во время кормления, что связано со спаз;
молитическим и анальгетическим воздействием низкоин;
тенсивного лазерного излучения. Хочется отметить улучше;
ние общего и психоэмоционального состояния женщин, сна
и аппетита, исчезновение страха и беспокойства перед актом
кормления грудью. Родильницы с трещинами сосков про;
должали кормить детей грудью. Только нескольким паци;
енткам с глубокими трещинами было рекомендовано пре;
рвать грудное вскармливание на 12–24 ч.

ВЫВОДЫ

Полученные результаты позволяют рекомендовать фи;
зиотерапевтическое лечение аппаратно;программным ком;
плексом КАП;ЭЛМ;01 «Андро;Гин» в качестве эффектив;
ного немедикаментозного метода лечения как гинекологиче;
ских, так и акушерских пациенток и дают возможность сде;
лать определенные выводы.

1. При лечении больных с хронической тазовой болью и
обострением хронических воспалительных заболеваний ор;
ганов малого таза удается добиться более быстрого наступ;
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ления анальгезирующего, противоотечного и рассасывающе;
го эффектов.

2. Физиотерапевтическое лечение как монотерапию
можно применять у больных с генитальным герпесом и в
послеродовой период у родильниц с трещинами сосков и
лактостазом.

3. В результате проведенного лечения прослеживается
положительная динамика в предупреждении гнойно;воспа;

лительных осложнений после эпизио;, перинеотомий, а так;
же разрывов промежности.

При лечении аппаратно;программным комплексом
КАП;ЭЛМ;01 «Андро;Гин» отсутствовали побочные эф;
фекты, свойственные медикаментозному лечению. 

4. Применение физиотерапевтических методов в ком;
плексе с медикаментозным лечением сокращает сроки пре;
бывания в стационаре. 

Застосування апаратно8програмного комплексу

КАП8ЕЛМ801 «Андро8Гін» в акушерсько8

гінекологічній практиці. Особистий досвід

М.В. Макаренко, Д.А. Говсєєв, Т.Е. Дідух

Представлений клінічний аналіз результатів лікування і спостере;
ження 152 пацієнток показав, що апаратно;програмний комплекс
КАП;ЕЛМ;01 «Андро;Гін», який використовується нами є
клінічно ефективним при комплексному лікуванні пацієнтів в
акушерсько;гінекологічних стаціонарах.
Ключові слова: «Андро�Гін», фізичні фактори, електростиму�
ляція, магнітне поле, низькоінтенсивне лазерне випромінювання.

Application of hardware8software complex CAP ELM

01 «Andro8Gin» in obstetrics and gynecology.

Personal experience

M.V. Makarenko, D.A. Govseev, T.E. Didukh

Presented clinical results of treatment of 152 patients and observation
showed that we use hardware;software complex CAP ELM 01
«Andro;Gin» is a clinically effective treatment of patients with com;
plex obstetric and gynecological hospitals.

Key words: «Andro�Gin», physical factors, electrical, magnetic field,
low�intensity laser radiation.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Оказывается, причина > в появ>
лении в мозгу новых нервных кле>
ток. Они быстро формируются
после рождения и в раннем дет>
стве, но по мере взросления этот
процесс значительно замедляет>
ся, и с появлением новых нейро>
нов старые воспоминания стира>
ются, а потому взрослые гораздо
больше помнят о своей взрослой
жизни, чем о раннем детстве.

К этому выводу ученые пришли
после того, как провели экспери>
мент на мышах. Они переносили
мышей в помещение, где те полу>
чали легкие разряды тока по ла>
пам. Спустя некоторое время их

помещали туда вновь. Если грызу>
ны узнавали это помещение, то
они застывали, опасаясь получить
разряд тока. Оказалось, что
взрослые мыши помнили помеще>
ние почти в течение месяца, тогда
как большинство мышат забывали
неприятный опыт уже через день.
Затем ученые ускорили процесс
появления новых клеток в гиппо>
кампе мышей – ключевой области
мозга для формирования воспо>
минаний – и повторили экспери>
мент. Оказалось, что мыши забы>
вали про свой страх перед поме>
щением гораздо быстрее. И на>
оборот – когда процесс появления

новых нейронов замедлялся, мы>
ши помнили помещение значи>
тельно дольше.

Напомним, что для взрослых су>
ществует несколько приятных спо>
собов улучшить память. Так, недав>
но ученые выяснили, что подобным
эффектом обладает кофеин. Также
известно, что улучшать память мо>
жет употребление шоколада, вина
и чая, причем наиболее заметное
влияние оказывает вино. Кроме то>
го, сохранить память помогает ре>
гулярный прием витаминов.

С. Лахути
Источник:

http://www.vokrugsveta.ru/

УЧЕНЫЕ ОБЪЯСНИЛИ, ПОЧЕМУ ЛЮДИ 

НЕ ПОМНЯТ СВОЕ РАННЕЕ ДЕТСТВО 
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Выявлены особенности микроэкологии полости рта у жен-
щин с различными клиническими формами кандидоза сли-
зистой оболочки полости рта. Установлено значение нару-
шения микроэкологии различных биотопов организма
женщин в генерализации кандидозной инфекции. 
Ключевые слова: кандидоз, слизистая оболочка полости
рта, хроническая урогенитальная патология, дисбактериоз.

Клинические проявления кандидозного поражения поло;
сти рта (ПР) достаточно разнообразны и связаны не

только с интенсивностью бактериального поражения гриба;
ми, но и целым рядом факторов риска, инициирующих воз;
никновение орального кандидоза. Нашими предыдущими
исследованиями [1–3, 8–10] показана взаимосвязь между
наличием очага хронической урогенитальной патологии
(ХУГП) кандидозной этиологии и проявлениями кандидоз;
ного стоматита у женщин. Однако вопросы микроэкологии
полости рта при кандидозном стоматите у женщин на фоне
хронической урогенитальной патологии кандидозной этио;
логии были недостаточно освещены.

Цель исследования: определение видового состава мик;
рофлоры различных биотопов организма женщин с различ;
ными клиническими формами кандидоза слизистой оболоч;
ки полости рта (СОПР). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено клинико;микробиологическое обследование
86 женщин в возрасте от 20 до 45 лет с диагнозом кандидоз
СОПР на фоне ХУГП кандидозной этиологии. Обследован;
ные женщины неоднократно проходили лечение по поводу
кандидоза СОПР.

Стоматологическое обследование включало сбор анам;
неза с обязательным выяснением давности заболевания, ха;
рактера жалоб пациенток, а также их гигиенических навы;
ков. При объективном осмотре СОПР в области щек, языка,
десен, твердого и мягкого неба оценивали ее цвет, консистен;
цию, увлажненность, наличие беловатого либо серо;белого
налета. Кроме того, определяли нуждаемость пациенток в са;
нации полости рта (индекс КПУ – сумма кариозных, плом;
бированных, удаленных зубов), а также оценивали уровень
гигиены полости рта (индекс Грин–Вермильона) [4].

Объекты микробиологического исследования: налет на
слизистой оболочке (СО) щеки и языка, а также соскоб со
СОПР. 

Забор материала для бактериологического исследования
со СОПР проводили натощак с помощью стерильного ватно;
го тампона. Первичные посевы делали на питательные среды
(мясопептонный агар – МПА, 5% кровяной агар, сахарный
бульон) и на соответствующие для каждого вида микроорга;
низмов агаризованные и полужидкие селективные и диффе;
ренциально;диагностические среды: желточно;солевой агар

(Чистовича), «шоколадный» агар, среды Эндо, Калины, Са;
буро Вильсон–Блэра, Китта–Тароцци, обогащенный тио;
гликолевый агар с налидиксовой кислотой, среды для бифи;
добактерий и лактобактерий. Материал засевали и инкуби;
ровали в термостате при температуре 37оС. 

Кроме того, совместно с врачом;гинекологом было про;
ведено параллельное микробиологическое исследование ми;
крофлоры влагалища, а также анализ испражнений на нали;
чие дисбактериоза [5–7, 11]. Определение количества жиз;
неспособных микроорганизмов проводили путем подсчета
колониеобразующих единиц (lgКОЕ) и выражали через де;
сятичный логарифм в соответствующем количестве посеян;
ного материала.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате стоматологического обследования у всех
женщин с сочетанным кандидозным поражением (ХУГП
кандидозной этиологии и кандидоз СОПР) была выявлена
100% нуждаемость в санации полости рта (индекс
КПУ=12,8). При этом гигиеническое состояние полости рта
было удовлетворительным (индекс Грин–Вермильона
=1,75±0,07). В дальнейшем по результатам обследования па;
циентки были разделены на две группы в зависимости от
клинических проявлений кандидозного стоматита. Первую
группу составили 45 женщин с атрофической формой канди;
дозного стоматита, вторую группу составили 41 женщина с
гиперпластической формой кандидозного стоматита. 

При атрофической форме пациентки предъявляли жало;
бы на резко выраженную сухость в полости рта, болезнен;
ную, затрудненную речь, боль во время приема любой пищи.
При клиническом осмотре были выявлены: ярко гипереми;
рованная, сухая, тусклая слизистая оболочка, лишенная на;
лета; грибовидные сосочки на спинке языка сглажены; слю;
на скудная, пенистая, тянущаяся.

При гиперпластической форме кандидоза у пациенток
были выявлены жалобы на сухость в полости рта, наличие
серо;белого, иногда желтоватого налета на слизистой обо;
лочке с преобладанием преимущественно на спинке языка,
появление неприятных ощущений во время приема пищи.
При клиническом осмотре на отечной, слабо гиперемиро;
ванной слизистой оболочке были обнаружены массивные
беловато;серые пласты налета, частично снимающегося
шпателем. Свободные от налета участки слизистой оболоч;
ки тусклые, сухие, покрытые скудным количеством пенис;
той слюны. 

Результаты микроскопического исследования соскоба,
взятого со СОПР у пациенток обеих групп, показали, что в
поверхностном слое щек и языка содержатся преимущест;
венно клетки слущенного эпителия. Лейкоциты были выяв;
лены только в 23% случаев в пределах 5–15 в поле зрения.

УДК 616.31!002!08:615.835:618.1!002.992.28

Îñîáåííîñòè ìèêðîýêîëîãèè ïîëîñòè ðòà 
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О.В. Решетняк1, Т.А. Лисяная2, И.Г. Пономарева2

1Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, Институт стоматологии, г. Киев
2ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев
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Грибы p. Candida в форме дрожжевых клеток, скопления
ниток псевдомицелия были выявлены у 100% обследуемых
больных. На СО щеки и языка грибы p. Candida регистрирова;
лись с незначительной частотой (соответственно в 12% и в 15%).

Микроскопия глубокого слоя СО щеки и языка показала,
что у 55% обследуемых кроме клеток слущенного эпителия
определяется значительное количество лейкоцитов (50–60 в
поле зрения), а также явления клеточного полиморфизма.
Кроме того, в препаратах было зарегистрировано значитель;
ное увеличение частоты выявления грибов р. Candida в фор;
ме псевдомицелия – со щеки до 20%, с языка до 37%.

Отягощает течение кандидоза одновременное присутствие
на СОПР различных видов патогенных стафилококков (золо;
тистый стафилококк в 17%, стафилококк эпидермальный с ге;
молизом в 12%), среди энтеробактерий – кишечная палочка в
15%, клебсиелла в 12%, энтеробактерии в 10%. В спектр микро;
организмов, выделенных из ПР, также входили коринебакте;
рии и нейссерии. Количественный уровень грамположитель;
ной кокковой флоры, выделенной с поверхности языка, соста;
вил 5,3–6,8 КОЕ/мл, энтеробактерий – 4,0 – 4,8 КОЕ /мл.

Следует отметить, что при этом у больных с кандидозом
СОПР был выявлен дефицит лактобактерий (3,3 КОЕ/мл и
3,1 КОЕ/мл).

В дальнейшем было установлено, что у 68% женщин гри;
бы p. Candida входили в состав двух; и трехкомпонентных
ассоциаций с грамположительными кокками и энтеробакте;
риями. Среди факультативной микрофлоры ПР были высе;
яны стафилококки, энтеробактерии (эшерихии, клебсиел;
лы), дрожжеподобные грибы, концентрация которых не пре;
вышала lg 4,0 КОЕ/мл.

Известно, что нормальный оральный биоценоз защища;
ет от размножения в ПР транзиторных патогенов и обеспе;
чивает местную иммунную защиту организма [7].

При микробиологическом исследовании больных пер;
вой группы (атрофическая форма кандидоза) были выявле;

ны существенные дисбиотические изменения показателей
микроэкологии ПР. В соскобах с поверхности щеки и языка
преимущественно находились клетки слущенного эпителия,
незначительное количество лейкоцитов (5–25 в поле зре;
ния), увеличенное количество парабазальных и базальных
клеток. На основании данных бактериоскопии, а также с уче;
том тинкториальных и морфологических признаков была за;
регистрирована высокая частота контаминации ПР женщин
первой группы анаэробной микрофлорой (грамвариабель;
ные коккобактерии, которые образуют псевдоключевые
клетки, фузобактерии, вейлонеллы). При этом наблюдалась
метаплазия плоскоклеточного эпителия, а также наличие его
дегенеративно;дистрофических изменений. Кроме того, ока;
залась значительной частота обсеменения СОПР коринебак;
териями (19%), которые, как известно, способны снижать
окислительно;восстановительный потенциал и способство;
вать росту анаэробной микрофлоры (табл.1).

У 39% обследованных больных были выявлены псевдо;
мицелий грибов и признаки почкования, что указывало на
инвазивную форму инфицирования с длительным носитель;
ством этих возбудителей.

В результате бактериологического анализа ПР женщин
первой группы была выявлена тенденция к увеличению вы;
севания транзиторной микрофлоры и низкие концентрации
лактобацилл. Количественные показатели контаминации СО
грамположительными кокками и грамотрицательными па;
лочками не существенно превышали диагностический уро;
вень (соответственно 4,4–5,0 КОЕ/мл и 4,1–5,9 КОЕ/мл).
Количество грибов р. Candida albicans также не достигало вы;
сокого уровня и составляло 4,3 КОЕ/мл. Отсутствие лакто;
бацилл было зарегистрировано у 10% обследуемых, а их де;
фицит у 82%. Количественные показатели обсеменения СО
лактобациллами составили всего 2,9 КОЕ/мл.

При сравнении результатов микробиологического ис;
следования, полученных у женщин второй группы (гипер;

Таблица 1
Ïîêàçàòåëè ìèêðîýêîëîãèè ïîëîñòè ðòà ó æåíùèí ñ ðàçëè÷íûìè êëèíè÷åñêèìè ôîðìàìè êàíäèäîçà (lg ÊÎÅ/ìë)

Примечание: * – разница статистически вероятна между показателями, полученными в разных клинических группах больных (р<0,05).

Вид микроорганизмов

Группы больных

Хроническая атрофическая 

форма кандидоза

Хроническая гиперпластическая

форма кандидоза

C.albicans 4,3±0,05 6,2±0,07*

С. kruzei 3,9±0,03 5,1±0,04*

C.tropicalis 3,4±0,06 5,3±0,03*

С. stelatoidea – 5,7 ±0,06

Str.mutans 4,5±0,02 6,4±0,02*

Str.agalactiae 3,8±0,04 5,0±0,05*

Str.viridans 4,3±0,05 5,5±0,04*

Str. faecalis 4,8±0,03 5,6±0,03*

Str. pyogens 4,1±0,07 4,6±0,06

S. epidermidis 4,6±0,02 4,8±0,07

S. epidermidis (гем) 4,9±0,04 5,4±0,05

S.aureus 4,2±0,05 4,3±0,03

E.coli 4,8±0,06 3,9±0,06*

E.coli (гем ) 4,9±0,07 4,1±0,07*

Klebsiella spp. 5,2±0,03 4,3±0,04*

Enterobacter spp. 4,5±0,02 3,7±0,02

Proteus spp. 4,1±0,05 3,5±0,05*

Corynebact spp. 3,7±0,04 3,9±0,03

Lactobacillus 2,9±0,02 3,2±0,06
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пластичная форма кандидоза), с первой были выявлены от;
личия по некоторым показателям микроэкологии ПР. 

При микроскопии соскоба ПР кроме клеток покровного
эпителия было выявлено увеличение количества макрофа;
гов, лимфоцитов и плазматических клеток. Как методом бак;
териоскопии, так и при помощи посева материала на пита;
тельные среды была установлена значительная частота кон;
таминации ПР разными видами стрептококков с преоблада;
нием Str. salivarius (34%), Str mutans (19%), Str mitis (15%),
Str. agalactiae (17%). У 22% обследуемых больных был выяв;
лен гемолитический стрептококк.

Кроме эпидермального и сапрофитного стафилококка у
женщин второй группы из ПР были высеяны стафилококки,
которые имели патогенные свойства: золотистый стафило;
кокк (22%), стафилококк эпидермальный с гемолизом (18%).

Количественные показатели условно;патогенной кокковой
микрофлоры у больных с гиперпластической формой кандидо;
за достигали высокого уровня – 4,6–6,7 КОЕ/мл. Также в зна;
чительных концентрациях из ПР были высеяны различные ви;
ды грибов p. Candida: С. аlbicans, C. кruzei, С. tropicalis, C. stella;
toidea. Количественные результаты их выявления колебались в
пределах 5,1–6,2 КОЕ/мл. У большинства женщин второй
группы грибы p. Candida определялись в форме дрожжевых
клеток (76%), псевдомицелий был выявлен только у 24% обсле;
дуемых. Широкий спектр возбудителей кандидоза на фоне ги;
перпластических изменений СО может свидетельствовать о
транзиторном характере грибкового обсеменения ПР. 

Анализ нормальной микрофлоры – лактобацилл у жен;
щин второй группы выявил менее существенные отклонения
от нормы их показателей, чем у больных первой группы. Уро;
вень лактобацилл составил 3,2 КОЕ/мл и имел тенденцию к
снижению по сравнению с нормой, их отсутствие зарегистри;
ровано только у 8% обследуемых, а дефицит – в 38% случаев.

Анализируя результаты микроэкологии ПР у женщин
второй группы, следует отметить, что для гиперпластическо;
го процесса, в отличие от атрофического, характерно размно;
жение на СО различных видов грибов p. Candida в форме
дрожжевых клеток, преимущественно в ассоциациях с аэ;
робной условно;патогенной микрофлорой.

В задачи исследования также входило сравнение показа;
телей грибкового и бактериального инфицирования женщин
с сочетанным кандидозным поражением (ХУГП кандидоз;
ной этиологии и кандидоз СОПР) (табл. 2).

При микроскопическом исследовании микрофлоры
СОПР, влагалища, кишечника этих женщин были преиму;
щественно выделены грибы рода C. albicans. Бактериоско;
пия влагалища женщин обеих групп свидетельствует о нали;
чии инвазивной псевдомицелиальной формы инфицирова;
ния и прорастания грибов в глубокие слои эпителия в 51%
случаев, почкование – в 16,4%.

При микроскопии СО влагалища у женщин обеих групп,
кроме выявления ниток псевдомицелия, обнаружены дест;
рукция и массивные отторжения эпителия, что может свиде;
тельствовать о снижении местных защитных реакций и ука;
зывает на вероятность длительного носительства или перси;
стенции возбудителя, а также предполагает генерализацию
микотического процесса.

Анализ бактериальной флоры влагалища позволил вы;
явить у женщин существенный дисбаланс между количест;
венными показателями условно;патогенной и нормальной
микрофлоры. Среди грамположительных кокков с наиболь;
шей частотой из влагалища высевали каталозоположитель;
ные и коагулазоотрицательные Staphilococcus epidermidis
(13%) и Staphilococcus saprophyticus (24%).

При этом стафилококки с плазмокоагулирующими и ге;
молитическими способностями также высевались с высокой

Таблица 2
Ïîêàçàòåëè ìèêðîýêîëîãèè ðàçëè÷íûõ áèîòîïîâ îðãàíèçìà æåíùèí ñ ãåíåðàëèçàöèåé êàíäèäîçíîé èíôåêöèè (Ig ÊÎÅ/ìë)

Вид микроорганизма
Сочетанный кандидоз разных биотопов Кандидоз одного из биотопов

Полость рта Влагалище Кишечник Полость рта Влагалище Кишечник

C.albicans 6,4±0,02 6,7±0,06* 7,2±0,04* 6,9±0,07 5,3±0,05 6,4±0,07

С. Kruzei 5,1±0,04 5,4±0,02 5,5±0,07* 5,7±0,02 4,7±0,03 4,4±0,06

C.tropicalis 4,6±0,06 4,1±0,05 4,4±0,03 5,1±0,05 3,8±0,04 4,1±0,02

С. stelatoidea 3,0±0,03* > 3,2±0,05 5,3±0,07 > 3,5±0,05

Str.mutans 6,4±0,07 > > 5,8±0,04 > >

Str.agalactiae 5,1±0,04* 3,4±0,02* 3,9±0,02 6,1±0,07 2,2±0,03 3,7±0,04

Str.viridans 4,4±0,05* 3,1±0,04 3,4±0,07 6,5±0,03 2,7±0,06 3,2±0,02

Str. faecalis 5,3±0,06* 6,7±0,07* 7,3±0,06 6,8±0,05 4,5±0,03 6,8±0,07

Str. pyogens 4,5±0,02* 4,7±0,03* 5,5±0,04* 5,5±0,04 3,9±0,07 4,6±0,04

S.epidermidis 4,0±0,03* 5,2±0,06* 4,9±0,06 5,6±0,02 4,3±0,02 5,0±0,03

S.epidermidis (гем) 5,5±0,07* 4,9±0,09 6,5±0,07* 6,4±0,05 4,1±0,05 9,2±0,06

S.aureus 4,8±0,05* 4,6±0,02 5,7±0,05 5,7±0,06 4,5±0,04 5,1±0,02

E.coli 4,0±0,05 5,3±0,07* 4,3±0,04 4,3±0,06 4,3±0,06 4,9±0,05

E. coli (гем) 5,2±0,04 4,4±0,03 6,2±0,08 4,7±0,06 3,8±0,03 5,7±0,02

Klebsiella spp. 3,8±0,02 5,0±0,06 6,8±0,06 4,5±0,04 4,5±0,04 6,0±0,07

Enterobacter spp. 3,9±0,08* 4,1±0,02 4,9±0,03 4,8±0,01 3,5±0,06 5,3±0,05

Proteus spp. 3,2±0,04 4,5±0,04 7,0±0,07 > 4,2±0,02 6,3±0,04

Corynebact. spp. 3,7±0,02 4,8±0,05 > 4,5±0,05 3,9±0,03

Lactobacillus 3,0±0,04 2,5±0,03 3,7±0,03 3,5±0,06 3,1±0,05 4,4±0,07

Bifidumbacterium > > 5,9±0,07* > > 6,8±0,06

Примечание: * – разница статистически вероятна между показателями в группе с сочетанными формами кандидозов и кандидозом одного из биотопов (р<0,05).



77ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (90)/2014
ISSN 1992;5921

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

частотой (S. Aureus – 12%, S. epidermidis с гемолизом – 31%).
Среди стрептококков из влагалища высевали следующие ос;
новные группы: стрептококки группы Viridans (зеленящие;
ся или гемолитические), стрептококки группы В (Str.
Agalactifa, стрептококки группы D (энтерококки). У 19% вы;
делена кишечная палочка, у 12% – клебсиелла.

Выявленный нами дисбактериоз у женщин с сочетанным
кандидозом ПР, влагалища и пищеварительного тракта ха;
рактеризовался снижением количества представителей нор;
мальной микрофлоры: бифидумбактерий, лактобацилл, нор;
мальной кишечной палочки. При этом в концентрациях, пре;
вышающих показатели нормы, из кишечника высевались
грамположительные кокковые микроорганизмы: золотис;
тый стафилококк (4,8 КОЕ/мл), стафилококк эпидермаль;
ный с гемолизом (6,5 КОЕ/мл), стрептококк пиогенный
(5,5 КОЕ/мл), энтерококк (7,3 КОЕ/мл). Значительного
уровня достигли показатели высеваемости из кишечника
грамнегативных палочек: Klebsiella spp., Enterobacter spp.,
Proteus spp. (4,7 КОЕ/мл – 7,2 КОЕ/мл).

Как известно, повышение содержания в кишечнике
женщин с кандидозом условно;патогенных микроорганиз;
мов может сопровождаться повышением концентрации
продуктов их жизнедеятельности (индола, сероводорода,
скатола), что способствует проникновению этих метаболи;
тов в кровь, а также их транспорта в другие органы и систе;

мы макроорганизма, что обусловливает усиление симпто;
мов интоксикации.

Из приведенных результатов следует, что выделение из ки;
шечника женщин с кандидозом ПР на фоне ХУГП кандидозной
этиологии грибов p. Candida в значительных концентрациях, мо;
жет свидетельствовать о том, что именно кишечник является ис;
точником высоковирулентных штаммов грибов. У большинства
обследованных женщин из кишечника были выделены R;вари;
анты грибов. Образование при их посевах на селективных средах
пленчатых и складчатых колоний со значительным разрастани;
ем нитчатого аппарата и нетипичными бродильными способнос;
тями указывает на возможность кандидоносительства.

ВЫВОДЫ

1. Анализ клеточного состава СОПР, морфологического со;
стояния эпителия, а также учет характера взаимодействия меж;
ду клетками гриба и эпителиоцитами могут быть использованы
в клинической практике как критерии прогнозирования тече;
ния заболевания и выбора рациональных методов терапии.

2. Проведенные исследования свидетельствуют о значи;
тельных нарушениях микроэкологии ПР у женщин с канди;
дозным стоматитом и указывают на необходимость исполь;
зования восстановительных методов терапии, направленных
не только на нормализацию микрофлоры ПР, но и на сана;
цию других биотопов организма, пораженных грибами.

Особливості мікроекології порожнини рота 

у жінок з різними клінічними формами 

кандидозного стоматиту

О.В. Решетняк, Т.О. Лісяна, І.Г. Пономарьова

Виявлені особливості мікроекології порожнини рота у жінок з
різними клінічними формами кандидозу СОПР. Встановлена зна;
чимість мікроекології різних біотопів організму жінок у гене;
ралізації кандидозної інфекції.
Ключові слова: кандидоз СОПР, хронічна урогенітальна пато�
логія, дисбактеріоз.

Microbiological researches oral cavity 

in women with fungous origin 

urogenital pathology

O.V. Reshetniak, T.O. Lisjnaya, I.G. Ponomareva

It is set that in development of oral candida moniliasis at women with
fungous origin urogenital pathology matters the combined role of fea;
tures of microbiocenosis of different to the biotopes organism: oral cav;
ity,vaginas,colon.
Key words: oral candida moniliasis,origin urogenital pathology,disbac�
teriosis.
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Цель работы. Определить возможность использования и
показания к применению однопортовых операций в гине-
кологии. 
Материалы и методы. В период с мая 2010 по март 2014 г.
было выполнено 38 лапароскопических однопортовых опера-
ций по поводу различной гинекологической патологии. Было
проведено 35 операций по поводу эндометриоидных кист яич-
ника, при этом у 12 пациенток симультанно выполнена холе-
цистэктомия по поводу желчнокаменной болезни, у 5 пациен-
ток – герниопластика пупочной грыжи. Так же проведено 3
трансвагинальные экстирпации матки с придатками с выпол-
нением лапароскопической ассистенции из трансумбиликаль-
ного доступа.  
Результаты исследования и их обсуждение. Однопортовые
операции выполнялись с использованием различных портов:
SILS (Covidien) – 5, TriPort™ Access System (Olympus) – 5,
X-Cone (KarlStorz) – 27, Single Site Laparoscopic Access
System (Ethicon) – 1. В 3 случаях возникала необходимость
постановки дополнительного троакара. Продолжительность
операции при использовании однопортового доступа колеба-
лась от 40–50 мин при удалении придатков до 250–300 мин при
экстирпации матки. Послеоперационных осложнений как со
стороны брюшной полости, так и со стороны послеоперацион-
ной раны не было. 
Выводы. Использование единого трансумбиликального до-
ступа позволяет выполнить любой необходимый объем опера-
тивного вмешательства в гинекологии, в т.ч. и при симультан-
ных операциях, снизить интенсивность послеоперационного
болевого синдрома, сократить период реабилитации пациента.
Ключевые слова: однопортовая хирургия, трансумбиликаль�
ный доступ, лапароскопия.

Традиционные лапароскопические операции на сегодняш;
ний день остаются наиболее широко применяемыми. Но по;

стоянный поиск минимально инвазивного метода выполнения
оперативного вмешательства заставляет хирургов осваивать но;
вое направление – однопортовую хирургию (Single;Port scarless
surgery). Впервые публикации о проведении операций через од;
нопортовый доступ появились в конце 90;х годов [1–5]. В
1991 г. в США была выполнена лапароскопическая гистерэкто;
мия. При ее выполнении все инструменты вводились через ми;
ни;доступ трансумбиликально. Такая техника операции позво;
лила уменьшить кровопотерю, длительность операции, а так же
риск ятрогенного повреждения матки, мочевого пузыря, кишеч;
ника [6]. В 2009 г. впервые было зарегистрировано приспособле;
ние для введения нескольких манипуляторов и оптики через
один троакар – порт SILS. В последующие года многие ведущие
производители хирургических инструментов предоставили раз;
личные модификации порта для SP;хирургии. Остаются акту;
альными вопросы о показаниях к применению однопортовых
операций в гинекологии, а так же выбор оптимального инстру;
ментария для выполнения данных операций. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с мая 2010 по март 2014 г. было выполнено 38 ла;
пароскопических однопортовых операций по поводу различной
гинекологической патологии. Средний возраст женщин состав;
лял 42 года (от 34 до 52 лет). Средний индекс массы тела (ИМТ)
составил 36,5 кг/м2. Было проведено 35 операций по поводу эн;
дометриоидных кист яичника, при этом у 12 пациенток симуль;
танно выполнена холецистэктомия по поводу желчнокаменной
болезни, у 5 пациенток – герниопластика пупочной грыжи. Так
же проведено 3 трансвагинальные экстирпации матки с придат;
ками с выполнением лапароскопической ассистенции из транс;
умбиликального доступа. 

Техника операционных вмешательств была стандартной.
Продольным разрезом длиной 1,5 см трансумбиликально
вскрывалась брюшная полость. Далее проводилась постановка
порта для лапароскопии, создавался карбоксиперитонеум. Ви;
зуализация операционного поля осуществлялась с помощью ла;
пароскопа с углом обзора 30°, диаметром 5 мм, длиной 50 см.
Оперативное вмешательство выполнялось с помощью изогну;
тых и гнущихся инструментов, ультразвукового скальпеля
Ultracision (Ethicon). По завершению операции резецирован;
ные анатомические структуры погружались в одноразовый кон;
тейнер и извлекались из брюшной полости вместе с портом.
Операционная рана ушивалась послойно. На кожу накладывал;
ся косметический шов с использованием рассасывающегося
шовного материала. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Однопортовые операции выполнялись с использованием
различных портов: SILS (Covidien) – 5, TriPort™ Access System
(Olympus) – 5, X;Cone (KarlStorz) – 27, Single Site Laparoscopic
Access System (Ethicon) – 1. В 3 случаях возникала необходи;
мость постановки дополнительного троакара с последующим
введением через данную контраппертуру дренажа в полость ма;
лого таза. Продолжительность операции при использовании од;
нопортового доступа колебалась от 40–50 мин при удалении
придатков до 250–300 мин при экстирпации матки. Наркотиче;
ские анальгетики в послеоперационный период не применя;
лись. Послеоперационный койко;день для всех больных при
операции на придатках составлял 1 сутки, при удалении матки
– 1,5–2 дня. Мы не наблюдали послеоперационных осложнений
как со стороны брюшной полости, так и со стороны послеопера;
ционной раны. Летальных исходов не было. Послеоперацион;
ная рана во всех случаях заживала первичным натяжением. 

Накопление опыта выполнения однопортовых операций в
гинекологической практике позволяет оценить эффективность и
безопасность новой технологии. Наличие широкого спектра ин;
струментария для однопортовых операций ставит хирурга перед
выбором оптимального порта в каждом индивидуальном случае.
Исходя из нашего опыта применения различных видов уст;
ройств для однопортового доступа, при выборе порта следует
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учитывать необходимость обеспечения максимальной мобиль;
ности инструментов при минимальном диаметре доступа, про;
стоту установки и надежности фиксации, стабильность размеще;
ния оптики и оптимального угла обзора операционного поля. 

Важным является поддержание пневмоперитонеума при
смене угла работы инструментов и изменении положения порта.
Высота выбранного порта ограничивает возможность его при;
менения у пациентов с выраженным утолщением передней
брюшной стенки, ограничивает подвижность инструментария.
Наличие у пациентов ожирения не является ограничением в вы;
боре однопортовых операций. По нашему мнению, TriPort™
Access System (Olympus) с возможностью изменения высоты ус;
тройства в зависимости от толщины передней брюшной стенки
позволяет комфортно выполнять оперативное вмешательство у
пациентов с ИМТ 40–50 кг/м2. Несмотря на мировой опыт про;
ведения однопортовых бариатрических операций, применять
технологию единого доступа у пациентов с суперожирением
(ИМТ более 50 кг/м2) не рекомендуется [7].

Технология единого доступа позволяет выполнять симуль;
танные оперативные вмешательства в гинекологической прак;
тике, в том числе и связанные с удалением или резекцией орга;
на [8, 9]. Трансумбиликальный доступ обеспечивает технически

простое извлечение удаленного препарата, возможность работы
на верхнем и нижнем этажах брюшной полости без изменения
точки доступа. Приоритетным считаем проведение однопорто;
вых вмешательств перед традиционными лапароскопическими,
у пациенток с расширенным пупочным кольцом, наличием пу;
почной грыжи. Данный метод позволяет одномоментно ликви;
дировать гинекологическую патологию и патологию пупочного
кольца [10].

Использование рассасывающихся нитей, наложение внут;
рикожного шва обеспечивает хороший косметический эффект и
сокращение сроков послеоперационной реабилитации.

ВЫВОДЫ

Использование единого трансумбиликального доступа по;
зволяет выполнить любой необходимый объем оперативного
вмешательства в гинекологии. Наличие одного разреза в облас;
ти пупка обеспечивает надежное ушивание апоневроза, доста;
точный косметический эффект, препятствует образованию тро;
акарной грыжи. Применение однопортовых технологий позво;
ляет выполнять симультанные операции из одного доступа,
снизить интенсивность послеоперационного болевого синдро;
ма, сократить период реабилитации пациента.

Досвід виконання однопортових операцій 

в гінекології 

О.Ю. Іоффе, М.Є. Яроцький, Т.В. Тарасюк, 

О.П. Стеценко, Ю.П. Цюра, І.В. Яроцька

Мета роботи. Визначити можливість використання і показання до
застосування однопортових операцій в гінекології.
Матеріали і методи. У період з травня 2010 по березень 2014 р. було
виконано 38 лапароскопічних однопортових операцій з приводу
різної гінекологічної патології. Було проведено 35 операцій з приво;
ду ендометріоїдних кіст яєчника, при цьому у 12 пацієнток симуль;
танно виконана холецистектомія з приводу жовчнокам'яної хвороби,
у 5 пацієнток – герніопластика пупкової грижі. Так само проведено
3 трансвагінальні екстирпації матки з придатками з виконанням ла;
пароскопічної асистенції з трансумбілікального доступу.
Результати дослідження та їх обговорення. Однопортові операції
виконувалися з використанням різних портів: SILS (Covidien) – 5,
TriPort™ Access System (Olympus) – 5, X;Cone (KarlStorz) – 27,
Single Site Laparoscopic Access System (Ethicon) – 1. У 3 випадках
виникала необхідність постановки додаткового троакара. Три;
валість операції при використанні однопортового доступу колива;
лася від 40–50 хв при видаленні придатків до 250–300 хв при екс;
тирпації матки. Післяопераційних ускладнень як з боку черевної
порожнини, так і з боку післяопераційної рани не було.
Висновки. Використання єдиного трансумбілікального доступу
дозволяє виконати будь;який необхідний обсяг оперативного
втручання в гінекології, в т.ч. і при симультанних операціях, зни;
зити інтенсивність післяопераційного больового синдрому, скоро;
тити період реабілітації пацієнта. 
Ключові слова: однопортова хірургія, трансумбілікальний доступ,
лапароскопія.

Experience in performing single8port operations 

in gynecology 

O. Ioffe, M. Iarotskyi, T. Tarasiuk, O. Stetsenko, 

Yu. Tsiura, I. Iarotska

Purpose – to determine the use and indications for use of single;port
operations in gynecology. 
Materials and methods. In the period from May 2010 to March 2014
38 laparoscopic single;port surgical operations for various gynecologi;
cal pathology were performed. 35 operations was conducted for
endometrial ovarian cysts, while in 12 patients performed simultane;
ous cholecystectomy about cholelithiasis, 5 patients – hernioplasty
about an umbilical hernia. In 3 patients  laparoscopic assisted trans;
vaginal hysterectomy from transumbilical access were made.

Results and discussion. One;port operations were carried out using
different ports: SILS (Covidien) – 5, TriPort™ Access System
(Olympus) – 5, X;Cone (KarlStorz) – 27, Single Site Laparoscopic
Access System (Ethicon) – 1. In 3 cases it was necessary posing addi;
tional trocar. Duration of operation with using single port access
ranged from 40;50 minutes while removing ovaries, up to 250;300
minutes at hysterectomy. Postoperative complications from abdomi;
nal cavity and surgical wound were not found. 

Conclusions. Using a single transumbilical access allows you to per;
form any required volume of surgery in gynecology, including simulta;
neous operations, reduce the intensity of postoperative pain, shorten
the rehabilitation of the patient. 

Key words: single�port surgery, transumbilical access laparoscopy.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Ученые из Королевского колле>
джа акушерок (Великобритания)
рекомендуют новоиспеченным ро>
дителям пользоваться для мытья
новорожденных обычным мылом и
водой, а не антибактериальными
гелями и салфетками. Об этом пи>
шет The Telegraph. 

Ряд исследований показал, что
если слишком усердно защищать
детей от бактерий, то вероятность
развития уже во взрослом возрасте
аллергий, астмы и других аутоим>
мунных заболеваний значительно
увеличивается. Кроме того, соглас>
но новому исследованию, первые
две недели жизни > это решающее
"окно развития", когда контакт с

бактериями младенцу просто необ>
ходим для развития иммунной сис>
темы и правильной ее работы.

Конечно, родителям следует
внимательно следить за гигие>
ной малыша, однако делать это
нужно с умом и использовать
мыло и воду, а не разрекламиро>
ванные антибактериальные
средства, мешающие развивать>
ся природному иммунитету ре>
бенка.

Более ранние исследования с
участием детей из одной семьи
показали, что если старшие росли
на ферме или рано попадали в
детский сад, а младшие оказыва>
лись в более стерильных условиях,

то у первых реже появлялись ал>
лергии, чем у вторых.

Напомним, что ранее специалис>
ты из Центра аллергии и астмы Уни>
верситета штата Виргиния (США)
выяснили, что, в случае если у ре>
бенка нет выраженной аллергии на
кошек, присутствие в доме кошки
способствует развитию иммунной
реакции, которая препятствует раз>
витию астмы. В организме ребенка
вырабатываются антитела, которые
защищают его от "кошачьих" аллер>
генов, а вместе с тем и от астмы.

С. Лахути
Источник:

http://www.vokrugsveta.ru/

ЧРЕЗМЕРНАЯ ЗАЩИТА МЛАДЕНЦЕВ ОТ БАКТЕРИЙ ВРЕДНА

ДЛЯ ИХ ИММУНИТЕТА 
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У результаті обстеження 964 вагітних шляхом трансвагіна-
льної ехографії шийки матки було визначено діапазони та се-
редні дані основних критеріїв діагностики спроможності
шийки матки. На основі отриманих даних нами розроблено
та запропоновано для практичного впровадження бальну
ехосонографічну шкалу для оцінки спроможності шийки
матки під час вагітності як у здорових жінок, так і у жінок, за-
грозливих по виникненню істміко-цервікальної недостат-
ності. Шкала включає 5 основних критеріїв, оцінка за якими
проводиться в 0, 1 чи 2 бали. При сумі балів 8–10 шийка мат-
ки вважається спроможною; при сумі балів 5–7 спроможність
шийки матки вважається сумнівна; при сумі балів 4 і менше
виставляється діагноз істміко-цервікальна недостатність.
Своєчасне проведення, правильна оцінка ультразвукової
діагностики неспроможності шийки матки під час
вагітності та її раціональне лікування дозволяють зменши-
ти випадки передчасних пологів та скоротити відсоток пе-
ринатальних втрат.
Ключові слова: трансвагінальна ехографія, шкала оцінки
спроможності шийки матки, істміко;цервікальна недо;
статність.

Шийка матки – надзвичайно важлива анатомічна і
функціональна структура, і її стан при вагітності

відіграє одну з ключових ролей у нормальному перебігу
вагітності та пологів. Порушення, які виникають в шийці
матки, можуть серйозно впливати на результат вагітності
[1]. Для діагностики структурних змін шийки матки прове;
дення лише дзеркального та бімануального огляду є недо;

статнім [2]. У такому разі акцент поставлено на проведенні
ультразвукового дослідження, а саме – трансвагінальної ехо;
графії шийки матки.

Будь;які дослідження, в яких використовується ехосоно;
графічний метод діагностики і даються номограми розмірів
шийки матки при нормальних фізіологічних умовах, потре;
бують наявності ультразвукових діагностичних критеріїв
неспроможності шийки матки. Актуальним на сьогодні це
дослідження є при діагностиці істміко;цервікальної недо;
статності шийки матки під час вагітності [3].

Істміко;цервікальна недостатність – це не пов’язане зі
скоротливою діяльністю матки мимовільне згладжування та
розкриття шийки, що призводить до переривання вагітності,
частіше в ІІ триместрі [4]. Істміко;цервікальна недостатність
у структурі звичного невиношування становить 18,7–34% [2]
Значний розкид пов’язаний як із суб’єктивними факторами,
так і з різними анамнестичними і фізикальними критеріями,
які використовуються для встановлення діагнозу [5].

Ультразвукове дослідження – об’єктивний метод, що до;
зволяє оцінити анатомію шийки матки та її внутрішнього
зіву [6,7].

Багато авторів наводять різноманітні ультразвукові кри;
терії для діагностики неспроможності шийки матки. Вико;
ристовуються різні порогові значення довжини і ширини
шийки матки, діаметра внутрішнього зіву та ін. [8–11].

Мета дослідження: 1. Розробити та виділити основні
ультразвукові критерії оцінки спроможності шийки матки
при вагітності.

2. Визначити за даними результатів дослідження діапа;

УДК: 618.146!073:618.2

Áàëüíà îö³íêà ñïðîìîæíîñò³ øèéêè ìàòêè 
ïðè âàã³òíîñò³ çà äîïîìîãîþ 
òðàíñâàã³íàëüíî¿ åõîãðàô³¿
Л.В. Яремчук 

Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова МОЗ України

Таблиця 1
Ïàðàìåòðè øèéêè ìàòêè çà îñíîâíèìè ä³àãíîñòè÷íèìè êðèòåð³ÿìè ó âàã³òíèõ ² ãðóïè äîñë³äæåííÿ

Таблиця 2
Ïàðàìåòðè øèéêè ìàòêè çà îñíîâíèìè ä³àãíîñòè÷íèìè êðèòåð³ÿìè ó âàã³òíèõ ²² ãðóïè äîñë³äæåííÿ

Параметри
Середнє значення

показника

Стандартне

відхилення
Діапазон

Довжина шийки матки, мм 31,3 4,8 19–38

Ширина шийки матки,мм 32,2 3,6 28>44

Діаметр внутрішнього вічка,мм 5,9 3,3 3>16

Кут нахилу шийки матки 91,8 18,9 72>120

Вкорочення шийки матки 
при проведенні цервікального стресу, мм

3,1 0,6 1,3>4,9

Параметри
Середнє значення

показника

Стандартне 

відхилення
Діапазон

Довжина шийки матки, мм 41,1 4,6 32>50
Ширина шийки матки,мм 32,3 2,1 27>37

Діаметр внутрішнього вічка,мм 3,0 0,9 2>6
Кут нахилу шийки матки 78,1 14,5 68>89

Вкорочення шийки матки 
при проведенні цервікального стресу, мм

1,6 0,3 1,0>2,1
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зони та середні дані основних критеріїв діагностики спро;
можності шийки матки. 

3. Запропонувати власну бальну ехосонографічну оцінку
спроможності шийки матки для проспективної діагностики
неспроможності шийки матки у вагітних, виходячи з двох
вищезазначених цілей.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Робота проводилась на базі кафедри акушерства та гіне;
кології № 1 в кабінеті пренатальної діагностики Вінницько;
го клінічного пологового будинку № 1. За період з вересня
по квітень 2014 року було обстежено 964 вагітні жінки віком
від 21 до 35 років шляхом трансвагінальної ехографії шийки
матки. Термін проведення ультразвукового обстеження
співпадав з терміном проведення пренатального скринінгу
другого триместру вагітності. Кожна жінка, яка була вклю;
чена в дослідження, дала інформовану згоду. Під час прове;
дення дослідження ми використовували діагностичний УЗ
сканер Ultima PA Грис 991218.013 з використанням транс;
вагінального датчика з робочою частотою 5 МГц. 

Трансвагінальна ехографія для визначення номограми
розмірів шийки матки та для дослідження її спроможності про;
водилась за такими УЗ;ознаками: довжина шийки матки, шири;
на шийки матки, відкриття (діаметр) внутрішнього вічка, вугол
нахилу шийки матки та дані, отримані при проведенні
цервікального стресового тесту. Мета даного тесту – раннє вияв;
лення пацієнток з високим ризиком розвитку істміко;цервікаль;
ної недостатності при проведенні трансвагінальної ехосоног;
рафії. Методика проведення – рукою виконується помірний
тиск на ділянку дна матки через передню черевну стінку по осі
матки в напрямку піхви протягом 15–30 с [11]. Позитивний
тест: зменшення довжини шийки матки на 2 мм і більше,
збільшення діаметра внутрішнього зіву до 5 мм і більше.

Трансвагінальне сканування здійснювалось при випо;
рожненому сечовому міхурі в напівсидячому положенні,
оскільки наповнений сечовий міхур подовжує шийку матки.
Ультразвуковий трансвагінальний датчик вводився в піхву в
напрямку до переднього склепіння без тиску на шийку мат;

ки. Зображення збільшувалось на 75%. У результаті отриму;
вали сагітальний розріз шийки матки. Структури, що підля;
гали ідентифікації, були ендоцервікс, внутрішнє і зовнішнє
вічко. Тривалість обстеження шляхом трансвагінальної ехо;
графії становила 2–3 хв.

У результаті ретельного відбору за анамнестичними та
клінічними даними було сформовано 2 групи дослідження: І
групу склали 610 вагітних, які не мають в анамнезі факторів
ризику неспроможності шийки матки. Для отримання влас;
них ультразвукових критеріїв неспроможності шийки матки
було сформовано ІІ групу дослідження, в яку увійшло 354
вагітні з ризиком неспроможності шийки матки, тобто з на;
явністю основних факторів ризику щодо виникнення
істміко;цервікальної недостатності. Жінки з багатоплідною
вагітністю не входили в дослідження.

Статистичний аналіз проводився за допомогою непара;
метричних статистичних методів. Вираховувалось середнє
значення показника, стандартна похибка та діапазон від
мінімального до максимального значення.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік обстежуваних жінок в обох групах складав
27,9 року.

Пологи в анамнезі мали 34,3 % жінок І групи та 47,8 %
жінок ІІ групи. 

Аналізуючи літературні дані вітчизняних та зарубіжних ав;
торів, нами було виділено основні ультразвукові критерії для
оцінки спроможності шийки матки, які ми можемо оцінити в
ході проведення трансвагінальної ехографії, які прості в ро;
зумінні практикуючими акушерами;гінекологами та можуть
використовуватись лікарями ультразвукової діагностики. 

Основними ультразвуковими критеріями оцінки спро;
можності шийки матки під час вагітності є: 

1) довжина шийки матки (умовна лінія, проведена через
центр цервікального каналу від ультразвукового
внутрішнього вічка до ультразвукового зовнішнього вічка);

2) ширина шийки матки на рівні внутрішнього вічка;

Таблиця 3
Åõîñîíîãðàô³÷íà îö³íêà ñïðîìîæíîñò³ øèéêè ìàòêè

Ультразвукові критерії 2 бали 1 бал 0 балів

Довжина шийки матки >35 мм 35>25 мм <25 мм

Ширина шийки матки <35 мм 36>42 мм >46 мм

Відкриття (діаметр) внутрішнього вічка <6 мм
>6 мм без пролабування

плодового міхура
>6 мм з пролабуванням

плодового міхура

Кут нахилу шийки матки <90 90 90

Вкорочення довжини шийки матки при
проведенні цервікального стресового тесту

< 2 мм
>2 мм без розширення

внутрішнього вічка
>2 мм з розширенням

внутрішнього вічка

Ðèñ. 1. Íîðìàëüíà äîâæèíà øèéêè 
ìàòêè

Ðèñ. 2. Ñïðîìîæí³ñòü øèéêè 
ìàòêè ñóìí³âíà

Ðèñ. 3. ²ñòì³êî-öåðâ³êàëüíà 
íåäîñòàòí³ñòü ç ïðîëàáóâàííÿì 
ïëîäîâîãî ì³õóðà ó âíóòð³øíº â³÷êî
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3) діаметр внутрішнього вічка;
4) кут нахилу шийки матки;
5) вкорочення довжини шийки матки при проведенні

цервікального стресового тесту (натискання на дно матки
через передню черевну стінку в напрямку піхви по верти;
кальній осі);

6) пролабування плодових оболонок у внутрішнє вічко;
товщина нижнього сегмента матки.
Оскільки дослідження нижнього сегмента матки і його

товщини не часто використовується в обстеженні із;за утруд;
неної його візуалізації, ця ознака була виключена із рутинних
критеріїв відбору. Для простоти сприйняття ознаку пролабу;
вання плодового міхура у внутрішнє вічко об’єднано з кри;
терієм відкриття (діаметром) внутрішнього вічка в один.

Таким чином, ми пропонуємо 5 основних критеріїв для
оцінки спроможності шийки матки під час вагітності.

На основі отриманих результатів для визначення середніх
даних та діапазонів номограми шийки матки за основними
критеріями нами проводилась трансвагінальна ехографія
шийки матки у вагітних І групи в терміні 18–21 тиж гестації.

Аналіз отриманих даних наведений в табл. 1.
Як видно з табл. 1, середня довжина шийки матки при

нормальній вагітності у жінок І групи дослідження в серед;
ньому складає 41,1±4,6 мм, ширина шийки матки –
32,3±2,1 мм, діаметр внутрішнього вічка складає 3,0±0,9 мм
та кут нахилу шийки матки – 78,1±14,5. При проведенні
цервікального стресового тесту довжина шийки матки змен;
шувалась неістотно – на 1,6±0,3 мм.

У жінок з високим ризиком виникнення неспроможності
шийки матки під час вагітності середня довжина шийки мат;
ки, її ширина, діаметр внутрішнього вічка, вугол нахилу та
результат проведення цервікального стресового тесту
відрізнявся від норми. Результати представлено в табл. 2.

Як видно з табл. 2, у вагітних з високим ризиком виник;
нення неспроможності шийки матки середня довжина ший;
ки матки складала 31,3±4,8 мм, яка була значно коротша
порівняно з жінками І групи дослідження (41,1±4,6 мм).

Щодо діаметра внутрішнього вічка як одного з найбільш
важливих показників прогнозування неспроможності ший;
ки матки, то у жінок з високим ризиком виникнення неспро;
можності шийки матки середнє значення цього показника
було 5,9±3,3 мм.

Істотно відрізнялися від норми і інші ультразвукові кри;

терії оцінки спроможності шийки матки у вагітних з групи
ризику: середній показник ширини шийки матки становив
32,2±3,6; величина кута нахилу в середньому була 91,8±18,9.

Пролабування плодового міхура у жінок ІІ групи
дослідження спостерігалось у 11 випадках, чого не спос;
терігалось у вагітних, не загрозливих по виникненню не;
спроможності шийки матки.

Зменшення довжини шийки матки при проведенні
цервікального стресового тесту було в середньому на 3,1±0,6 мм.

Отже, аналізуючи всі отримані дані, ми розробили табли;
цю ехосонографічної оцінки спроможності шийки матки під
час вагітності за основними ультразвуковими критеріями і
присвоїли їм відповідні бали. Таким чином згідно з отрима;
ною сумою балів прогнозували ехосонографічну спро;
можність шийки матки, тобто наявність чи відсутність
істміко;цервікальної недостатності (табл. 3).

Так, при сумі балів 8–10 шийка матки вважається спро;
можною (рис. 1); при сумі балів 5–7 спроможність шийки
матки вважається сумнівна (рис. 2); при сумі балів 4 і менше
виставляється діагноз істміко;цервікальна недостатність.

ВИСНОВКИ

1. Черезпіхвова ехографія шийки матки у вагітних є
скринінговим дослідженням для визначення істміко;
цервікальної недостатності. Рекомендовані терміни прове;
дення 18–21 тиж вагітності в комплексі з пренатальним
скринінгом другого триместру.

2. Розроблено чіткі УЗ критерії оцінки спроможності
шийки матки при вагітності.

3. Визначено за даними результатів дослідження діапазо;
ни та середні дані основних критеріїв діагностики спромож;
ності шийки матки.

4. Вперше запропоновано власну бальну ехосоног;
рафічну оцінку спроможності шийки матки під час
вагітності.

5. Результат бальної оцінки спроможності шийки матки,
а саме – сума балів 4 і менше може бути критерієм відбору
вагітних для постановки песарію або хірургічної корекції
істміко;цервікальної недостатності.

6. Своєчасне проведення, правильна оцінка ультразвуко;
вої діагностики істміко;цервікальної недостатності та її
раціональне лікування дозволяє зменшити випадки перед;
часних пологів та скоротити відсоток перинатальних втрат.

Балльная оценка состоятельности шейки матки 

во время беременности с помощью 

трансвагинальной эхографии 

Л.В. Яремчук

В результате обследования 964 беременных путем трансвагиналь;
ной эхографии шейки матки были определены диапазоны и сред;
ние значения основных критериев диагностики состоятельности
шейки матки. На основании полученных данных нами разработана
и предложена для внедрения в практику балльная эхосонографиче;
ская шкала для оценки состоятельности шейки матки во время бе;
ременности как у здоровых женщин, так и у беременных, которые
угрожаемы по возникновению истмико;цервикальной недостаточ;
ности. Шкала включает 5 основных критериев, оценка по которым
проводится в 0, 1 или 2 балла. При сумме балов 8–10 шейка матки
считается состоятельной, при сумме балов 5–7 состоятельность
шейки матки считается сомнительной и при сумме балов 4 и мень;
ше ставится диагноз истмико;цервикальной недостаточности.
Своевременное проведение, правильная оценка ультразвуковой диа;
гностики несостоятельности шейки матки во время беременности и ее
рациональное лечение дают возможность снизить количество случаев
преждевременных родов и сократить процент перинатальных потерь.
Ключевые слова: трансвагинальная эхография, шкала оценки состо�
ятельности шейки матки, истмико�цервикальная недостаточность.

Rating scale of cervical competence 

during pregnancy with the help 

of transvaginal echography 

L.V. Yaremchuk 

As a result of examination of 964 pregnant women using trans;
vaginal echography of uterine neck, we have established the range
and average values of main diagnostics criteria of uterine neck. On
the basis of received data we have developed and suggested to
introduce in practice an echosonographic rating scale for the
assessment of cervical competence during pregnancy both for
healthy and pregnant women who are threatened with isthmic;cer;
vical insufficiency. This scale includes 5 main criteria and rating is
done for 0, 1 or 2 points. If total points make 8–10, uterine neck is
considered to be competent, if it makes 5–7 points uterine neck is
considered to be doubtful and if it’s 4 points or less then we have
isthmic;cervical insufficiency. Timely diagnostics, correct assess;
ment of ultrasound diagnostics of cervical incompetence during
pregnancy and its rational treatment give an opportunity to lower
the number of cases of premature births and reduce the percentage
of premature losses. 

Key words: transvaginal echography, rating scale of cervical compe�
tence, isthmic�cervical insufficiency. 
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Журнал Национального институ>
та рака опубликовал результаты ис>
следования ученых Abramson
Cancer Center при Пенсильванском
университете, согласно которому
грудное вскармливание или прием
оральных контрацептивов умень>
шают риск рака яичников у женщин,
имеющих генетическую предраспо>
ложенность к таким заболеваниям.

Гены BRCA1 и BRCA2 отвечают за
производство белков>супрессоров
(антионкогенов) в организме. Эти
белки помогают восстанавливать по>
врежденные ДНК и стабилизируют
генетический материал клетки. Му>

тация или изменение в любом из
этих генов означает, что специфиче>
ские белки не вырабатываются или
вырабатываются неправильно, по>
этому поврежденная ДНК не восста>
навливается. Это приводит к даль>
нейшим генетическим нарушениям в
клетках, а позднее и к развитию рака.

По данным Национального ин>
ститута рака, мутации вызывают
около 15% всех случаев рака яични>
ков. Около 39% женщин наследуют
мутации генов, вызывающих рак
яичников в возрасте до 70 лет.

Ученые обнаружили, что женщи>
ны, унаследовавшие мутационный

ген и кормящие грудью, имели го>
раздо более низкий риск развития
рака яичников по сравнению с жен>
щинами, которые не кормили гру>
дью или перенесли процедуру пе>
ревязки маточных труб. Исследова>
тели сообщили, что оральные конт>
рацептивы так же снижают вероят>
ность заболевания раком яичников,
однако прежде чем начать прини>
мать противозачаточные препара>
ты, необходимо проконсультиро>
ваться с гинекологом. 

По материалам
http://www.medicinform.net/

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ УМЕНЬШАЕТ ВЕРОЯТНОСТЬ 

РАКА ЯИЧНИКОВ 
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Обстежено 327 жінок на наявність ризику розвитку аку-
шерсько-перинатальних ускладнень шляхом визначення
генотипів рецептора прогестерону (PGR PROGINS), вас-
кулярно-ендотеліального фактора росту (VEGF 1154
G/A), ендотеліальної NO синтази (eNOS3), метилентет-
рагідрофолатредуктази (MTHFR 677 С/Т) методом ПЛР.
Ступінь ризику вродженої схильності розвитку гес-
таційних ускладнень оцінювали в балах. Встановлено,
що при відносній сумі балів у середині генної сітки
більше 1,1, ризик вродженої схильності розвитку гес-
таційних ускладнень підвищений, у діапазоні від 0,9 до
1,1 – ризик не виражений, менше 0,9 – ризик мінімаль-
ний. Величина співвідношення шансів (odds ratio, ОR )
при сумісному поліморфізмі склала 1,5 і знаходилась в
межах довірчого інтервалу (CI) 0,53–2,19; P=0,95. Іден-
тифікація функціональних генетичних моделей (генні
сітки), що асоційовані з мультифакторними хворобами,
акушерсько-перинатальними ускладненнями, дозволяє
встановити спадкову схильність до певних захворювань,
може мати прогностичне значення на етапі планування
вагітності та дозволяє намітити превентивні заходи. 
Ключові слова: преконцепційна профілактика, репродук�
тивні втрати, генні сітки.

Преконцепційна профілактика репродуктивних втрат –
це однe із найактуальніших завдань сучасної медицини,

яке пояснюється зростанням частоти даної патології. Недо;
статньо активне впровадження прогнозування гестаційних
ускладнень, низький рівень генетичного моніторингу – ос;
новні складові проблеми профілактики акушерсько;перина;
тальних ускладнень.

Мультифакторні захворювання, акушерсько;перина;
тальні ускладнення проходять детермінацію цілою групою
генів. Зазвичай – це нормальні, так звані гени схильності, які
при негативному впливі різноманітних факторів можуть
сприяти розвитку захворювання. Поєднання алельних
варіантів різних генів, які забезпечують нормальний мета;
болічний процес або приймають участь у розвитку конкретної
мультифакторної патології, одержали назву «генних сіток». 

Точна діагностика і рання профілактика спадкових
схильностей до певних захворювань є важливою умовою
безпечного материнства. Генетичне тестування бажане для
всіх вагітних і беззаперечно необхідне у жінок групи ризику
розвитку акушерсько;перинатальних ускладнень. Для
скринінгових тестувань на наявність ризику розвитку аку;
шерсько;перинатальних ускладнень слід проводити аналіз 4
генів: рецептора прогестерону (PGR PROGINS), васкуляр;
но;ендотеліального фактора росту (VEGF 1154 G/A), ендо;
теліальної NO синтази (eNOS3), метилентетрагідрофолатре;
дуктази (MTHFR 677 С/Т). 

Ідентифікація функціональних генетичних моделей
(генні сітки), що асоційовані з мультифакторними хвороба;
ми, акушерсько;перинатальними ускладненнями, дозволя;
ють встановити спадкову схильність до певних захворювань,
їх несприятливого перебігу та намітити превентивні заходи.

Вище зазначені процеси можуть мати прогностичне значен;
ня на етапі планування вагітності.

Мета дослідження: на основі аналізу генетичних моде;
лей (генні сітки) генів схильності: рецептора прогестерону
(PGR PROGINS), васкулярно;ендотеліального фактора рос;
ту (VEGF 1154 G/A), ендотеліальної NO синтази (eNOS3),
метилентетрагідрофолатредуктази (MTHFR 677 С/Т) пока;
зати їх роль у виборі преконцепційної профілактики репро;
дуктивних втрат мультифакторної природи, що асоційовані
з акушерсько;перинатальними ускладненнями.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В амбулаторних та стаціонарних умовах проведено об;
стеження 327 жінок – скринінгове тестування на наявність
ризику розвитку акушерсько;перинатальних ускладнень. Із
них тестування проведене під час вагітності у 21 жінки з не;
ускладненим перебігом вагітності, пологів, післяпологового
періоду, що народили здорових дітей (контрольна група І).
Тестування у групі ІІ (102 вагітних з ознаками акушерсько;
перинатальних ускладнень, яким проводилися стандартні
лікувально;профілактичні заходи) проведено під час гес;
тації. У групі ІІІ (204 жінки, яким за 3–4 міс до запліднення
та під час гестації застосовано розроблені та вдосконалені
профілактичні заходи акушерсько;перинатальних усклад;
нень) тестування проведено за 3–4 міс до запліднення. Виз;
начення генотипів досліджуваних генів проводили методом
ПЛР. 

Розрахунок ступеня ризику вродженої схильності раз;
витку гестаційних ускладнень у конкретної пацієнтки для
кожної алелі досліджуваних генів проводили в балах. На;
явності умовно нормального алеля відповідало 0 балів, на;
явності функціонально ослабленого алеля – 1 бал. Потім
підраховували суму балів для даної генної сітки і ділили її
на число проаналізованих генів (у даному випадку – 4) або
генетичних варіантів, якщо в одному гені є більше одного
поліморфізму для визначення відносної суми балів, за
формулою m/k, де m – сума балів усіх індивідуальних ге;
нотипів, k – число вивчених генів або генетичних
варіантів. Якщо одержане значення відносної суми балів у
середині генної сітки більше 1,1 – ризик вродженої схиль;
ності розвитку гестаційних ускладнень підвищений, у
діапазоні від 0,9 до 1,1 – ризик не виражений, менше 0,9 –
ризик мінімальний.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Визначення частоти поліморфізму досліджуваних генів
у жінок з ризиком розвитку акушерсько;перинатальних уск;
ладнень представлено в таблиці.

Рецептор прогестерону (PGR) контролює фізіологічні
ефекти цього гормона. Інсерція в інтроні G гена рецептора
прогестерону (PGR) носить назву «PROGINS». Варіанти ге;
нотипів при цьому можуть бути Т1/Т1, Т2/Т2, Т1/Т2. На;
явність алеля Т2 в гомо; і гетерозиготному стані підвищує
ризик ускладненого акушерського анамнеза (безпліддя, не;

УДК: 618.3/5!084
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виношування вагітності), ендометріозу, пухлинних процесів
матки, яєчників, характерний для пізнього викидня.

У групах І та ІІІ частота нормальних гомозиготних гено;
типів Т1/Т1 складає 15 (71,4%) і 15 (7,5%). Гомозиготні
поліморфні генотипи Т2/Т2 у контрольній групі визначені у
1 (4,8%), у групі ІІІ – у 126 (61,8%); різниця з контрольною
групою достовірна – р<0,01. Показники у контрольній групі не
виходили за межі популяційних даних для європеоїдної раси. 

У групі ІІ частота поліморфного гомозиготного генотипу
(Т2/Т/2) складає 57,8% випадків (р<0,01). У межах довірчо;
го інтервалу (CI – 0,53–2,19; P=0,95) – шанс позитивний.
Величина співвідношення шансів (odds ratio, ОR) склала за
групами ІІ та ІІІ 1,8 та 1,8 відповідно. Шанси розвитку гес;
таційних ускладнень у всіх групах практично однакові.

Одержані дані підтверджують ризик розвитку аку;
шерсько;перинатальних ускладнень у досліджуваних
вагітних як результат порушення процесів регуляції
обміну стероїдних гормонів (прогестерону) унаслідок на;
явності поліморфізму PROGINS гена PGR та підтверджу;
ють існування суттєвого зв’язку поліморфізму PROGINS
гена PGR по Т2/Т2 алелям з розвитком гестаційних уск;
ладнень. Відсутність передконцепційної підготовки не
виключає можливості їх розвитку, а проведена передкон;
цепційна підготовка та застосування запропонованих за;
ходів дозволила знизити частоту акушерсько;перинаталь;
них ускладнень. 

Основним фактором росту і розвитку вагітності є васку;
лярно;ендотеліальний (VEGF), який кодується геном VEGF
1154 G/A, де алель G – нормальний варіант, А – мутантний
варіант. У гомозигот А/А рівень VEGF у крові достовірно
нижчий, ніж в індивідуумів з генотипом G/G. При невино;
шуванні вагітності, самовільних викиднях та завмерлій
вагітності рівень VEGF у крові матері знижений. 

У групах І та ІІІ частота нормального гомозиготного ге;
нотипу G/G складає 14 (66,7%) і 17 (8,3%). Гомозиготний
поліморфний генотип 1154 А/A гена VEGF у контрольній
групі визначено у 1 (4,8%), у групі ІІІ – у 130 (63,7%); різни;
ця з контрольною групою достовірна – р<0,01. Показники у

контрольній групі не виходили за межі популяційних даних
для європеоїдної раси. 

У групі ІІ частота поліморфного гомозиготного генотипу
1154 А/A гена VEGF складає 65,7% випадків. Різниця з кон;
трольною групою достовірна (р<0,01). Величина співвідно;
шення шансів (odds ratio, ОR ) за групами ІІ, ІІІ склала 1,8 та
1,8 відповідно. Шанси розвитку гестаційних ускладнень бу;
ли в межах довірчого інтервалу (CI) – 0,53–2,19; P=0,95. 

Основним ланцюгом патогенетичного кола акушерсько;
перинатальних ускладнень є ендотеліальна дисфункція. В її
розвитку основна роль належить оксиду азоту, рівень якого
контролюється ендотеліальною синтазою (eNOS3),
функціонування якої відбувається під контролем
відповідного гена і залежить від генотипу (b/b, a/a, b/a).

У контрольній групі eNOS b/b визначено у 15(71,4%),
eNOS а/а – у 2 (9,5%), eNOS a/b – у 4 (11,8%). 

У групі ІІ мутантний варіант поліморфізму eNOS а/а
визначено у 69 (67,6%), b/b – у 11 (10,8%) – р<0,01 щодо
контрольної групи, а/b – у 6 (17,6%).

У групі ІІІ наявність мутантного варіанта поліморфізму
eNOS а/а склала 136 (66,7%) випадків, b/b – 22 (10,8%), b/а
– 46 (22,5%). Величина співвідношення шансів (odds ratio,
ОR) склала за групами ІІ та ІІІ 1,2 та 1,2 відповідно. Шанси
розвитку гестаційних ускладнень у всіх групах практично
однакові, знаходяться у межах довірчого інтервалу – CI
0,53–2,19; P=0,95. 

Основним ферментом метаболізму фолієвої кислоти та
ціанокобаламіну, вміст яких напряму пов’язаний з рівнем го;
моцистеїну, є метилентетрагідрофолатредуктаза (MTHFR).
Наявність алеля Т гена MTHFR 677 С/Т в гомо; і гетерози;
готному стані підвищує ризик розвитку дисфункції фетоп;
лацентарного комплексу.

Частота виявлення поліморфного гомозиготного геноти;
пу Т677Т у групах І та ІІІ була 14,3% та 61,3%, що достовірно
різнилось (р<0,01).

У групі ІІ частота виявлення ознак поліморфізму геноти;
пу Т677Т склала 69,6%. Різниця щодо контрольної групи до;
стовірна (р<0,01). Співвідношення шансів (odds ratio, ОR)

Таблиця 1
×àñòîòà ïîë³ìîðô³çìó äîñë³äæóâàíèõ ãåí³â

Генотипи

Групи

І, n=21 ІІ, n=102 ІІІ, n=204

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

Поліморфізм PROGINS гена PGR

Т1/Т1 15 71,4 7 6,9* 15 7,5*

Т2/Т2 1 4,8 59 57,8* 126 61,8*

Т1/Т2 5 23,8 36 35,3 63 30,9

Поліморфізм 1154 G/A гена VEGF

G/G 14 66,7 9 8,8* 17 8,3*

A/A 1 4,8 67 65,7* 130 63,7*

G/A 6 28,6 26 25,5 57 27,9

Поліморфізм гена фермента eNOS3

b/b 15 71,4 11 10,8* 22 10,8*

a/a 2 9,5 69 67,6* 136 66,7*

b/a 4 11,8 22 21,6 46 22,5

Поліморфізм гена фермента MTHFR

Т677Т 3 14,3 71 69,6 * 125 61,3*

С677С 18 85,7 20 19,6* 38 18,6*

С677Т > > 11 10,8 41 20,1

Примітка: * – р<0,01 щодо контрольної групи.
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за групами ІІ та ІІІ становило 17 та 1,8 відповідно. Шанси
розвитку гестаційних ускладнень у всіх групах знаходилися
у межах довірчого інтервалу – CI (0,53–2,19; P=0,95).

ВИСНОВКИ

Отже, шанси розвитку гестаційних ускладнень з точки
зору наявності поліморфних алелей генів схильності: рецеп;
тора прогестерону (PGR PROGINS), васкулярно;ендо;
теліального фактора росту (VEGF 1154 G/A), ендотеліальної
NO синтази (eNOS3), метилентетрагідрофолатредуктази
(MTHFR 677 С/Т) знаходяться у межах довірчого інтервалу. 

Ідентифікація функціональних генетичних моделей
(генні сітки), що асоційовані з мультифакторними хвороба;
ми, акушерсько;перинатальними ускладненнями, дозволя;
ють встановити спадкову схильність до певних захворювань.
При значенні відносної суми балів у середині генної сітки
більше 1,1 – ризик вродженої схильності развитку гес;
таційних ускладнень підвищений, у діапазоні від 0,9 до 1,1 –
ризик не виражений, менше 0,9 – ризик мінімальний.

Зазначені вище дослідження можуть мати прогностичне
значення на етапі планування вагітності та дозволяють
намітити превентивні заходи. 
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Предконцепционная профилактика репродуктивных

потерь мультифакторной природы 

И.В. Руденко, В.П. Мищенко, М.Б. Запорожченко,

В.В. Колесникова, С.В. Андреев 

Обследовано 327 женщин на наличие риска развития акушерско;пе;
ринатальных осложнений путем определения генотипов рецептора
прогестерона (PGR PROGINS), васкулярно;эндотелиального факто;
ра роста (VEGF 1154 G/A), эндотелиальной NO синтазы (eNOS3),
метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR 677 С/Т). Степень ри;
ска врожденной предрасположенности развития гестационных ос;
ложнений оценивали в баллах. При относительной сумме баллов в
середине генной сетки больше 1,1 риск врожденной предрасположен;
ности к развитию гестационных осложнений повышен, в диапазоне
от 0,9 до 1,1 – риск не выражен, меньше 0,9 – риск минимальный. Ве;
личина соотношения шансов (odds ratio, ОR ) при совместном поли;
морфизме составила 1,5 и находилась в пределах доверительного ин;
тервала (CI) 0,53–2,19; P=0,95. Идентификация функциональных ге;
нетических моделей, которые ассоциированы с мультифакторными
болезнями, акушерско;перинатальными осложнениями, позволяет
установить наследственную предрасположенность к определенным
заболеваниям, может иметь прогностическое значение на этапе пла;
нирования беременности и позволяет наметить превентивные меры. 
Ключевые слова: предконцепционная профилактика, репродук�
тивные потери, генные сетки.

Predconceptional preventive maintenance 

of reproductive losses of the multifactor nature 

I.V. Rudenko, V.P. Mishchenko, M.B. Zaporozhchenko,

V.V. Kolesnikova, S.V. Andreev 

327 women on presence of risk of development obstetric and perina;
tal complications by definition of genotypes of a receptor of a prog;
esterone (PGR PROGINS), vascular;endotelial a growth factor
(VEGF 1154 G/A), endotelial cyntase oxide of nitrogen (eNOS3),
methylentetrahydrofolatreductase (MTHFR 677 С/Т) are sur;
veyed. Degree of risk of congenital predisposition of development
obstetric and perinatal complications made in points. At a relative
score in the middle of a gene grid it is more 1,1 the risk of congeni;
tal predisposition to development obstetric and perinatal complica;
tions is raised, in a range from 0,9 to 1,1 – the risk is not expressed,
less than 0,9 – risk minimum. The size of an interrelation of chances
(odds ratio, ОR) at joint polymorphism has compounded 1,5 and
was in confidence interval limens (CI) 0,53;2,19; P=0,95.
Identification of functional genetical models which is associated
with multifactor illnesses, obstetric and perinatal complications
allow to position hereditary predisposition to certain diseases, can
have prognosticе value at a stage of planning of pregnancy and allow
to plan preventive measures. 
Key words: рredconceptional preventive maintenance, reproductive
losses, gene grids.
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Изучена эффективность Полижинакса в комплексе профи-
лактической терапии инфекционных осложнений после ор-
ганосохраняющих операций при внематочной беременнос-
ти. Обследованы 82 женщины, которым по экстренным по-
казаниям выполнены органосохраняющие операции при
эктопической (трубной) беременности. Результаты прове-
денных исследований свидетельствуют об усилении эффек-
та профилактики инфекционно-воспалительных осложне-
ний при экстренных оперативных вмешательствах в случае
использования местной антибактериальной терапии. Так, в
группе женщин, использующих местную противовоспали-
тельную терапию (Полижинакс), недостаточный профи-
лактический эффект антибактериальной терапии отмечен
только в 13,5%, а без ее использования – в 43,3% (p<0,05). 
Ключевые слова: трубная беременность, органосохраняю�
щие операции, профилактика инфекционно�воспалительных
осложнений, Полижинакс.

В последние годы отмечается увеличение числа случаев
эктопической беременности (ЭБ) в экономически разви;

тых странах, которая составляет до 2% от общего числа всех
беременностей, а согласно результатам мировой статистики,
фиксирующей увеличение частоты ЭБ во всех странах, в на;
стоящее время около 1% всех беременностей – внематочные.
Несмотря на то что смертность при ЭБ снижается, она все
еще является одной из ведущих предотвратимых причин ма;
теринской смертности и основной – в I триместре беремен;
ности. В большинстве случаев эту группу составляют жен;
щины репродуктивного возраста с трубной локализацией
плодного яйца (98%), для которых большое значение имеет
сохранение функциональной активности маточных труб для
последующей реализации генеративной функции [1, 3, 6]. 

Наиболее распространенной формой ЭБ является труб;
ная – 93–98,5% [2, 5, 7]. 

Основу механизма формирования внематочной беремен;
ности составляют различные патологические процессы, нару;
шающие транспорт оплодотворенной яйцеклетки по маточ;
ной трубе и изменяющие свойства плодного яйца. Наиболее
важный фактор риска – предшествующее воспалительное за;
болевание органов малого таза, особенно вызванное
Chlamidya trachomatis. Риск внематочной беременности уве;
личивается в 4 раза после применения метода внутриматоч;
ной контрацепции продолжительностью более 2 лет, после
операций на маточных трубах (сальпингостомии, сальпинго;
неостомии, фимбриопластики, наложения сальпинго;саль;
пинго;анастомоза, разделения спаек) повышается в 4–5 раз.
Внематочными оказываются от 1,1 до 10% беременностей, на;
ступивших после индукции овуляции. От 2 до 8% беременно;
стей, наступающих после экстракорпорального оплодотворе;
ния, являются внематочными. Курение, по данным ВОЗ, по;
вышает риск развития трубной беременности до 2,2–4% [3, 4]. 

При ЭБ внедрение бластоцисты в эндосальпинкс завер;
шается формированием плодовместилища из оболочек ма;

точной трубы. Неизбежный финал – прерывание трубной
беременности – обеспечивается неприспособленностью ма;
точной трубы к дальнейшему прогрессированию беременно;
сти, так как эндосальпинкс лишен трубчатых желез и диф;
ференцировки на базальный и функциональный слои; в нем
отсутствует децидуальная трансформация. 

Эктопический трофобласт, пролиферативная актив;
ность которого значительно выше, чем при маточной бере;
менности, оказывает разрушительное действие [8, 9]. 

У 45–86% больных с ЭБ имеют место нарушения микро;
биоценоза влагалища, что может быть причиной инфекци;
онно;воспалительных осложнений после хирургических
вмешательств. Поврежденный экологический барьер спо;
собствует снижению местного иммунитета и возрастанию
вероятности восходящего пути инфицирования в послеопе;
рационном периоде, многократно увеличивает риск разви;
тия гнойно;воспалительных осложнений в отдаленном пе;
риоде [5, 7]. 

В условиях операционного стресса, кровопотери, меха;
нической травматизации органов малого таза особую роль в
развитии гнойных воспалительных осложнений послеопера;
ционного периода приобретает условно;патогенная микро;
флора цервикального канала и влагалища [3]. 

Учитывая, что основным фактором риска развития вне;
маточной беременности является воспалительный процесс в
органах малого таза, в послеоперационном периоде необхо;
димо проводить не только профилактику, но и превентивное
лечение воспалительных заболеваний. Учитывая высокий
риск контаминации раны анаэробами, предпочтение отдава;
ли комбинации метронидазола и цефалоспоринов разных
поколений в зависимости от степени риска инфекционных
осложнений. В качестве местного профилактического сред;
ства использовали Полижинакс. 

Полижинакс – комбинированный препарат, выпускае;
мый компанией «Лаборатория Иннотек Интернасиональ»
(Франция) в виде вагинальных капсул, содержащих неоми;
цина сульфат, сульфат полимиксина В, нистатин и димети;
кон. Лекарственное средство обладает широким спектром
бактерицидного действия на грамположительную флору
(стафилококки, стрептококки, кишечная палочка, протей),
эффективен в отношении грамотрицательных микроорга;
низмов, включая синегнойную палочку, активен в отноше;
нии дрожжеподобных грибов рода Саndida, Cоccidioides,
Cryptocogues. Благодаря входящему в состав препарата ди;
метикону, лекарственное средство оказывает обволакиваю;
щее, противозудное и противоотечное действие. Диметикон
также способствует проникновению действующих веществ в
вагинальные складки, дает местный противовоспалитель;
ный и гипосенсибилизирующий эффект. 

Цель исследования: оценка эффективности Полижинак;
са в комплексе профилактической терапии инфекционно;
воспалительных осложнений после органосохраняющих опе;
раций на маточных трубах при эктопической беременности. 

Ïðîôèëàêòèêà èíôåêöèîííî-âîñïàëèòåëüíûõ 
îñëîæíåíèé ïîñëå îðãàíîñîõðàíÿþùèõ îïåðàöèé
ïî ïîâîäó ýêòîïè÷åñêîé áåðåìåííîñòè 
Е.А. Лялина, Н.П. Лапочкина, М.В. Козина 

Кафедра акушерства, гинекологии и неонатологии педиатрического факультета 
(зав. – канд. мед. наук Н.В. Керимкулова) Ивановской государственной медицинской академии 
Опубликовано в журнале: «РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК АКУШЕРА;ГИНЕКОЛОГА», 2013, № 5, с. 83–85
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 82 женщины, средний возраст которых со;
ставил 22,7±1,9 года. Всем больным, вошедшим в исследова;
ние, по экстренным показаниям выполнены различные орга;
носохраняющие операции: туботомия – у 62 пациенток, ре;
зекция маточной трубы – у 14, выдавливание плодного яйца
из маточной трубы – у 6. Всем обследуемым после проведе;
ния экстренных оперативных вмешательств в течение
1–3 сут вводили антибиотики цефалоспоринового ряда 1–2
раза в сутки, а также метронидазол в дозе 500 мг 3 раза в сут;
ки. Все пациентки были разделены на две группы. Основную
группу составили 52 женщины, получавшие в составе про;
филактической антибактериальной терапии Полижинакс. В
группу сравнения вошли 30 больных, не получавших мест;
ного профилактического лечения. Продолжение антибакте;
риальной терапии до 7 дней потребовалось 7 (13,5%) женщи;
нам основной группы исследования и 13 (43%) пациенткам
из группы сравнения (р<0,05). Полижинакс с профилакти;
ческой целью использовали в течение 6 дней, а в случае про;
должения антибактериальной терапии – в течение 12 дней
по одной капсуле во влагалище перед сном. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнительный анализ эффективности превентивной те;
рапии инфекционно;воспалительных осложнений экстрен;
ных операций по поводу внематочной беременности прово;
дился на основании данных клинического течения послеопе;
рационного периода, лабораторных данных, результатов бак;
териологического и бактериоскопического исследований. 

Необходимость в продолжении антибактериальной тера;
пии до 5–7 дней возникла на основании следующих данных:
повышение температуры более 37,5°С через 48 ч после опера;
тивного вмешательства у 4 (7,7%) больных из основной груп;
пы исследования и у 7 (23,3%) – из группы сравнения; наличие
лейкоцитоза в анализе крови более 10,5 109/л и сдвига лейко;
цитарной формулы влево у 3 (5,8%) из основной группы и у 6
(20%) женщин из группы сравнения. Таким образом, продол;

жение антибактериальной терапии было необходимо в основ;
ной группе у 13,5% (7) пациенток и у 43,3% (13) в группе, не
получавшей местного превентивного лечения (p<0,05). 

Сопоставимость обследуемых групп к моменту проведе;
ния экстренного оперативного вмешательства подтвержда;
ют результаты бактериологического исследования содержи;
мого влагалища (табл. 1). 

Результаты бактериологического исследования на 5;е
сутки пребывания в стационаре свидетельствуют о более вы;
соком профилактическом эффекте терапии, включающей
применение Полижинакса. Согласно данным, приведенным в
табл. 1, в основной группе на 5;е сутки уменьшилось количе;
ство эпидермального стафилококка с 23 до 7,7%, стрептокок;
ка – с 7,7 до 5,8%, дифтероидов – с 17,3 до 7,7%, энтерококков
– с 28,8 до 5,8% и грибов рода Candida – c 38,5 до 3,8%. 

Результаты бактериоскопического исследования также
различались в основной группе и в группе сравнения (табл. 2).
Использование Полижинакса в составе превентивной тера;
пии после экстренных органосохраняющих операций по пово;
ду внематочной беременности способствует профилактике и
лечению дрожжевого вагинита: присутствие дрожжевого гри;
ба на 5;е сутки отмечалось лишь у 7,7% больных в основной
группе и у 66,7% пациенток в группе сравнения. 

При применении Полижинакса в основной группе уста;
новлено резкое уменьшение пациенток с высоким количест;
вом лейкоцитов в содержимом влагалища: с 65,4% больных в
1;е сутки до 7,7% на 5;е сутки, в то время как в группе срав;
нения число таких больных оставалось высоким (63,3% на 5;
е сутки после операции). 

При этом сохранялась стабильность естественной мик;
рофлоры влагалища у 76% пациенток основной группы и у
46,7% больных группы сравнения. 

Таким образом, проведенное исследование свидетельству;
ет об усилении эффекта профилактики инфекционно;воспа;
лительных осложнений при проведении экстренных органо;
сохраняющих операций по поводу внематочной беременности
при использовании местной антибактериальной терапии. Так,
в группе женщин, использующих местную антибактериаль;

Таблица 1
Ðåçóëüòàòû áàêòåðèîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ ñîäåðæèìîãî âëàãàëèùà ó ïàöèåíòîê îáñëåäîâàííûõ ãðóïï 

äî ïðîâåäåíèÿ ïðåâåíòèâíîé òåðàïèè è ïîñëå íåå

Таблица 2

Показатель, КОЕ/мл

Основная группа (n=52) Группа сравнения (n=30)

18е сутки 58е сутки 18е сутки 58е сутки

Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%)

Стафилококк золотистый 7 (13,5) 7 (13,5) 4 (12,5) 4 (12,5)

Стафилококк эпидермальный 12 (23) 4 (7,7) 9 (28,1) 8 (25)

Стрептококк 7 (7,7) 3 (5,8) 6 (18,8) 5 (15,6)

Дифтероиды 9 (17,3) 4 (7,7) 5 (15,6) 3 (9,4)

Энтерококки 15 (28,8) 3 (5,8) 9 (28,1) 6 (18,8)

Грибы рода Candida 20 (38,5) 2 (3,8) 12 (37,5) 18 (56,2)

Показатель

Основная группа (n=52) Группа сравнения (n=30)

18е сутки 58е сутки 18е сутки 58е сутки

Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%) Абс. число (%)

Дрожжевой гриб и его мицелий 32 (61,5) 4 (7,7) 18 (56,3) 20 (66,7)

Лейкоциты в слизи цервикального канала 
от 10 до сплошного покрытия поля зрения

47 (90,4) 14 (26,9) 30 (100) 21 (70)

Лейкоциты в содержимом влагалища: 
от 40 до сплошного покрытия поля зрения

34 (65,4) 4 (7,7) 26 (86,7) 19 (63,3)

Палочки Додерлейна в большом количестве 42 (80,8) 32 (76) 28 (93,3) 14 (46,7)

Фагоцитоз 19 (36,5) 2 (38) 6 (20) 1 (3,3)
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ную терапию, недостаточный профилактический эффект та;
кой терапии отмечен только в 7 (13,5%), а без применения ме;
стной профилактики – в 13 (43,3%) случаях (p<0,05). 

Более высокий профилактический эффект антибактери;
альных средств (Полижинакса) при использовании их для
местного лечения обусловлен следующими факторами: 

– ограничением вероятности восходящего пути инфици;
рования; 

– лечением больных со смешанным и дрожжевым ваги;
нитом в условиях экстренной госпитализации; 

– уменьшением развития местного дрожжевого вагинита
на фоне превентивной антибактериальной терапии; 

– сохранением естественной микрофлоры влагалища и
поддержанием местного иммунитета. 

Таким образом, хорошая переносимость и высокая эф;
фективность Полижинакса позволяют рекомендовать его

для широкого применения в комплексной превентивной те;
рапии инфекционно;воспалительных осложнений у боль;
ных, перенесших органосохраняющие экстренные операции
при внематочной беременности. 

ВЫВОДЫ

1. Проведенное исследование свидетельствует об усилении
эффекта профилактики инфекционно;воспалительных ослож;
нений при проведении экстренных органосохраняющих опера;
ций у больных с трубной беременностью при использовании
местной антибактериальной терапии – Полижинакса. 

2. Целесообразно использовать Полижинакс для широ;
кого применения в составе комплексной профилактики ин;
фекционно;воспалительных осложнений у больных, пере;
несших экстренные органосохраняющие операции при труб;
ной беременности. 

Профілактика інфекційно8запальних ускладнень

після органозберігаючих операцій 

з приводу ектопічної вагітності

Е.А. Ляліна, Н.П. Лапочкіна, М.В. Козина

Вивчено ефективність Поліжинаксу в комплексі профілактичної
терапії інфекційних ускладнень після органозберігаючих операцій
при позаматкової вагітності. Обстежені 82 жінки, яким за екстрени;
ми показаннями виконані органозберігаючі операції при ектопічній
(трубній) вагітності. Результати проведених досліджень свідчать
про посилення ефекту профілактики інфекційно;запальних усклад;
нень при екстрених оперативних втручаннях у разі використання
місцевої антибактеріальної терапії. Так, у групі жінок, що викорис;
товують місцеву протизапальну терапію (поліжинакс), недостатній
профілактичний ефект антибактеріальної терапії відзначений
тільки у 13,5%, а без її використання – у 43,3% (p<0,05).
Ключові слова: трубна вагітність, органозберігаючі операції,
профілактика інфекційно�запальних ускладнень, поліжінакс.

Prevention of infectious and inflammatory 

complications after organ8sparing surgery 

for ectopic pregnancy 

E.A. Lyalina, N.P. Lapochkina, M.V. Kozina 

The authors studied the efficacy of polygynax used in complex preven;
tive therapy for infectious complications after organ;sparing surgery
for ectopic pregnancy. Eighty;two women who had undergone emer;
gency organ;sparing surgery for ectopic (tubal) pregnancy were exam;
ined. The results of the investigation are suggestive of the potentiated
effect of prevention of infectious and inflammatory complications dur;
ing emergency surgical interventions if local antibacterial therapy was
used. Thus, an inadequate prophylactic effect of antibacterial therapy
was observed only in 13.5% in the women using local anti;inflammato;
ry therapy (polygynax) and in 43.3% among those without receiving
the latter (p<0.05). 
Key words: ectopic pregnancy, organ�sparing surgery, prevention of
infectious and inflammatory complications, polygynax. 
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ПОЛІЖИНАКС вагінальні капсули
ПОЛІЖИНАКС ВІРГО емульсія для інтравагінального введення, в капсулах 

Склад.
діючі речовини: 1 вагінальна капсула містить неоміцину сульфат 35 ООО МО, поліміксину В суль�

фат 35 ООО МО, ністатин 100 000 МО;
Фармакотерапевтична група.
Протимікробні та антисептичні засоби для застосування у гінекології. Код АТС G01А А50**. 
Показання.
Поліжинакс. Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату мікроорганізмами, у тому

числі:
� бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофлорою;
� рецидивуючий неспецифічний вагініт;
� вагініт, спричинений грибами роду Candida;
� вагініт, спричинений змішаною інфекцією.
З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекомендується перед початком

будь-якого хірургічного втручання на статевих органах, перед абортом, встановленням
внутрішньоматкового засобу, перед і після діатермокоагуляції шийки матки, перед проведенням
внутрішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, перед пологами. 

Поліжинакс Вірго. Лікування вагініту, вульвовагініту, цервіциту бактеріального, грибкового або
змішаного, що спричинені чутливою до компонентів препарату флорою у незайманих дівчат.

Протипоказання.
Підвищенна чутливість до одного з компонентів препарату, застосування сперміцидів під час

лікування, використання діафрагми та латексних контрацептивів.
Спосіб застосування та дози.
Поліжинакс. Дорослим застосовувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсулу на добу.

Курс лікування – 12 діб, профілактичний курс – 6 діб. Не припиняти лікування під час менструації.
Поліжинакс Вірго. Одна капсула ввечері перед сном протягом 6 днів поспіль. Необхідно надрізати
загострений кінець капсули ножицями. Після цього вміст капсули вводять інтравагінально. Не при�
пиняти лікування під час менструації.

Побічні реакції.
При застосуванні препарату в рекомендованих дозах ризик виникнення небажаних ефектів є

мінімальним. Побічні ефекти аміноглікозидів виявляються дуже рідко при їх вагінальному застосу�
ванні. При локальному застосуванні препарату алергічні реакції (анафілактичний шок, кропив'ян�
ка), реакції місцевого подразнення та контактний дерматит бувають у поодиноких випадках.

Застосування у період вагітності або годування груддю.
В клінічній практиці не відмічено мальформативних та фетотоксичних ефектів Поліжинаксу.

Моніторинг вагітностей щодо дослідження всіх можливих побічних впливів недостатній, щоб вик�
лючити всі ризики. Тому застосування в період вагітності можливе лише за призначенням лікаря
в тих випадках, коли очікувана користь для матері перевищує потенційний ризик для плода/дити�

ни. В період лактації застосовувати з обережністю за показаннями. При необхідності призначення
припарату у період годування груддю, грудневигодовування припиняють. 

Діти.
У дитячій практиці застосовується спеціальна лікарська форма – Поліжинакс Вірго. 
Особливості застосування.
Щоб уникнути передавання захворювання, пацієнтку необхідно попередити про користування

окремими засобами особистої гігієни (мочалкою, рушником тощо), носіння білизни з натуральної
бавовни. Під час лікування не користуватись гігієнічними тампонами, не використовувати контра�
цептивні ковпачки та презервативи з латексу та сперміциди. Для запобігання повторного заражен�
ня потрібне одночасне лікування статевого партнера.

Взамодія з іншими лікарськими засобами та інші види взамодії.
Препарат може блокувати дію місцевих сперміцидних контрацептивів. Слід мати на увазі, що Поліжи�

накс при одночасному застосуванні з латексним презервативом підвищує ризик розриву останнього.
Фармакологічні властивості.
Фармакодинаміка. Властивості препарату складаються з властивостей, притаманних окремим

складовим: неоміцину сульфат – аміноглікозидний антибіотик, що чинить бактерицидну дію шляхом
блокування функції бактеріальних рибосом у широкого спектра грампозитивних та грамнегативних
мікроорганізмів: Corynebacterium spp., Staphylococcus spp., Mycobacterium tuberculosis, Enterococcus
faecium, Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae,
Pto-teus vulgaris тощо; поліміксину В сульфат – антибіотик поліпептидної природи, що діє бактерицид�
но відносно переважно грамнегативної флори, особливо Pseudomonas aeruginosa; чутливими є та�
кож штами Е. coli, Schigellae, Klebsiellae, Pasteurellae, Serratiae, Staphylococcus spp., Enterobacter,
Salmo-nellae, Haemophilus, Bordetella. Поліміксин В порушує осмотичну резистентність мембран бак�
терій, є також активним відносно збудників, які перебувають у стадії спокою. Ністатин – полієновий
антибіотик, що діє фунгіцидно або фунгістатично шляхом зв'язування ергостеролу цитоплазматичної
мембрани грибів. Проявляє активність відносно Candida spp., Histoplasma spp., Coccidioides spp.,
Cryptococcus spp., Aspergillus, Blastomyces dermatidis. Резистентність до діючих речовин Поліжинаксу
розвивається рідко та повільно.

Диметилполісилоксан (диметикон 1000), що міститься у препараті як допоміжна речовина, є ор�
ганічною сполукою з високою молекулярною масою, що має обволікаючі властивості, протизапаль�
ну, репаративну та протисвербіжну дію, покращує трофічні процеси у слизовій оболонці піхви, а
також запобігає проникненню активних компонентів препарату у слизову оболонку.

Термін придатності.
2 роки. Не застосовувати після закінчення терміну придатності, зазначеного на упаковці.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Завод Іннотера Шузі, Франція. INNOTHERA CHOUZY, France. 
Реєстраційні посвідчення № UA/10193/01/01, UA/7254/01 /01
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У статті представлено огляд літератури з проблеми перед-
часного розриву плодових оболонок при недоношеній
вагітності, визначено сучасний науковий погляд на дану
проблему. Наведені власні дані щодо раціональної анти-
бактеріальної профілактики при пролонгації недоношеної
вагітності, ускладненій передчасним розривом плодових
оболонок, а також представлені морфоструктурні зміни в
плацентарній тканині у вагітних з даною патологією.
Ключові слова: передчасний розрив плодових оболонок, неви�
ношування, загроза переривання вагітності, передчасні пологи.

У сучасному акушерстві, перинаталогії та педіатрії проб;
лема невиношування вагітності виділяється як одна з

найбільш актуальних, яка має не лише медичне, але і
соціальне значення [3]. Передчасні пологи (ПП) визначають
рівень перинатальної захворюваності і смертності. 60–70%
ранньої неонатальної смертності і 65–75% дитячої смерт;
ності припадає на недоношених дітей [2]. Діти, народжені з
масою менше 1500 г, у 20 разів частіше помирають новонаро;
дженими, а якщо виживають, в 10 разів частіше мають невро;
логічні і соматичні ускладнення, ніж діти, народжені з масою
більше 2500 г [1]. На сьогодні залежно від географічної, де;
мографічної, економічної ситуації частота ПП складає
4–12% і, незважаючи на впровадження нових технологій та
успіхи в розвитку неонатології і методів лікування, не має
тенденції до зниження [6]. Тому пошук нових маркерів ПП
залишається актуальним. 

За даними дослідження «Born Too Soon» («Народжені
дуже рано»), проведеного у 2012 р. за участю майже 50 ор;
ганізацій, включаючи Глобальний альянс з профілактики
ПП (GAPPS), як мінімум кожна десята дитина (11,1%) наро;
джується раніше призначеного строку. Цей звіт свідчить про
глобальність проблеми ПП і необхідність проведення мас;
штабних досліджень і залучення додаткових ресурсів. Ліка;
реві слід мислити про ПП як синдром, що має певний набір
етіологічних чинників і проявів. Тому, щоб поліпшити ситу;
ацію з ПП, варто виявляти причини, а потім вже впливати на
них. Існує два механізми патогенезу пологової діяльності,
що передчасно почалася, – в 50,7% інфекційно;запальний
процес, в 49,7% – тромбофілічні стани. Вагітним із загрозою
ПП і цілим плодовим пузирем рекомендовано ретельне об;
стеження, спрямоване на пошук вогнища хронічного або гос;
трого запального процесу, клінічних і субклінічних проявів
тромбофілічного стану для визначення патогенетичного ме;
ханізму передчасної пологової діяльності. Так, в якості
скринінгового і прогностичного критерію для підтверджен;
ня тромбофілічного походження ПП використовується виз;
начення рівня маркера ендотеліальної дисфункції – муцину;
16 в плазмі [22].

Мінімізувати наслідки невиношування і недоношеності
для матері і новонародженого неможливо без ретельної
оцінки ризику і забезпечення спадкоємності в наданні аку;
шерської допомоги на всіх етапах. Найбільш значущими виз;
нані два чинники: ПП в анамнезі та укорочення шийки мат;
ки. Зменшення довжини шийки за даними трансвагінального

сонографічного дослідження (цервікометрії) служить найк;
ращим прогностичним маркером загрози переривання
вагітності [6]. Другий за достовірністю показник, на який мо;
же покластися практикуючий лікар, – фетальный фібронек;
тин (fFN) у цервікальному секреті (його наявність свідчить
про несприятливий результат вагітності). Довжина шийки
матки більше 25 мм у поєднанні з негативним результатом те;
сту на фібронектин забезпечує 100% гарантію відсутності за;
грози ПП впродовж найближчих двох тижнів [32].

Фетальный фібронектин(fFN) – високомолекулярна ізо;
форма глікопротеїну плодових оболонок. Він міститься в ба;
зальній мембрані на межі між хоріонічною і децидуальною
оболонками та може вказувати на механічне або зумовлене за;
паленням відторгнення плодових оболонок від децидуальної.
Наявність fFN в цервіковагінальних виділеннях в період з 20;
го по 34;й тиждень вагітності є достовірним передвісником
ПП у жінки з симптомами загрози або без них [10]. Простий у
виконанні, надійний, хоча і недешевий тест не отримав поши;
рення на території нашої країни. Проблема полягає зовсім не
в ціні, а у відсутність попиту – багато лабораторій навіть не
знають про існування цього тесту. Добре відомо, що саме по;
пит народжує пропозицію і формує вартість послуги на рин;
ку. Лікарям досить заявити про впровадження цього способу
в рутинну практику – і справа зрушиться з мертвої точки [6].

Іншим біохімічним маркером для прогнозування ПП є
імунохроматографічний експрес;тест Actimтм Partus для виз;
начення в цервікальному секреті фосфорильованого про;
теїну;1, що зв’язує інсуліноподібний фактор росту (IGFBP1 –
Insulin – like growth factor – binding protein1) [1]. IGFBP1
виділяється материнськими децидуальними клітинами і може
бути індикатором ушкодження поверхні хоріодецидуальної
оболонки. Невелика кількість IGFBP1 може виявлятися в
цервікальному секреті на ранніх стадіях в результаті відшаро;
вування плодової оболонки від децидуальної. Концентрація
IGFBP1 10 мкг/л в мазках з шийки матки свідчить про деся;
тиразове підвищення ризику розвитку ПП [10]. Одне з сучас;
них напрямів визначення загрози переривання вагітності –
вивчення функціональних резервів тіол;дисульфідної систе;
ми. Кількісні визначення тіол;дисульфідної рівноваги вико;
ристовуються як достовірний показник неспецифічної резис;
тентності організму при дії стресових чинників і його адап;
тації до них. При загрозі переривання вагітності, до застосу;
вання зберігаючої терапії, тіол;дисульфідний коефіцієнт
(ТДК) у вагітних знижується майже на 40%. Після зберігаю;
чої терапії спостерігається достовірне збільшення ТДК. Інша
картина спостерігається при перериванні вагітності – різке
початкове зниження показника ТДК і ще глибше зниження
ТДК під час терапії, що проводиться [11].

Переважаючою причиною ініціації пологової діяльності
є передчасний розрив плодових оболонок (ПРПО), що ста;
новить від 34 до 56% усіх ПП [24]. Значні успіхи неонаталь;
ної служби у виходжуванні глибоко недоношених новонаро;
джених, пов’язані з розвитком сучасних перинатальних тех;
нологій, диктують необхідність перегляду деяких аспектів
акушерської тактики на користь інтересів плода [12]. Яскра;
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вим прикладом перспективних підходів є розробка опти;
мальної тактики ведення недоношеної вагітності, що усклад;
нена ПРПО [26]. У сучасній літературі немає єдиної точки
зору щодо питання про тактику ведення недоношеної
вагітності, ускладненої ПРПО, про терміни розродження і
профілактику інфекційних ускладнень. Актуальною є роз;
робка достовірних методик оцінки функціонального стану
глибоко недоношеного плода [20].

Визнана останнім часом тактика тривалої пролонгації
недоношеної вагітності, ускладненої ПРПО, дозволяє
поліпшити перинатальний результат. У той же час високий
ризик реалізації інфекційного процесу у матері з подальшим
розвитком хоріоамніоніту та септичних станів, які можуть
призвести до смерті жінки, примушує вкрай обережно стави;
тись до пролонгації вагітності на фоні ПРПО. Одним із
складних питань при виборі раціональної тактики ведення
вагітності є співвідношення ризику інфекції у разі пролон;
гації вагітності з ризиком недоношеності внаслідок розро;
дження [7, 17, 23]. Згідно з нашими власними даними, при
пролонгації недоношеної вагітності, ускладненої ПРПО,
вагітним з групи високого ризику розвитку інфекційних ус;
кладнень необхідно проводити антибактеріальну профілак;
тику впродовж 7 діб препаратами широкого спектра дії. Вра;
ховуючи високу частоту зростання ентеробактерій (E.coli) в
мікробіологічному пейзажі пологових шляхів вагітних з
ПРПО, слід застосовувати цефалоспорини ІІІ покоління в
добовій дозі 2 г, оскільки призначення напівсинтетичних
пеніцилінів, макролідів першого покоління не ефективно,
знаючи їх низьку чутливість відносно цього мікроорганізму
[17, 19]. За даними проведеного нами аналізу установлено,
що факторами ризику виникнення хоріоамніоніту є на;
явність ПРПО, а не тривалість безводного періоду [18]. Пе;
редчасні пологи при ПРПО супроводжуються морфострук;
турними змінами в плацентарній тканині, що виявляється
порушенням процесів дозрівання ворсин, наявністю інволю;
тивно;дистрофічних і запальних змін [18]. Наслідком цих
змін є зниження захисних механізмів плаценти, і отже, ре;
алізація внутрішньоутробної інфекції плода [18].

Маніфестуючою ознакою можливості ПРПО і перери;
вання вагітності в терміни гестації 22–34 тиж є поєднане
збільшення вмісту в крові вагітної IL;1 , IL;6, IL;8, TNF;
[12, 14, 15]. Зростання рівня цього цитокінового профілю в
крові вагітних з ПРПО свідчить про посилення антигенної
стимуляції моноцитарно;макрофагальних, лімфоїдних
клітинних елементів, ендотеліоцитів, фібробластів різних
органів і тканин в системі мати–плацента–плід, а також вка;
зує на розвиток синдрому системної запальної відповіді і
формування адаптивних захисно;пристосувальних реакцій в
терміни гестації 22–34 тиж [12]. Прогресуюче збільшення
рівня IL;1 , TNF; в крові вагітних з ПРПО є прогностично
несприятливою ознакою у зв’язку з вираженим вазодиляту;
ючим ефектом вказаних цитокінів, можливістю розвитку
прогресуючої гіпотонії аж до шокового синдрому [12, 13].
Одним з патогенетичних чинників неспроможності плодо;
вих оболонок і їх передчасного розриву є активація процесів
вільнорадикальної дестабілізації біомембран, що супрово;
джується надмірним збільшенням вмісту в навколоплодових
водах перекисних сполук, а також малонового діальдегіду і
дієнових кон’югатів з вираженою універсальною цитопато;
генною дією. Активація процесів ліпопероксидації у
вагітних з ПРПО носить системний характер, про що
свідчить різке збільшення вмісту в крові вагітних перекис;
них сполук і проміжних продуктів ліпопероксидації [9, 13,
16].

Високий ризик перинатальної патології, потенційно
пов’язаної з ПРПО, диктує необхідність проведення ком;
плексного порівняльного аналізу різних підходів до ведення

цього ускладнення залежно від термінів гестації, визначення
прогностичних критеріїв стану плода з урахуванням постна;
тальних результатів, гнійно;септичних ускладнень матері, а
також розробки оптимальної акушерської тактики ведення
вагітності, терміну і методу розродження [26]. Вагітні з підо;
зрою на ПРПО потребують госпіталізації в акушерський
стаціонар для підтвердження або виключення діагнозу.
Госпіталізації в акушерський стаціонар ІІІ рівня надання ме;
дичної допомоги підлягають вагітні у 22–34 тиж гестації [5].
У разі наявності загрози дуже ранніх і ранніх ПР на першо;
му рівні надання медичної допомоги слід оцінювати в ди;
наміці за даними УЗД довжину шийки матки, діаметр
внутрішнього зіва, величину позаматкового кута, відстань
від голівки плода до промежини. При довжині шийки матки
менше 1,5 см, діаметрі внутрішнього зіва менше 2,5 см, вели;
чині позаматкового кута більше 100°, відстані від голівки
плода до промежини менше 4 см необхідно проводити те;
рапію, спрямовану на збереження вагітності, профілактику
РДС плода, відкласти маршрутизацію вагітної в стаціонар ІІ
або ІІІ рівня, викликати неонатологічну реанімаційну брига;
ду, використання транспортного кювеза [28].

Нині у зв’язку з широким розвитком можливостей іму;
нології репродукції вивчення імунологічних аспектів
вагітності та її переривання стало одним з найактуальніших
і перспективніших, і все більше дослідників приходять до
висновку про значну роль скоординованої роботи природже;
ної і адаптивної систем імунітету в розвитку невиношування
[30]. Відомо, що в захисті організму від патогенів беруть
участь дві системи імунологічного захисту – реакції приро;
дженого (природного) і придбаного (адаптивного) імунітету.
Більшість чинників природженого імунітету мають безпе;
речне значення в пізні терміни гестаційного процесу, проте
залишаються до кінця невивченими до теперішнього часу.
Вивчення їх особливостей дозволить уточнити системні
імунні механізми, що визначають розвиток невиношування
вагітності в пізні терміни, ПРПО і ПП, на підставі яких мож;
лива розробка прогнозу результатів вагітності, що має вели;
ке значення для практичного акушерства [27].

Несприятливий вплив інфекційного чинника на перебіг
гестаційного процесу, стан плода добре вивчений і пов’яза;
ний з реалізацією патогенних властивостей збудників
інфекцій в організмі матері і плода [4, 8]. Так, ряд збудників
здатні чинити тератогенну дію, пряму цитотоксичну дію на
клітини (лімфоцити), викликати зміни в системі гемостазу,
тим самим призводячи до переривання вагітності [33]. Вва;
жається, що персистуюча вірусна і бактеріальна інфекція є
основним чинником, що призводить до переривання
вагітності [4, 31]. Проте, розвиток ПП інфекційного ґенезу
можливий лише при фонових змінах імунної системи. У
нормі локальні захисні механізми не дозволяють мікроор;
ганізмам проникати в матку, причому основна роль в цьому
захисті відводиться природженому імунітету. Можливість
висхідного інфікування більшою мірою залежить від стану
локального імунітету в пограничній зоні між піхвою і мат;
кою – шийці матки, ніж від системних імунних реакцій [25].

Цервікальний канал вистилає циліндричний епітелій.
Мікроорганізми, що вражають епітелій, та їх продукти
зустрічаються з чинниками захисту, які служать бар’єром на
шляху їх проникнення в тканини. Чинники природженого
імунітету існують в організмі до початку дії інфекційного
агента, крім того, при дії патогенних чинників швидко (впро;
довж хвилин) індукується їх додатковий синтез [22].

Розпізнавальними рецепторами природженої імунної си;
стеми є Toll like рецептори (TLR), які експресуються кліти;
нами епітелію, макрофагами, дендритними клітинами та ін.
[30]. Дія мікроорганізмів через активацію специфічних ре;
цепторів TLR призводить до продукції цитокінів. Збільшен;
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ня синтезу цитокінів у шийці матки є причиною її відкриття.
Відкриттю шийки матки також сприяє активація протеаз.
Підвищення активності протеаз може призвести до зміни
структури плодових оболонок і їх передчасного розриву [30].
Продукція прозапальних цитокінів сприяє збільшенню син;
тезу простагландинів у децидуальній тканині та міометрії і
передчасному початку пологової діяльності [14].

HBD;1 (human beta – defensin;1) є універсальною
біологічно активною речовиною з бактерицидною дією [29].
Експресія генів дефензинів (HBD;1, HBD;2, HBD;3)
епітеліальними клітинами слизової оболонки пояснюється
необхідністю її захисту від постійної дії умовно;патогенних і
патогенних мікроорганізмів. Дефензини здатні модулювати
продукцію цитокінів і мають пряму цитотоксичну дію. Про;
тимікробний пептид HBD;1 експресується в піхві, шийці

матки, ендометрії, маткових трубах. При вагітності HBD;1
експресується в хоріоні [29]. Прогнозування ПП на підставі
рівня експресії HBD;1 в хоріоні, особливо в комплексі з дов;
жиною шийки матки за даними УЗД, дозволять поліпшити
відбір жінок для проведення специфічної терапії [32]. Ре;
тельний вибір пацієнток групи високого ризику з розвитку
ПП дозволить значно зменшити витрати на лікування «за;
грози передчасних пологів», яке на даний момент в попу;
ляції очікуваних результатів не дає [21, 25]. 

Отже, попри те, що невиношування вагітності знахо;
диться в центрі уваги сучасної науки про репродукцію люди;
ни, існує багато контраверсій. Проблема ПП є однією з
провідних в області охорони здоров’я матері і дитини, має
первинне значення для формування здорового покоління
людей з раннього періоду їх життя.

Преждевременный разрыв плодных оболочек

при недоношенной беременности

Ю.Я. Круть, В.А. Пучков, Е.С. Любомирская

В статье представлены данные обзора литературы по проблеме
преждевременного разрыва плодных оболочек при недоношенной
беременности, определен современный научный взгляд на данную
проблему. Приведены собственные данные о рациональной анти;
бактериальной профилактике при пролонгации недоношенной бе;
ременности, осложненной преждевременным разрывом плодных
оболочек, а также представлены морфоструктурные изменения в
плацентарной ткани у беременных с данной патологией. 
Ключевые слова: преждевременный разрыв плодных оболочек, невына�
шивание, угроза прерывания беременности, преждевременные роды.

Incomplete pregnancy and premature rupture of

membranes

J.Y. Krut, V.A. Puchkov, K.S. Lubomirskaya 

In this article the results of the literature review on the subject of
premature rupture of membranes in incomplete pregnancy and
present;day opinion on this problem is given. The morphological
changes of placenta for pregnant with premature rupture of mem;
branes at preterm labor and rational management of pregnancy pro;
longation is given.

Key words: premature rupture of membranes, termination of pregnan�
cy, incomplete pregnancy, premature birth.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Исследование ученых меди>
цинской школы Wake Forest при
Университете Северной Кароли>
ны доказывает безопасность
эпидуральной анестезии для но>
ворожденных. Ранее считалось,
что эпидуральная, спинальная
или общая анестезия связана с
высоким риском для ребенка во
время родов.

Серьезные осложнения вслед>
ствие эпидуральной анестезии
встречаются лишь у одного из 3
тысяч новорожденных. Такой вид
анестезии проводится при помо>
щи подачи анестетика через кате>
тер, размещенный в спине. 

По данным Американской ассо>
циации беременности, около 50%
женщин выбирают эпидуральную
анестезию в качестве метода
обезболивания во время родов.
Несмотря на комфортность про>
цедуры, изредка могут возникать
побочные эффекты, например ос>
тановка дыхания во время родов,
отторжение спинного катетера,
случайный прокол внешней мем>
браны спинного мозга, а также
различные осложнения.

Проведя анализ статистических
медицинских данных, ученые уста>
новили, что такие осложнения как
кровотечения, инфекции, паралич

и материнская смертность были
чрезвычайно редки для родов,
проходящих с эпидуральной анес>
тезией. 

Специалисты планируют со>
здать национальный акушерский
реестр, в котором будут сохра>
няться данные о прохождении
всех родов с указаниями осложне>
ний. Такая система поможет пред>
упредить анестезиологов о воз>
можных рисках и даст возмож>
ность создания учебных материа>
лов, обеспечивающих безопас>
ность пациентов.

Источник: 
http://www.medicinform.net

УЧЕНЫЕ ПОДТВЕРДИЛИ БЕЗОПАСНОСТЬ 
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Коротка інформація про лікарський засіб
ВІЛЬПРАФЕНâ

Склад: діюча речовина: josamycin; 1 таблетка містить джозаміцину 500 мг.

Лікарська форма. Таблетки, вкриті плівковою оболонкою. 

Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби для системного застосування. 

Макроліди. Код АТС J01F A07.

Клінічні характеристики. Показання. Інфекційні захворювання, спричинені чутливими до джозаміцину 

мікроорганізмами: інфекції ЛОР-органів та дихальних шляхів, стоматологічні інфекції, інфекції шкірного покриву 

та м’яких тканин, інфекції сечостатевої системи. Вільпрафен® також рекомендований для застосування пацієнтам 

з алергійними реакціями на пеніцилін.

Протипоказання. Підвищена чутливість до антибіотиків групи макролідів, а також до компонентів препарату; 

виражені порушення функції печінки і жовчовивідних шляхів.

Спосіб застосування та дози. Рекомендована доза для дорослих становить 1-2 г (2-4 таблетки) за 2-3 прийоми. 

У тяжких випадках дозу можна збільшити до 3 г і більше.  Рекомендована доза для дітей віком від 5 років 

становить 50 мг/кг маси тіла на день, розділена на кілька прийомів. Для досягнення чіткого дозування 

застосовують інші лікарські форми препарату. Таблетки слід ковтати цілими, не розжовуючи, запиваючи 

невеликою кількістю рідини. Препарат застосовують між прийомами їжі. Зазвичай тривалість лікування 

визначає лікар. Відповідно до рекомендації ВООЗ щодо застосування антибіотиків, тривалість лікування 

стрептококових інфекцій становить не менше 10 днів.

Побічні реакції. З боку шлунково-кишково тракту: дискомфорт у шлунку, нудота, дискомфорт у животі, 

блювота, діарея, стоматит, запор, втрата апетиту, псевдомембранозний коліт. З боку імунної системи: 
ангіоневротичний набряк Квінке та анафілактичні реакції. З боку шкіри та підшкірної тканини: кропив'янка, 

бульозний дерматит, мультиформна еритема, синдром Стівенса-Джонсона, токсичний епідермальний 

некроліз, пурпура, набряк обличчя. З боку гепатобіліарної системи: порушення функції печінки, яке зазвичай 

виявляється, але не обмежується, холестатичними реакціями з помірним ушкодженням печінки; жовтяниця.

Перед застосуванням необхідно ознайомитися з повною інструкцією для медичного застосування, 
що затверджена МОЗ України (UA/4350/01/01 від 27.11.2013 ) і міститься на http://www.drlz.kiev.ua/.



Коротка інформація про лікарський засіб 
ЮНІДОКС СОЛЮТАБ®

Cклад:  діюча речовина: доксициклін; 1 таблетка містить доксицикліну моногідрату еквівалентно доксицикліну 100 мг; Лікарська форма. Таблетки, що 
диспергуються.
Фармакотерапевтична група. Антибактеріальні засоби для системного застосування. Тетрацикліни. Доксициклін. Код АТС J01A A02 
Клінічні характеристики: Показання. Інфекції, викликані мікроорганізмами, чутливими до доксицикліну, а саме: інфекції дихальних шляхів 
(включаючи усі ЛОР-інфекції); інфекції сечостатевих шляхів (включаючи неускладнену гонорейну інфекцію, уретрит, що не викликаний гонококовою 
інфекцією; а також сифіліс у пацієнтів, які мають алергію до антибіотиків пеніцилінового та цефалоспоринового ряду); інфекції шкіри та м`яких 
тканин; інфекції шлунково-кишкового тракту; інфекції ока, зокрема, трахома; висипний тиф. Протипоказання. Будь-які стани, що включають 
тяжкий ступінь ниркової або печінкової недостатності, реакції гіперчутливості до тетрациклінів, вагітність та лактація. Препарат також 
протипоказаний дітям віком до 8 років.
Спосіб застосування та дози.  Звичайна тривалість лікування становить 5-10 днів. Інфекції, спричинені бета-гемолітичним стрептококом, слід лікувати 
впродовж, щонайменше, 10 діб. Дорослим і дітям старше 8 років з масою тіла більше 50 кг у перший день лікування призначають 200 мг/добу на 1 або 
2 прийоми, у наступні дні лікування – по 100мг/добу на 1 прийом щодня. У разі тяжких інфекцій застосовують 200 мг щодня протягом усього періоду 
лікування. Дітям старше 8 років з масою тіла менше 50 кг  у перший день лікування призначають добову дозу з розрахунку 4 мг/кг на 1 прийом, 
у наступні дні лікування – по 2 мг/кг 1 раз на добу щодня. При інфекціях, що важко піддаються  лікуванню, застосовують у добовій дозі 4 мг/кг 
протягом усього курсу лікування. З метою забезпечення точного дозування, можливе використання доксицикліну у вигляді суспензії. Таблетку 100 
мг можливо розділити для зменшення дози. Гонорея. Чоловіки: разова доза в кількості 200-300 мг на 1 прийом щодня протягом 2-4 днів або  протягом 
1 дня по 300 мг 2 рази на добу (другий прийом через годину після першого). Жінки: по 200 мг щодня до повного вилікування (в середньому протягом 5 
днів). Уретрити, викликані Chlamydia trachomitis, ендоцервікальні або ректальні інфекції у дорослих негонококовий уретрит, викликаний Ureaplasma 
urealyticum 200 мг щоденно протягом 7 днів. Первинний або вторинний сифіліс. по 300 мг щодня, мінімальна тривалість лікування – 10 діб. Висипний 
тиф. В залежності від тяжкості інфекції, разова доза становить 100-200 мг. Особи літнього віку. Може знадобитись індивідуальна корекція дозування. 

Спосіб застосування. Таблетку можна ковтати цілою, розділити на частини або пережувати, запивши склянкою води, а також можна розвести у воді 
з утворенням сиропу (в 20 мл) або суспензії (100 мл). Таблетки бажано застосовувати під час їжі.

Побічні реакції.  Шлунково-кишкові розлади: Анорексія, нудота, діарея, глосит, дисфагія, ентероколіт, включаючи стафілококовий ентерит, 
псевдомембранозний коліт та запалення в анально-генітальній області, що супроводжується надмірним ростом Candida, свербіння в області 
анального отвору, почорніння язика, стоматит. Можливий дефіцит вітаміну В пов’язаний з пригніченням активності бактерій, що його продукують. 
Розлади з боку шкіри та підшкірної клітковини: Макулопапульозний та еритематозний висип, ексфоліативний дерматит. Нечасто: кропив’янка, 
ангіоневротичний набряк, анафілаксія, анафілактична пурпура, перикардит та загострення дисимінованої червоної вовчанки. Фотодерматит (див. 
також «Особливі застереження при застосуванні). Розлади з боку гепатобіліарної системи: Пошкодження печінки, що іноді супроводжується 
панкреатитом при довготривалому лікуванні у пацієнтів з печінковою або нирковою недостатністю. Порушення з боку нирок та сечовивідних шляхів: 
Підвищення рівня сечовини (азоту) в крові, посилення азотемії у пацієнтів з нирковою недостатністю. Метаболізовані тетрацикліни викликали 
синдром, подібний до синдрому Фанконі, включаючи альбумінурію, аміноацидурію, гіпофосфатемію, гіпокаліємію та ацидоз у канальцях нирок. 
Порушення з боку крові та лімфатичної системи: Гемолітична анемія, тромбоцитопенія, нейтропенія, еозинофілія, зниження активносі протромбіну.
Розлади з боку нервової системи: Вип’ячування родничка дітей, спричинене підвищеним внутрішньочерепного тиску. У дітей старшого віку та дорослих також 
повідомлялося про злоякісне підвищення внутрішньочерепного тиску, що супроводжувалося подразненням мозкової оболонки та набряком зорового нерва. 
Це може супроводжуватись головним болем, нудотою, дзвоном у вухах, головокружінням та нечіткістю зору. Ці зворотні симптоми зникають через декілька 
днів після припинення застосування препарату. Вестибулярні розлади: запаморочення та розлади зору, такі як галюцинації, скотома та двоїння в очах. Розлади 
з боку опорно-рухового апарату та кісткової тканини: Може порушуватись розвиток кісток та зубів. Кістки стають ламкими, а зуби незворотньо змінюють колір.
Розлади з боку ендокринної системи: При довготривалому застосуванні препарату спостерігалося коричнево-червоне забарвлення щитоподібної 
залози, яке, втім, не супроводжувалось порушенням її функції.
Перед застосуванням необхідно ознайомитися з повною інструкцією для медичного застосування, що затверджена 
МОЗ України (UA/4694/01/01) і міститься на http://www.drlz.kiev.ua/.
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Цель исследования – изучение особенностей течения бере-
менности и родов, состояния плода и новорожденного у
больных с эклампсией.
Проанализированы истории родов 12 больных с эклампси-
ей. Установлено, что у больных с эклампсией среднее ко-
личество приступов составило 2,0±0,28. Приступы экламп-
сии отмечались в 20,73±1,4 нед.
Частота преждевременных родов через естественные родовые
пути составила 44,4%, путем операции кесарева сечения –
55,5%. Частота своевременных родов через естественные родо-
вые пути – 33,3%, абдоминального родоразрешения – 66,6%.
У одной больной отмечалось кровоизлияние в структуры го-
ловного мозга, у одной – острая почечная недостаточность.
Показатель антенатальной смертности – 166,7‰, интрана-
тальной смертности – 166,7‰ и постнатальной смертности –
250‰. Перинатальная смертность составила – 583,4‰.
Ключевые слова: эклампсия, перинатальная смертность,
преждевременные роды, своевременные роды, ранняя неона�
тальная смертность.

Гипертензивные нарушения при беременности являются тя;
желыми осложнениями для матери, существенно влияющи;

ми на показатели материнской заболеваемости и смертности. 
Исследования, проведенные в Великобритании, позволили

установить, что, несмотря на редкую частоту встречаемости эк;
лампсии, гипертензивные состояния при беременности являют;
ся основной причиной материнской смертности в Англии [3, 5].

В структуре материнской смертности 10–15% случаев
составляет эклампсия [1, 2, 8]. В развитых странах экламп;
сия определяется в одном случае на 2000 беременных [1, 2].

В развивающихся странах частота эклампсии колеблется от
1/100 до 1/1700 в родах. Частота материнской смертности
при эклампсии составляет 10–15% [7, 9].

Эклампсия проявляется классическими и неврологичес;
кими симптомами, включая головную боль, тошноту, рвоту,
мозговые нарушения и судороги.

Установлено, что цереброваскулярные нарушения явля;
ются непосредственной причиной смерти у 40% беременных.

Следует отметить, что неврологическая симптоматика
при эклампсии наиболее часто определяется как форма ги;
пертензивной энцефалопатии.

Исследования, проведенные в Великобритании, позволили
установить, что эклампсия развивается не только на фоне тяже;
лой преэклампсии, но бывает и при низких показателях АД [4, 6].

Цель настоящего исследования: изучить особенности
течения беременности, родов, состояние плода и новорож;
денного у больных с эклампсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исходя из цели исследования, изучены особенности тече;
ния беременности и родов 12 больных с эклампсией, наблюдае;
мых в различные сроки беременности и в послеродовой период.

Средний возраст беременных с эклампсией – 29,3±6,23
года (от 19 до 34 лет).

До наступления приступа эклампсии у 6 беременных от;
мечалась легкая преэклампсия, у 2 – преэклампсия средней
степени тяжести и у 4 – тяжелая преэклампсия. Длитель;
ность клинико;лабораторных проявлений преэклампсии бы;
ла более 8 нед. Средний уровень АД у беременных до разви;
тия эклампсии составлял 153,3±6,15 мм рт.ст. и колебался в

Îñîáåííîñòè òå÷åíèÿ áåðåìåííîñòè è ðîäîâ,
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ó áîëüíûõ ñ ýêëàìïñèåé
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Таблица 1
Ðåçóëüòàòû áèîõèìè÷åñêèõ èññëåäîâàíèé áîëüíûõ ñ ýêëàìïñèåé

Таблица 2
Îñîáåííîñòè ðîäîðàçðåøåíèÿ ó áîëüíûõ ñ ýêëàìïñèåé

Исследуемые показатели Результаты исследования Физиологические параметры

Hb, г/л 97,33±3,68 (80>116) 100>120
Тромбоциты, 109/л 198,83±5,1 (130>220) 190>405

Время свертывания, мин 5±0,81 (3,45>8,1) 2,5>9,5
Белок в моче, г/л 4,4±0,82 (0,33>9,9) <0,033

Мочевина, ммоль/л 6,63±0,36 (5,4>7,6) 2,5>8,32
Креатинин, мкмоль/л 149,1±54,6 (65,4>420) 44>97

Остаточный азот, моль/л 16,4±2,2 (14,2>18,6) 14,3>28,5

Особенности родоразрешения
Количество больных с эклампсией, n=12

Абс. число %

Преждевременные роды
– через естественные родовые пути

– путем кесарева сечения

9
4
5

75
44,4
55,5

Своевременные роды
– через естественные родовые пути

– путем кесарева сечения

3
1
2

25
33,3
66,6
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пределах от 140 до 180 мм рт.ст. Среднее диастолическое
давление было в пределах 98,33±1,67 (90–100) мм рт.ст.

Приступ эклампсии наблюдался на фоне систолического
АД 179,17±4 (160–220) мм рт.ст. Диастолическое АД было в
пределах 108,3±2,71 (100–130) мм рт.ст.

У больных с эклампсией среднее количество приступов
составило 2±0,28 и колебалось в пределах от 1 до 3. Из них у
10 больных приступы эклампсии наблюдались в динамике
беременности, у 2 – в течение 24 ч послеродового периода.
Некоторые биохимические исследования больных с экламп;
сией представлены в табл. 1.

Как видно из данных табл. 1, у больных с эклампсией опре;
делялся высокий уровень белка и креатинина в сыворотке крови.

У всех больных с эклампсией во время приступа исполь;
зовали языкодержатель, интубационную трубку, кислород;
ную маску, их укладывали на левый бок для предотвраще;
ния попадания желудочного содержимого в дыхательные
пути. Реанимационные мероприятия оказывали во время и
после каждого приступа: очищался рот и дыхательные пути
от слизи и проводилась магниевая терапия.

Вначале применялся магния сульфат (4 г сухого вещест;
ва – 16 мл 25% раствора) в течение 10 мин болюсно, затем
проводилась поддерживающая терапия – 4 мл 25% раствора
магния сульфата на 400 мл изотонического раствора внутри;
венно капельно в течение суток под контролем АД, РS каж;
дые 5 мин, при стабилизации АД – каждые 25–30 мин, ис;
следовалось количество выделенной мочи из постоянного
катетера, измерялась температура тела каждые 2 ч.

При судорожной готовности назначалась магниевая те;
рапия – 8 мл 25% раствора в течение 5 мин, при необходимо;
сти повторяли каждые 5–7 мин.

При стабилизации АД назначался нифедепин по 5–10 мг
каждые 30 мин. Всем больным проводилось динамическое
исследование общего анализа крови, коагулограммы, пече;
ночных проб, общего анализа мочи для решения вопроса о
пролонгировании беременности, целесообразности родораз;
решения и выбора метода родоразрешения.

Приступы эклампсии отмечались в среднем в 20,73±1,14 нед
беременности (колебания в пределах от 24 до 36 нед).

Исход беременности у больных с эклампсией представ;
лен в табл. 2.

Как видно из данных табл. 2, у 75% (у 9) больных с эк;
лампсией были преждевременные роды, у 25% (у 3) – своев;
ременные.

Анализ преждевременных родов показал, что определялась
одинаковая частота родоразрешения этих больных через естес;
твенные родовые пути и путем операции кесарева сечения.

При своевременных родах у больных с эклампсией чаще
проводилось абдоминальное родоразрешение.

Следует отметить, что у 2 больных приступы эклампсии
отмечались в послеродовой период (16,7%).

Исследование особенностей течения послеродового пери;
ода позволило установить, что у 1 больной отмечалось крово;
излияние в структуры головного мозга. Ввиду тяжести состо;
яния больная была переведена в Институт нейрохирургии.

У одной больной – острая почечная недостаточность, ко;
торой проводился диализ. У одной родильницы отмечалось
кровотечение в послеродовой период.

Изучение массо;ростовых показателей позволило уста;
новить, что средняя масса тела недоношенных новорожден;
ных составляла 1040±146,74 г (500–2100 г), рост 33,1±2 см
(22–43 см). Средняя масса тела доношенных была в пределах
2766,67±88,2 г (2600–2900 г), рост – 48±0,1 см (47–49 см).

На основании исследования состояния плода и новорож;
денных у больных с эклампсией установлено: у 2 больных из
12 (16,7%) антенатальную гибель плода в 24 нед и в 26–27 нед
беременности; у 2 больных (16,7%) интранатальную гибель
плода в сроках 28–29 нед. У 3 больных (25%) гибель ново;
рожденных произошла в ранний неонатальный период.

Показатель антенатальной смертности у больных с эк;
лампсией составил 166,7‰, интранатальной смертности –
166,7‰ и постнатальной смертности – 250‰. 

Исследование состояния новорожденных в ранний не;
онатальный период позволило установить, что у 2 из 5 отме;
чалась задержка внутриутробного развития плода, у 3 – на;
рушение ЦНС гипоксически;травматического генеза, у 2 –
проявление синдрома дыхательных расстройств.

Перинатальная смертность у больных с эклампсией со;
ставила 583,4%.

ВЫВОДЫ

Таким образом, у больных с эклампсией по данным рет;
роспективного исследования среднее количество приступов
составило 2±0,28. Приступы эклампсии отмечались в
20,73±1,4 нед.

Частота преждевременных родов через естественные родовые
пути составила 44,4%, путем операции кесарева сечения – 55,5%.
Частота своевременных родов через естественные родовые пути –
33,3%, путем абдоминального родоразрешения – 66,6%.

У одной больной отмечалось кровоизлияние в структуры
головного мозга, у одной – острая почечная недостаточность.
Показатель антенатальной смертности составил 166,7‰, ин;
транатальной смертности – 166,7% и постнатальной смертно;
сти – 250‰. Перинатальная смертность составила 583,4‰.

Особливості перебігу вагітності і пологів, стану

плода й новонародженого у хворих на еклампсію

У.Ф. Мелікова, Е.М. Алієва, Ш.Ш. Асадова,

С.Н. Керимова, С.В. Шадлінська

Мета дослідження – вивчення особливостей перебігу вагітності і
пологів, стану плода і новонародженого у хворих з еклампсією.
Проаналізовано історії пологів 12 хворих з еклампсією. Встанов;
лено, що у хворих з еклампсією середня кількість нападів станови;
ла 2±0,28. Напади еклампсії відзначалися у 20,73±1,4 тиж.
Частота передчасних пологів через природні родові шляхи склала
44,4%, шляхом операції кесарева розтину – 55,5%. Частота
своєчасних пологів через природні родові шляхи – 33,3%, аб;
домінального розродження – 66,6%.
У однієї хворої виявлено крововилив у структури головного мозку, в
однієї – гостра ниркова недостатність. Показник антенатальної смерт;
ності склав – 166,7‰, інтранатальної смертності – 166,7‰ та постна;
тальної смертності – 250‰. Перинатальна смертність склала 583,4‰.
Ключові слова: еклампсія, перинатальна смертність, передчасні
пологи, своєчасні пологи, рання неонатальна смертність.

The specifical features of pregnancy, delivery, fetal status

and the neonate in a pregnant women with eclampsia

U.F. Melikova, E.M. Aliyeva, S.S. Asadova,

S.N. Kerimova, S.V. Shadlinskaya 

The air of investigation was the study of specifical features of pregnancy, fetal
status and the neonate in women with eclampsia according to the retrospec;
tive data 12 delivery histories of the patients with eclampsia were analyted.
It was determined that the average number of seazures in patients with
eclampsia was 2,0±0,28. Eclamptic seazures occurred in 20,73±1,4
weeks. The guantity of preterm vaginal deliveries was 44,4%, whill
cesarean deliveries occurred in 55,5%.
The nimber of term vaginal deliveries occurred in 33,3%, white addom;
inal cesarean delivery in 66,6%.
One patient had cerebral haemorrage and another one had acute renal
insufficiency.
The index of antenatal death was egual to 166,6‰, intranatal death –
166,7‰ and postnatal death – 250‰. Perinatal death was seen in 583,4‰.
Key words: eclampsia, perinatal death, preterm delivery, term delivery,
early neonatal death.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Ученые, встревоженные быст>
рым распространением нового
смертельно опасного коронавиру>
са, ведут интенсивные поиск препа>
ратов, которые могли бы спасти
жизни больных. К счастью, такие
лекарства уже есть – они использу>
ются в других сферах медицины. 

Согласно данным ВОЗ, сегодня
известно о 536 случаях заболева>
ния новой формой атипичной пнев>
монии > "ближневосточный респи>
раторный синдром" (MERS). Из
числа заболевших умерли 145 > не>
трудно подсчитать, что смертность
при MERS составляет 27%.

В течение последнего месяца за>
регистрированы сразу 3 случая бо>
лезни в Соединенных Штатах, что
вызвало обоснованную тревогу
американских врачей, ведь корона>
вирус MERS>CoV может переда>

ваться от человека к человеку.
На этом мрачноватом фоне оп>

ределенный оптимизм вселяют ре>
зультаты 3>х новых исследований,
которые были посвящены поиску
препаратов, обладающих терапев>
тической эффективностью по отно>
шению к MERS>CoV, среди уже име>
ющихся "старых" лекарств.

Ученые из университета штата
Мэриленд (University of Maryland)
проверили на наличие такой эф>
фективности 290 лекарственных
препаратов разных классов и обна>
ружили ее у 27 лекарств, причем в
большинстве случае такие препа>
раты были эффективны и против
другого коронавируса, вызываю>
щего SARS, атипичную пневмонию
"образца 2003 года".

Их европейские коллеги из уни>
верситета голландского города

Лейден (Leiden University Medical
Center in the Netherlands), после
проверки 348 препаратов иденти>
фицировали 4, которые останавли>
вают размножение вируса в чело>
веческом организме.

Наилучшие результаты показали
противомалярийный препарат хло>
рохин и антипсихотическое сред>
ство хлорпромазин.

И, наконец, авторы третьего ис>
следования из университета штата
Миссури (University of Missouri) со>
общают о том, что эксперимен>
тальный препарат, который созда>
вался как средство для лечения
"старой" формы атипичной пнев>
монии SARS показал высокую эф>
фективность и против коронавиру>
са MERS>CoV.

Источник:  www.health;ua.org

СМЕРТЕЛЬНУЮ ПНЕВМОНИЮ УГОМОНЯТ 

«ДЕДОВСКИМИ МЕТОДАМИ»? 
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Результаты проведенных исследований свидетельствуют,
что пациентки с разными формами аномалий матки состав-
ляют группу высокого риска по развитию основных ослож-
нений беременности. Наиболее общими клиническими мо-
ментами для всех пациенток с аномалиями матки являются
высокая частота исходного бесплодия, невынашивания бе-
ременности, в том числе привычного, фоном для которого
являются не только аномалии как таковые, но и сопутству-
ющие гинекологические заболевания. Полученные резуль-
таты диктуют необходимость дальнейшего изучения дан-
ной проблемы, особенно в аспекте улучшения перинаталь-
ных исходов родоразрешения. 
Ключевые слова: аномалии развития матки, осложнения бе�
ременности.

Врожденные аномалии развития (ВАР) матки и влагали;
ща среди девочек с гинекологической патологией со;

ставляют до 6% и имеют тенденцию к росту [1–5]. Клиниче;
ские проявления ВАР матки и влагалища зависят от формы
аномалии и чаще характеризуются дисменореей, первичной
аменореей, тазовой болью [2, 3, 5]. При ВАР с нарушением
оттока менструальной крови в 80% встречается спаечный
процесс органов малого таза и эндометриоз [1, 2].

Среди различных вариантов ВАР матки наиболее часто
встречаются двурогая и седловидная матка, однако научные
публикации, касающиеся особенности течения беременнос;
ти в зависимости от варианта аномалий развития матки, не;
многочисленны и носят фрагментарный характер.

Цель настоящего научного исследования: проанализи;
ровать особенности течения беременности у пациенток с
различными вариантами ВАР матки. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено двухэтапное исследование, в результате чего
созданы два информационных массива. Первый информаци;
онный массив включал в себя результаты ретроспективного
анализа медицинской документации (150 историй родов и
развития новорожденных) беременных с аномалиями разви;
тия матки (1;я группа). 

На втором этапе исследования проводилось диспансер;
ное наблюдение с ранних сроков беременности 40 женщин с
аномалиями развития матки, составивших основную группу,
а также 30 пациенток с нормальной анатомией внутренних
половых органов, не имевших отягощенного акушерского
анамнеза, которые составили контрольную группу. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Рассматривая особенности течения беременности у жен;
щин с аномалиями развития матки, все пациентки были раз;
делены на 5 подгрупп в зависимости от типа порока развития
матки: подгруппа с седловидной маткой 1.1. – 44 (29,3%)
женщины; подгруппа с двурогой маткой 1.2. – 56 женщин
(37,3%) (среди них слияние рогов матки в верхней трети у 14,
в средней трети у 31, в нижней трети у 11 пациенток); под;

группа с удвоением матки 1.3 – 18 (12%) женщин; подгруппа
с внутриматочной перегородкой 1.4. – 17 (11,3%) женщин (из
них у 3 пациенток полная, у 14 неполная перегородка матки)
и подгруппа с однорогой маткой 1.5. – 15 женщин (10%).
Кроме того, подгруппа с двурогой маткой 1.2 была разделена
на 3 в зависимости от уровня слияния рогов матки: в верхней
– 1.2.1, средней – 1.2.2 и нижней трети – 1.2.3.

Удельный вес угрозы невынашивания беременности ста;
тистически значимо выше во всех подгруппах у женщин с
аномалиями развития матки – 113 женщин (75,3%) по срав;
нению с пациентками группы контроля – 12 женщин (40%).
Наибольший уровень отмечен в подгруппах с двурогой мат;
кой и внутриматочной перегородкой (р<0,01). При этом уг;
роза прерывания беременности, сопровождаемая кровянис;
тыми выделениями, была у 57 пациенток (38%) 1;й группы,
в контрольной группе – у 6 женщин (20%), однако статисти;
чески значимых отличий между подгруппами и в сравнении
с группой контроля не выявлено (р>0,05). 

Частота истмико;цервикальной недостаточности (ИЦН)
в основной группе составила 12,6%, что статистически зна;
чимо выше по сравнению с контрольной группой (3,3%;
р<0,01). В основном это осложнение наблюдалось в под;
группах с седловидной маткой, внутриматочной перегород;
кой и двурогой маткой. 

Плацентарная дисфункция во всех подгруппах, кроме
подгруппы с двурогой маткой со слиянием рогов в верхней
трети, была диагностирована чаще (101 женщина – 67,1%),
чем в группе контроля (14 пациенток – 46,8%), однако стати;
стически достоверные отличия были только в подгруппах с
внутриматочной перегородкой и двурогой маткой со слия;
нием рогов в средней и нижней трети (р<0,05). При этом
удельный вес плацентарной дисфункции статистически зна;
чимо ниже в подгруппе с двурогой маткой со слиянием рогов
в верхней трети по сравнению с остальными подгруппами
(р<0,05). Кроме того, этот показатель был статистически вы;
ше в подгруппе пациенток с двурогой маткой со слиянием
рогов в нижней трети по сравнению с подгруппами с седло;
видной маткой и двурогой маткой в целом (р<0,05).

Задержка развития плода (ЗРП) І степени была диагно;
стирована у 31 пациентки (20,7%), что статистически чаще
по сравнению с контрольной группой (3 пациентки – 9,9%),
причем это в основном было в подгруппе женщин с двурогой
маткой со слиянием рогов в нижней трети. Кроме того, в
этой подгруппе имели место статистические различия по
сравнению с женщинами с седловидной, однорогой, двуро;
гой маткой в целом и при двурогой матке со слиянием рогов
в средней трети. 

Случаев ЗРП ІІ и ІІІ степени в группе контроля не отме;
чено, а в основной группе ЗРП ІІІ степени диагностирована
только в 2 случаях в подгруппе с седловидной маткой, при
этом в одном случае ЗРП сформировалась на фоне тяжелой
преэклампсии, а в другом – при отягощенном акушерском
анамнезе (длительное бесплодие и привычное невынашива;
ние в анамнезе). В подгруппах женщин с внутриматочной
перегородкой, двурогой маткой со слиянием рогов в верхней
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и нижней трети ЗРП ІІ и ІІІ степени не диагностирована.
ЗРП ІІ степени была отмечена в подгруппе женщин с двуро;
гой маткой со слиянием маточных рогов в средней трети, а
также в подгруппах с седловидной, однорогой маткой и уд;
воением матки. При этом, если в подгруппах женщин с одно;
рогой маткой и удвоением матки большинство пациенток, у
которых сформировалась ЗРП ІІ степени (10 случаев – 6,7%),
были первобеременными и отставание темпов роста плода
преимущественно связано с анатомическими особенностями
матки, то в подгруппе женщин с седловидной маткой и дву;
рогой маткой со слиянием в средней трети формирование
ЗРП ІІ степени проходило на фоне тяжелой преэклампсии
(у 4 из 6 женщин), у одной пациентки – на фоне преэкламп;
сии средней степени тяжести, а у другой – при привычном
невынашивании в анамнезе. 

Итак, в механизме развития ЗРП в подгруппах с седло;
видной и двурогой маткой ведущую роль играли не наличие
аномалии развития матки, а также и другие факторы (преэк;
лампсия и отягощенный акушерский анамнез). Причем стати;
стические различия встречаются при сравнении контрольной
группы и подгруппы женщин с однорогой маткой (р<0,05). 

Суммарная частота отеков беременных и преэклампсии
составила в основной группе 66,1%, что статистически выше
по сравнению с группой контроля (40%; р<0,05). Наиболее
выраженные статистические различия были в подгруппах
женщин с седловидной и двурогой маткой со слиянием ро;
гов матки в верхней трети, т.е. в наиболее благоприятных с
акушерской точки зрения подгруппах. При этом в подгруппе
женщин с двурогой маткой со слиянием рогов в средней тре;
ти самый низкий удельный вес поздних гестозов (8,7%). С
нашей точки зрения это можно объяснить более низкой час;
тотой у этих пациенток и плацентарной дисфункции. На;
ибольший удельный вес преэклампсии тяжелой степени
(7,4%) был отмечен в подгруппе женщин с однорогой маткой
по сравнению с подгруппами с седловидной и двурогой мат;
кой со слиянием рогов в средней трети (2,1% и 1,6% соответ;

ственно). В подгруппах женщин с двурогой маткой со слия;
нием рогов в верхней и нижней трети, подгруппе с удвоени;
ем матки и внутриматочной перегородкой преэклампсии тя;
желой степени вообще не было отмечено.

Неправильное положение и предлежание плода в конт;
рольной группе встречалось только в 3,3% случаев, в то вре;
мя как во всех основных подгруппах удельный вес был ста;
тистически выше, кроме подгрупп женщин с двурогой мат;
кой со слиянием рогов в верхней и нижней трети. Наиболь;
ший удельный вес неправильного положения и предлежа;
ния плода зарегистрирован в подгруппе с однорогой маткой
(60%). Характерно, что во всех подгруппах, кроме подгруп;
пы с седловидной маткой, в структуре неправильного поло;
жения и предлежания плода доминируют варианты тазового
предлежания. Наибольший удельный вес косого или попе;
речного положения плода (32,8%) диагностирован в под;
группах женщин с седловидной и двурогой маткой со слия;
нием рогов в средней трети, что статистически больше по
сравнению с группой контроля (3,3%; р<0,001). 

Следовательно, для каждого типа аномалии развития
матки характерны свои особенности течения беременности,
что в дальнейшем и предопределяет перинатальные исходы
в каждой подгруппе.

ВЫВОДЫ

Таким образом, пациентки с разными формами анома;
лий матки составляют группу высокого риска по развитию
основных осложнений беременности. Наиболее общими
клиническими моментами для всех пациенток с аномалиями
матки являются высокая частота исходного бесплодия, не;
вынашивания беременности, в том числе привычного, фон
для которого не только аномалии как таковые, но и сопут;
ствующие гинекологические заболевания. Полученные ре;
зультаты диктуют необходимость дальнейшего изучения
данной проблемы, особенно в аспекте улучшения перина;
тальных исходов родоразрешения. 

Особливості перебігу вагітності залежно від типу

аномалії розвитку матки

А.П. Садовий 

Результати проведених досліджень свідчать, що пацієнтки з різни;
ми формами аномалій матки складають групу високого ризику що;
до розвитку основних ускладнень вагітності. Найбільш загальними
клінічними моментами для всіх пацієнток з аномаліями матки є ви;
сока частота вихідного безпліддя, невиношування вагітності, у то;
му числі звичного, фоном для якого є не лише аномалії як такі, але
і супутні гінекологічні захворювання. Отримані результати дикту;
ють необхідність подальшого вивчення даної проблеми, особливо в
аспекті поліпшення перинатальних результатів розродження. 
Ключові слова: аномалії розвитку матки, ускладнення вагітності.

Features of a current of pregnancy depending 

on type of anomaly of development of uterus

A.P. Sadovoj 

Results of the spent researches testify that patients with different
forms of anomalies of uterus make group of high risk on development
of the basic complications of pregnancy. The most general clinical
moments for all patients with anomalies of a uterus are high frequency
of initial barreness, incompetence of pregnancy, including habitual, a
background for which not only anomalies as those, but also accompa;
nying gynecologic diseases. The received results dictate necessity fur;
ther studying the given problem, especially in aspect of improvement
perinatal outcomes of delivery. 
Key words: anomalies of development of uterus, pregnancy complication.
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За даними ретроспективного клініко-статистичного
аналізу 130 історій пологів у жінок з переношуванням
вагітності (на базі клінічного архіву ДУ «ІПАГ НАМН Ук-
раїни» за 2008–2012 роки), частота переношування
вагітності склала 10,8%.
Найбільш значущими факторами ризику переношування
вагітності визначено: обтяжений акушерський анамнез
(65%); ускладнений перебіг даної вагітності (95,6%); екс-
трагенітальні захворювання (66,1%).
Ключові слова: вагітність, переношування, фактори ризику.

Проблема переношеної вагітності (ПВ) і запізнілих по;
логів представляє науковий і практичний інтерес для

акушерів;гінекологів, перинатологів і неонатологів, оскільки
частота цієї патології залишається високою – коливається в
межах 3–13,5%, неонатальна захворюваність досягає 29‰ і
не має тенденції до зниження [1–5]. Особливе значення має
визначення розбіжності між переношеною та пролонгова;
ною вагітністю, а також розробка тактики ведення вагітності
та пологів при цих ситуаціях [2].

Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб Х пере;
гляду, переношеною вважається вагітність, яка триває
42 тиж (294 доби) або більше. За даними літератури, слід
визначати справжнє (біологічне) переношування і удаване
(хронічне), або пролонгована вагітність [3–5].

Переношена вагітність (рostterm pregnancy) – пато;
логічний стан, коли дитина народжується з ознаками пере;
ношування [2]. Встановлено, що по мірі зростання терміну
переношування вагітності ознаки переношування плода зро;
стають, а його стан погіршується [7, 9, 11]. В останні роки в
акушерстві введено термін пролонгованої вагітності
(фізіологічного продовження), коли залежно від різних при;
чин відбувається уповільнення дозрівання плода. При цьому
в плаценті при пролонгованій вагітності немає виражених
мікро; і макроознак переношування, тобто такі плаценти не
відрізняються від плацент при доношеній вагітності [6, 7].
Відомо, що плід може народитися з ознаками перезрілості і
при вагітності, яка триває менше за 294 дні [4]. Вочевидь,
термін зрілості плода знаходиться в широких межах.

Важливість і актуальність проблеми переношування
вагітності пояснюється великою кількістю ускладнень в по;
логах, високим відсотком випадків оперативного розроджен;
ня та негативними перинатальними наслідками [3, 8].

Заслуговує на увагу висока частота розвитку плацентар;
ної дисфункції при переношеній вагітності [10, 11]. Як
наслідок, плацентарна дисфункція, яка супроводжується пе;
реношуванням, збільшує ризик перинатального ураження
плода та виникненням нестабільних захворювань новонаро;
дженого. При переношуванні в 1,5–2 рази збільшується пе;
ринатальна смертність, підвищується відсоток інвалідизації
дітей [8]. Плацентарна дисфункція призводить до зниження
адаптації новонароджених [6]. Також плацентарна ди;

сфункція зумовлює значну частоту інших ускладнень для
матері та плода: загрозу переривання, прееклампсію,
слабкість пологової діяльності, затримку росту плода [9].

За даними літератури, головними передумовами розвит;
ку переношування вагітності є: ендокринна патологія, спад;
ковість, інфантилізм, порушення механізмів розвитку поло;
гової діяльності, порушення функціонального стану цент;
ральної нервової системи, зміни співвідношень активності
стимуляторів та інгібіторів міометрія тощо [7, 11].

В останні роки погляд на переношену вагітність змінив;
ся: поряд із справжнім переношуванням, коли дитина наро;
джується з ознаками перезрілості, реєструються випадки
пролонгування вагітності, яке є необхідним для дозрівання
плода, але без ознак переношування [4].

Багато авторів розглядають переношування вагітності як
результат взаємодії багатьох факторів з порушенням нейро;
гуморальної регуляції, патологічним станом матки та плода
[2, 4, 7, 11].

Враховуючи відсутність чітких ознак переношування,
неоднозначність тактики ведення вагітних і способів розро;
дження, багато питань патогенезу, діагностики і профілакти;
ки переношеної вагітності залишаються невирішеними, ма;
ють часто суперечливий характер і потребують подальшого
вивчення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено ретроспективний клініко;статистичний
аналіз 130 історій пологів жінок, що народили після 41;го
тижня вагітності, за період з 2008 по 2012 р. За отриманими
результатами визначено можливі фактори ризику виник;
нення переношування вагітності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

З метою встановлення частоти пролонгованої та перено;
шеної вагітності, а також визначення факторів ризику їх ви;
никнення проаналізовано 130 історій пологів вагітних за
2008–2012 роки, які знаходились в клініці ДУ «ІПАГ
НАМН України» та народили після 41;го тижня вагітності.
За результатами цих досліджень, частота переношеної
вагітності становить 10,8%, що свідчить про високу частоту її
розвитку.

Аналізуючи статистичні показники за даними історій
пологів у жінок з переношуванням вагітності, звертає на
себе увагу наявність комплексу факторів ризику, що мо;
жуть сприяти ПВ. При цьому враховували преморбідний
фон, дані акушерсько;гінекологічного анамнезу (перене;
сені інфекційні захворювання, хронічні екстрагенітальні
захворювання, гінекологічні захворювання, менструальна
функція), вивчали паритет жінок та акушерський анам;
нез. За даними історій пологів проаналізовано наявність
ускладнень перебігу вагітності та пологів у жінок із про;
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лонгуванням/переношуванням вагітності та проведено
оцінку стану новонароджених дітей. Дані щодо факторів
ризику переношеної/пролонгованої вагітності представ;
лено в таблиці.

Результати клініко;статистичного аналізу історій по;
логів у жінок, які народили після 41;го тижня вагітності,
свідчать, що у більшості жінок був обтяжений акушерсько;
гінекологічний анамнез, наявність екстрагенітальних захво;
рювань (соматоформна дисфункція вегетативної нервової
системи, хронічні захворювання органів дихання, захворю;
вання щитоподібної залози, захворювання шлунково;киш;
кового тракту).

Серед гінекологічних захворювань переважали хронічні
запальні захворювання (патологія шийки матки, хронічний
сальпінгіт, вагініт). З таблиці видно, що високий відсоток
жінок мали ендокринно залежні захворювання (полікістоз
яєчників, безплідність, порушення менструальної функції).
Значний відсоток жінок з переношуванням вагітності мали
обтяжний акушерський анамнез (медичні аборти – 16,9%,
самовільні викидні – 14,6%, внутрішньоматкову загибель
плода – 9,2%, патологічні пологи в анамнезі – 24,6%).

Аналізуючи показники перебігу вагітності, звертає на
увагу значний відсоток ускладнень, серед яких переважали:
загроза переривання вагітності – 59,2%; ранні гестози –
16,9%; анемія – 16,9%; маловоддя – 19,2%; багатоводдя –
16,1%; плацентарна дисфункція – 13,8%.

Клініко;статистичні дані свідчать про патологічний пе;
ребіг вагітності у більшості жінок із переношуванням та ви;
сокий відсоток розродження шляхом операції кесарева роз;
тину – 40% спостережень.

Серед ускладнень у пологах звертає на увагу частота ано;
малій пологової діяльності – 23,8%, несвоєчасний вилив на;
вколоплодових вод – 33,1%, дистрес плода – 18,5%, травми
пологових шляхів – 45,4%.

Таким чином, при вивченні даних ретроспективного
клініко;статистичного аналізу історій пологів жінок з пере;
ношеною вагітністю, які відбулися в клініках ДУ «ІПАГ
НАМН України» за 2008–2012 роки, до анамнестичних фак;
торів ризику слід відносити: наявність соматоформної ди;
сфункції вегетативної нервової системи, ожиріння, захворю;
вання нирок та щитоподібної залози, порушення менстру;
ального циклу, полікістоз яєчників, фіброзно;кістозна хво;
роба молочних залоз, також до групи ризику слід відносити
жінок із хронічними запальними захворюваннями статевих
шляхів та обтяженим акушерсько;гінекологічним анамне;
зом (аборти, викидні, припинення розвитку плода, пато;
логічний перебіг попередніх вагітностей та пологів). Групою
ризику є вікові першороділлі та жінки, які пізно стають на
облік у жіночій консультації та нерегулярно спостерігаються
лікарем.

Особливе місце серед груп ризику становлять жінки з ус;
кладненим перебігом вагітності. Практично всі види аку;
шерської патології, які своєчасно не лікуються, можуть при;
зводити до порушень формування домінанти пологів та при;
зводити до переношування (плацентарна дисфункція, гесто;
зи, анемія вагітних, запальні захворювання під час
вагітності, багатоводдя, маловоддя, великий плід тощо).

Ретроспективний аналіз історій пологів свідчить про ви;
сокий відсоток ускладнень під час розродження, що є
наслідком ускладненого перебігу вагітності, несвоєчасної
діагностики цих ускладнень та недостатнього їх лікування.

До факторів ризику можна віднести помилки в діагнос;
тиці терміну вагітності, тобто несвоєчасне встановлення пе;
реношування вагітності, коли перезрілість плода і плаценти
встановлюється вже після пологів.

Передбачувані фактори ризику не завжди дають повне
пояснення причинам переношеної вагітності. Проблема пе;
реношування тісно пов’язана із механізмом початку полого;

Таблиця
Ôàêòîðè ðèçèêó ðîçâèòêó ïåðåíîøåíî¿/ïðîëîíãîâàíî¿ âàã³òíîñò³ â îáñòåæåíèõ æ³íîê

Показник захворювання
Значення показника захворювання

Абс. число %

Вік > 30 років 27 20,7

Інфекції дитячого віку 120 92,3

Екстрагенітальні захворювання:
соматоформна дисфункція вегетативної нервової системи;

захворювання шлунково>кишкового тракту;
захворювання щитоподібної залози;

ожиріння;
хронічні захворювання органів дихання;

хронічний пієлонефрит;
захворювання серцево>судинної системи.

25
24
22
8

21
23
11

19,2
18,5
16,9
6,1

16,1
17,7
8,5

Гінекологічні захворювання:
порушення менструальної функції;

патологія шийки матки;
полікістоз яєчників;

вагініт;
лейоміома матки;

безплідність;
хронічний сальпінгоофорит.

18
35
14
25
8
7

16

13,8
26,9
10,8
19,2
6,1
5,4

12,3
Ускладнений перебіг вагітності:

гестози ранні;
прееклампсія;

загроза переривання вагітності;
ГРВІ, грип, ангіна;

багатоводдя;
маловоддя;

плацентарна дисфункція;
хронічне носійство TORCH>інфекцій;

анемія вагітних.

22
6

24
18
21
25
18
37
22

16,9
4,6

18,5
13,8
16,1
19,2
13,8
28,5
16,9
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вої діяльності. Найчастіше виникнення пологової діяльності
є результатом впливу кількох факторів, які пов’язані з
етіологією переношування. 

Вивчення факторів ризику переношування вагітності та
своєчасне виявлення вагітних з цією патологією, їх
госпіталізація, підготовка до пологів та розродження допо;
можуть уникнути численних ускладнень в пологах як для
матері, так і для плода.

ВИСНОВКИ

1. При вивченні даних ретроспективного клініко;стати;
стичного аналізу за період з 2008 по 2012 рік архіву ДУ

«ІПАГ НАМН України» частота переношування вагітності
склала 10,8%.

2. На підставі клініко;статистичного аналізу визначені
наступні найбільш значущі анамнестичні фактори ризику:

а) екстрагенітальні захворювання (66,1%), дитячі
інфекційні захворювання (98,2%), ожиріння (29,2%);

б) обтяжений акушерсько;гінекологічний анамнез вста;
новлено у 65% жінок.

3. Висока частота ускладненого перебігу пологів у 95,6%
жінок, що зумовлює високий відсоток народження дітей із
порушеним станом (44,1%) та високими показниками пери;
натальної смертності (23%).

Результаты ретроспективного анализа течения

периода гестации и родов при перенашивании

беременности

О.И. Буткова, И.А. Жабченко, Л.В. Диденко,

Т.Н. Коваленко

По данным ретроспективного клинико;статистического анализа 130
историй родов у женщин с перенашиванием беременности (на базе
клинического архива ГУ «ИПАГ НАМН Украины» за 2008–2012 гг.)
частота перенашивания беременности составила 10,8%. 
Наиболее значимыми факторами риска перенашивания беремен;
ности определены: отягощенный акушерский анамнез (65%), ос;
ложненное течение данной беременности (95,6%), экстрагениталь;
ные заболевания (66,1%).
Ключевые слова: беременность, перенашивание, факторы риска.

The results of retrospective analysis 

of the course of gestation and deliveries 

under postmaturity of pregnancy

O.I. Butkova, I.A. Zhabchenko , L.V. Didenko,

T.N. Kovalenko

According to data of retrospective clinical;statics analysis of 130
recordings of deliveries of women with postmaturity of pregnancy (on
the basis of clinical archive of GI «IPOG of NAMS of Ukraine» for
2008–2012). Frequency of postmaturity of pregnancy was 10.8%.
The most significant risk factors of postmaturity of pregnancy were
defined: burdened obstetric anamnesis (65.0%); complicated course of
the current pregnancy (95.6%); extragenital diseases (66.1%).

Key words: pregnancy, postmaturity, risk factors.
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Досліджено концентрацiю гормонiв фетоплацентарного
комплексу та їх динаміку за триместрами гестації у сиро-
ватцi кровi 306 пацієнток, інфіковних вірусом грипу
A/H1N1-Каліфорнія. У вагітних, інфіковних вірусом грипу
A/H1N1-Каліфорнія, виявлено виразні порушення гормо-
нального статусу стероїдних гормонів. Порушення про-
цесів синтезу стероїдних гормонів (недостатність про-
дукції прогестерону) відбувається внаслідок пошкодження
інфекційним агентом рецепторів ендометрія зі зміною його
секреторних властивостей, має достовірний зв’язок з неви-
ношуванням вагітності, самовільними викиднями, завмер-
лою вагітністю та дає підстави стверджувати про розвиток
плацентарної дисфунції у вагітних. Подальші дослідження
направлені на вивчення особливостей перебігу гестаційних
процесів у даної категорії вагітних.
Ключові слова: гормони фетоплацентарного комплексу,
вірус грипу A/H1N1�Каліфорнія, вагітність.

Профілактика акушерсько;перинатальних ускладнень за;
лишається одним з основних завдань сучасного акушер;

ства та потребує удосконалення з метою запобігання репро;
дуктивних втрат [1–4].

Гостра патологія дихальних шляхів у вагітних спос;
терігається в практиці кожного акушера;гінеколога й тера;
певта. Сучасній медицині став відомий новий пандемічний
грип, викликаний вірусом A/H1N1;Каліфорнія. Грип – саме
часте інфекційне захворювання у вагітних. Основними про;
гнозованими групами ризику є вагітні (особливо у ІІ і ІІІ
триместрах), з 7 до 10% яких потребують госпіталізації [1, 2].
Питома вага захворюваності на грип, викликаної вірусом
A/H1N1;Каліфорнія, дорівнює 1,3% від загальної кількості
пологів. Частка цієї патології в структурі репродуктивних
втрат достатньо висока – 10–20% [1]. До провідних причин
розвитку акушерсько;перинатальних ускладнень відносять;
ся гормональні та ендокринні порушення (15%) з розвитком
дисфункції фетоплацентарного комплексу (ФПК) [1, 3]. 

У вагітних, які перенесли грип А/Н1N1, збільшується ча;
стота і тяжкість гестаційних ускладнень: плацентарна ди;
сфункція виникає в 34,4% випадках, передчасні пологи – у
3,8%. У 82% жінок, які перехворіли або хворіють на грип,
відмічається синдром затримки розвитку плода (СЗРП)
[1,5]. Частота розвитку гестаційних ускладнень значно вища
в групі вагітних, які перенесли грип у І триместрі (10%), ніж
у групі вагітних, які почали хворіти на грип у ІІ і ІІІ тримест;
рах (2%) [1, 6]. При інфікуванні вірусом грипу A/H1N1 за су;
купністю етіопатогенетичних механізмів утворення аку;
шерсько;перинатальних ускладнень може бути наслідком на;
явності порушення в організмі жінки продукції стероїдних
гормонів. Недостатність продукції прогестерону є причиною
порушень секреторних властивостей ендометрія і його ре;
цепції до статевих гормонів [1, 4]. Визначення виразності по;
рушень гормонального статусу стероїдних гормонів у жінок

груп ризику розвитку акушерсько;перинатальних усклад;
нень при інфікуванні грипом A/H1N1;Каліфорнія може ста;
ти підґрунтям індивідуальних профілактичних заходів.

Мета дослідження – дослідити концентрацiю гормонiв фе;
топлацентарного комплексу та їх динаміку за триместрами гес;
тації у сироватцi кровi вагітних, які перенесли грип А/Н1N1.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до мети й завдань дослідження в стаціонарних
і амбулаторних умовах обстежено 306 жінок. Основна група
(І) представлена 102 вагітними, інфікованими вірусом грипу
A/H1N1;Каліфорнія, з верифікованими ознаками аку;
шерських та перинатальних ускладнень. Групу порівняння (ІІ)
склали 204 вагітних, інфікованих вірусом грипу, якій проводи;
лась індивідуальна запропонована профілактика акушерських
та перинатальних ускладнень, що мали ускладнений аку;
шерсько;гінекологічний анамнез, та в яких проведено перед;
концепційну підготовку і застосовано комплексно стандартні
та запропоновані заходи профілактики ускладнень.

Вміст гормонів ФПК визначали за допомогою наборів
РІА та ІФА в сироватці крові: 

1. Хоріогонічний гонадотропін (ХГ) – кількісне визна;
чення проводилося за допомогою набору реагентів «Гонадо;
тропін ІФА–ХЧ;1» методом твердофазного імунофермент;
ного аналізу.

2. Плацентарний лактоген (ПЛ, хоріогонічний соматома;
мотропін, гормон росту вагітних) визначали імунофермент;
ним аналізом в сироватці крові.

3. Естріол визначали за допомогою імуноферментної
тест;системи у людській сироватці. Принцип оснований на
конкурентному імуноферментному колориметричному ме;
тоді кількісного визначення вільного естріолу у сироватці.

3. Прогестерон (ПГ) визначали за допомогою набору Сте;
роїд ІФА – прогестерон – 01, який призначений для кількісно;
го визначення концентрації прогестерону у сироватці крові ме;
тодом твердофазного імуноферментного аналізу.

4. Кількісне визначення людського плазмового протеїну
А (РАРР ;А) проводили за допомогою імуносорбентного, ен;
зимозв’язаного із солідною фазою набору за принципом
сендвіча.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Характеристика гормонального профілю у І триместрі
свідчить, що рівень хоріонічного гонадотропного гормону
людини (ХГЛ) у групі І був достовірно зниженим (р<0,05)
відносно фізіологічних показників норми у 1,3 разу (табли;
ця). У І триместрі у групі І рівень РАРР;А склав
13,1±0,8 мкг/мл, що було у 1,38 разу менше нижньої межі
норми. У І триместрі вміст ПЛ, естріолу, прогестерону у
групі І був вірогідно нижчим (р<0,05) порівняно з даними
фізіологічної норми, в середньому у 1,3 разу. 

УДК: 618.3!06:616.521.5:616.15:612.0

Êîíöåíòðàöiÿ ãîðìîíiâ ôåòîïëàöåíòàðíîãî 
êîìïëåêñó ó ñèðîâàòöi êðîâi ïàö³ºíòîê,
³íô³êîâàíèõ â³ðóñîì ãðèïó À/Í1N1-Êàë³ôîðí³ÿ
І.В. Шпак

Одеський національний медичний університет
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У ІІ триместрі рівень альфа;фетопротеїну (АФП) як
маркера патології плода був достовірно вищим (р<0,05) від
верхньої межі нормальних показників ІІ триместра у 1,3 ра;
зу і склав у І групі 245±14,7 нг/мл (таблиця).

У ІІ і ІІІ триместрах рівень ПЛ, естріолу, прогестерону у
вагітних, інфікованих вірусом грипу A/H1N1;Каліфорнія, був
меншим від контролю у середньому у 1,2 разу, що достовірно
відрізнялось від показників нижньої межі норми (р<0,05).

Гормональний профiль у групі порівняння ІІ не виходив
за межi фiзiологiчних показникiв для конкретного термiну
вагiтностi. Динаміка змін ПЛ, естріолу і прогестерону
свідчила про суттєве зростання (р<0,05) їх вмісту у ІІ і ІІІ
триместрах відносно І у 4; 1,4; 9,1 та 8,7; 10,4; 58,1 разу, що
пояснюється фізіологічними змінами у ФПК та застосуван;
ням запропонованих заходів.

У групі І патологiчнi типи гормональної реакцiї ФПК (на;
пруження, нестiйкість), що розцiнювалось як патологiчний
тип адаптації, у І триместрі визначені у 38,2% вагітних, у ІІ
триместрі – у 41,2%, у ІІІ триместрі – у 47,6% (в середньому –

42,3%), що свідчить про значні порушення у ФПК у вагітних,
інфікованих вірусом грипу A/H1N1;Каліфорнія. У групі
порівняння ІІ у І та ІІ триместрах патологiчних типів гормо;
нальної реакцiї не виявлено, а в ІІІ триместрі патологiчнi ти;
пи гормональної реакцiї виявлені в 11,3% вагітних. 

ВИСНОВКИ

У вагітних, інфіковних вірусом грипу A/H1N1;Калі;
форнія, виявлено виразні порушення гормонального статусу
стероїдних гормонів.

Порушення процесів синтезу стероїдних гормонів (недо;
статність продукції прогестерону) відбувається внаслідок
ушкодження інфекційним агентом рецепторів ендометрія зі
зміною його секреторних властивостей, має достовірний
зв’язок з невиношуванням вагітності, самовільними викид;
нями та завмерлою вагітністю і дає підстави стверджувати
про розвиток плацентарної дисфункції у вагітних. Подальші
дослідження направлені на вивчення особливостей перебігу
гестаційних процесів у даної категорії вагітних.

Таблиця
Êîíöåíòðàöiÿ ãîðìîíiâ ÔÏÊ ó ñèðîâàòöi êðîâi ó æiíîê, ³íô³êîâàíèõ â³ðóñîì ãðèïó A/H1N1-Êàë³ôîðí³ÿ

Показники
Групи

І, n=102 II, n=204

І триместр

ХГЛ, мОД/мл 9000±540* 12000±720

РАРР>А, мкг/мл 13,1±0,8* 14,7±1,1

ПЛ, ммоль/л 31,0±1,4* 37,0±1,7*

Е 3, нг/мл 1,5±0,1* 1,8±0,1

ПГ, нг/мл, 2,2±0,12* 2,8±0,17

ІІ триместр

ПЛ, ммоль/л 140±8,4* 149±8,9

Е 3, нг/мл 1,8±0,1* 2,3±0,14

ПГ, нг/мл, 20,6±1,2* 25,0±1,5

АФП, нг/мл 245±9,7* 173,3±9,4

ІІІ триместр

ПЛ, ммоль/л 240±9,4* 324±19,4

Е 3, нг/мл 2,7±0,16* 18,8±1,1

ПГ, нг/мл, 23,2±1,1* 153±9,2

Примітка: * – р<0,05 порівняно з фізіологічною нормою.

Концентрация гормонов фетоплацентарного

комплекса в сыворотке крови пациенток, 

инфицированных вирусом гриппа 

A/H1N18Калифорния

И.В. Шпак

Исследована концентрация гормонов фетоплацентарного комплекса и
их динамика по триместрам гестации в сыворотке крови 306 пациенток,
инфицированных вирусом гриппа A/H1N1;Калифорния. У беремен;
ных, инфицированных вирусом гриппа A/H1N1;Калифорния, выявле;
ны значительные нарушения гормонального статуса стероидных гормо;
нов. Нарушение процессов синтеза стероидных гормонов (недостаточ;
ность продукции прогестерона) происходит вследствие поражения ин;
фекционным агентом рецепторов эндометрия с изменением его секре;
торных свойств, имеет достоверную связь с невынашиванием беремен;
ности, самовольными выкидышами, замершей беременностью и дает
основания утверждать о развитии плацентарной дисфункции у бере;
менных. Дальнейшие исследования направлены на изучение особенно;
стей течения гестационных процессов у данной категории беременных.
Ключевые слова: гормоны фетоплацентарного комплекса, вирус
гриппа A/H1N1�Калифорния, беременность.

Fetoplacental hormone concentrations 

in the serum of patients infected 

with influenza virus 

A/H1N8California 

IV Shpak

The concentration of hormones of fetoplatsental complex and their
dynamics after the trimesters of gestatsii is probed in the serum of
blood 306 patients, infected by the virus of flu of A/H1N1
Californium. Considerable violations of hormonal status of steroid
hormones are exposed at pregnant, infected by the virus of flu of
A/H1N1 of Californium. Violation of processes of synthesis of steroid
hormones (insufficiency of products of progesteron) takes a place in
investigation of defeat the infectious agent of receptors of endometri;
um with the change of his secretory properties, has reliable connection
with unmaturing of pregnancy, wilful abortions, stopping beating
pregnancy and grounds to assert about development of placental dis;
function at pregnant. Further researches the flows of gestation
processes directed on the study of features at this category of pregnant.
Key words: hormones of fetoplacental complex, a virus of flu of
A/H1N1 California, pregnancy.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Метод отсрочки пережатия и
перерезания пуповины официаль>
но рекомендован ВОЗ как эффек>
тивное средство предупреждения
железодефицита у ребенка на
протяжении первого года жизни.

Когда пуповину пережимают и
перерезают не сразу же после
рождения ребенка, а 2>3 минут
спустя, в его кровеносную систему
дополнительно поступает еще око>
ло 100 мл крови из плаценты, что
увеличивает содержание железа в
организме новорожденного.

Однако согласно существую>
щим рекомендациям, которые бы>
ли разработаны еще 35 лет назад,
в течение этих>2>3 минут следует
удерживать ребенка на уровне
плаценты, то есть в области таза
женщины, что создает немалые
неудобства для медицинского
персонала > и по этой причине пе>

режатие плаценты нередко произ>
водится сразу же после появления
малыша на свет.

Кроме того, соблюдение этой
рекомендации приводит к отсроч>
ке первого контакта ребенка с ма>
терью, что совершенно нежела>
тельно с точки зрения его будуще>
го развития.

Ученые из Аргентины обнару>
жили, что если поместить ново>
рожденного с непережатой пупо>
виной на эти 2>3 минуты на грудь
матери или на ее живот, то количе>
ство поступившей в его организм
плацентарной крови будет ничуть
не меньше, чем при рекомендо>
ванном положении младенца "на
уровне плаценты".

Сотрудники Фонда здоровья
матери и ребенка в Буэнос>Айре>
се (Foundation for Maternal and
Child Health in Buenos Aires,

Argentina) измеряли вес 391 ново>
рожденного непосредственно
после рождения и 2>3 минуты спу>
стя, сразу после того как была пе>
режата пуповина.

Разница между этими 2>я пока>
зателями веса соответствовала
количеству крови из плаценты, по>
ступившей в организм ребенка.

Во время отсрочки пережатия и
перерезания пуповины акушеры
держали 197 малышей согласно ре>
комендациям на уровне плаценты,
а 194 малыша с еще неперерезан>
ной пуповиной были сразу помеще>
ны на грудь или живот матери.

Сравнение результатов не вы>
явило значимой разницы в количе>
стве плацентарной крови, посту>
пившей в организм детей как из
первой, так и из второй группы.

Источник: www.health;ua.org

РОДЫ: НОВАЯ ТАКТИКА ПОЛЕЗНЕЕ ДЛЯ ДЕТЕЙ 
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За клініко-статистичним аналізом операцій кесарева розтину
вивчена дітородна функція 250 жінок. Оперовані пацієнтки
складають групу високого перинатального ризику, підлягають
особливому диспансерному спостереженню на амбулаторно-
му і клінічному етапі акушерсько-гінекологічної служби, фор-
мують резерв поліпшення демографічної ситуації. Оптимізація
репродуктивного здоров’я жінок, розроджених кесаревим
розтином, вимагає організації спеціалізованих прийомів
(кабінетів) для матерів, розроджених хірургічним шляхом.
Ключові слова: кесарів розтин, репродуктивна функція.

Кесарів розтин є актуальним методом хірургічного розро;
дження, на який акушери;гінекологи надіються покласти

вирішення назрілих перинатальних проблем. Заразом, врахову;
ючи багаторічний досвід акушерської науки і практики, уже сьо;
годні стає очевидним, що кесарів розтин як метод хірургічного
розродження не розв’яже завдання сучасної перинатології [8].
Теперішній стан соціально;економічного розвитку України суп;
роводжується складними умовами формування здоров’я насе;
лення шляхом виховання, перш за все, відповідального відно;
шення щодо стану здоров’я та здорового способу життя. Кризові
явища в економіці, розшарування суспільства за рівнем життя
населення призвели до погіршення дітородного здоров’я грома;
дян [1, 13]. Першочергові державні заходи щодо здійснення де;
мографічної політики спрямовані на стимулювання народжува;
ності, збереження та зміцнення репродуктивного здоров’я насе;
лення [4]. На жаль, у наш час основним методом планування
сім’ї і регуляції народжуваності, як і раніше, залишається ар;
тифіційний аборт, незважаючи на великий арсенал контрацеп;
тивних середників. Поряд з цим, ускладнення після абортів спо;
стерігаються у кожної третьої жінки. Ведучими серед них є за;
пальні хвороби геніталій, безпліддя, невиношування. Тому з;
поміж вагомих проблем практичного акушерства одне із перших
місць займає проблема аборту і невиношування [3, 5].

Мета дослідження: вивчити особливості дітородної
функції у жінок, розроджених кесаревим розтином.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено клініко;статистичний аналіз 250 операцій ке;
сарева розтину. Основна група 200 жінок (І група – 100
вагітних із повноцінним і ІІ група – 100 пацієнток із непо;
вноцінним рубцем на матці), контрольна – 50 вагітних впер;
ше розроджених абдомінальним шляхом. В основній групі
переважали пацієнтки віком 26–30 років (41,5%), у конт;
рольній – від 21 до 25 років (52%). Плановий кесарів розтин
проведено у 76,8% жінок (І група – 77%, ІІ група – 84%, кон;
трольна група – 62%), ургентний – у 23,2%. У структурі пока;
зань до першої операції переважали показання з боку матері
(76,5%). Ведуче місце серед показань займали аномалії родо;
вих сил (22,5%) і утробна гіпоксія плода (20,5%). Число екс;
трагенітальних захворювань у розрахунку на одну жінку ста;
новило 2,02 (І група – 1,78, ІІ група – 2,39, контрольна група
– 1,76), гінекологічних хвороб – 0,74 (І група – 0,70, ІІ група
– 0,81, контрольна група – 0,7), акушерської патології – 1,11
(І група – 1,03, ІІ група – 1,27, контрольна група – 0,94).

Застосовували клініко;функціональні і загальні клінічні
методи дослідження. Повноцінність рубця на матці визнача;
ли доопераційно на основі комплексного обстеження
(клінічні дані, УЗД, допплєрометрія, КТГ, біопрофіль та ін.),
отримані результати верифікували із висновками патогісто;
логічного дослідження біоптатів матки. У прооперованих
жінок вивчені менструальна і генеративна функції, пре;
морбідний фон, перебіг та ускладнення цієї вагітності.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті дослідження генеративного анамнезу 250
прооперованих вагітних нами встановлено, що 116 (46,4%)
жінками втрачено 154 вагітності. У 60 (60%) пацієнток ІІ гру;
пи відбулося 79 абортів, а 43 (43%) жінки І групи лишилися
без 57 вагітностей. У контрольній групі 13 (26%) пацієнток
мали 18 абортів. Таким чином, кількість перерваних вагітно;
стей у ІІ групі в 1,4 разу більша, ніж у жінок І групи, і у 4,4 ра;
зу – як у контрольній групі (таблиця). Високу частоту медич;
них і мимовільних абортів у жінок, розроджених абдоміна;
льним шляхом, також відмічали ряд авторів [6, 11, 12].

У сучасних умовах операція штучного аборту набула
значного соціального значення, оскільки поряд з контра;
цепцією і стерилізацією розглядається як метод регуляції на;
родження і планування сім’ї [3]. Як показали наші досліджен;
ня, у 72 (28,8%) прооперованих жінок штучним абортом за;
вершено 94 вагітності: у І групі – 32 вагітності у 25 жінок
(25%), в ІІ групі – 51 у 39 (39%) і в контрольній – 11 у 8 (16%)
жінок. Перед першим кесаревим розтином 42 (16,8%) жінки
втратили 56 вагітностей (І група – 14 (14%) пацієнток, ІІ гру;
па – 20 (20%) жінок 27, контрольна група – 8 (16%) жінок 11
вагітностей). Перед повторним абдомінальним розтином
штучно перервано 38 вагітностей у 30 (15%) жінок ( І група –
14 у 11 жінок (11%), ІІ група – 24 у 19 (19%) пацієнток). У
цілому, в жінок з неповноцінним рубцем на матці штучний
аборт проведено в 1,6 разу частіше, ніж у пацієнток з по;
вноцінним рубцем, і у 4,6 разу – як у контролі. Штучне пере;
ривання вагітності часто доводить до росту гінекологічної па;
тології, займає особливе місце в структурі материнської і пе;
ринатальної захворюваності та смертності. В анамнезі
20–25% жінок з невиношуванням мали штучні аборти [2,7].

За даними ВООЗ, частота мимовільних абортів складає
10–20%, в Україні частота невиношування становить 17% до
всіх бажаних вагітностей [6]. Нами встановлено, що ми;
мовільний викидень відбувся у 44 (17,6%) жінок і втрачено
60 вагітностей (І група – 18 (18%) жінок 25 вагітностей, ІІ
група – 21 (21%) і 28, контрольна група – 5 (10%) і 7 вагітно;
стей). Перед першою операцією у 36 (14,4%) пацієнток
відбулося 49 викиднів (І група – 15 (15%) жінок 21, ІІ група
– 16 (16%) – 21, контрольна група – у 5 (10%) – 7 вагітнос;
тей). Перед другим абдомінальним розродженням 8 (4%)
жінок втратили 11 вагітностей (І група – 3 (3%) жінки 4 і ІІ
група – 5 (5%) – 7 вагітностей). У жінок з неповноцінним
рубцем на матці мимовільний викидень діагностовано у 1,7
разу частіше, ніж у жінок І групи.
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Інтерпретація отриманих даних свідчить, що до першого
кесарева розтину 78 (31,2%) жінок внаслідок артифіційного
аборту і мимовільного викидня втратили 105 вагітностей (І
група – 29 (29%) пацієнток 39 вагітностей, ІІ група –
36 (36%) – 48, контрольна група – 13 (26%)–18). У проміжку
від першої до другої абдомінальної операції 38 (19%) по;
тенційних матерів залишились без 49 вагітностей (І група –
14 (14%) жінок без 18 вагітностей, ІІ група – 24 (24%)
пацієнток без 31 вагітності). Наші дані знаходять підтверд;
ження у роботах ряду авторів [9,10], які відмічають, що через
поєднані соціально;побутові та медичні фактори у 10–22,9%
жінок, розроджених кесаревим розтином, вагітність перери;
вається штучним або мимовільним абортом.

Нами встановлено, що у 250 обстежених жінок репро;
дуктивні втрати (штучний і мимовільний аборт, мертвонаро;
дження, малюкова смертність) становлять 221 випадок: пе;
ред першим кесаревим розтином – 152, перед повторним –
194. У розрізі досліджуваних груп: до попередньої операції –
І група – 56, ІІ група – 69, контрольна група – 27, перед по;
вторним розтином – І група – 27, ІІ група – 42. Підсумок
дітородного анамнезу прооперованих жінок свідчить про те,
що із усіх діагностованих 625 вагітностей доношено і наро;
джено, залишились живими – 404 (64,6%) дітей.

Серед обстежених вагітних число перенесених гінеко;
логічних захворювань у розрахунку на одну жінку складало
0,74 (І група – 0,7, ІІ група – 0,81, контрольна група – 0,7). У
пацієнток основної групи цей показник на 0,8 більший, ніж у
контролі. Гінекологічна захворюваність у жінок І і контроль;
ної групи рівнозначна. У той же час захворюваність
пацієнток ІІ групи в числовому значенні на 0,1 вища від по;
передніх груп. У розрізі нозологічних одиниць найчастіше

діагностувався хронічний аднексит (22%) (І група – 22%, ІІ
– 24 %, контрольна – 18%) і безпліддя (9,2%) (І група – 7%,
ІІ група – 12%, контрольна – 8%). Слід відмітити, що гінеко;
логічні захворювання зустрічалися нерідко в поєднанні і
створювали несприятливий преморбідний фон для розвитку
ускладнень у післяопераційний період. Отримані дані знахо;
дять підтвердження в роботах ряду авторів [2, 8, 13].

ВИСНОВКИ

Жінки, розроджені кесаревим розтином, мають обтяжений
дітородний анамнез і складають групу високого перинатально;
го ризику. У пацієнток з неповноцінним рубцем на матці реп;
родуктивні втрати (заплановані і неочікувані) високі і значно
переважають над успішним виношуванням та народженням
живих малюків. Медичні, навіть необхідні і показані, втручан;
ня створюють несприятливе підґрунтя для формування рубця
на матці. Матері, які розроджені абдомінальним шляхом,
підлягають винятковому диспансерному нагляду на амбула;
торному етапі акушерсько;гінекологічної служби. Тільки ак;
тивне систематичне і кваліфіковане лікарське спостереження
на селі і в місті, широка інформаційно;просвітницька робота з
питань генеративного здоров’я, планування сім’ї і підготовка
до пологів дозволять покращити проблему демографічної си;
туації і щасливого материнства. У жіночих консультаціях слід
організувати спеціалізовані прийоми (кабінети) для жінок,
розроджених кесаревим розтином.

У перспективі подальші дослідження дозволять оп;
тимізувати кваліфіковану акушерсько;гінекологічну амбу;
латорну і клінічну курацію жінок з рубцем на матці. Стануть
підґрунтям для покращання демографічної ситуації. Слугу;
ватимуть збереженню дітородного здоров’я населення.

Таблиця 
Ãåíåðàòèâí³ âòðàòè ó æ³íîê, ðîçðîäæåíèõ êåñàðåâèì ðîçòèíîì

Клінічний діагноз

Кількість випадків (%)

Основна група Контрольна група 

(n=50)

Усього

(n=250)Перша (n=100) Друга (n=100) Усього (n=200)

Перед
першою 

операцією

Мимовільний викидень

а) один 9 (9%) 11 (11%) 20 (10%) > 20

б) два 6 (6%) 5 (5%) 11 (5,5%) > 11

Усього 15 (15%) 16 (16%) 31 (15,5%) > 31

Штучний аборт

а) один 10 (10%) 13 (13%) 23 (11,5%) > 23

б) два 4 (4%) 7 (7%) 11 (11%) > 11

Усього 14 (14%) 20 (20%) 34 (17%) > 34

Усього: а) жінок 29 (29%) 36 (36%) 65 (32,5%) > 65

б) вагітностей 39 48 87 > 87

Перед
теперішньою

операцією

Мимовільний викидень

а) один 2 (2%) 3 (3%) 5(2,5%) 3 (6%) 8 (3,2%)

б) два 1 (1%) 2 (2%) 3(1,5%) 2 (4%) 5 (2%)

Усього 3 (3%) 5 (5%) 8(4%) 5 (10%) 13 (5,2%)

Штучний аборт

а) один 8 (8%) 14 (14%) 22 (11%) 5 (10%) 27 (10,8%)

б) два 3 (3%) 5 (5%) 8(4%) 3 (6%) 11 (4,4%)

Усього 11 (11%) 19 (19%) 30 (15%) 8 (16%) 38 (15,2%)

Усього: а) жінок 14 (14%) 24 (24%) 38 (18%) 13 (26%) 51 (20,4%)

б) вагітностей 18 31 49 18 67

Усього: а) жінок 43 (43%) 60 (60%) 103(51,5%) 13 (26%) 116 (46,4%)

б) вагітностей 57 79 136 18 154
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Репродуктивный анамнез женщин, 

родоразрешенных кесаревым сечением

Л.М. Вакалюк

На основании клинико;статистического анализа операций кесаре;
ва сечения изучена детородная функция 250 женщин. Опериро;
ванные пациентки составляют группу высокого перинатального
риска, подлежат особому диспансерному наблюдению на амбула;
торном и клиническом этапе акушерско;гинекологической служ;
бы, формируют резерв улучшения демографической ситуации.
Оптимизация репродуктивного здоровья женщин после кесарева
сечения требует организации специализированных приёмов (ка;
бинетов) для матерей, родоразрешенных хирургическим путем.
Ключевые слова: кесарево сечение, детородная функция.

The reproductive history of women 

delivered of caesarean section

L.M. Vakaluk 

On the base of hospital;statistical analysis of cesarean sections cases,
was studied reproductive function of 250 women. These patients form
group of high perinatal risk, and must be carefully observed on hospi;
tal stage of obstetrical;gynecologic service, and they form reserve for
demographic situation. Special offices for mothers (families) need to be
formed for deciding reproductive health problems after cesarean sec;
tion.

Key words: cesarean section, reproductive function.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Министерство здравоохранения  Украины таким образом предлагает обсудить концеп>
цию новой системы здравоохранения публично. Это даст возможность каждому желающе>
му подать свои предложения и замечания к документу.

Свои предложения желающим необходимо направлять в Министерство здравоохранения
Украины на протяжении месяца со дня опубликования в письменном или электронном виде по
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An analysis of the clinical course of the first half of pregnancy
in HIV-infected patients and women with HIV-associated
HSV infection is considered in the article. It is shown that
along with inhertent to the HIV-infected pregnant high inci-
dence of infectious gestational complications studied group
also had a significant risk of miscarriage. Features interleukin-
s’balance dy studied pregnant women and their importance in
the development of gestational complications are discussed. 
Key words: HIV infection, herpes infection, gestational complica�
tions, interleukins.

Infection caused by the human immunodeficiency virus (HIV)
through rapid growth and spread of lesions reproductively

active segment of the population is of great interest researchers
and practitioners with regard to issues of pregnancy, childbirth
and infant period. One of the medical and social characteristics
of HIV have a high propensity to mix with other diseases, sexu;
ally transmitted infections in the first place – with herpes sim;
plex virus (HSV). Inherent HIV suppression of cellular immu;
nity contribute atypical herpes infections (HI), the formation of
short remission period. However, gestational changes conta;
gious resistance, in turn, contribute to frequent and prolonged
exacerbation of HI, which increases the risk of various complica;
tions of pregnancy, childbirth and the postpartum period.

The aim of the study was to investigate the clinical and
immunological features of the course of gestation in pregnant
women with HIV;associated HSV infection.

MATERIAL AND METHODS

Pregnancy period and complacitions of 54 pregnant women with
HIV;associated HSV infection (I;study group), 86 pregnant women
with diagnosed HIV infection without clinical and laboratory mani;
festations of HI (II group – comparison group) and 50 healthy preg;
nant women (III – control group). To study pregnant women with
gestational period 24–28 weeks were included. Research conducted
at the Kyiv City Center for Reproductive Medicine, the inclusion of
pregnant women in the study met all the requirements of anonymity
and obtained informed consent of women.

Through careful study of medical papers the incidence of
complications during pregnancy, as threatened miscarriage, tox;
emia first half of pregnancy and preterm delivery, preeclampsia,
anemia and infectious complications among all patient groups
were registered. In addition, all pregnant women included in the
study investigated the concentration of pro;and anti;inflamma;
tory cytokines in serum by enzyme immunoassay. For IL1 nor;
mal values determined by laboratory data from 10 to 50 pg/ml,
for IL;4 – 1,0–35 pg/ml, for IL;6 – 5,0–50,0 pg/ml, for IL;10 –
1,0–45,0 pg/ml. Because of the large range of reference values
pregnant were surveyed distributed according to the principle:
normal, reduced and elevated levels of the class IL.

A laboratory part of the research was performed at the labo;
ratory «Eurolab». Statistical processing of the results obtained
by use of the criterion of angular transformation and calculating
of the coefficient of Student.

THE RESULTS AND THEIR DISCUSSION

The pregnancy by HIVinvecrion has traditionally been con;
sidered as having an increased risk of infectious complications.
So among patients of I and II group more often were manifesta;
tions of acute viral respiratory infection (ARI) – almost every
second. The reason for this is the destruction of T;helper immu;
nity infected pregnant women, what is the mechanism that is
responsible for identifying new viral agent for the body (such as
influenza virus and other respiratory viruses, which are charac;
terized by high variability) and the stimulation of B cells to spe;
cific antibodies synthesize. This mechanism explains the proper
and high susceptibility to infection by HSV lesions. The high
frequency of opportunistic infections is nonspecific in pregnant
women infected observed Dhanasekar G. et al. (2006). 

In addition to viral infections, HIV;infected patients are
more likely to develop infectious complications such as gesta;
tional pyelonephritis.

The frequency of genital herpes lesions should be noted. As
it was proposed by design of study, patients with the manifesta;
tion of HI during this pregnancy were not included to the II
group. In the same time, all I group patients have had typical

Immunological changes in HIV-positive pregnant
with associated herpes-infection
K.O. Venckivskiy1, O.S. Zagorodnya2

1Perinatal center, Kyiv
2National Medical University by name of Bogomolets А.А., Kyiv

Gestational complication
І group, n=54 ІІ group, n=86 ІІІ group, n=50

Abs. (%) Abs. (%) Abs. (%)

The threat of miscarriage 26 48,1* 16 18,6 6 12,0

Vaginal bleeding 19 35,2* 19 22,1* 4 8,0

Nausea and vomiting 19 35,1 24 27,9 17 34,0

Anemia 34 62,9* 54 62,8* 9 18,0

ARI 27 50,0* 35 40,7* 8 16,0

HH manifestations 54 100 > > 5 10,0

Pyelonephritis 10 18,5* 17 19,7* 2 4,0

Table 1
Complications of the first half pregnancy in examined patients

Note * – p < 0,05 when compared with the control group.
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rash on the genitals during this pregnancy, those herpes origin
was confirmed by PCR. However, in the control group 5 preg;
nant women (10.0%) had complaints of herpes rash during this
pregnancy. This indicates the provoking role of the gestation
process in development of acute htrpes, consisting mainly of typ;
ical changes in immunity and nonspecific antiviral it’s parts.

Besides the risk of infectious complications, pregnancy by
HSV;associated HIV infection had other features. Thus, the
threat of miscarriage occurred in 48.1% of women in Group I,
that is significantly higher than in the third group. To some
extent this can be explained by significant nerve stress that his
patients experienced a part of the main group and the compari;
son group, learning about HIV status. However, the threat of
miscarriage with vaginal bleeding is difficult to explain only the
emotional stress, because this requires a deeper involvement of
pathogenic mechanisms.

It should be noted that the patients of group pointed to the
threat of miscarriage during this pregnancy were twice as likely
than HIV;infected patients Group II. This can be explained by
the specificity of the immune resistance inherent in pregnancy ;
for the development of heterogeneous half fetus in pregnant
observed phenomenon of inhibition of cellular immunity.
Paradoxically, in HIV;induced cell defect level for the develop;
ment of early pregnancy period created an immunological point
of view favorable conditions. High frequency of threats to abor;
tion against secondary infections in patients of Group II is
caused by activation of humoral immunity, release of proinflam;
matory cytokines and prostaglandins cascade activation [1].

Very often the patient group and were instructed to vaginal
bleeding, which was accompanied by a threat of miscarriage,
which may have a direct causal factor for vascular lesions chori;
on virus.

Nausea and vomiting were registered in all 3 groups with
equal frequency, a slight tendency to increase in the second
group has no statistical significance. It should be noted that the
formation of complaints of nausea and vomiting in pregnancy I;
II groups could be affected by specific antiretroviral therapy.

Among the gestational complications that were found HIV,
one of the leading places takes anemia. It was found in 62.9% of
pregnant women of I group and 62.8% – the second group. By
dates of E.Yu.Stepanovа (2010), anemia in HIV;infected people
is an essential factor that adversely affects the character of the
disease. Among the reasons that may cause anemia in HIV;
infected pregnant women, besides the typical gestational iron
deficiency, there is a specific infectious;assotiated ones ; the
impact of the virus on the bone marrow, the effect of oppor;
tunistic infection with activation of cytokine cascade, as well as
side effects of antiretroviral therapy. Among the methods for
correcting iron deficiency author emphasizes the role of stabi;
lization of immunity, especially – viral load meaning.

Thus, pregnancy by HSV;associated HIV infection had a
number of clinical features, the causes of which lie in the peculi;
arities of the immune response by 3 parallel factor – HIV, HSV
and actual pregnancy, their mutual resurface. Some differences
were found at the level of distribution pregnant for the balance
of cytokines that is presented in Table 2.

Cytokines are known to play an important role in the process;
es of cooperation and specialization immune;active cells, respec;
tively, in the implementation of an adequate immune response.
Today the role of cytokines is not limited to their participation in
inflammatory and immune reactions. Cytokines regarded as trans;
mitters involved in the association and the formation of functional
unity of the major regulatory systems – immune, nervous and
endocrine. Particular value cytokines becomes during pregnancy
because it is only through the interaction of trophoblast and decid;
ual cells, providing tolerance between the mother and fetus.

Interleukin (IL) is a subclass of cytokines that are primarily
engaged in the interaction between leukocytes. According to the
modern nomenclature, IL divided into a group of proinflamma;
tory and anti;inflammatory, depending on their role in the infla;
mation regulation. The first group includes IL;1 and IL;6, the
second – IL;4 and IL;10.

In study has been shown, the ratio of proinflammatory and anti;
inflammatory interleukins orientation differed among pregnant

Table 2
Distribution of pregnant women surveyed by the concentration of different classes of cytokines

Cytokine concentration in

plasma

І group, n=54 ІІ group, n=86 ІІІ group, n=50

Abs. (%) Abs. (%) Аbs. (%)

ІL>1

Normal 10 18,5 6 6,9* 10 20,0

Increased 12 22,2 67 77,9* 5 10,0

Reduced 32 59,3 13 15,1* 35 70,0

ІL>6

Normal 13 24,1 10 11,6 7 14,0

Increased 18 33,0 63 73,3* 10 20,0

Reduced 30 55,6 13 15,2 33 66,0

ІL>4

Normal 12 22,2 19 22,1 16 32,0

Increased 10 18,5* 23 26,7* 29 58,0

Reduced 32 59,2* 44 51,6* 5 10,0

ІL>10

Normal 19 35,1 24 27,9 14 28,0

Increased 13 24,1* 22 25,6* 27 54,0

Reduced 22 40,7* 40 46,5* 9 18,0

Note. *– p < 0,05 when compared with the control group.
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women of different groups. Thus, the group of physiological preg;
nancy in determining the level of cytokines in term of 24 weeks
revealed the predominance of the concentration of anti;inflamma;
tory subtype mediator. This distribution of cytokines during preg;
nancy is natural and is the fraction of relative immunosuppression. 

II group of pregnant distribution by type cytokine concen;
tration was the opposite ; the overwhelming majority of HIV;
infected pregnant women had increased concentrations of proin;
flammatory cytokines, indicating partial activation of the
immune system, which is characteristic of the first stage of the
disease. Thus, among the patients and 77.9% of pregnant women
had a higher concentration of IL;1 and 73.3% – IL;6.

This high content of proinflammatory cytokines in the patho;
genesis and appropriate group surveyed, can cause threats to abor;
tion (which took place among them in 41.9% of cases).
Proinflammatory IL;1 is a central mediator of local and systemic
inflammatory reactions. It’s transcription is stimulated by cell
wall of bacteria, components of complement, and other cytokines.
At early terms of pregnancy high concentration of IL;1 is a pre;
requisite for normal implantation because it enhances adhesive
properties of trophoblast. However, after a process of implanta;
tion in physiological conditions, a decrease in the concentration of
IL;1 is casual, that is confirmed by results of control group.
Increased concentration of IL;1, it found only in pregnant women
in I group due to nonspecific immune defense, activated HIV.

IL;6 also belongs to the pro;inflammatory cytokines that is
secreted by trophoblast. Along with all the attributes of proinflam;
matory IL, including activation of arachidonic cascade, regulation
of hemostasis, IL;6 is able to enhance the expression of oxitocyn
receptors in myometrium, increasing prostaglandins induced pre;
mature birth activity. That is why in the first group of pregnant
women was predicted premature labour, additional pathogenic
stimulus for which could be any adjacent inflammatory process
that took place, particularly in 19.7% of women in the form of
pyelonephritis and in 40.7% of cases in the form of ARS. 

As for the second group of pregnant women, they have seen
a steady decrease in the concentration of proinflammatory
cytokines (62.4% of patients in this group had a lower concen;
tration of IL;1 and 59.6% – IL;6). This reduction in cytokine
level of antiviral protection is considered one of the turning
points in the development of AIDS caused uploads and develop;
ment of opportunistic infections.

Analysis of the distribution of pregnant women over the con;
centration of anti;inflammatory cytokines is also found differences
between the groups. Thus, I group of pregnant is pointed by mainly
reduction of anti;inflammatory IL;4 (46.5%) and 10 (62.8%), due
to nonspecific activation of the immune system origin. However, in
the second group of pregnant women found the same probable ten;
dency to reduction of inflammatory cytokines that distinguishes it
from the control group surveyed (58.7% – IL;4 and 41.2% – IL;10).

IL;10 is a major protective cytokine pregnancy that is
expressed in the endometrium and placenta T2 class cells, reducing
of its concentration is proper to women after abortion. IL10 with
IL4 involved in the preparation of the endometrium for implanta;
tion, providing local immunosuppression by limiting the activity of
normal killers, macrophages, expression of steroid hormone recep;
tors. Physiological pregnancy is characterized by steady growth
IL10 concentrations as found in pregnant control group.

CONCLUSIONS

Thus, pregnancy against HSV;associated HIV infection has
a number of clinical and immunological features that distinguish
it from both physiological gestation and from HIV;infected
patients. First of all it concerns the risk of miscarriage ; unlike
pregnant women with isolated HIV, patients with HIV;associ;
ated GI manifestations are more threats to abortion with vaginal
bleeding. An anamnesis datas correlate with immunological – in
patients with associated infection revealed a reduced concentra;
tion of anti;inflammatory interleukins classes, which is one of
the main pathogenetic factors of miscarriage.

Імунологічні зміни у ВІЛ8позитивних 

вагітних із супутньою герпетичною 

інфекцією

К.О. Венцківський, О.С. Загородня

У статті наведено аналіз клінічного перебігу першої половини
вагітності у ВІЛ;інфікованих пацієнток та жінок із асоційованою
ВІЛ;ВПГ;інфекцією. Показано, що поруч із притаманною ВІЛ;
інфікованим вагітним високою частотою інфекційних гес;
таційних ускладнень, досліджувана група мала також значний ри;
зик невиношування. Вивчено також особливості балансу інтер;
лейкінів у обстежених вагітних та їх значення у розвитку гес;
таційних ускладнень. 
Ключові слова: ВІЛ�інфекція, герпетична інфекція, гестаційні ус�
кладнення, інтерлейкіни. 

Иммунологические изменения у ВИЧ8позитивных

беременных с ассоциированной герпетической

инфекцией

К.О. Венцковский, А.С. Загородняя

В статье представлен анализ клинического течения первой поло;
вины беременности у ВИЧ;инфицированных пациенток и у жен;
щин с ассоциированной ВИЧ;ВПГ;инфекцией. Показано, что кро;
ме присущей ВИЧ;инфицированным беременным высокой часто;
ты инфекционных осложнений, исследуемая группа имеет высо;
кий риск невынашивания беременности. Изучены также особен;
ности баланса интерейкинов у обследованных беременных и их
роль в развитии гестационных осложнений. 
Ключевые слова: ВИЧ�инфекция, герпетическая инфекция, геста�
ционные осложнения, интерлейкины. 
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Применение комплексного препарата Гинекохеель за счет
биорегуляционного действия позволяет дополнить и углу-
бить патогенетическую противовоспалительную терапию
как острых, так и хронических воспалительных процессов
женских половых органов, что способствует повышению
эффективности и безопасности лечения воспалительных
заболеваний органов малого таза.
Ключевые слова: Гинекохеель, ВЗОМТ.

Воспалительные заболевания органов малого таза
(ВЗОМТ) – причина развития таких тяжелых осложне;

ний, как бесплодие, хроническая тазовая боль, гиперпластиче;
ские процессы и др. Склонность ВЗОМТ к хронизации и ре;
цидивирующему течению, рост антибиотикорезистентности
микроорганизмов, побочные действия препаратов требуют
поиска альтернативных, более безопасных и эффективных
методов лечения воспалительных заболеваний половых орга;
нов. Одним из таких методов является биологическая меди;
цина, в частности комплексные биорегуляционные препараты
(КБП) компании «Биологише Хайльмиттель Хеель ГмбХ»
(далее по тексту Хеель). Комплексность действия этих препа;
ратов позволяет избежать назначения большого количества
аллопатических лекарственных средств, необходимых для до;
стижения подобных эффектов. Кроме того, КБП практически
не имеют побочных эффектов и противопоказаний [1].

Одним из базовых биорегуляционных препаратов, об-
ладающих тропностью к женским половым органам, явля-
ется Гинекохеель. Гинекохеель оказывает противовоспа-
лительное, обезболивающее, противоотечное, вазотонич-
ное, седативное действие. Применение Гинекохеель позво-
лят повысить безопасность и эффективность методов лече-
ния ВЗОМТ [1]. 

Среди амбулаторных гинекологических больных паци;
енты с ВЗОМТ составляют 60–65% и до 30% – пациенты
стационара, т.е. ВЗОМТ занимают лидирующие позиции в
структуре заболеваемости. При этом в 60% отмечается суб;
клиническое течение воспалительного процесса, что в ре;
зультате, из;за отсутствия адекватной терапии, приводит к
развитию хронического воспаления. Следует отметить, что
хронические ВЗОМТ являются наиболее частой причиной
нарушения репродуктивного здоровья, обусловливают синд;
ром хронической тазовой боли, бесплодие, невынашивание
беременности, эктопическую беременность. Так, согласно
данным, у женщин с ВЗОМТ эктопическая беременность
развивается в 10 раз чаще, чем в популяции здоровых жен;
щин, эндометриоз – в 6 раз, синдром хронической тазовой
боли – в 10 раз. Это связано с тем, что хронический воспали;
тельный процесс (ХВП) ведет к разрыхлению соединитель;
ной ткани, нарушению микроциркуляции с развитием тка;
невой гипоксии, к усилению продукции коллагеновых воло;
кон и фиброзу. Это в свою очередь приводит к возникнове;
нию склеротических и дистрофических изменений органов

малого таза и формированию спаек. Серьезным осложнени;
ям ВЗОМТ является развитие дисгормональной патологии
и доброкачественных опухолей половых органов. Механизм
развития этих осложнений связан с тем, что хроническое
воспаление приводит к стимуляции синтеза факторов роста
(ИПФР;1, ТФР) и к изменению экспрессии рецепторов к
половым гормонам. В результате на фоне нормальной кон;
центрации эстрогенов в сыворотке крови вследствие рецеп;
торных нарушений орган;мишень воспринимает это состоя;
ние как гиперэстрогению с развитием гиперпролифератив;
ных процессов [2]. 

У больных с хроническими ВЗОМТ отмечается рециди;
вирующее течение, и каждый последующий эпизод обостре;
ния усугубляет глубину осложнений. При этом обострения
хронических ВЗОМТ часто возникают под воздействием та;
ких неспецифических факторов, как переутомление, переох;
лаждение, стрессовые ситуации, экстрагенитальные заболе;
вания (холецистит, панкреатит, пиелонефрит), а также вве;
дение внутриматочных контрацептивов, аборты и т.д.

Также следует отметить, что патологический процесс
распространяется не только на органы половой системы, но
вторично вовлекаются эндокринная, сердечно;сосудистая и
нервная системы, расширяя клинические проявления хро;
нических ВЗОМТ [3]. 

Принимая во внимание вышесказанное, потребность в
своевременной адекватной, комплексной терапии не вызы;
вает сомнения.

Для установления диагноза ВЗОМТ достаточно нали;
чия у пациентки минимальных диагностических критериев:
болезненность при пальпации в нижней части живота, бо;
лезненность в области придатков, болезненность тракции
шейки матки.

Согласно современным рекомендациям, наличие мини;
мальных клинических диагностических критериев является
показанием к незамедлительному назначению антибиотико;
терапии [3]. Однако антибиотикотерапия оказывает влия;
ние не только на возбудителя в месте локализации инфек;
ции, но и на нормальную микрофлору, что приводит к сни;
жению колонизационной резистентности слизистых оболо;
чек, сопровождающейся избыточным размножением анти;
биотикорезистентных штаммов [4]. 

Несмотря на широкий арсенал современных аллопатиче-
ских средств, включая антибактериальные, противовоспали-
тельные, противовирусные и другие препараты различных
фирм, эффективность лечебно-профилактических и реаби-
литационных мероприятий при урогенитальной патологии ос-
тается недостаточно высокой. Среди основных причин выде-
ляют негативное влияние ряда препаратов на состояние мик-
робиоценоза мочеполовых путей и кишечника; иммуносуп-
рессивное действие многих лекарственных средств, а также
неизученные до конца вопросы синергизма аллопатических
препаратов, используемых у пациентов одновременно [5].

УДК 618.1!002
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Учитывая озабоченность ростом антибиотикорезистент;
ности микроорганизмов, а также последствия побочного
действия лекарств, врачи;гинекологи находятся в постоян;
ном поиске альтернативных, более безопасных и эффектив;
ных методов лечения ВЗОМТ и все чаще обращаются к
средствам биологической медицины, в частности к комплек;
сным биорегуляционным препаратам. 

Одним из КБП, обладающих тропным эффектом к орга;
ном женской половой сферы, является Гинекохеель. Этот пре;
парат оказывает противовоспалительное, обезболивающее,
противоотечное, вазотоничное, седативное действие и являет;
ся одним из базисных биорегуляционных гинекологических
препаратов [6]. Комплексным действием Гинекохеель обязан
индивидуальным свойствам и сочетанию 11 компонентов. В
состав Гинекохеель входят минеральные компоненты (палла;
диум), ингредиенты растительного (калина обыкновенная,
донник лекарственный, хамелириум лютеум) и животного
происхождения (очковая змея, медоносная пчела, шершень
обыкновенный), которые традиционно применяются при ши;
роком спектре нарушений со стороны половой системы.

Палладиум тропен к яичникам. Его принимают при
симптомокомплексе, характерном для хронического оофо;
рита, также он актуален при болевых ощущениях и отеке в
области яичников, перитоните.

Калина обыкновенная применяется при скудных нерегу;
лярных месячных, судорогах, дискомфорте в области яични;
ков, дисменорее, при боли и зуде в области наружных поло;
вых органов.

Донник лекарственный используют при боли и слабости,
а также при скудных месячных, дисменорее и некоторых на;
рушениях в работе яичников.

Медоносную пчелу применяют при болезненности и ко;
лющей боли, воспалении яичников, отсутствии месячных,
дисменорее, миометрите с колющей болью, а хамелириум
лютеум, шершня обыкновенного – при боли [7].

Действие препарата Гинекохеель осуществляется через
«вспомогательную иммунологическую реакцию». Компонен;
ты препарата фагоцитируются и деполимеризуются макро;
фагами. Фрагменты этих веществ вместе с молекулами ком;
плекса гистосовместимости «выставляются» на поверхности
данных клеток. Контактирующие с макрофагами «наивные»
Т;лимфоциты воспринимают эти молекулы как антигены и
дифференцируются в регуляторные Th3 лимфоциты. Подоб;
ное может произойти лишь при определенных концентраци;
ях антигена, которые создаются в организме при приеме
КБП, содержащих средние или низкие потенции активных
веществ. В результате клонального размножения Th3 лимфо;
цитов в лимфатических узлах эти клетки распространяются
по всему организму. Благодаря хемотаксису они привлека;
ются в очаги воспаления, где их рецепторы сравниваются с
рецепторами Т;лимфоцитов;хелперов (субпопуляции Th1; и
Th2;клеток), способствующих воспалению. При определен;
ной схожести структуры рецепторов Th3;клетки вырабатыва;
ют противовоспалительные цитокины (TGF; , IL;4 и IL;10),
которые, связываясь с рецепторами Th1; и Th2;клеток, сдер;
живают выработку последними провоспалительных цитоки;
нов. При достижении равновесия между про; и противовос;
палительными цитокинами наступает завершение воспали;
тельного процесса, то есть выздоровление [8].

Учитывая механизм действия, к Гинекохеель не развива;
ется привыкание, отсутствует развитие резистентности. По;
этому Гинекохеель можно рекомендовать пациенткам в ка;
честве стартовой терапии при первых признаках обострения
воспалительного заболевания еще до применения антибак;
териальных препаратов, а также с профилактической целью
перед гинекологическими манипуляциями или после воз;
действия провоцирующего обострения фактора.

К основным показаниям назначения Гинекохеель отно-
сятся воспалительные заболевания женских половых орга-
нов – аднексит, оофорит, сальпингит, параметрит, миомет-
рит, эндометрит, кольпит [9].

Единственными противопоказаниями к применению
препарата Гинекохеель являются повышенная чувствитель;
ность к его компонентам и гиперчувствительность к яду пче;
лы, осы и шершня.

Эффективность и безопасность препарата Гинекохеель
подтверждена в результатах клинических работ. 

Так, Ю.П. Вдовиченко [5] исследовал применение КБП
при патологии урогенитального тракта. Было проведено
комплексное клинико;лабораторное и функциональное об;
следование 100 женщин, перенесших сальпиноофорит. В ос;
новной группе (n=50) применяли Траумель С, Гинекохеель,
Лимфомиозот и Эхинацея композитум С. В контрольной
группе (n=50) – только традиционное аллопатическое лече;
ние. Результаты исследования показали: КБП позитивно
влияют на динамику изменения клинических симптомов:
процесс выздоровления носил более стойкий характер. В от;
личие от контрольной группы стойкий лечебный эффект со;
хранялся и через 3 мес. Достоверное улучшение показателей
клеточного иммунитета и нормализация функционального
состояния фагоцитоза были отмечены к концу 1;го месяца. В
контрольной группе изменения основных показателей кле;
точного иммунитета были отмечены через 2 мес от начала
лечения, при этом регресс произошедших изменений отме;
чен через 3 мес [5].

Кроме основного противовоспалительного действия Ги;
некохеель эффективен при нарушениях менструального
цикла, возникших на фоне хронических воспалительных
процессов [10].

С.Н. Бакшеев и соавторы [10] провели исследование 480
женщин в возрасте от 16 до 18 лет. 60 пациенток с диагнозом
хронический сальпингоофорит (ХС), нарушение менстру;
ального цикла и диагностированной трихомонадной инфек;
цией были разделены на 2 группы. Контрольная группа
(n=30) получала только противопротозойную терапию пре;
паратами нитронидозолового ряда по стандартной схеме.
Основная группа (n=30) получала КБП (Лимфомиозот, Ги;
некохеель, Овариум композитум, Убихинон композитум и
Коэнзим композитум, Трихомонаден Флюор;Инъель) до на;
чала менструального цикла (МЦ) и химиотерапию и КБП с
начала МЦ.

Оценка эффективности терапии проводилось на 10;й и
21;й день МЦ.

Результаты исследования показали, что применение КБП
позволяет добиться более стойкой ремиссии ХС, нормализо;
вать МЦ у больных ХС в ходе антибактериальной терапии,
уменьшить спектр применяемых антибактериальных препа;
ратов и улучшить качество жизни данных пациенток [10].

Важно, что Гинекохеель может быть рекомендован в пе;
риод беременности. В.В. Подольский и соавторы [11] на ба;
зе Института ПАГ АМН Украины (г. Киев) исследовали
возможность применения КБП в терапии инфекционно;вос;
палительных процессов женских половых органов при бере;
менности на ранних сроках. В ходе данного исследования
были комплексно обследованы 60 беременных в сроке геста;
ции до 12 нед. Все беременные были разделены на 2 группы.
Контрольная группа(n=30) получала традиционное симпто;
матическое лечение без использования антибактериальных
препаратов. Основная группа (n=30) получала КБП, Гине;
кохеель, Эхинацея композитум С, Вибуркол. Состояние ми;
кробиоценоза урогенитальных органов у обследованных
женщин проводилось по традиционным методикам.

После проведенного лечения в контрольной группе бере;
менных микробиоценоз мало изменился. На фоне вялотеку;
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щего воспалительного процесса нарастали явления угрозы
прерывания беременности. У 4 женщин (13,3%) возник са;
мопроизвольный аборт, у 2 (6,7%) – замершая беременность.
В основной группе в микробиоценозном спектре после тера;
пии с включением КБП наступили положительные измене;
ния, снизились явления угрозы прерывания беременности.
Случаев самопроизвольного аборта и замершей беременнос;
ти у женщин, получавших терапию КБП, не было. Были сде;
ланы следующие выводы: терапия КБП улучшает состояние
микробиоценоза урогенитальных органов, применение пре;
парата Гинекохеель для лечения инфекционно;воспалитель;
ных процессов у беременных позволяет избежать развития
таких грозных осложнений, как самопроизвольное прерыва;
ние беременности и замершая беременность [11].

Кроме того, применение препарата Гинекохеель позво;
ляет нормализовать менструальную функцию и репродук;
тивное здоровье женщин [12].

Н.А. Лымар и Л.Н. Маланчук (Тернопольская государ;
ственная академия им. И.Я. Горбачевского) проведено об;
следование женщин с проявлениями дисменореи: І группа
(n=30) получала традиционную терапию (дуфастон в цикли;
ческом режиме на протяжении 6 мес и симптоматическая те;
рапия), ІІ группа (n=34) получала комплексные биорегуля;
ционные препараты Гинекохеель (по 15 капель 3 раза в день
на протяжении 1 мес) и Овариум композитум (по 2,2 мл 2
раза в месяц, № 10). Контрольную группу составили 30 со;
матически здоровых женщин. После использования тради;
ционной терапии через 6 мес значительно улучшились пока;

затели иммунного и гормонального статуса: нормализовался
уровень общей популяции Т;лимфоцитов, приблизился к
контрольным показателям коэффициент Тх/Тс. Но у 36%
пациенток І группы через 6 мес после завершения терапии
менструальный цикл снова стал монофазным, наблюдались
хаотические пики ЛГ. Во ІІ группе наблюдалась стойкая
нормализация показателей иммунного и гормонального ста;
туса на протяжении года после прекращения предложенной
схемы лечения. Через 1 год после лечения отмечено сниже;
ние показателей иммунного статуса за счет общей популя;
ции Т;лимфоцитов и снижение коэффициента Тх/Тс в І
группе, во ІІ показатели иммунного статуса достоверно не
отличались от контрольных. Гормональные исследования в І
группе через 1 год после лечения показали достоверное сни;
жение уровня прогестерона до 0,23±0,04 мг/мл. Уровень эс;
традиола составил 82,21 пг/мл. Эхографические исследова;
ния выявили гипоплазию матки у 27% пациенток І группы и
у 31% пациенток ІІ группы. Во ІІ группе через 1 год после ле;
чения размеры матки нормализовались.

ВЫВОДЫ

Применение комплексного препарата Гинекохеель за
счет биорегуляционного действия позволяет дополнить и уг;
лубить патогенетическую противовоспалительную терапию
как острых, так и хронических воспалительных процессов
женских половых органов, что способствует повышению эф;
фективности и безопасности лечения воспалительных забо;
леваний органов малого таза.

Можливості патогенетичної біорегуляційної терапії

при запальних захворюваннях органів малого таза

М.В. Тимошков, О.В. Рибка

Застосування комплексного препарату Гінекохеель за рахунок
біорегуляційної дії дозволяє доповнити і поглибити патогенетич;
ну протизапальну терапію як гострих, так і хронічних запальних
процесів жіночих статевих органів, що сприяє підвищенню ефек;
тивності та безпеки лікування запальних захворювань органів ма;
лого таза.
Ключові слова: Гінекохеель, ЗЗОМТ.

Features pathogenic biorehulyatsiynoyi therapy 

for inflammatory diseases of the pelvic organs

M.V. Tymoshkov, O.V. Rybka 

The use of complex drug Ginekoheel by biorehulyatsiynoyi action
allows to add and enhance pathogenic anti;inflammatory therapy both
acute and chronic inflammation of the female genital tract, thereby
increasing the effectiveness and safety of treatment of inflammatory
diseases of the pelvic organs. 

Keywords: Ginekoheel, PID.

Сведения об авторе

Тимошков Максим Владимирович – ООО «Украинская академия биологической медицины», 03124, г. Киев, 
ул. Николая Василенко, 7; тел.: (067) 914;34;66

Рыбка Елена Викторовна – ООО «Украинская академия биологической медицины», 03124, г. Киев, ул. Николая
Василенко, 7

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Стукалова Е.Н. Дифференциаль!
ный подход к антигомотоксической
терапии хронических воспалительных
заболеваний половых органов // Био!
логическая терапия. – 2002. – № 2. –
С. 45–49.
2. Татарчук Т.Ф. Воспалительные забо!
левания органов малого таза: когда ле!
чение должно быть начато незамедли!
тельно // Здоровье Украины. – Темати!
ческий номер июнь 2010 г. – С. 52–53.
3. Леуш С.С., Олейник Ю.В., Олей!
ник Е.А. Оптимизация воспалитель!
ных заболеваний половых органов и
профилактика спаечного процесса у
женщин репродуктивного возраста:

Метод. рекомендации МЗ, 2010.
4. Серов В.Н., Твердикова М.А., Рева!
зова З.В. Обоснование применения
иммунокорригирующей терапии при
воспалительных заболеваниях орга!
нов малого таза // Русский медицин!
ский журнал. – 2012. – № 21.
5. Вдовиченко Ю.П. Сравнительные
аспекты применения антигомотокси!
ческих препаратов при урогениталь!
ной патологии в акушерстве и гине!
кологии // Биологическая терапия. –
2002. – № 2. – С. 14–18.
6. Потапов В.А., Медведев М.В. Из!
учение эффективности АГТП в ком!
плексном лечении хронических саль!

пингоофоритов // Биологическая те!
рапия. – 2007. – № 1. – С. 25–29.
7. Boericke W. 1999. Pocket Manual of
Homeopathic Materia Medica and
Repertory, Jain Publishers (P) Ltd.;
8.Никоненко А.Г. Иммуномодулирую!
щие эффекты антигомотоксических
препаратов. І. Общие механизмы
действия // Биологическая терапия.
– 2006. – № 3. – С. 4–6.
9. Инструкция по медицинскому
применению препарата ГИНЕКОХЕЕЛЬ.
10. Бакшеев С.Н., Неймарк С.Л. Так!
тические подходы к выявлению и ле!
чению Trichomonada urogenitalis у
больных хроническим сальпнгоофо!

ритом. Что скрывается за улыбкой
Моны Лизы? // Биологическая тера!
пия. – 2002. – № 4. – С. 34–41.
11. Подольский В.В., Дронова В.Л., По!
дольский Вл.В. и др. Возможность ан!
тигомотоксической терапии инфекци!
онно!воспалительных процессов жен!
ских половых органов при беременнос!
ти на ранних сроках // Биологическая
терапия. – 2003. – № 4. – С. 16–21.
12. Лымар Н.А., Маланчук Л.М. При!
менение антигомотоксических препа!
ратов в комплексной терапии нару!
шений менструальной функции //
Вісник наукових досліджень. – 2004.
– № 2. – С. 272–273.

Статья поступила в редакцию 16.05.2014





118 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (90)/2014
ISSN 1992;5921

Ã È Í Å Ê Î Ë Î Ã È ß

М
едикаментозное лечение бесплодия и нарушений
менструального цикла зачастую требует от паци;
енток большого терпения. При наличии желания

иметь своего ребенка болезненные манипуляции, прово;
димые в течение продолжительного времени, переносят;
ся зачастую со стоическим терпением. По прошествии не;
сколько месяцев у пациенток часто возникает сопротив;
ление против таких манипуляций, направленных на вос;
становление репродуктивной функции. Нарушения мен;
струального цикла, а также предменструальный синдром
(ПМС) рассматриваются в большинстве случаев не как
катастрофа, но как помеха в повседневной жизни. В лю;
бом случае пациенты стараются прибегать к таким щадя;
щим формам лечения, как акупунктура, гомеопатия или
фитотерапия.

В области гинекологической эндокринологии широ;
кое применение находят экстракты двух растений: цими;
цифуги и Авраамова дерева. Цимицифуга кистевидная
(клопогон кистевидный; Cimicifuga racemosa, Actaea race�
mosa; Black Cohosh) используется в терапии климактери;
ческого синдрома. Экстракты из Авраамова дерева (Ви;
текс священный; Vitex Agnus castus) рекомендованы гер;
манской экспертной «Комиссией Е», составляющей мо;
нографии по лекарственным растениям, для лечения на;
рушений ритма менструального цикла, а также предмен;
струальной симптоматики (ПМС), включая предмен;
струальную мастодинию.

Авраамово дерево растет в умеренных европейских
широтах в виде кустарника, а его плоды напоминают чер;
ный перец, имеют такой же перечный аромат и вкус. В
средние века перец был дорогим удовольствием, и поэто;
му монахи употребляли измельченные плоды кустарника
в качестве замены перцу, поэтому растение получило еще
одно название – монашеский перец (нем. Mönchspfeffer).
Из средневековых источников известно также, что это
растение обладает сдерживающими либидо свойствами,
поэтому растение и называют иногда «невинный агнец»
(нем. Keuschlаmm).

Наиболее изученными препаратами из Авраамова де;
рева являются Мастодинон и Циклодинон1. Мастодинон
является гомеопатическим препаратом, в котором экс;
тракт из Авраамова дерева содержится в виде основного
компонента в высокой концентрации D1, помимо него в
препарат входят и другие растительные экстракты в бо;
лее низких гомеопатических дозах. В то же время Цикло;

динон состоит исключительно из экстракта плодов Авра;
амова дерева и является не гомеопатическим, а фитотера;
певтическим лекарственным препаратом.

Большинство коммерческих препаратов из Авраамова
дерева содержат примерно 4 мг сухого экстракта плодов
растения в расчете на суточную дозу.

Из эмпирической медицины известно, что экстракты
из Agnus castus успешно применяют для смягчения пред;
менструальной мастодинии. Пролактин играет в патоге;
незе ежемесячно возникающей предменструальной мас;
тодинии доминантную роль. У многих страдающих пред;
менструальной мастодинией пациенток диагностируется
так называемая «латентная гиперпролактинемия». Про;
лактин является стрессовым гормоном: он секретируется
при ежедневно и часто возникающих стрессовых ситуа;
циях. При этом есть женщины, у которых секреция про;
лактина в стрессовых ситуациях является чрезмерной, и
у них может наблюдаться повышенный уровень пролак;
тина в крови, что может иногда привести к ошибочно ус;
танавливаемому диагнозу микропролактиномы. Такая
латентная гиперпролактинемия часто ассоциируется так;
же с чрезмерной секрецией пролактина в фазе глубокого
сна [17]. Почти у всех людей стресс во время венепунк;

Òåðàïåâòè÷åñêèå âîçìîæíîñòè ýêñòðàêòîâ 
èç Àâðààìîâà äåðåâà (Vitex Agnus castus) 
â ãèíåêîëîãè÷åñêîé ïðàêòèêå
В. Вуттке1, Г. Ярри1, Д. ЗайдловаxВуттке1, Е.В. Уварова2, Т.Ф. Девятченко3, Е.Г. Гуменюк4,

O.K. Погодин4, C.A. Левенец5

1Кафедра эндокринологии Университета Георга-Августа, Геттинген, Германия
2Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. В.И. Кулакова, г. Москва
3Кафедра онкологии Волгоградского государственного медицинского университета
4Кафедра акушерства-гинекологии Петрозаводского государственного университета, Россия
5Отделение детской гинекологии Института охраны здоровья детей и подростков АМН Украины
Проблемы репродукции, 4, 2009

1Препараты Мастодинон и Циклодинон (ранее был зарегистрирован как Агнукастон) производятся германской фармацевтической компанией
«Бионорика АГ».

Ðèñ. 1. Óðîâåíü ïðîëàêòèíà â ñûâîðîòêå êðîâè âî âðåìÿ
(ñâåòëûå ñòîëáèêè) è ïîñëå óñòàíîâêè (30 ìèí) âåíîçíîãî
êàòåòåðà (òåìíûå ñòîëáèêè) ó æåíùèí áåç ïðåäìåíñòðó-
àëüíîé ìàñòîäèíèè (I) è ñ òàêîâîé (II)
Здесь и на рис. 2: * – р>0,05 в сравнении с группой без мастодинии.
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ции приводит к увеличенной секреции пролактина. У
женщин с латентной гиперпролактинемией пролактино;
вая секреция, возникающая в ходе венепункции или во
сне, в предменструальный период особенно выражена, и
поэтому уровень пролактина сыворотки в поздней проге;
стероновой фазе нередко стойко повышен. Это явление
проиллюстрировано на рис. 1. Продолжительная, но уме;
ренная гиперпролактинемия ведет совершенно очевидно
к стимуляции пролиферативной активности молочной
железы, что приводит – как и на ранней стадии беремен;
ности – к мастодинии. Признано, что латентная гипер;
пролактинемия является причиной часто наблюдаемой
предменструальной мастодинии. Удивительным образом
у пациенток, страдающих латентной гиперпролактинеми;
ей и, как следствие, предменструальной мастодинией, ча;
сто наблюдается недостаточность желтого тела (рис. 2).
Таким образом, латентная гиперпролактинемия может
также выступать причиной бесплодия, обусловленного
недостаточностью второй фазы цикла. Так как секреция
пролактина находится под контролем гипоталамических
дофаминергических нейронов, то в условиях стресса и в
фазе глубокого сна причиной наблюдаемой гиперпролак;
тинемии является снижение гипоталамической дофами;
новой секреции в портальную сосудистую систему. В
этой связи можно добавить, что прием синтетических до;
фаминовых агонистов приводил к снижению уровня про;
лактина и тем самым к ослаблению предменструальной
симптоматики [5, 14, 16].

Уже в течение десятилетий препараты на основе Ав;
раамова дерева применяются для лечения предменстру;
альной мастодинии. Данные препараты являются водно;
спиртовыми экстрактами зрелых плодов Авраамова дере;
ва, и они были подробнейшим образом изучены в ходе
многочисленных цитологических экспериментов на жи;
вотных и в клинических исследованиях. Смягчение
симптомов предменструальной мастодинии и латентной
гиперпролактинемии объясняется, возможно, присут;
ствием дофаминергических составляющих в экстрактах
Авраамова дерева. Далее мы подробнее остановимся на
экспериментальном изучении Авраамова дерева и после;
довавших клинических исследованиях.

В цитологических исследованиях давно было уста;
новлено, что экстракты на основе Авраамова дерева по;
давляют пролактиновую секрецию в культивируемых
клетках гипофиза крыс [9]. Такое ингибирование подав;
ляется галоперидолом, блокатором дофаминовых рецеп;
торов, что также свидетельствует в пользу того, что экс;
тракт Авраамова дерева содержит дофаминергические
субстанции [8, 9]. В опытах на животных было подтвер;
ждено подобное пролактинингибирующее действие экс;
тракта Авраамова дерева: вызываемая стрессом секреция
пролактина у крыс была значительно снижена [21]. При
этом была снижена также и лактация у кормящих крыс,
что означало ослабление и биологического действия про;
лактина [20]. Следствием таких цитологических опытов
и экспериментов, проводившихся на животных, стал ин;
тенсивный поиск дофаминергических компонентов Авра;
амова дерева. Нам и другой рабочей группе удалось оха;
рактеризовать химическую структуру различных дитер;
пенов, которые могли быть выделены из неполярных экс;
трактов и проанализированы с химической точки зрения
[8, 11, 21]. Самое сильное дофаминергические действие
оказывали дитерпены клероданового (clerodan) типа [8,
21]. К нашей удаче мы обнаружили и в полярной фрак;
ции Vitex Agnus castus дофаминергические субстанции,
которые были не термостойкими, и поэтому до сих пор их
не удавалось химически идентифицировать.

В проведенном ранее исследовании по трем направле;
ниям (three;arm study) было изучено действие Мастоди;
нона на предменструальную мастодинию в сравнении с
плацебо и гестагеном (Lynestrenol) [10]. Лечение Масто;
диноном получили 55 пациенток, из них у 41 (74,5%) от;
мечено отчетливое улучшение болевой симптоматики.
Данный процент в группе, получавшей лечение гестаге;
ном, составил 82,1. Лишь 36,8% получавших плацебо про;
демонстрировали уменьшение мастодинии.

В ходе проведения двух двойных слепых плацебо;
контролируемых клинических исследований [7, 21] ста;
тистически достоверно подтверждена терапевтическая
эффективность Мастодинона при лечении предменстру;
альной мастодинии (рис. 3). Как видно на рис. 3, сниже;
ние суммы баллов мастодинии при применении плацебо
стало еще более выраженным в результате терапии Мас;
тодиноном (статистически значимо). Также было показа;
но, что уменьшение предменструальной мастодинии про;
исходило одновременно со значительным снижением
уровня пролактина в сыворотке крови – примерно на
20–30% от исходных значений (рис. 4). Нежелательные
побочные реакции при лечении Мастодиноном наступали
с той же частотой, с тем же распределением и той же вы;
раженностью, как и в группах плацебо [7, 21].

Тяжелые формы предменструальной симптоматики, в
частности такие, которые можно объединить с тяжелыми
депрессивными состояниями, обозначают сегодня во
всем мире как «предменструальное дисфорическое рас;

Ðèñ. 2. Óðîâåíü ïðîãåñòåðîíà â ñûâîðîòêå êðîâè ó
æåíùèí áåç ïðåäìåíñòðóàëüíîé ìàñòîäèíèè (ñâåòëûå
ñòîëáèêè) è ñ òàêîâîé (òåìíûå ñòîëáèêè)

Ðèñ. 3. Ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ Ìàñòîäèíîíîì ó æåíùèí ñ
ïðåäìåíñòðóàëüíîé ìàñòîäèíèåé
Сумма баллов при мастодинии была значительно снижена* во 2!м и 3!м
месяцах лечения с применением Мастодинона по сравнению с плацебо.
VAS – визуальная аналоговая шкала.
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стройство» (англ. Premenstrual Disphoric Disorder –
PMDD). В одном проспективном исследовании было
проведено сравнение эффективности Циклодинона с та;
ковой ингибитора обратного захвата серотонина – флу;
оксетина. Прием препаратов осуществлялся после двух;
месячного периода «вымывания» в течение 2 мес, опрос
по поводу суммы предменструальных симптомов прово;
дился на 5–10;й день после менструации и на 23–28;й
день цикла, т.е. в предменструальной фазе. Дополнитель;
но применили шкалу оценки депрессии Гамильтона. Со;
держащий экстракт Авраамова дерева препарат снизил
выраженность симптомов PMDD в такой же степени, как
и флуоксетин [1].

В исследовании российских авторов наблюдались па;
циентки с нарушениями менструального цикла по типу
олигоменореи и предменструальной симптоматикой с на;
личием гиперпролактинемии [22]. В результате трехме;
сячной терапии препаратом Авраамова дерева (Циклоди;
нон, 40 мг/сут) заметно снизился уровень пролактина
(особенно при исходном уровне до 774 мМЕ/л) и восста;
новилась циклическая выработка прогестерона во второй
фазе цикла. Одновременно уменьшились предменстру;
альная мастодиния и другие симптомы. У 2 пациенток
(из 5), страдавших вторичным бесплодием, в цикле отме;
ны терапии отмечена спонтанная беременность, закон;
чившаяся нормальными родами.

В нескольких еще не опубликованных исследованиях
IV фазы были получены убедительные доказательства
пролактинингибирующего эффекта экстракта, использу;
емого в препаратах Мастодинон/ Циклодинон. Так, в на;
блюдении Е.Г. Гуменюк и O.K. Погодина пациентки с
бесплодием неясного генеза и латентной гиперпролакти;
немией получали Циклодинон или бромокриптин. Оба
терапевтических метода привели к значительному сниже;
нию уровня пролактина в сыворотке (табл. 1).

В проспективном исследовании С.А. Левенец были
обследованы молодые женщины, страдавшие олигомено;
реей (n=74) или вторичной аменореей (n=63). После
трехмесячного терапевтического лечения Мастодиноном
у 73% женщин с олигоменореей наступило улучшение, в
то время как в группе, получавшей плацебо (мультивита;
минные препараты), – только у 59,3% (табл. 2). Значи;
тельно больший эффект трехмесячной терапии Мастоди;
ноном получен у 63 женщин, страдавших вторичной аме;
нореей: у 68,2% из них вновь появился регулярный цикл,
в то время как в группе плацебо (n=56) нормализация
цикла наступила только у 19,6%. Критериями исключе;
ния из этого исследования были выраженная гиперпро;
лактинемия, синдром поликистозных яичников.

Не только предменструальная мастодиния, но и раз;
личные формы мастопатии можно поставить в зависи;
мость от действия пролактина на молочную железу [2, 3,
13, 18], хотя подобная связь иногда оспаривается [19]. В
одном из открытых исследований группой авторов
(Т.Ф. Девятченко и соавт.) были обследованы пациентки
с диффузной мастопатией. Изучались различные параме;

тры в отношении молочной железы и уровень пролактина
в сыворотке (табл. 3). У 80% пациенток терапия привела
к значительному снижению болевой симптоматики. Так;
же уменьшились психосоматические жалобы – у 50% па;
циенток. В плане соматических жалоб терапия оказала
влияние на существующую у 56 (38%) женщин галакто;
рею. Уровень пролактина в сыворотке крови у 56% жен;
щин снизился в среднем с 970 до 403 мкЕД/мл. У 52% па;
циенток было подтверждено уменьшение фиброкистоз;
ных структур и лишь у 20% пациенток не наблюдалось
никаких изменений. У 8% женщин количественные пока;
затели и размеры кист ухудшились. В ходе данного ис;
следования подтвердился тот факт, что не только масто;
диния, но и кистозные изменения при мастопатии могут
быть подвержены благотворному влиянию со стороны
снижающих уровень пролактина дофаминергических
компонентов, содержащихся в препарате Мастодинон.

В дальнейшем у этих пациенток был оценен также
психоэмоциональный статус. В течение 5 лет наблюдения
психоэмоциональные нарушения пришли в норму у 48%
пациенток. У 56% этих женщин наблюдалось выделение
секрета молочной железы, в ходе терапии с использова;
нием Мастодинона положительные результаты отмечены
у 37,4% пациенток. Лишь у 20% не получено эффекта в
ответ на лечение.

Препарат экстракта Авраамова дерева был с успехом
использован Е.В. Уваровой также в лечении так называе;
мой «постпильной» аменореи (post�pill amenorhea) у деву;

Ðèñ. 4. Âëèÿíèå òåðàïèè Ìàñòîäèíîíîì íà óðîâåíü
ïðîëàêòèíà ó æåíùèí ñ ïðåäìåíñòðóàëüíîé ìàñòîäèíèåé
Уровень пролактина в сыворотке крови значительно снижен* после лечения
Мастодиноном в сравнении с плацебо.

Òàáëèöà 1
Âëèÿíèå òåðàïèè (1-4 ìåñ) ïðåïàðàòàìè Öèêëîäèíîí 
èëè áðîìîêðèïòèí íà óðîâåíü ïðîëàêòèíà â ñûâîðîòêå

êðîâè ó æåíùèí ñ ëàòåíòíîé ôîðìîé ãèïåðïðîëàêòèíåìèè

Òàáëèöà 2
Ýôôåêò òðåõìåñÿ÷íîé òåðàïèè ñ èñïîëüçîâàíèåì Ìàñòîäèíîíà èëè ìóëüòèâèòàìèííîãî ïðåïàðàòà ó æåíùèí ñ

âòîðè÷íîé àìåíîðååé èëè îëèãîìåíîðååé

Примечание: представлено число пациенток – абс. (%) – с данной патологией.

Терапия n

Пролактин, мкЕД/мл

до

терапии

после

терапии
р

Циклодинон 51 775±94 382±96 0,001

Бромокриптин 21 831±81 101±81 0,001

Заболевание
Мастодинон Мультивитаминный препарат

до терапии после терапии до терапии после терапии

Олигоменорея 74 (100) 20 (27) 81 (100) 33 (41)

Аменорея 63 (100) 20 (32) 56 (100) 45 (81)
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шек и молодых женщин 16–20 лет, принимавших комби;
нированные оральные контрацептивы (КОК) с целью
контрацепции и имеющих в анамнезе гиперпролактине;
мию. Так, у 30 пациенток, отмечавших аменорею после
14–30 циклов приема КОК, применение препарата Мас;
тодинон в течение 6 мес привело к появлению регуляр;
ных менструаций через 2 мес – у 33%,через 4 мес – у 83%
и через 6 мес – у 100%.

По проблематике психической предменструальной
симптоматики существует несколько опубликованных
исследований с препаратами Авраамова дерева. В одном
из исследований [15] сумма баллов предменструальной
симптоматики значительно улучшилась в ходе трехме;
сячной терапии Мастодиноном. Данное исследование не
было плацебо;контролируемым, но это объясняется авто;
рами тем обстоятельством, что они впервые исследовали
терапевтические возможности растительного препарата
при предменструальном синдроме средней и сильной вы;
раженности. Лечение пациенток начиналось только спус;
тя три так называемых «подготовительных» цикла, в те;
чение которых определялась степень тяжести предмен;
струальной симптоматики. Средняя сумма баллов пред;
менструальной симптоматики за 3 мес, соответствующая
средней и сильной выраженности предменструального
синдрома, являлась критерием включения в исследова;
ние. Далее проводилась терапия с использованием 3 мг
экстракта на основе Авраамова дерева (Циклодинон). В
общей сложности из 121 пациентки исследование завер;
шили 106 женщин. Трижды: до начала исследования, до
начала лечения и после окончания лечения – пациентки
заполняли шкалу самооценки симптомов предменстру;
ального напряжения (СПМН;опросника), который пред;
ставлял собой опробованную психологическую анкету
(М. Steiner и соавт., 1980) для оценки жалоб и включал 36
симптомов. Среди психических симптомов оценивались
колебания настроения, депрессия/печаль, напряжение,
раздражительность, пугливость, агрессивность, среди со;
матических – чувство вздутия, мастодиния, различная
болевая симптоматика и др. Кроме того, во время всего
периода исследования пациентки ежедневно заполняли
стандартизованные ПМС;дневники, в которых самостоя;
тельно оценивали 18 симптомов предменструального
синдрома. Результаты однозначно подтвердили как сни;
жение основной предменструальной симптоматики, так и
значительное снижение синдрома предменструального
напряжения в ходе терапии с применением Циклодинона.
Лишь в 4 случаях наблюдались нежелательные реакции,
возможно связанные с лечением [15].

В ходе проведения плацебо;контролируемого иссле;
дования A. Milewicz и соавт. (1993) изучали эффектив;
ность коммерческого препарата на основе Авраамова де;
рева в отношении латентной формы гиперпролактинемии

и недостаточности желтого тела. После трехмесячного
лечения препаратом на основе Авраамова дерева ТРГ;
стимулированная секреция пролактина значительно сни;
зилась в сравнении с плацебо, а такие проблемы второй
фазы цикла, как слишком короткая лютеиновая фаза или
недостаточность желтого тела, были устранены [12]. Те;
рапевтические эффекты препаратов Авраамова дерева,
как и продемонстрированная нами взаимосвязь латент;
ной гиперпролактинемии, предменструальной мастоди;
нии и недостаточности желтого тела, заставляют заду;
маться над тем, что латентная гиперпролактинемия мо;
жет являться также причиной бесплодия. Вслед за поста;
новкой этого вопроса последовало другое плацебо;конт;
ролируемое исследование [6], в котором у 66 пациенток
(28 – с аменореей, 17 – с идиопатическим бесплодием, 21
– с недостаточностью желтого тела) было отмечено зна;
чительное повышение вероятности наступления беремен;
ности при аменорее и недостаточности желтого тела.
Лишь у пациенток с идиопатическим бесплодием лечение
при помощи препарата Мастодинон не было успешным.

В ходе некоторых клинических исследований была
исследована эффективность синтетических дофаминер;
гических субстанций при лечении предменструальных
симптомов. Бромокриптин очень эффективен для сниже;
ния предменструальной симптоматики, но имеет значи;
тельные побочные эффекты в виде постуральной гипо;
тензии и тошноты [5, 16]. Хотя и более слабая, дофами;
нергическая активность ингредиентов Авраамова дерева
компенсируется отсутствием таких побочных эффектов,
причем ее, совершенно очевидно, хватает для того, чтобы
уменьшить или устранить симптомы латентной гипер;
пролактинемии и вытекающей отсюда мастодинии. Меха;
низмы действия дофаминергических субстанций на пси;
хоэмоциональные предменструальные симптомы еще не
полностью выяснены. Более убедительным представляет;
ся действие через мезолимбические дофаминергические
структуры.

Не только эффективность, но и побочные действия
экстрактов на основе Vitex agnus castus исследованы по;
дробнейшим образом и недавно опубликованы [4]. Авто;
ры пришли к выводу, что препараты на основе Авраамова
дерева действуют согласно дофаминергическому принци;
пу и должны использоваться для лечения предменстру;
альной симптоматики, включая предменструальную мас;
тодинию и фиброзно;кистозную мастопатию. При этом
они не оказывают заметного побочного действия.

В заключение следует особенно подчеркнуть разно;
стороннюю изученность того обстоятельства, что экс;
тракты из Авраамова дерева благотворно влияют на пси;
хоэмоциональные нарушения, возникающие в предмен;
струальный период, и на такой соматический феномен,
как предменструальная мастодиния.

Òàáëèöà 3
Ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ ïðåïàðàòîì Ìàñòîäèíîí ó æåíùèí ñ ñèìïòîìàìè äèôôóçíîé ìàñòîïàòèè 

(ñðåäíèé âîçðàñò 41 ãîä) (n=25)

Примечание: VAS – визуальная аналоговая шкала.

Показатель Результат, %

Снижение уровня пролактина в сыворотке крови 
(исходный уровень 970±125 мкЕД/мл, после поведенной терапии – 403±107 мкЕД/мл

95

Уменьшение фиброзных и/или кистозных структур (маммография) 52

Устранение болевого синдрома (снижение суммы баллов VAS>40%) 80

Эффекта не отмечено 20

Увеличение количественных показателей или размеров кисты 8
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Актуальность. Фолатсодержащие КОК являются новым
способом обеспечения оптимальных уровней фолатов у
женщин с СПЯ, планирующих беременность, с целью про-
филактики ДНТ плода и осложнений течения беременности. 
Цель – изучение влияния препарата Ярина Плюс
(ЭЭ/ДРСП/кальция левомефолат) на уровень ГЦ у жен-
щин с СПЯ. 
Материалы и методы. Обследованы 75 женщин в возрасте
от 21 года до 35 лет (средний возраст 26,7±1,8 года) с СПЯ.
Диагноз СПЯ устанавливался на основании критериев кон-
сенсуса ESHRE/ASRM (2003). Лечебную группу (1-я) со-
ставили 25 пациенток, получавших в качестве терапии
ЭЭ/ДРСП/кальция левомефолат. В исследовании участво-
вали также две контрольные группы, включавшие по 25 па-
циенток: получавших КОК, не содержащих фолатов (Яри-
на) – 2-я группа, и не получавших лечения (3-я группа).
Результаты. Средний уровень ГЦ в 1-й, 2-й и 3-й группах
исходно составил 13,1±4,2, 12,9±5,4 и 10,2±3,9 мкмоль/л
соответственно. Через 6 мес терапии концентрация ГЦ в 1-
й группе составила 8,7±2,5 мкмоль/л (р<0,01), в то время
как во 2-й и 3-й контрольных группах она достоверно не из-
менялась (p>0,05).
Выводы. Фолатсодержащие КОК являются новым спосо-
бом обеспечения оптимальных уровней фолатов у женщин
с СПЯ, планирующих беременность, с целью профилакти-
ки ДНТ плода и осложнений течения беременности.
Ключевые слова: синдром поликистозных яичников, гомоци�
стеин, фолаты.

У женщин с синдромом поликистозных яичников (СПЯ)
чаще встречаются компоненты метаболического синдро;

ма, такие как ожирение, нарушения углеводного обмена, дис;
липидемия, артериальная гипертензия, которые в свою оче;
редь являются факторами риска сердечно;сосудистых забо;
леваний. Кроме того, среди них чаще встречаются и другие
факторы риска сердечно;сосудистых заболеваний, такие как
эндотелиальная дисфункция, нарушения фибринолиза, аг;
регации тромбоцитов, кальцификация коронарных сосудов
и увеличение интимы–медия сонных артерий [5].

Гомоцистеин (ГЦ) – серосодержащая аминокислота, об;
мен которой неразрывно связан с обменом незаменимой
аминокислоты метионина и цистеина. ГЦ является цитоток;
сичной аминокислотой, а его избыток служит фактором ри;
ска для развития атеросклеротических изменений и тромбо;
эмболических осложнений, оказывая неблагоприятное вли;
яние на механизмы, участвующие в регуляции сосудистого
тонуса, обмена липидов и коагуляционного каскада. В мета;
анализе HomocysteineStudies Collaboration показано, что ги;
пергомоцистеинемия (ГГЦ) ассоциирована с развитием
ишемической болезни сердца и инсультов [9]. В метаанали;
зе K. Toulis и соавт. [22] обнаружено, что у пациенток с СПЯ
уровень ГЦ достоверно выше в сравнении с женщинами, не

страдающими этим заболеванием. Низкое содержание ГЦ в
клетках обеспечивается путем реметилирования до метио;
нина, а также путем транссульфирования до цистеина. Реме;
тилирование ГЦ до метионина осуществляется двумя путя;
ми: фолатзависимым и бетаинзависимым. В фолатзависи;
мом пути в качестве донора метильной группы, необходимой
для превращения ГЦ в метионин, используется 5;метилтет;
рагидрофолат – активная форма фолиевой кислоты (ФК).
Катализирует данную реакцию фермент метионинсинтаза, а
в качестве кофермента при этом выступает витамин В12. На;
иболее частым ферментным дефектом, приводящим к уме;
ренной ГГЦ, является мутация гена, кодирующего метилен;
тетрагидрофолатредуктазу (MTHFR), которая катализирует
переход ФК в ее активную форму [21]. Метаанализ P. Bagos
[1] не выявил более высокой частоты полиморфизма С677Т
гена MTHFR у женщин с СПЯ.

ГГЦ является ранним маркером дефицита фолатов, а до;
полнительный прием фолатсодержащих продуктов или меди;
каментозных препаратов приводит к снижению уровня ГЦ. В
метаанализе рандомизированных исследований Homocysteine
Lowering Trialists Collaboration показано, что действия ФК на
концентрацию ГЦ в крови является дозозависимым: чем вы;
ше доза ФК, тем более выраженное снижение уровня ГЦ на;
блюдается при ее приеме [8]. В проспективном исследовании,
включившем 70 женщин с СПЯ и ГГЦ, показано, что допол;
нительный прием ФК в течение 3 мес приводит к достоверно
значимому снижению уровня ГЦ [10].

В начале 90;х годов прошлого века было высказано пред;
положение, что высокий уровень ГЦ является фактором, ас;
социированным с развитием акушерских осложнений, таких
как преждевременная отслойка нормально расположенной
плаценты, преэклампсия, преждевременные роды, задерж;
кой внутриутробного развития плода (ЗВУР), а также с при;
вычным невынашиванием беременности [21]. В то же время
имеются данные о том, что у женщин с СПЯ отмечается бо;
лее частое развитие таких осложнений беременности, как не;
вынашивание, гестационный сахарный диабет, ЗВУР, гипер;
тензия, индуцированная беременностью, и преэклампсия
[7]. С целью профилактики осложнений беременности адек;
ватное обеспечение фолатами данной категории женщин не;
обходимо с этапа прегравидарной подготовки и на всем про;
тяжении беременности. Это способствует коррекции (про;
филактике) ГГЦ, а также снижению риска развития дефек;
тов нервной трубки (ДНТ).

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК)
снижают овариальную продукцию андрогенов за счет подав;
ления продукции лютеинизирующего гормона. Кроме того,
эти препараты увеличивают продукцию глобулина, связыва;
ющего половые гормоны (ГСПГ), печенью за счет входяще;
го в их состав этинилэстрадиола (ЭЭ), снижают продукцию
андрогенов надпочечниками, препятствуют связыванию ан;
дрогенов с их рецепторами. Большинство прогестинов, вхо;

Âëèÿíèå ôîëàòñîäåðæàùèõ êîìáèíèðîâàííûõ
îðàëüíûõ êîíòðàöåïòèâîâ íà óðîâåíü
ãîìîöèñòåèíà ó æåíùèí ñ ñèíäðîìîì
ïîëèêèñòîçíûõ ÿè÷íèêîâ
Е.Н. Андреева, Е.Н. Григорян, Е.В. Шереметьева

ФГБУ «Эндокринологический научный центр» (дир. – акад. РАН и РАМН И.И. Дедов), г. Москва
Проблемы репродукции, 2, 2014
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дящих в состав КОК, являются дериватами тестостерона (Т)
и обладают некоторой андрогенной активностью. Ряд проге;
стинов, в том числе ципротерона ацетат, диеногест и дроспи;
ренон (ДРСП), не являются производными Т и действуют
как антагонисты андрогеновых рецепторов. ДРСП – уни;
кальный прогестаген, являющийся аналогом 17 ;спироно;
лактона и обладающий помимо антиандрогенной также про;
гестагенной и антиминералкортикоидной активностью [17].
Комбинация ЭЭ/ ДРСП снижает продукцию тестостерона и
его предшественников в яичнике, подавляя активность фер;
ментов, участвующих в стероидогенезе [11].

Антиминералокортикоидный эффект препятствует за;
держке натрия и воды в организме, уменьшая побочные эф;
фекты, связанные с задержкой жидкости, такие как нагруба;
ние молочных желез и увеличение массы тела. КОК при СПЯ
позволяют достичь оптимального контроля менструального
цикла, предотвратить развитие гиперплазии эндометрия и
уменьшить проявления андрогензависимых дермопатий [17].
R. Steegers;Theunissen и соавт. [18, 20] наблюдали ГГЦ во
время приема низкодозированных КОК, в то время как дру;
гие авторы не обнаружили этого феномена. P. Durand и соавт.
[4] наблюдали снижение уровня фолатов эритроцитов и уме;
ренную ГГЦ у крыс при введении им КОК.

Ярина – низкодозированный монофазный КОК, содержа;
щий 30 мкг ЭЭ и 3 мг ДРСП, в режиме 21 активная таблетка.
В исследовании F. Mancini и соавт. [16] у женщин с СПЯ при;
ем КОК, содержащих ДРСП, в течение 6 мес приводил к уве;
личению уровня ГЦ вне зависимости от наличия избыточной
массы тела. Ярина Плюс («Bayer Health Care Pharmaceuticals»,
Германия) – низкодозированный монофазный КОК, в состав
которого помимо ЭЭ 30 мкг и ДРСП 3 мг входит 451 мкг каль;
ция левомефолата, идентичного естественному L;5;метилтет;
рагидрофолату, основной фолатной форме содержащейся в
пище (21 таблетка). Кроме того, Ярина Плюс содержит 7 неак;
тивных витаминных таблеток, содержащих только кальция ле;
вомефолат. В рандомизированном двойном слепом исследова;
нии прием КОК, содержащего ЭЭ/ДРСП/кальция левомефо;
лат, приводил к достоверному повышению уровня фолата как
в эритроцитах, так и в плазме в сравнении с КОК, содержащим
ЭЭ/ДРСП, через 6 мес приема [2].

Цель настоящего исследования: изучение влияния пре;
парата Ярина Плюс (ЭЭ/ДРСП/кальция левомефолат) на
уровень ГЦ у женщин с СПЯ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследованы 75 женщин в возрасте от 21 года до 35 лет
(средний возраст 26,7±1,8 года) с СПЯ. Диагноз СПЯ уста;
навливался на основании критериев консенсуса
ESHRE/ASRM (2003) [19]. Лечебную группу (1;я) состави;
ли 25 пациенток, получавших в качестве терапии
ЭЭ/ДРСП/кальция левомефолат. В исследовании участво;
вали также две контрольные группы по 25 пациенток в каж;
дой, получавших КОК, не содержащий фолатов (Ярина) – 2;
я группа и не получавших лечения (3;я группа).

Критерии исключения: аллергические реакции на ком;
поненты препаратов, беременность, лактация, прием гормо;
нальных препаратов, а также препаратов, содержащих ФК, в
течение трех предшествующих месяцев, противопоказания к
приему КОК, а также состояния, относящиеся к категориям
3 и 4, согласно критериям приемлемости использования
КОК ВОЗ [23].

Всем пациенткам проводилось комплексное обследова;
ние, включавшее оценку антропометрических данных (индекс
массы тела – ИМТ), выраженности гирсутизма по шкале
Ферримана–Голлвея (Ф–Г), алопеции – по шкале Людвига,
гинекологический осмотр, ультразвуковое исследование
(УЗИ) органов малого таза, а также исследование концентра;

ции гормонов и ГЦ в сыворотке крови. Лабораторно;инстру;
ментальные исследования выполнялись в лабораториях
ФБГУ ЭНЦ. Уровень ЛГ, ФСГ, эстрадиола, ТТГ, пролактина,
17;гидроксипрогестерона (17;ОН), дегидроэпиандростерона;
сульфата (ДГА;С), Т и ГСПГ определяли в сыворотке крови
методом хемилюминесцентного иммуноанализа на аппарате
Immulite 2000 с использованием диагностических наборов
Siemens Medical Solutions Diagnostics. Забор крови для гормо;
нального анализа проводился в 8 ч утра на 3–7;й день менстру;
ального цикла. Индекс свободных андрогенов (ИСА) рассчи;
тывали по формуле: ИСА=Т/ГСПГ 100. Уровень ГЦ в плазме
крови определяли методом ферментативно;усиленной хеми;
люминесценции на анализаторе Immulite 2000 (DPC, США) с
использованием наборов Homocysteine Immulite 2000. Обсле;
дование проводили исходно и через 6 мес терапии.

Статистический анализ осуществлялся с помощью паке;
та программ Statistica 6,0 («StatSoft Inc.», США). Количест;
венные показатели представлялись в виде среднего значения
и стандартного отклонения. Изменения количественных по;
казателей в связанных группах в разные сроки лечения оце;
нивались при помощи парного критерия Вилкоксона (для
двух временных точек). Сравнение количественных показа;
телей между несвязанными группами осуществлялось при
помощи критерия Краскела–Уоллиса. «Нулевая гипотеза»
об отсутствии достоверности различий между сравниваемы;
ми выборками отвергалась при уровне значимости p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В группах пациенток, получавших КОК, отмечалось
уменьшение выраженности гирсутизма. Так, в 1;й группе чис;
ло баллов по шкале Ф–Г исходно составило 16,20±5,63, а че;
рез 6 мес терапии – 13,52±4,97 (p<0,01). Во 2;й группе данный
показатель до начала терапии был равен 17,15±5,98, а через
6 мес – 14,31±4,79 (р<0,01). В 3;й группе число баллов по
шкале Ф–Г в ходе исследования достоверно не изменялось.

Что касается антропометрических показателей, то ни
ИМТ, ни отношение объема талии к объему бедра (ОТ/ОБ)
статистически значимо не изменялись через 6 мес наблюде;
ния в сравнении с исходными значениями ни в одной из
групп (таблица). Через 6 мес терапии в группах пациенток,
получавших КОК, отмечалось статистически значимое сни;
жение уровня Т, ДГА;С, 17;ОН, а также значений ИСА и
увеличение концентрации ГСПГ в сравнении с исходными
величинами. В 3;й группе статистически значимых измене;
ний в гормональном профиле не отмечалось (см. таблицу).

Средний уровень ГЦ в 1, 2 и 3;й группах исходно соста;
вил 13,1±4,2, 12,9±5,4 и 10,2±3,9 мкмоль/л соответственно.
Через 6 мес терапии концентрация ГЦ в 1;й группе состави;
ла 8,7±2,5 мкмоль/л (p<0,01), в то время как в контрольных
2;й и 3;й группах она достоверно не изменялась (p>0,05)
(рисунок).

Äèíàìèêà êîíöåíòðàöèè ÃÖ â êðîâè
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ОБСУЖДЕНИЕ

КОК являются препаратами выбора в терапии СПЯ у
женщин, не планирующих беременность в ближайшее вре;
мя. Эффективность ДРСП;содержащих препаратов у паци;
енток с СПЯ была показана в ряде исследований. Так, в ис;
следовании M. Guido и соавт. [6] терапия КОК, содержащим
30 мкг ЭЭ и 3 мг ДРСП, в течение 6 мес приводила к досто;
верному снижению баллов по шкале Ф–Г, а также уровня Т,
ДГА;С, 17;ОН и значений ИСА, что согласуется с данными
настоящего исследования. В рандомизированном проспек;
тивном сравнительном исследовании КОК [12], содержащих
20 мкг ЭЭ и дезогестрел или ДРСП в качестве прогестиново;
го компонента, было показано, что последний приводит к до;
стоверному снижению выраженности гирсутизма и уровня Т
у женщин с СПЯ через 6 мес приема. В рандомизированном
сравнительном исследовании КОК [14], содержащих 30 мкг
ЭЭ, прием препаратов, включавших в качестве прогестино;
вого компонента хлормадинона ацетат и ДРСП, приводил к
более выраженному снижению уровня андрогенов в сравне;
нии с препаратами, в состав которых входили гестоден и де;
зогестрел. Обращает на себя внимание значительное увели;
чение уровня ГСПГ на фоне терапии КОК в настоящем ис;
следовании. Это связано с тем, что ДРСП в отличие от про;
изводных 19;нортестостерона не противодействует стиму;
лирующему влиянию ЭЭ на синтез ГСПС в печени. Также
можно отметить и статистически значимое снижение уровня
ДГА;С на фоне терапии КОК в настоящем исследовании.
Этот факт объясняют данные V. DeLeo и соавт. [15], в соот;
ветствии с которыми КОК, содержащий 30 мкг ЭЭ и 3 мг

ДРСП, оказывает влияние на стероидогенез в надпочечни;
ках, уменьшая активность 17 ;гидроксилазы и 17,20;лиазы,
что в свою очередь приводит к снижению синтеза андроге;
нов в ответ на стимуляцию адренокортикотропным гормо;
ном у женщин с СПЯ.

В настоящем исследовании уровень ГЦ достоверно не
изменялся на фоне приема КОК, не содержащего фолатов,
что соответствует данным F. Mancini и соавт. [16], согласно
которым прием ДРСП;содержащих КОК в течение 6 мес не
приводил к увеличению уровня ГЦ у женщин с СПЯ. Тера;
пия фолатсодержащими КОК приводила к его достоверному
снижению. Это явление объясняют данные T. Kazerooni и со;
авт. [10], которые отметили снижение уровня ГЦ у женщин с
СПЯ и ГГЦ на фоне приема ФК.

В настоящее время можно считать доказанным то, что
прием ФК женщинами в периконцепционном периоде позво;
ляет снизить частоту ДНТ у плода, а также является безопас;
ным как для матери, так и для ее будущего потомства. Более
того, рекомендации приема ФК за 2–3 мес до зачатия являют;
ся общепринятыми [13]. У женщин с СПЯ, страдающих бес;
плодием, применение КОК целесообразно перед проведением
стимуляции овуляции. В метаанализе J. Beck [3, 18] было по;
казано, что стимуляция овуляции сразу после отмены КОК
(продолжительность лечения не менее 6 мес) повышает ее эф;
фективность. Положительное влияние КОК связано как с по;
тенцированием действия кломифена, так и с развитием «реба;
унд;эффекта» при отмене КОК. В нескольких исследованиях
[18] показано, что у женщин, принимающих КОК, чаще отме;
чается дефицит фолатов, что диктует необходимость допол;
нительного обеспечения ФК во время терапии этими препа;
ратами, предшествующей стимуляции овуляции, с целью про;
филактики ДНТ у плода. При этом дефицит фолатов чаще
выявляется у женщин с избыточной массой тела и ожирением
и обусловлен, скорее всего, не влиянием самого КОК, а нали;
чием имеющейся прогрессирующей инсулинорезистентности
при отсутствии снижения массы тела [3, 18]. Таким образом,
фолатсодержащие КОК являются новым способом обеспече;
ния оптимального уровня фолатов у женщин с СПЯ, плани;
рующих беременность, с целью профилактики ДНТ плода и
осложнений течения беременности.

Вплив фолатумісних комбінованих оральних кон8

трацептивів на рівень гомоцистеїну у жінок із

синдромом полікістозних яєчників

О.М. Андрєєва, Е.Н. Григорян, К.В. Шереметьєва

Актуальність. Фолатумісні КОК є новим способом забезпечення оп;
тимальних рівнів фолатів у жінок із СПЯ, які планують вагітність, з
метою профілактики ДНТ плода і ускладнень перебігу вагітності.
Мета – вивчення впливу препарату Ярина Плюс
(ЕЕ/ДРСП/кальцію левомефолат) на рівень ГЦ у жінок з СПЯ.
Матеріали і методи. Обстежені 75 жінок у віці від 21 року до 35
років (середній вік 26,7±1,8 року) із СПЯ. Діагноз СПЯ встанов;
лювався на підставі критеріїв консенсусу ESHRE/ASRM (2003).
Лікувальну групу (1;у) склали 25 пацієнток, які отримували в
якості терапії ЕЕ/ДРСП/кальцію левомефолат. У дослідженні
брали участь також дві контрольні групи, що включали по 
25 пацієнток: отримували КОК, що не містять фолатів (Ярина), –
2;а група, і не отримували лікування (3;тя група).
Результати. Середній рівень ГЦ у 1;й, 2;й і 3;й групах початково
склав 13,1±4,2, 12,9±5,4 і 10,2±3,9 мкмоль/л відповідно. Через
6 міс терапії концентрація ГЦ у 1;й групі склала 8,7±2,5 мкмоль/л
(р<0,01), у той час як у 2;й і 3;й контрольних групах вона до;
стовірно не змінювалася (р>0,05).
Висновки. Фолатумісні КОК є новим способом забезпечення опти;
мальних рівнів фолатів у жінок із СПЯ, які планують вагітність, з
метою профілактики ДНТ плода і ускладнень перебігу вагітності.
Ключові слова: синдром полікістозних яєчників, гомоцистеїн, фо�
лати.

Àíòðîïîìåòðè÷åñêèå ïàðàìåòðû è ãîðìîíàëüíûé ñòàòóñ
èñõîäíî è ÷åðåç 6 ìåñ òåðàïèè

Группа Параметр Исходно
Через 6 мес

терапии

1>я

ИМТ

25,15±1,91 24,90±1,34

2>я 24,47±1,78 23,80±1,03

3>я 24,68±1,95 24,57±1,6

1>я

ОТ/ОБ

0,77±0,1 0,78±0,1

2>я 0,74±0,1 0,73±0,1

3>я 0,76±0,1 0,77±0,1

1>я

Т, нмоль/л

3,98±0,06 2,23±0,06

2>я 3,94±0,08 2,37±0,06

3>я 3,87±0,08 3,93±0,06

1>я
ГСПГ,

нмоль/л

43,48±16,53 212,21±96,50**

2>я 35,39±14,79 171,80±72,10**

3>я 40,88±14,91 47,85±17,44

1>я

ИСА

6,45±4,09 2,26±0,98**

2>я 6,29±4,02 2,21±0,96**

3>я 6,54±4,13 6,89±4,37

1>я
ДГА>С,

мкмоль/л

9,24±5,02 5,60±2,55**

2>я 8,69±4,92 4,71±2,18**

3>я 8,90±4,96 9,31±5,16

1>я
17>ОН,

нмоль/л

3,51±2,09 2,72±2,29*

2>я 3,32±2,03 2,12±0,91*

3>я 3,64±2,10 3,75±2,16

Примечание: * – р<0,05; ** – p<0,01 в сравнении с исходными данными.
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The influence of folate8containing combined oral

contraceptives on homocysteine level in women

with polycystic ovary syndrome

E.N. Andreeva, O.R. Grigoryan, E.V. Sheremetyeva

Objective. To investigate the influence of Yarina Plus (ethynylestra;
diol/drospirenone/ calcium levofemolate) on homocysteine level in
women with polycystic ovary syndrome (PCOS).
Methods. Single;center, open labeled prospective parallel;group ran;
domized controlled trial. 75 females (aged 26.7±1.8 years old) with
PCOS diagnosed on the base of ESHRE/ASRM consensus (2003)
were divided into 3 groups (n=25 each). Group 1 received

EE/Drospirenone/calcium levomefolate, group 2 used non;folate
combined oral contraception without folates (Yarina) and group 3
received no treatment.
Results. Basal homocysteine levels in groups 1, 2 and 3 were
13.1±4.2 jmol/l, 12.9±5,0 jmol/l, 10.2±3.9 jmol/l, respectively. After 6
months of the therapy the homocysteine concentration decreased sig;
nificantly in group 1 (8.7±2.5 jmol/l, (p<0,01); in groups 2 and 3 there
was no significant changes (p>0,05).
Conclusion. Folate;containing combined oral contraception is effec;
tive way of providing optimal folate level in patients with PCOS
before planning pregnancy.
Key words: polycystic ovary syndrome, homocysteine, drospirenone,
folates.
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У статті наведені дані щодо поширеності поєднаних форм
дисгормональних порушень у жінок репродуктивного
віку, особливостей менструальної та репродуктивної
функції серед жінок з дисгормональними захворюваннями
молочних залоз. Також доведено ефективність викорис-
тання препарату ТазалокТМ в циклічному режимі у ком-
плексі із застосуванням прогестеронотерапіі і як са-
мостійного методу корекції у жінок з недостатністю лю-
теїнової фази менструального циклу і ДЗМЖ.
Ключові слова: дисгормональні захворювання молочних за�
лоз, недостатність лютеїнової фази, прогестерон, ТазалокТМ.

Особливу увагу медицини останніх років приділено проб;
лемі своєчасної та адекватної корекції гормонального дис;

балансу серед жінок репродуктивного віку. Пусковим факто;
ром формування більшості дисгормональних захворювань є
абсолютний або відносний дефіцит прогестерону – одного з го;
ловних гормонів жіночого організму. Його дисбаланс спричи;
няє формування порушень менструального циклу (МЦ) в
різні вікові періоди життя, розвиток патології вагітності (пе;
редчасне її переривання), підвищує ризик виникнення дисгор;
мональних і передпухлинних захворювань репродуктивної си;
стеми. Одне з перших місць серед них займають доброякісні
захворювання молочних залоз (МЗ), які діагностуються у
кожної 4;ї жінки у віці до 30 років. У пацієнток старше 40 років
різні патологічні стани МЖ виявляються в 60% випадків. При
цьому у кожної другої жінки (54%) пізнього репродуктивного
віку спостерігаються дифузні форми дисгормональних захво;
рювань молочних залоз (ДЗМЗ) [1, 7, 10].

До розвитку дефіциту прогестерону призводять різні
стани. Зокрема, неадекватне дозрівання фолікула; порушен;
ня секреції фолікулостимулюючого і лютеїнізуючого гормо;
ну; дефекти рецепції до прогестерону; дефект ферментних
систем жовтого тіла яєчників [2, 3].

Існують тільки два шляхи подолання прогестероно;
дефіцитного стану: забезпечення нормального дозрівання
фолікула (індукція овуляції, в разі її відсутності, прямими або
непрямими індукторами овуляції) і замісна терапія прогесте;
роном. Квінтесенцією цих двох шляхів може бути поєднання
терапії, спрямованої на формування повноцінної першої фази
з допоміжною терапією прогестероном у другій фазі МЦ.

В останні десятиліття широко обговорюється тактика
підтримувальної прогестагеновой терапії для вирішення
різних проблем в акушерстві та гінекології [2, 4–8]. Зростає
кількість публікацій про сучасні гормональні препарати і
нові шляхи введення їх для створення умов для адекватної
компенсації неповноцінності лютеїнової фази (НЛФ) мен;
струального циклу. Але очевидна і необхідність створення
нових схем такої корекції та пошуку нових препаратів, що

реалізують властивості натурального прогестерону і здатні
забезпечити таку терапію з мінімізацією гормонального на;
вантаження на організм в цілому.

Вибір терапії в будь;якій медичній ситуації здійснюється
у відповідності з основними принципами: вона повинна бути
ефективною і безпечною. Задля реалізації саме цих вимог
все частіше в практиці лікарів знаходять своє застосування рос;
линні негормональні препарати з комплексною дією, зумовле;
ною синергічними ефектами селективних фітомолекулТМ. У
молодих жінок пригнічення функції яєчників гормональни;
ми препаратами не завжди є бажаним. Тому використання в
терапії препаратів природного походження, які регулюють
кровопостачання, трофіку, метаболізм та функціональний
стан репродуктивної ендокринної системи, знаходить все
більше поширення. Перевагою цих препаратів є можливість
тривалого застосування без ризику розвитку серйозних
побічних реакцій, а також їх низька токсичність, більш
висока прихильність пацієнток до їх прийому.

У даному контексті становить інтерес багатокомпонент;
ний рослинний негормональний препарат Тазалок™ (фарма;
цевтична компанія ТОВ «Універсальне агентство «Про;
Фарма»), що представляє собою настоянку (1:10) суміші
лікарської рослинної сировини: кореня лабазника шестипе;
люсткового, свіжого кореня петрушки кучерявої, свіжого
коріння селери, трави підмаренника справжнього, трави лен;
ка звичайного, квіток календули. Наведені лікарські рослини
давно використовуються у народній медицині і знайшли
офіційне визнання в сучасній фармакотерапії.

Лабазник шестипелюстковий (Filipendula ulmaria (L)
Maxim.) містить ефірні масла, саліцилову кислоту, флаво;
ноїди, вищі жирні й фенолкарбонові кислоти та їх похідні
(кавова, елагова), катехіни. Петрушка городня кучерява
(Petroselinum SativumL. Hoffm.) містить аскорбінову кисло;
ту, каротин, а також вітаміни B1, В3, К, РР, фолієву кислоту,
солі калію, магнію, заліза, інулін, флавоноїди, глікозиди. Се;
лери коріння (Apium Graveolens L.) містить ефірні масла,
крохмаль, солі калію, кальцію, фосфору, натрію, магнію, оц;
тову, масляну і щавлеву кислоти, вітаміни С, В1, В2, РР. Пре;
парати із селери справляють сечогінну і протиалергійну дію,
їх застосовують для підвищення загального тонусу ор;
ганізму, розумової та фізичної працездатності. Підмаренник
справжній (Galium Verum L.) має сечогінну, протизапальну,
знеболювальну, кровоспинну, ранозагоювальну і седативну
дію. Льонок звичайний (Linaria Vulgaris Mill.) містить фла;
воноїди, глікозиди, лінарин, неолінарин, пектолінарин, фіто;
стерини. Календула (Calendula Officinalis L.) – саліцилову і
пентадецилову кислоти, які мають бактерицидні, ранозагою;
вальні, протизапальні, гіпотензивні, кардіотонічні і седа;
тивні властивості. Препарати календули впливають за;
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спокійливо на ЦНС, знижують артеріальний тиск, виклика;
ють загибель стрептококів і стафілококів.

Рослинний негормональний препарат Тазалок™ має ком;
плексну дію – гормонкорегуючу, антипроліферативну, проти;
запальну, протинабрякову, седативну, резорбтивну. Але у кон;
тексті лікування НЛФ особливу увагу привертають гормонко;
регуючі властивості фітокомплексу ТазалокТМ, а саме – проге;
стеронмодулюча дія, що призводить до ритмічного віироблен;
ня і відновлення співвідношення гонадотропних гормонів,
підвищення рівня прогестрону, нормалізації естроген;геста;
генної рівноваги, корекції другої фази МЦ [14, 15, 16].

Метою дослідження було вивчення поширеності
поєднаних форм дисгормональних порушень у жінок репро;
дуктивного віку та ефективності циклічного використання
препарату Тазалок™ в комплексі із застосуванням прогесте;
ронотерапіі і як самостійного методу корекції у жінок з
НЛФ МЦ менструального циклу і ДЗМЖ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

На першому етапі було здійснено ретроспективний
аналіз історій хвороб та амбулаторних карт 1057 жінок реп;
родуктивного віку з непухлинними ураженнями МЗ, які
звернулися для обстеження та лікування в Донецький
регіональний центр охорони материнства і дитинства в
період з січня 2001 по грудень 2013 р. На цьому ж етапі
виділена й проаналізована контрольна група – 190 умовно
здорових жінок, в яких не було виявлено патології МЗ та
були відсутні скарги на порушення репродуктивної функції.

Середній вік обстежених жінок склав 32,8±0,2 року в ос;
новній та 32,6±0,5 – в контрольній групі. Достовірної різниці
за віком між групами не було. Вивчались такі показники
менструальної функції, як вік менархе, тривалість станов;
лення регулярного МЦ, регулярність та тривалість циклу,
наявність альгодисменореї та ін. Також проведено детальний
аналіз репродуктивного анамнезу в цих жінок.

На другому етапі ми провели додаткове обстеження 400
пацієнток репродуктивного віку з ДЗМЗ з метою встанов;
лення НЛФ за наступними критеріями (Татарчук Т.Ф.,
Ефименко О.А., Шевчук Т.В. Современный менеджмент
аномальных маточных кровотечений // Репродуктивная эн;
докринология. – 2013. – № 4 (12). – С. 18–28):

• Незначні кров’янисті виділення за 7–10 днів до мен;
струації; 

• Друга фаза за даними базальної термометрії <10 днів; 
• Регулярний цикл 22–30 днів; 
• Товщина ендометрія на 21–23;й день МЦ <10 мм, мак;

симальний діаметр фолікула 16–18 мм. 
Ознаки НЛФ було встановлено у 316 пацієнток. Ці

жінки були розподілені на 3 групи:
Перша група (I) – 108 осіб, що отримували препарат

ТазалокТМ в циклічному режимі по 30 крапель 3 рази на
день з 14;го по 26;й день МЦ.

Друга група (II) – 106 пацієнток, які приймали препарат
ТазалокТМ у цьому ж режимі в комбінації з прийомом дидро;
гестерону в дозі 20 мг у ІІ фазу МЦ. 

У третій групі (III) 102 жінкам проводилася корекція
ІІ фази МЦ із застосуванням дидрогестерону в дозі 20 мг
на добу.

Лікування та спостереження проводилось протягом 6 міс.
Ультразвукове дослідження (УЗД) органів малого таза з

метою фолікулометрії виконували на апараті «Aloka ;3500» в
режимі реального часу, датчиком з частотою 3,8 МГц на
13–15;й день МЦ. Обстеження МЗ проводилось за допомо;
гою клінічного, цитологічного, ультрасонографічного методів.
УЗД проводилося на апараті SONOLINE G 50 «Siеmens»
(Німеччина) з лінійним датчиком частотою 10 МГц. Оцінка
скарг пацієнток, ступінь болю визначали за домогою загально;
прийнятої візуально;аналогової шкали (ВАШ).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ми провели аналіз становлення менструальної функції в
обстежених на першому етапі жінок (табл. 1).

Аналіз віку менархе продемонстрував, що для жінок з
ДЗМЗ є характерним достовірно більш ранній вік менархе
порівняно з контролем (р<0,05). 

Водночас аналіз тривалості відновлення регулярного
МЦ суттєвих розбіжностей з контрольною групою не вия;
вив, за винятком тих жінок з ДЗМЗ, в яких регулярний МЦ
так і не встановився, що потребує додаткового, більш по;
глибленого аналізу характеру менструальної функції (МФ)
у жінок з ДЗМЗ. 

Таблиця 1
Ñòàíîâëåííÿ ìåíñòðóàëüíî¿ ôóíêö³¿ â îáñòåæåíèõ æ³íîê

Таблиця 2
Õàðàêòåðèñòèêà ìåíñòðóàëüíî¿ ôóíêö³¿

Примітка: * – різниця достовірна з показниками контрольної групи, р<0,05.

Група, n
Характер менструації

Наявність

болю
Регулярність

Тривалість

менструації, дні

Тривалість

менструального

циклу, дні

Рясні Помірні Скудні Так Ні Так Ні <4,5 4,5–8 >8 <24 24838 >38

ДЗМЗ,
n=1057

272
(25,7

%)

658
(62,3
%)*

127
(12,0

%)

444
(42,0
%)*

613
(58,0
%)*

941
(89,0
%)*

116
(11,0
%)*

265
(25,1

%)

746
(70,5

%)

46 
(4,4
%)*

53 
(5,0
%)

961
(90,9

%)

43
(4,1
%)

Контроль,
n=190

40
(21,1

%)

135
(71,0

%)

15 
(7,9
%)

65
(34,2

%)

125
(65,8

%)

182
(95,8

%)

8 
(4,2
%)

52
(27,3

%)

136
(71,6

%)

2 
(1,1
%)

8 
(4,2
%)

178
(93,7

%)

4 (2,1
%)

Примітка: * – різниця достовірна з показниками контрольної групи, р<0,05.

Група

Вік менархе, років Середній вік

менархе,

років, М±m

Тривалість становлення регулярного МЦ, місяців

< 12 12815 >15 Одразу До 1 року
Більше 

1 року

Не

встановився

ДЗМЗ,
n=1057

198
(18,7%)*

802
(75,9%)*

57 (5,4%) 12,75±0,05*
453

(42,9%)
348

(32,9%)
130

(12,3%)
126 (11,9%)*

Контроль,
n=190

16 (8,4%)
162

(85,3%)
12 (6,3%) 13,05±0,1 73 (38,4%) 75 (39,5%) 32 (16,8%) 10 (5,3%)
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Детальна характеристика особливостей МФ представле;
на в табл. 2.

Ми не виявили достовірної різниці в показниках серед;
ньої тривалості МЦ та тривалості менструації у хворих з
ДЗМЗ порівняно з контрольною групою. Середня три;
валість МЦ в основній групі була 29,2±0,1 дня, в конт;
рольній – 28,8±0,2 (р>0,05). Середня тривалість менструації
становила відповідно 5,7±0,05 та 5,5±0,1 дня (р>0,05). 

Проте, враховуючи високу неоднорідність порушень
МФ, ми провели більш детальний аналіз, який продемон;
стрував ряд розбіжностей між основною та контрольною
групами (табл. 2). 

Достовірно менший відсоток жінок з ДЗМЗ мали регу;
лярні та помірні за крововтратою менструації (р<0,05). Для
жінок з ДЗМЗ характерний достовірно частіший відсоток
альгодисменореї порівняно з контрольною групою (р<0,05).
Крім того, у хворих на ДЗМЗ достовірно більшим був відсо;
ток жінок з тривалістю менструації більше 8 днів.

Показники репродуктивного анамнезу обстежених
жінок представлені в табл. 3.

Детальний аналіз репродуктивного анамнезу не виявив
достовірної різниці між групами стосовно кількості пологів.
Однак вірогідно більший відсоток жінок з ДЗМЗ (40,5%) ма;
ли в анамнезі штучне переривання вагітності. Аналіз репро;

дуктивних втрат виявив, що спонтанний аборт в І триместрі
зустрічався в анамнезі жінок з ДЗМЗ майже в 3 рази частіше,
ніж в контрольній групі. Це стосується як самовільних
абортів, так і вагітностей, що не розвиваються. Слід зазначи;
ти, що звичне невиношування вагітності виявлено лише у 15
хворих (1,4%), переважна більшість (185 жінок, або 17,5%) ма;
ли лише один спонтанний аборт у І триместрі в анамнезі.

На нашу думку, важливим є той факт, що в основній
групі достовірно більшим був відсоток жінок, в анамнезі
яких спонтанний аборт відбувся до перших пологів.

Ми також провели детальний аналіз поширеності та
видів безпліддя в обстежених жінок. Дані наведені в табл. 4.

Поширеність безпліддя у 2,5 разу достовірно вище серед хво;
рих на ДЗМЗ (10,6%) порівняно з контрольною групою (4,2%).
Ми не виявили різниці між хворими та контролем щодо частоти
первинного чи вторинного безпліддя. У той же час у структурі
безпліддя серед хворих на ДЗМЗ достовірно більшим був відсо;
ток жіночого безпліддя (92,2%) порівняно з контролем (62,5%).

Слід зазначити, що нам не вдалося встановити до;
стовірну різницю між групами щодо причин безпліддя, хоча
серед хворих на ДЗМЗ спостерігається тенденція до
збільшення частоти ендокринного та безпліддя неясного
ґенезу, натомість відсоток імунологічного безпліддя був
меншим, але різниця показників не є достовірною. 

Таблиця 3
Ðåïðîäóêòèâíèé àíàìíåç îáñòåæåíèõ æ³íîê

Таблиця 4
Âèäè áåçïë³ääÿ â îáñòåæåíèõ æ³íîê, n(%)

Показник ДЗМЗ, n=1057 Контроль, n=190

Пологи

0 326 (30,8%) 64 (33,6%)

1 548 (51,8%) 97 (51,1%)

2 та більше 183 (17,4%)21 29 (15,3%)

Передчасні пологи 15 (1,4%) 2 (1,1%)

Перинатальні втрати 12 (1,1%) 2 (1,1%)

Вагітності, які не
закінчилися пологами

Штучні аборти 428 (40,5%)* 54 (28,4%)

Позаматкова вагітність 52 (4,7%) 5 (2,6%)

Спонтанний аборт в І триместрі 238 (22,5%)* 17 (8,9%)

Різновиди
спонтанних абортів

Викидень в І триместрі 126 (11,9%)* 9 (4,7%)

Вагітність, яка не розвивається 
в І триместрі

116 (11,0%)* 8 (4,2%)

Cпонтанний аборт в ІІ триместрі 3 (0,3%) 0 (0,0%)

Штучний аборт до перших пологів 38 (3,6%) 4 (2,1%)

Спонтанний аборт до перших пологів 130 (12,3%)* 3 (1,6%)

Примітка: * – різниця достовірна з показниками контрольної групи, р<0,05.

Безпліддя ДЗМЗ, n=1057 Контроль, n=190

Так 112 (10,6%)* 8 (4,2%)

Ні 945 (89,4%)* 182 (95,8%)

Первинне 51 (45,5%) 3 (37,5%)

Вторинне 61 (54,5%) 5 (62,5%)

Чоловіче 3 (2,7%) 1 (12,5%)

Жіноче 99 (88,4%)* 5 (62,5%)

Чоловіче і жіноче 10 (8,9%) 2 (25,0%)

Причини жіночого безпліддя

Трубно>перитонеальний фактор та інші
механічні фактори (матковий, шийковий)

37 (33,9%) 2 (28,6%)

Ендокринне 42 (38,5%) 2 (28,6%)

Імунологічне 11 (10,2%) 2 (28,6%)

Неясного ґенезу 19 (17,4%) 1 (14,2%)

Примітка: * – різниця достовірна з показниками контрольної групи, р<0,05.
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Враховуючи описані особливості репродуктивної та МФ у
жінок репродуктивного віку з ДЗМЗ, які можуть свідчити про
наявність НЛФ, на другому етапі ми провели додаткове обсте;
ження 400 пацієнток репродуктивного віку з ДЗМЗ з метою
встановлення НЛФ за критеріями, що наведені вище. Ознаки
НЛФ було встановлено у 316 (29,9%) пацієнток з ДЗМЗ. Ці
жінки, як вже зазначалось, були розподілені на 3 групи. Оцінка
результатів спостереження протягом 6 міс терапії виявила, що
показники, за якими встановлювалась наявність нормалізації
МЦ, при застосуванні препарату ТазалокТМ у ІІ фазу МЦ прак;
тично не відрізняються від показників із застосуванням комбіно;
ваної корекції та використанням дидрогестерону. Так, тривалість
менструації зменшилася з 8,9±1,5 до 4,1±2,1 дня. У 93,8% жінок в
усіх групах припинилися кровомазання за 7–10 днів до менстру;
ації. 96,9% пацієнток відзначили відсутність дисменореї при за;
стосуванні всіх запропонованих методів лікування.

З урахуванням надії на реалізацію репродуктивних планів
важливим фактором ефективності терапії була оцінка віднов;
лення фоликулогенезу. На тлі терапії проводився соног;
рафічний контроль. Фолікулометрія показала відновлення
овуляції у другій групі (ТазалокТМ + дидрогестерон) у 98,1%
жінок, у третій групі на тлі застосування гормональної корекції
– у 68,6%, на фоні застосування монотерапії препаратом Таза;
локТМ у циклічному режимі – у 47,2% пацієнток.

Нами проведено докладний аналіз стану МЗ у всіх
жінок. У більшості пацієнток з ДЗМЗ до початку лікування
при УЗД МЗ відзначалася гіперплазія фіброзної і залозистої
тканини, розширення міждолькових проміжків, загальна
нерівномірність ехоструктури і зниження ехогенності па;
ренхіми залози, розширення протоків. У ряді випадків вияв;
лялися прості кісти різного діаметра. Типова ультразвукова
картина на початку спостереження наведена на рис. 1.

Через 6 міс гормонотерапії у 55 (53,9%) пацієнток нами
відзначено зменшення ознак гіперплазії залозистої і фіброз;
ної тканини при УЗД. Тенденція до розширення протоків і
формування кіст зберігалася (рис. 2).

У групі комбінованої терапії при УЗД відзначено змен;
шення всіх ознак дисплазії: нормалізація загальної ехоген;
ності, зменшення гіперплазії залозистої і фіброзної тканини,
зменшення розміру та кількості кіст, зниження ступеня дук;
тектазії – у 89 (84,0%) жінок (рис. 3). 

На тлі застосування патогенетично;обґрунтованого мно;
гокомпонентного фітокоректора ТазалокТМ у 82 (75,9%)
пацієнток через 6 міс при ультрасонографії відзначена нор;
малізація загальної ехогенності МЗ за рахунок зниження на;
бряклості паренхіми і зменшення гіперплазії залозистої і
фіброзної тканини, а також зниження кількості кіст і розши;
рених протоків (рис. 4). 

Особливо слід відзначити зменшення проявів мастодинії у
всіх пацієнток на фоні застосування рослинного препарату з
комплексною дією, зумовленого синергічними ефектами селек;
тивних фітомолекул. Вже через 3 міс у 73,1% пацієнток першої
групи зафіксовано зменшення скарг на хворобливе нагрубання
МЗ, особливо в передменструальний період. Дана обставина
істотно підвищила прихильність до лікування в цій групі. Ана;
логічних результатів за даним показником у групі комбінованої
терапії вдалося досягти тільки к 6;му місяцю лікування.

В групі пацієнток, яким було призначено тільки
дидрогестерон, позитивні результати щодо зменшення
мастодинії відзначено лише у 59,8% пацієнток через 3 місяці
лікування, але цей результат зменшився добуваючи кінцевого
терміну лікування.

ВИСНОВКИ

1. Для жінок з ДЗМЗ є характерним достовірно(р<0,05)
більш ранній вік менархе порівняно з контролем: 12,75±0,05
та 13,05±0,1 відповідно.

Ðèñ. 1. Òèïîâà óëüòðàçâóêîâà êàðòèíà íà ïî÷àòêó ñïîñòåðåæåííÿ

Ðèñ. 2. Òèïîâà óëüòðàçâóêîâà êàðòèíà ìîëî÷íèõ çàëîç 
íà ôîí³ çàñòîñóâàííÿ ãîðìîíîòåðàï³¿ ÷åðåç 6 ì³ñ

Ðèñ. 3. Òèïîâà óëüòðàçâóêîâà êàðòèíà ìîëî÷íèõ çàëîç íà
ôîí³ çàñòîñóâàííÿ êîìá³íîâàíîãî ë³êóâàííÿ
äèäðîãåñòåðîíîì ³ ïðåïàðàòîì ÒàçàëîêÒÌ ÷åðåç 6 ì³ñ

Ðèñ. 4. Òèïîâà óëüòðàçâóêîâà êàðòèíà ìîëî÷íèõ çàëîç íà ôîí³
çàñòîñóâàííÿ ïðåïàðàòó ÒàçàëîêÒÌ â äèíàì³ö³ ÷åðåç 6 ì³ñ
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2. Для жінок, що страждають на ДЗМЗ, виявлені такі
особливості МФ: достовірно менший відсоток жінок з
ДЗМЗ мали регулярні та помірні за крововтратою менстру;
ації (р<0,05). Для жінок з ДЗМЗ характерний достовірно ви;
щий відсоток альгодисменореї порівняно з контрольною
групою (р<0,05). Крім того, у хворих на ДЗМЗ достовірно
більшим був відсоток жінок з тривалістю менструації більше
8 днів.

3. Детальний аналіз репродуктивного анамнезу не вия;
вив достовірної різниці між групами стосовно кількості по;
логів. Однак вірогідно більший відсоток жінок з ДЗМЗ
(40,5%) мали в анамнезі штучне переривання вагітності. 

4. Аналіз репродуктивних втрат виявив, що спонтанний
аборт в І триместрі зустрічався в анамнезі жінок з ДЗМЗ
майже в 3 рази частіше, ніж в контрольній групі. Достовірно
більшим був відсоток жінок, в анамнезі яких спонтанний
аборт відбувся до перших пологів.

5. Поширеність безпліддя у 2,5 разу достовірно вище се;
ред хворих на ДЗМЗ (10,6%) порівняно з контрольною гру;
пою (4,2%). У структурі безпліддя, серед хворих на ДЗМЗ
достовірно більшим був відсоток жіночого безпліддя (92,2%)
порівняно з контролем (62,5%).

6. Ознаки НЛФ було встановлено у 29,9% пацієнток з
ДЗМЗ.

7. У всіх трьох групах, що знаходились під спостереженням
на другому етапі, зафіксовано приблизно однакові результати
щодо нормалізації МЦ. Дещо відрізнялись показники віднов;
лення овуляції за даними фолікулометрії. Найкращі результа;
ти були отримані при застосуванні комбінованої схеми терапії.

8. Через 6 міс терапії відзначено зменшення ознак гіперп;
лазії залозистої і фіброзної тканини МЗ при УЗД в усіх трьох
групах, однак в групах, де використовували рослинний препарат
з комплексною дією, результати були більш значущими. Крім
того, для них також було характерним зменшення проявів мас;
тодинії вже через 3 міс (73,1% пацієнток першої групи) терапії.

9. Терапевтичне використання рослинного препарату
ТазалокТМ у пацієнток з поєднаною дисгормональною пато;
логією у формі ДЗМЗ та НЛФ є досить ефективним, безпеч;
ним та дозволяє підвищити комплаенс пацієнток навіть при
циклічному прийомі в режимі монотерапії.

10. Використання комплексної фітотерапії (ТазалокТМ) у
складі гормонотерапії сприяє підвищенню клінічної ефектив;
ності лікування НЛФ, а також є ефективним засобом лікуван;
ня ДЗМЖ, за рахунок швидкого зниження проявів мастодинії.

Клинико8патогенетическое обоснование коррекции

недостаточности лютеиновой фазы менструального

цикла у женщин с дисгормональными 

заболеваниями молочных желез

Е.Г. Яшина, С.А. Ласачко

В статье приведены данные о распространенности сочетанных
форм дисгормональных нарушений у женщин репродуктивного
возраста, особенностей менструальной и репродуктивной функции
у женщин с дисгормональными заболеваниями молочных желез.
Также изучена эффективность циклического использования пре;
парата Тазалок в комплексе с применением прогестеронотерапии и
в качестве самостоятельного метода коррекции у женщин с недо;
статочностью лютеиновой фазы менструального цикла и ДЗМЖ.
Ключевые слова: дисгормональные заболевания молочных желез,
недостаточность лютеиновой фазы, прогестерон, Тазалок.

Clinico 8pathogenetic substantiation 

of correction failure luteal phase 

of the menstrual cycle in women 

with breast diseases dyshormonal

E.G. Yashina, S.A. Lasachko

The article presents data on the prevalence of combined forms
dishormonal disorders in women of reproductive age, the characteris;
tics of menstrual and reproductive function in women with breast dis;
eases dyshormonal. Also studied the effectiveness of cyclic use of the
drug in combination with Tazalok progesteronoterapii application and
as a self;correction method in women with luteal phase deficiency
menstrual cycle and DBD.

Keywords: dishormonal breast disease, lack of luteal progesterone
Tazalok .
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У роботі викладено результати регресійного аналізу основ-
них факторів ризику розвитку таких дисгормональних за-
хворювань молочних залоз, як дисплазія, галакторея та
мастодинія, у жінок репродуктивного віку. Проведено од-
нофакторний аналіз з використанням парної лінійної рег-
ресії даних історій хвороб та амбулаторних карт 1057
жінок основної групи і 190 умовно здорових жінок (конт-
рольна група). Проаналізовано 62 фактори, з яких 14 сто-
совно репродуктивного анамнезу, 8 – становлення та ха-
рактер менструальної функції, 7 – супутні гінекологічні за-
хворювання, 20 – лактаційний анамнез, 5 – ендокринні за-
хворювання, 3 – стосовно шкідливих звичок. Наявність в
анамнезі репродуктивних втрат, порушень лактації,
паління та захворювань щитоподібної залози мали
найбільший коефіцієнт негативного впливу, тоді як довгот-
ривала лактація та більш пізній вік менархе продемонстру-
вали захисний ефект.
Ключові слова: молочна залоза, репродуктивне здоров’я, дис�
гормональні порушення, регресійний аналіз, фактори ризику.

Велика кількість наукових досліджень останніх років при;
свячена проблемі дисгормональних захворювань у жінок

репродуктивного віку, зокрема доброякісним захворюван;
ням молочних залоз (МЗ). Це обумовлено двома основними
причинами: з одного боку, активні проліферативні форми
дисгормональних захворювань молочних залоз (ДЗМЗ) вва;
жаються передраковими станами. З іншого – наявність та;
ких захворювань суттєво впливає на якість життя пацієнток,
їх психоемоційний стан. Враховуючи необхідність лікування
безпліддя, порушень менструального циклу, гіперплазії ен;
дометрія та інших гінекологічних захворювань у таких
пацієнток, задачі, що постають перед акушером;гінекологом,
ускладнюються. Саме тому дуже важливим є як пошук чин;
ників ДЗМЗ, факторів ризику, так і питання профілактики
та своєчасної корекції.

Метою нашого дослідження було проведення детального
аналізу впливу порушень репродуктивного здоров’я жінки
на стан МЗ та виділення найбільш значущих факторів ризи;
ку розвитку ДЗМЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Нами було здійснено ретроспективний аналіз історій
хвороб та амбулаторних карт 1057 жінок репродуктивного
віку з непухлинними ураженнями МЗ і 190 умовно здорових
жінок, в яких не було виявлено патології МЗ. Обстеження
МЗ проводилось за допомогою клінічного, цитологічного,
ультрасонографічного методів. УЗ дослідження проводило;
ся на апараті SONOLINE G 50 «Siеmens» (Німеччина) з
лінійним датчиком частотою 10 МГц.

З метою аналізу взаємозв’язку різних порушень репро;
дуктивного здоров’я та особливостей клініко;морфологічно;

го стану МЗ були виділені підгрупи з різними нозологічни;
ми формами ДЗМЗ: дисплазія МЗ (ДМЗ), мастодинія та га;
лакторея. Достовірної різниці за віком між групами та
підгрупами не було. Середній вік обстежених жінок склав
32,8±0,2 року в основній та 32,6±0,5 – в контрольній групі. 

Задля математичної обробки даних використовували
парну лінійну регресію (метод найменших квадратів). При
однофакторному аналізі проаналізовано 62 фактори, з яких
5 стосовно соціального та сімейного статусу, 14 – репродук;
тивного анамнезу, 8 – становлення та характер менструаль;
ної функції (МФ), 7 – супутні гінекологічні захворювання,
20 – лактаційний анамнез, 5 – ендокринні захворювання, зо;
крема щитоподібної залози (ЩЗ) та гіперпролактинемія, 3 –
стосовно шкідливих звичок. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Найбільша розповсюдженість виявилася характерною
для дисплазії МЗ: ДМЗ – 79,4% (839 пацієнток), мастодинія
– 8,7% (92), галакторея – 11,9% (126). За формою ДМЗ
жінки розподілилися наступним чином: кістозна форма –
25,2%, залозиста ДМЗ – 23,5%; фіброзна – 6,2%, змішана –
45,1% (рис. 1).

Дані логістичної регресії для всіх нозологічних форм
ДЗМЗ та всіх вікових груп представлено в табл. 1. До;
стовірний вплив (р<0,05) встановлено для 41 фактора, з них
негативний для 36, захисний для 5. Регресійний аналіз про;
демонстрував, що найбільш значущими виявилися пору;
шення лактації, тривалість лактації та наявність репродук;
тивних втрат (РВ). Зокрема, найбільший коефіцієнт пато;
логічного зв’язку був при таких порушеннях лактації: на;
явність лактаційного маститу в анамнезі, короткотривалий
період грудного вигодовування (ГВ), а саме до 6 міс, меншою
мірою – до 3 та до 1 міс, зокрема короткотривалий період ГВ
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в перших пологах, лактостаз. Достовірно найбільш значу;
щим виявилось таке порушення режиму ГВ, як годування з
пляшки сумішшю, раптове немедикаментозне припинення
лактації (РНПЛ), попередження (відсутність) лактації. На;
томість, тривалість ГВ більше року, зокрема також в перших
пологах, виявили значний захисний ефект. Захисний ефект
також доведено для загальної тривалості ГВ в перших поло;
гах та протягом життя. Серед даних репродуктивного анам;
незу найбільшим був коефіцієнт патологічного зв’язку для

факторів «наявність репродуктивних втрат до 1 пологів»,
«наявність репродуктивних втрат та штучних абортів до 1
пологів» та «наявність в анамнезі репродуктивних втрат в І
триместрі». Стосовно способу життя значущий негативний
вплив продемонстровано для паління та, зокрема, його три;
валості (роки) та кількості цигарок на день. Для таких фак;
торів репродуктивного анамнезу, як позаматкова вагітність,
спонтанний аборт, штучний аборт, також доведено негатив;
ний вплив. Серед супутньої гінекологічної патології до;

Фактор Коефіцієнт Стандартна помилка t – статистика р 

Лактаційний мастит 0,305 0,129 2,360 0,025

Загальна тривалість ГВ <6 міс 0,196 0,025 7,746 <0,001

Загальна тривалість ГВ >12 міс >0,187 0,028 >6,583 <0,001

Годування з пляшки сумішшю 0,179 0,085 2,104 0,038

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 6 міс 0,175 0,026 6,820 <0,001

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 1 міс 0,160 0,043 3,683 0,0002

Тривалість ГВ в 1>х пологах >12 міс >0,153 0,031 >4,962 <0,001

Загальна тривалість ГВ до 3 міс 0,151 0,033 4,529 <0,001

Загальна тривалість ГВ до 1 міс 0,151 0,046 3,250 0,001

РВ до 1>х пологів 0,148 0,037 4,037 0,0001

Загальна тривалість ГВ 3>6 міс 0,146 0,030 4,794 <0,001

РВ та ША разом до 1>х пологів 0,134 0,030 4,485 <0,001

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 3 міс 0,133 0,033 4,019 0,0001

Тривалість ГВ до 6 міс 0,128 0,031 4,156 <0,001

Паління 0,120 0,044 2,735 0,006

РНПЛ 0,118 0,050 2,341 0,019

Наявність СА в І триместрі 0,110 0,025 4,381 <0,001

Альгодисменорея 0,110 0,048 2,299 0,022

Наявність РВ та ПВ разом 0,110 0,024 4,589 <0,001

Попередження лактації 0,108 0,047 2,301 0,022

Лактостаз 0,104 0,043 2,426 0,015

РВ в І триместрі та ША разом 0,100 0,020 4,946 <0,001

Вагітність, що не розвивається 0,100 0,034 2,929 0,003

Викидні 0,099 0,033 2,999 0,003

Безпліддя 0,097 0,035 2,807 0,005

Гіперпролактинемія 0,097 0,046 2,093 0,037

СПКЯ 0,095 0,047 2,013 0,044

Поліпи ендометрія 0,092 0,043 2,136 0,033

Порушення функції ЩЗ 0,089 0,023 3,866 0,0001

Вища освіта 0,079 0,035 2,251 0,025

Ендометріоз 0,074 0,035 2,106 0,035

Лейоміома матки 0,074 0,035 2,072 0,038

Наявність захворювань ЩЗ 0,071 0,027 2,583 0,010

Штучний аборт в анамнезі 0,066 0,021 3,166 0,002

Гінекологічні запальні захворювання 0,060 0,023 2,567 0,010

Тривалість паління, роки 0,032 0,010 3,328 0,001

Тривалість безпліддя 0,021 0,007 3,035 0,003

Тривалість ГВ в перших пологах, міс >0,017 0,002 >7,518 <0,001

Вік менархе >0,014 0,006 >2,292 0,022
Загальна тривалість ГВ, міс >0,013 0,002 >7,371 <0,001

Кількість цигарок на день 0,012 0,004 2,732 0,006

Таблиця 1
Ðåçóëüòàòè ë³í³éíîãî ðåãðåñ³éíîãî àíàë³çó âïëèâó îñíîâíèõ ôàêòîð³â ðèçèêó íà ðîçâèòîê ÄÇÌÇ ó æ³íîê ðåïðîäóêòèâíîãî â³êó
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стовірно значущими виявились: альгодисменорея, безпліддя
(та його тривалість), СПКЯ, поліпи ендометрія, ендометріоз,
лейоміома матки, запальні захворювання статевої сфери. Се;
ред ендокринних порушень мали значення наявність гіперп;
ролактинемії та порушення функції ЩЗ, меншою мірою –
наявність захворювань ЩЗ. Вища освіта також виявилась
достовірним чинником ризику розвитку ДЗМЗ. Пізніший
вік менархе також продемонстрував захисний ефект.

Ми також додатково провели аналіз впливу 62 факторів
на розвиток окремих нозологічних форм ДЗМЗ: дисплазії,
мастодинії та галактореї. Для розвитку дисплазії МЗ (ДМЗ)
в жінок репродуктивного віку достовірний вплив (р<0,05)
встановлено для 41 фактора, з них негативний для 36, захис;
ний для 5. Загальна картина негативного впливу таких фак;
торів, як порушення лактації, наявність репродуктивних
втрат, зокрема до 1 пологів, в цілому співпадає з даними
аналізу для всієї групи ДЗМЗ. Додатково виявили до;
стовірну значущість на розвиток ДМЗ таких факторів: за;
пальні захворювання органів малого таза (коефіцієнт зв’яз;
ку 0,157, р=0,032) та наявність в анамнезі лікування
безпліддя з використанням методів ДРТ (коефіцієнт 0,135,
р=0,045). Вплив деяких негативних та захисних факторів на
розвиток ДМЗ у жінок репродуктивного віку продемон;
стровано на рис. 2.

Для розвитку маcтодинії в жінок репродуктивного віку
достовірний вплив (р<0,05) встановлено для 23 факторів з
проаналізованих 62, з них негативний для 20, захисний для 3
(табл. 2). У цій підгрупі зберігається вплив короткотривало;
го періоду ГВ, але з високим ступенем достовірності
збільшується значення негативного впливу репродуктивних
втрат до 1;х пологів (коефіцієнт 0,435, р=0,003), РНПЛ (ко;
ефіцієнт 0,396, р=0,013) та попередження лактації (ко;
ефіцієнт 0,389, р=0,004), наявності спонтанного аборту в

анамнезі (коефіцієнт 0,229, р=0,005), зокрема вагітності, що
не розвивається (коефіцієнт 0,239, р=0,031), а також репро;
дуктивних втрат разом зі штучними абортами до 1;х пологів
(коефіцієнт 0,364, р<0,001) та спонтанного аборту разом із
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Ðèñ. 2. Îñíîâí³ ðåçóëüòàòè ë³í³éíîãî ðåãðåñ³éíîãî àíàë³çó
âïëèâó íàéá³ëüø âàãîìèõ ôàêòîð³â ðèçèêó íà ðîçâèòîê
ÄÌÇ ó æ³íîê ðåïðîäóêòèâíîãî â³êó (÷àñòèíà ïîêàçíèê³â)

Таблиця 2
Ðåçóëüòàòè ë³í³éíîãî ðåãðåñ³éíîãî àíàë³çó âïëèâó îñíîâíèõ ôàêòîð³â ðèçèêó íà ðîçâèòîê ìàñòîäèí³¿ ó æ³íîê ðåïðîäóêòèâíîãî â³êó

Фактор Коефіцієнт Стандартна помилка t – статистика р

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 1 міс 0,534 0,155 3,449 0,001

Загальна тривалість ГВ до 1 міс 0,519 0,163 3,178 0,002

Загальна тривалість ГВ до 3 міс 0,465 0,108 4,295 0,000

Репродуктивні втрати до 1>х пологів 0,435 0,144 3,016 0,003

Загальна тривалість ГВ <6 міс 0,403 0,083 4,871 0,000

РНПЛ 0,396 0,158 2,502 0,013

Попередження лактації 0,389 0,135 2,890 0,004

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 3 міс 0,373 0,102 3,678 0,0003

РВ та ША разом до 1>х пологів 0,364 0,099 3,676 0,0003

Паління 0,343 0,149 2,296 0,022

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 6 міс 0,320 0,079 4,073 0,0001

Загальна тривалість ГВ 3>6 міс 0,240 0,120 1,995 0,047

Вагітність, що не розвивається 0,239 0,110 2,169 0,031

Спонтанний аборт 0,229 0,080 2,858 0,005

СА+ПВ разом 0,207 0,075 2,750 0,006

Загальна тривалість ГВ >12 міс >0,205 0,069 >2,982 0,003

ША+СА+ПВ разом 0,166 0,055 3,030 0,003

Тривалість безпліддя 0,145 0,038 3,843 0,002

ША 0,118 0,058 2,013 0,045

Тривалість паління, роки 0,116 0,036 3,225 0,001

Кількість цигарок на день 0,040 0,015 2,607 0,010

Тривалість ГВ в перших пологах, міс >0,027 0,006 >4,385 0,000

Загальна тривалість ГВ, міс >0,024 0,005 >4,743 0,000
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позаматковою вагітністю (коефіцієнт 0,207, р=0,006). На;
томість, не встановлено достовірного впливу гінекологічних
захворювань на розвиток мастодинії, ризик підвищується
лише зі збільшенням тривалості безпліддя (коефіцієнт 0,145,
р=0,002). Також встановлено негативний вплив паління, ри;
зик збільшується при збільшенні стажу паління та кількості
цигарок на день. Для підгрупи мастодинія також встановле;
но достовірний захисний вплив тривалої лактації.

У підгрупі галакторея достовірний вплив (р<0,05) вста;
новлено для 27 факторів з проаналізованих 62, з них нега;
тивний для 24, захисний для 3 (табл. 3). 

У цій підгрупі також підтверджено достовірний вплив
короткотривалої лактації та деяких порушень лактації (зок;
рема, лактостазу), але найбільший вплив з високим ступе;
нем достовірності та за значенням коефіцієнта встановлено
для фактора «наявність репродуктивних втрат до 1;х по;
логів» – коефіцієнт 0,504, р=0,0003. Крім того, більш деталь;
ний аналіз різновидів репродуктивних втрат продемонстру;
вав значення всіх різновидів спонтанного аборту, зокрема
викиднів та вагітностей, що не розвиваються, а також спон;
танного аборту в І триместрі разом з позаматковими вагітно;
стями. Також відмінністю цієї підгрупи є достовірний
зв’язок із гіперпролактинемією, тривалим безпліддям, за;
пальними процесами жіночої статевої сфери. Як і в попе;
редніх підгрупах, доведено негативний вплив порушень
функції ЩЗ та паління і захисний вплив довготривалої лак;
тації на розвиток галактореї.

ВИСНОВКИ

Отже, проведення регресійного аналізу продемонструва;
ло достовірний найбільший негативний вплив на стан МЗ та;
ких чинників, як наявність репродуктивних втрат в анамнезі,
особливо до перших пологів, порушень лактації, короткотри;
вала лактація, порушення режиму ГВ, гінекологічні захворю;
вання, безпліддя, лікування безпліддя з використанням ДРТ,
захворювання ЩЗ, гіперпролактинемія, розлучення, паління.
Захисний вплив мали пізній вік менархе, становлення МЦ
протягом року, довготривала (більше 12 міс) лактація. 

Виявлено деякі відмінності стосовно факторів ризику
різних клініко;морфологічних форм ДЗМЗ. На розвиток
ДМЗ доведено негативний вплив найбільшої кількості фак;
торів, насамперед: репродуктивні втрати, короткотривала
лактація, порушення лактації та режиму ГВ, безпліддя, за;
хворювання ЩЗ, гінекологічні захворювання та паління.
Для мастодинії та галактореї найбільш властивим є вплив
репродуктивних втрат, короткотривалої лактації, лікування
безпліддя з використанням методів ДРТ та паління. Крім то;
го, для галактореї також доведено негативний вплив гіперп;
ролактинемії та захворювань ЩЗ.

Слід зазначити, що наявність в анамнезі репродуктивних
втрат, порушень лактації, паління та захворювань ЩЗ мали
найбільший коефіцієнт в усіх вікових підгрупах та мали зна;
чення для розвитку всіх клініко;морфологічних форм
ДЗМЗ. Такий самий висновок стосується захисного впливу
довготривалої лактації та більш пізнього віку менархе.

Таблиця 3
Ðåçóëüòàòè ë³í³éíîãî ðåãðåñ³éíîãî àíàë³çó âïëèâó îñíîâíèõ ôàêòîð³â ðèçèêó íà ðîçâèòîê ãàëàêòîðå¿ ó æ³íîê ðåïðîäóêòèâíîãî â³êó

Фактор Коефіцієнт Стандартна помилка t – статистика р

Репродуктивні втрати до 1>х пологів 0,504 0,139 3,619 0,0004

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 1 міс 0,495 0,196 2,520 0,013

Загальна тривалість ГВ до 1 міс 0,491 0,197 2,496 0,013

Загальна тривалість ГВ <6 міс 0,477 0,078 6,146 <0,001

Гіперпролактинемія 0,451 0,118 3,832 0,0002

Загальна тривалість ГВ 3>6 міс 0,432 0,097 4,466 <0,001

Лактостаз 0,424 0,122 3,472 0,001

Загальна тривалість ГВ до 3 міс 0,408 0,126 3,230 0,001

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 6 міс 0,391 0,075 5,199 <0,001

Тривалість ГВ в 1>х пологах до 3 міс 0,351 0,108 3,243 0,001

РВ та ША разом до 1>х пологів 0,343 0,109 3,154 0,002

Тривалість ГВ в 1 пологах 3>6 міс 0,321 0,097 3,303 0,001

Наявність СА в І триместрі 0,278 0,079 3,513 0,001

Безпліддя 0,273 0,110 2,477 0,014

Вагітність, що не розвивається 0,273 0,110 2,477 0,014

РВ в І триместрі 0,262 0,074 3,539 0,0005

Викидні 0,243 0,108 2,253 0,025

Вища освіта 0,229 0,105 2,178 0,031

Тривалість безпліддя 0,175 0,036 4,803 0,0003

Гінекологічні запальні захворювання 0,170 0,065 2,610 0,010

Загальна тривалість ГВ більше 12 міс >0,165 0,069 >2,373 0,019

Порушення функції ЩЗ 0,162 0,070 2,319 0,021

Тривалість паління, роки 0,125 0,041 3,087 0,002

РВ в І триместрі та ША разом 0,123 0,056 2,185 0,030

Кількість цигарок на день 0,044 0,020 2,240 0,026

Тривалість ГВ в перших пологах, міс >0,028 0,006 >4,511 <0,001

Загальна тривалість ГВ, міс >0,024 0,005 >4,677 <0,001
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Результаты регрессионного анализа 

основных факторов риска развития неопухолевых

заболеваний молочных желез у женщин 

репродуктивного возраста

С.А. Ласачко

В работе изложены результаты регрессионного анализа основных
факторов риска развития таких дисгормональных заболеваний мо;
лочных желез, как дисплазия, галакторея и мастодиния, у женщин ре;
продуктивного возраста. Проведен однофакторный анализ с исполь;
зованием парной линейной регрессии данных историй болезней и ам;
булаторных карт 1057 женщин основной группы и 190 условно здо;
ровых женщин (контрольная группа). Проанализированы 62 факто;
ра, из которых 14 в отношении репродуктивного анамнеза, 8 – станов;
ление и характер менструальной функции, 7 – сопутствующие гине;
кологические заболевания, 20 – лактационный анамнез, 5 – эндо;
кринные заболевания, 3 – в отношении вредных привычек. Наличие
в анамнезе репродуктивных потерь, нарушений лактации, курение и
заболевания щитовидной железы имели наибольший коэффициент
отрицательного влияния, тогда как долгосрочная лактация и более
поздний возраст менархе продемонстрировали защитный эффект.
Ключевые слова: молочная железа, репродуктивное здоровье, дис�
гормональные нарушения, регрессионный анализ, факторы риска.

Regression analysis 

of major risk factors for non8tumor 

breast diseases in women 

of reproductive age

S.A. Lasachko

The article presents the results of the regression analysis of the major
risk factors such dishormonal breast diseases, as dysplasia, galactor;
rhea, mastalgia in women of reproductive age. Performed univariate
analysis using the simple linear regression data from medical docu;
ments of outpatients in 1057 women from the main group and 190
apparently healthy women (control group). 62 factors analyzed, 14 of
which in relation to reproductive history, 8 – character formation and
menstrual function, 7 – related gynecological diseases, 20 – lactation
history, 5 – endocrine diseases, 3 – about unhealthy habits. A history
of preterm missed pregnancy, lactation disorders, smoking and thyroid
gland diseases have the greatest negative impact influence, whereas
long;term lactation and later age at menarche showed a protective
effect.

Key words: breast, reproductive health, dishormonal disorders, regres�
sion analysis, risk factors.
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Целью данного исследования было изучение роли нару-
шений вагинального биотопа в возникновении рецидивов
доброкачественных заболеваний шейки матки. Проведе-
но обследование 162 женщин репродуктивного возраста,
у которых при ежегодном обследовании диагностирован
рецидив доброкачественной патологии шейки матки. До-
полнительно были обследованы 40 женщин, которые
имели в анамнезе доброкачественную патологию шейки
матки, но при контрольных обследованиях не имели ре-
цидивов заболевания, а также 30 условно соматически и
гинекологически здоровых женщин. У 76,54% женщин
основной группы зарегистрирован выраженный дисбиоз,
а у 9,88% – цитолитический вагиноз. Полученные данные
указывают на то, что цитолитический вагиноз является
одним из факторов риска возникновения рецидива доб-
рокачественной патологии шейки матки, что необходимо
учитывать при разработке комплексного подхода к их ле-
чению и профилактике повторного рецидива.
Ключевые слова: рецидив, доброкачественные заболевания
шейки матки, цитолитический вагиноз, микробиоценоз, рН�
метрия.

Доброкачественные заболевания шейки матки (ДЗШМ)
занимают одно из основных мест в структуре гинеколо;

гической заболеваемости и выявляются у 38,8% женского
населения [1, 2]. Их возникновению и развитию было посвя;
щено большое количество исследований с выдвижением раз;
личных теорий: дисгормональной, иммунологической, вос;
палительной, травматической и др. [1, 4, 5].

Некоторые авторы считают, что наиболее существенный
вклад в рецидивирование доброкачественных процессов шей;
ки матки вносят сочетанные (вирусные, бактериальные) ин;
фекции и гормональные нарушения [3, 5, 6]. Однако наличи;
ем инфекции и изменений гормонального фона сложно объ;
яснить все случаи рецидивирования, поскольку существует
множество других факторов, оказывающих влияние на состо;
яние репродуктивной функции женщины [6, 7]. В последнее
время в литературе появилось новое понятие – «биопленка»,
которая определяется как сообщество микроорганизмов, спо;
собных выжить в неблагоприятных для них условиях (при
концентрациях Н2О2 и молочной кислоты, превышающих в
4–6 раз допустимые). Наличие биопленок может быть причи;
ной рецидивов вагинальных инфекций, которые, в свою оче;
редь, играют важную роль в рецидивировании доброкачест;
венных патологических процессов шейки матки [8–10].

Лактобактерии влагалища исчезают вследствие воздей;
ствия внешних факторов (спринцевания, частое резкое из;
менение рН после коитуса и т.д.), а подавляются особыми
вирусами (бактериофагами) и теряют способность колони;
зировать влагалище. Патогенез развития бактериального
вагиноза обусловлен взаимодействием двух процессов: за;
щелачиванием влагалищного содержимого и снижением

концентрации лактобактерий. Из;за повышения рН созда;
ются оптимальные условия для размножения анаэробов, ча;
ще Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Prevotella
melaninogenicus, Peptostreptococcus magnus и M. gominis.
Происходящее естественное замещение лактобактерий дру;
гой микрофлорой ведет к чрезмерному развитию анаэробов,
вытеснению лактобактерий и развитию бактериального ва;
гиноза [8, 9]. В литературе описаны данные, свидетельству;
ющие о возможной этиологической роли самих лактоба;
цилл в развитии таких патологических состояний влагали;
ща, как цитолитический вагиноз (ЦВ) [8, 11, 12]. Цитолити;
ческий вагиноз (Cytolytic vaginosis) – невоспалительный
синдром, при котором отмечается значительный рост уров;
ня перекиси водорода, производимой лактобациллами. Это
ведет к крайнему снижению вагинальной кислотности (рН
ниже 4), в результате которого происходит разрушение вла;
галищного эпителия (цитолиз) [8, 10, 12].

Цитолитический вагиноз – это состояние, при котором ми;
кроскопия вагинального мазка выглядит следующим образом:
преобладают элементы деструкции клеток, отсутствуют лейко;
циты или их количество не превышает 10 в поле зрения. Мик;
рофлора в большом количестве представлена морфотипом ти;
пичных лактобацилл, в посеве – обильный рост только лактоф;
лоры при отсутствии других видов бактерий [13–15]. ЦВ диа;
гностируется исключительно по микроскопической картине. 

Клинические проявления ЦВ: зуд, ощущение жжения и
горения влагалища и вульвы, крошкообразные белые выде;
ления. ЦВ в последнее время все чаще стал беспокоить жен;
щин в связи с чрезмерным использованием средств интим;
ной гигиены с кислым рН, а также вследствие применения
содержащих лактобактерии средств [13]. Также к одному из
факторов развития ЦВ относят повышенное содержание
гликогена в слизистой оболочке влагалища и состояния, ко;
торые к этому приводят [13, 16].
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По мнению некоторых исследователей, бактериоскопи;
ческая картина ЦВ является прогностическим признаком
рецидивирования эрозии шейки матки [11, 16, 17].

Таким образом, несмотря на большое количество исследо;
ваний, до конца не определена роль нарушений вагинального
биоценоза в развитии патологии шейки матки и ее рецидивов.

Целью данного исследования было изучение роли нару;
шений вагинального биотопа в возникновении рецидивов
доброкачественных заболеваний шейки матки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обследование 162 женщин репродуктивного воз;
раста (группа 1), у которых при ежегодном обследовании диагно;
стирован рецидив доброкачественной патологии шейки матки
(эрозия, эктропион, цервицит, лейкоплакия без атипии). Допол;
нительно было обследовано 40 женщин с доброкачественной па;
тологией шейки матки в анамнезе, но без рецидивов заболевания
при контрольных обследованиях (группа 2), а также 30 условно
соматически и гинекологически здоровых женщин (группа 3).

Определение микробиоценоза влагалища осуществляли
методом ПЦР в режиме реального времени («Фемофлор;16»
ООО «НПО ДНК – Технология»). Проводилось определе;
ние рН вагинального секрета (нормой считался рН 3,5–4,5)
с использованием тест;полосок; тест с КОН; бактериоскопия
мазков, окрашенных по Граму.

Обследование женщин проводили в период овуляции
при отсутствии приема системных антибактериальных, про;
тивогрибковых, противовирусных препаратов в течение
1 мес, предшествующего исследованию, и вагинальных форм
– в течение одной недели, а также незащищенных половых
контактов в течение предыдущих пяти дней. 

Статистическая обработка полученных данных выпол;
нялась на персональном компьютере с использованием паке;
та Excel. Данные представлены в виде относительных и сред;
них величин. Для оценки достоверности полученных ре;
зультатов использованы критерии Стьюдента и 2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Определение состояния биоценоза влагалища по ре;
зультатам ПЦР в режиме реального времени выявило его

различные состояния: нормоценоз, умеренный дисбиоз и
выраженный дисбиоз (рисунок). У всех женщин группы 3
установлен нормоценоз, тогда как в группе 2 таких было
67,5% (р<0,05), а в группе 1 – только 12,35% (р<0,05).

Выраженный дисбиоз зарегистрирован только в группе
1 (76,54%), что существенно отличало ее от групп 2 и 3
(р<0,05). Умеренный дисбиоз был обнаружен у 11,11% об;
следованных из группы 1 и 32,5% – из группы 2 (р<0,05).

Нами было оценено наличие клинической картины бак;
териального вагиноза, вагинита и цервицита у обследован;
ных женщин. Полученные данные не всегда совпадали с дан;
ными определения биоценоза с помощью ПЦР. Только у
здоровых женщин группы 3 нормоценоз совпадал с отсут;
ствием жалоб и признаков бактериального вагиноза или вос;
палительного процесса

Из 124 женщин с выраженным дисбиозом у 105 (84,67%,
что составило 64,81% от общего количества женщин в груп;
пе) был установлен диагноз бактериальный вагиноз, а у 19
(18,10%) – вагинит. Клинически у 51 пациентки группы 1
(31,48%) при обследовании выявлен цервицит, хотя возбу;
дители заболеваний, передающихся половым путем (хлами;
дии и гонококки), не были обнаружены ни в одном случае. 

Надо отметить, что при определении кислотности со;
держимого влагалища для установления диагноза бактери;
ального вагиноза нами у 16 (9,88%) женщин с нормоцено;
зом влагалища обнаружен pH 3,5, при дополнительном об;
следовании им был установлен диагноз ЦВ. В группах 2 и 3
ни одной такой пациентки не выявлено (р<0,05). Получен;
ные данные указывают на то, что ЦВ является одним из
факторов возникновения рецидива ДЗШМ.

ВЫВОДЫ

Таким образом, изучение биоценоза влагалища и уровня
кислотности у женщин репродуктивного возраста с рециди;
вом доброкачественной патологии шейки выявило его нару;
шения и подтвердило склонность к появлению ЦВ у пациен;
ток с рецидивирующими доброкачественными заболевания;
ми шейки матки. Полученные данные необходимо учиты;
вать при разработке комплексного подхода к лечению реци;
дивирующих доброкачественных заболеваний шейки матки
с целью профилактики их возникновения.

Роль цитолітичного вагінозу у виникненні 

рецидивів доброякісної цервикальної патології

С.Д. Павлушенко

Метою даного дослідження було вивчення ролі порушень вагіна;
льного біотопу у виникненні рецидивів доброякісних захворювань
шийки матки. Проведено обстеження 162 жінок репродуктивного
віку, в яких при щорічному обстеженні діагностовано рецидив до;
броякісної патології шийки матки. Додатково було обстежено 40
жінок, які мали в анамнезі доброякісну патології шийки матки, але
при контрольних обстеженнях не мали рецидивів захворювання, а
також 30 умовно соматично і гінекологічно здорових жінок. У
76,54% жінок основної групи зареєстрований виражений дисбіоз, а
у 9,88% – цитолітичний вагіноз. Отримані дані вказують на те, що
цитолітичний вагіноз є одним з факторів ризику виникнення ре;
цидиву доброякісної патології шийки матки, що необхідно врахо;
вувати при розробці комплексного підходу до їх лікування і
профілактики повторного рецидиву.
Ключові слова: рецидив, доброякісні захворювання шийки матки,
цитолітичний вагіноз, мікробіоценоз, рН�метрія.

Role of the cytolytic vaginosis to relapse 

of benign cervical pathology

S.D. Pavlushenko 

The aim of this study was to investigate the role of disturbances in the
vaginal biotope recurrences of benign cervical disease. The study
involved 162 women of reproductive age who during the annual exam;
ination diagnosed a recurrence of benign cervical pathology. Extras
were examined 40 women who had a history of benign pathology of the
cervix, but not control examinations had recurrences and 30 condi;
tional somatic and gynecological healthy women. In 76.54% of the
women expressed a core group registered dysbiosis, and at 9.88% –
cytolytic vaginosis. These data indicate that cytolytic vaaginoz is one
of the risk factors for recurrence of benign pathology of the cervix,
which is not necessary to consider in developing an integrated
approach to their treatment and prevention of recurrent relapse.

Key words: recurrence, benign cervical disease, cytolytic vaginosis
microbiocenosis, pH�metry.
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Что происходит, если мать чаще
кормит малыша ночью? Это время
особенно важно для установления
стабильной лактации > ее обеспе>
чивает именно частое и регуляр>
ное прикладывание ребенка к гру>
ди, особенно в ночное время. Гор>
моны, поддерживающие лакта>
цию, запускают механизм сниже>
ния фертильности у молодой ма>
тери, сокращая тем самым веро>
ятность того, что у малыша в пер>
вый год>два жизни появится кон>
курент: брат или сестра. Этот ме>
ханизм очень простой > у кормя>
щей матери в первые 0,5>1,5 года
жизни не восстанавливается ме>
сячный цикл, то есть не созревает
и не готовится к оплодотворению
яйцеклетка.

В то же время с точки зрения
природы, чем больше детей, тем
больше вероятности, что кто>то из

них доживет до репродуктивного
возраста. Но когда мать ухаживает
за одним ребенком, его шансы на
выживание серьезно увеличива>
ются. Интервал между родами >
результат своеобразного баланса
между двумя крайностями. И ког>
да ребенок плачем будит мать по
ночам, чтобы она его в очередной
раз покормила, он выступает в ро>
ли регулятора длины межродового
интервала. 

Профессор Хейг считает, что
эволюционное преимущество у
малыша, мать которого кормит его
в любое время суток, было "суще>
ственным". Оно определялось
именно задержкой в появлении
других детей и таким образом по>
зволяло значительно лучше бо>
роться за скудные ресурсы в пер>
вобытные времена. Впрочем, ему
возражают другие специалисты, в

частности антрополог Джеймс
Маккенна, который считает, что
природа всего лишь добивалась,
чтобы ребенок был как следует на>
кормлен.

Еще относительно недавно
врачи добивались того, чтобы ма>
тери кормили детей по режиму >
раз в три часа. Сейчас уже дока>
зано, что это может привести к
сворачиванию лактации, особен>
но если гормональные процессы
недостаточно сильны. Более того,
для успешного формирования
иммунной, нервной, пищевари>
тельной, дыхательной и сердеч>
но>сосудистой систем необходи>
мо, чтобы ребенок получал груд>
ное молоко и физический контакт
с мамой, как только он выразит
такую потребность.

http://www.vokrugsveta.ru

АМЕРИКАНСКИЙ БИОЛОГ РАССКАЗАЛ, 

ПОЧЕМУ МЛАДЕНЦЫ НЕ СПЯТ ПО НОЧАМ 
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В статье приведены результаты исследования, посвященного
эффективности комплексной терапии дисгормональных рас-
стройств и дисбиотических нарушений влагалищной микро-
флоры с учетом влияния на этиопатогенетические механизмы
развития патологического процесса.
Ключевые слова: дисгормональные расстройства, нарушения
менструального цикла, дисбиозы, Биоселак, Голд Рей.

Дисгормональные нарушения – одна из наиболее распро;
страненных патологий у женщин. Проявления дисгормо;

нальных нарушений многообразны: у молодых женщин это ча;
ще нарушения цикла, бесплодие, невынашивание беременнос;
ти, в старшем возрасте – миома матки, эндометриоз, хроничес;
кая тазовая боль и т. д. Высокая частота этих проблем в совре;
менном обществе связывается в первую очередь с ухудшением
экологических условий, с ускорением темпов жизни, хроничес;
ким стрессом, неблагоприятным режимом питания, труда и от;
дыха; немаловажна и роль особенностей репродуктивного по;
ведения женщины. Все это приводит к ухудшению работы ме;
ханизмов адаптации, что обусловливает развитие дисгормо;
нальных нарушений репродуктивной системы.

Манифестация дисгормональных нарушений наиболее ча;
сто происходит в активном репродуктивном возрасте и в своей
основе имеет субклинические нарушения, которые обычно на;
чинаются еще в период полового созревания. В структуре ги;
некологической патологии, по данным некоторых авторов, на
первом месте находятся нарушения менструального цикла, ко;
торые составляют почти 60% в структуре всех дисгормональ;
ных расстройств. Большинство из этих нарушений сначала
имеют функциональный характер и связаны с дисбалансом по;
ловых гормонов [1, 3].

Наиболее частым последствием дисгормональных наруше;
ний является нарушение процессов полноценной овуляции,
что, в свою очередь, лежит в основе эндокринных форм беспло;
дия и невынашивания беременности независимо от причин,
вызвавших первичную поломку репродуктивной системы. В
клинической практике врачу чаще всего приходится иметь де;
ло с ановуляцией или неполноценной овуляцией с формирова;
нием недостаточности лютеиновой фазы. 

В основе дисгормональных нарушений лежит либо абсо;
лютная недостаточность половых гормонов, либо нарушение
их соотношения. Среди причин прогестероновой недостаточ;
ности следует отметить нарушения на уровне гипоталамо;ги;
пофизарной регуляции, гиперандрогению, гиперпролактине;
мию, заболевания щитовидной железы (гипотиреоз, аутоим;
мунный зоб), первичную недостаточность гонад (наследствен;
ную или приобретенную), воспалительные заболевания жен;
ских половых органов, интенсивные физические нагрузки в
сочетании с малокалорийной диетой, психогенные и невроген;
ные расстройства, повреждения эндометрия (после различных
внутриматочных вмешательств, особенно абортов). Клиничес;
ки прогестероновая недостаточность может проявляться нере;
гулярными менструациями с укорочением цикла или длитель;

ными мизерными кровянистыми выделениями («мажущи;
ми»), гипоменструальным синдромом, дисменореей, наруше;
нием процессов отторжения функционального слоя эндомет;
рия, ановуляторными кровотечениями, дисгормональными за;
болеваниями молочных желез, а также бесплодием или невы;
нашиванием беременности [2, 6].

Причинами эстрогенной недостаточности могут служить
воспалительные заболевания женских половых органов, удале;
ние или резекция яичников (по причине кист, гнойно;воспали;
тельных заболеваний, новообразований или внематочной бере;
менности), медикаментозная стимуляция овуляции кортико;
стероидными гормонами, нестероидными противовоспали;
тельными препаратами, врожденная резистентность ткани яич;
ников. Клиническими проявлениями эстрогенового дефицита
часто являются предменструальный синдром, дисменорея, ову;
ляторные маточные кровотечения, аменорея, гипоменструаль;
ный синдром, ранний климакс [6].

Одним из распространенных проявлений гипоэстрогенных
состояний является нарушение микробиоценоза половых пу;
тей, сопровождающее женщин любого возраста [1, 4].

Нормальная микрофлора влагалища подразделяется на об;
лигатную, факультативную и транзиторную. Облигатные мик;
роорганизмы (непатогенные и условно;патогенные), входящие
в состав нормальной микрофлоры, препятствуют развитию по;
павших во влагалище патогенов.

Представители факультативных микроорганизмов доста;
точно часто, но не всегда, встречаются у здоровых женщин. 

Транзиторные микроорганизмы (непатогенные, услов;
но;патогенные, патогенные) случайно заносятся в гени;
тальный тракт из окружающей среды. В условиях нормаль;
ного биотопа они пребывают во влагалище короткое время
и быстро удаляются с током слизи и за счет деятельности
мукоцилиарного эпителия. В случае нарушения защитных
механизмов патогенные или условно;патогенные микроор;
ганизмы транзиторной или факультативной флоры при;
крепляются к клеткам влагалищного эпителия с последую;
щим размножением и повреждением тканей (воспалитель;
ная реакция). 

Влагалищная микрофлора строго индивидуальна и меняет;
ся в различные периоды развития женского организма. Поня;
тие нормы различается не только в связи с возрастом, но и в
связи с принадлежностью к разным этническим группам и да;
же географическим местам обитания. 

Особенностью нормальной микрофлоры половых путей
здоровых женщин репродуктивного возраста является много;
образие видового состава, представленного широким спектром
микроаэрофилов, факультативных и облигатных анаэробных
микроорганизмов (таблица). Соотношение «анаэробы/аэро;
бы» в репродуктивном периоде составляет 10:1. 

Деятельность всех биотопов, в том числе и влагалищного,
регулируется эндокринной, нервной и иммунной системами,
которые действуют как единое целое. Поломка в одном из этих
звеньев неизменно вызывает нарушение микроэкологии влага;
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лища, которое в дальнейшем может привести к развитию вос;
палительных процессов генитального тракта. 

С учетом современных достижений клинической бактерио;
логии и знаний инфекционной патологии женских половых ор;
ганов Е.Ф. Кира в 1999 г. была разработана оригинальная клас;
сификация микроскопической характеристики биоценоза вла;
галища, в которой представлена характеристика 4 типов биоце;
ноза влагалища и соответствующие каждому типу нозологиче;
ские формы [3]:

1. Нормоценоз – характеризуется доминированием лакто;
бактерий, отсутствием грамотрицательной микрофлоры, спор
и мицелия дрожжеподобных грибов, наличием единичных лей;
коцитов и чистых эпителиальных клеток. Подобная картина
отражает типичное состояние нормального биотопа влагалища.

2. Промежуточный тип – умеренное или сниженное коли;
чество лактобактерий, наличие грамположительных кокков,
грамотрицательных палочек. Обнаруживаются лейкоциты, мо;
ноциты, макрофаги, эпителиальные клетки. Является погра;
ничным типом, часто наблюдается у здоровых женщин, редко
сопровождается жалобами и клиническими проявлениями.

3. Дисбиоз влагалища – выражается в незначительном ко;
личестве или полном отсутствии лактобактерий, обильной по;
лиморфной грамотрицательной и грамположительной палоч;
ковой и кокковой микрофлорой, наличием ключевых клеток.
Количество лейкоцитов вариабельно, отмечается отсутствие
или незавершенность фагоцитоза. Соответствует микробиоло;
гической картине бактериального вагиноза.

4. Вагинит (воспалительный тип мазка) – полимикроб;
ная картина мазка с большим количеством лейкоцитов, мак;

рофагов, эпителиальных клеток; отмечается выраженный
фагоцитоз.

Клинические наблюдения свидетельствуют, что длитель;
ное существование вагинального дисбактериоза приводит к не;
благоприятным последствиям для здоровья женщины. Дисби;
отические нарушения состава микрофлоры поддерживают су;
ществующие патологические процессы, снижают колонизаци;
онную резистентность влагалища и создают реальную возмож;
ность для развития воспалительных заболеваний органов ма;
лого таза при внутриматочных манипуляциях и хирургических
вмешательствах [1].

Современные терапевтические средства коррекции нару;
шений микробиоценоза разнообразны, однако для рациональ;
ной терапии существенным является этиопатогенетический
подход без грубого вмешательства в гомеостаз организма, осо;
бенно на начальном этапе проявлений проблемы.

Целью нашего исследования явилось изучение эффектив;
ности коррекции дисбиотических нарушений у женщин репро;
дуктивного возраста с дисгормональными расстройствами,
проявляющимися нарушением менструального цикла.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленных задач были отобраны и об;
следованы 40 женщин с дисбиозом влагалища в возрасте от
18 до 38 лет. 

Подавляющее большинство (36 женщин – 90%) из них
предъявляли жалобы на обильные выделения из половых пу;
тей, 31 (77,5%) – отмечали наличие неприятного запаха,
25 (62,5%) – диспареунию, 12 (30%) жаловались на чувство зу;

Êîëè÷åñòâåííûé ñîñòàâ íîðìàëüíîé ìèêðîôëîðû âëàãàëèùà æåíùèí ðåïðîäóêòèâíîãî âîçðàñòà [2]

Микроорганизм Количество (КОЕ/мл)

Микроаэрофильные бактерии

Lactobacillus spp. 107>109

G. vaginalis 106

Облигатно8анаэробные грамположительные бактерии

Lactobacillus spp. 107>109

Bifidobacterium spp. 103>107

Clostridium spp. до 104

Propionibacterium spp. до 104

Mobiluncus spp. до 104

Peptostreptococcus spp. 103>104

Облигатно8анаэробные грамотрицательные бактерии

Bacteroides spp. 103>104

Prevotella spp. до 104

Porphyromonas spp. до 103

Fusobacterium spp. до 103

Veilonella spp. до 103

Факультативно8анаэробные грамположительные бактерии:

Corynebabacterium spp. 104>105

Staphylococcus spp. 103>104

Streptococcus spp. 104>105

Enterobacteriaceae 103>104

Micoplasma hominis 103

Ureaplasma urealiticum 103

Micoplasma fermentas до 103

Дрожжеподобные грибы рода Candida 104
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да или жжения в области наружных половых органов и 6 (15%)
– на дизурические явления. Все женщины (100%) жаловались
на нарушение менструального цикла: опсоменорея – у
18 (45%), АМК – у 12 (30%), дисменорея – у 10 (25%).

Методы исследования: общеклинические, инструменталь;
ные, лабораторные, статистические.

Динамика гормонального гомеостаза оценивалась путем
определения уровня гормонов в сыворотке крови (ФСГ, ЛГ, эс;
традиола, прогестерона). Проводилось также общеклиническое
обследование с определением ряда биохимических показателей
и УЗИ с определением толщины эндометрия. 

Результаты обработаны статистически с использованием
современных методов вариационной статистики, в том числе
методов оценки повторных измерений, при помощи програм;
мы Excel Microsoft Office.

Диагноз дисбиоза был установлен на основании результа;
тов бактериологического и бактериоскопического исследова;
ния. В частности, о наличии дисбиоза влагалища свидетельст;
вовали: содержание лактобацилл менее 104 КОЕ/мл, увеличе;
ние содержания условно;патогенных микроорганизмов более
104 КОЕ/мл или их наличие в ассоциациях более чем из двух
видов, а также наличие гемолизирующих микроорганизмов.
Картина микроскопического исследования мазков соответ;
ствовала дисбиозу влагалища и выражалась в отсутствии лак;
тобактерий, наличии обильной полиморфной грамотрицатель;
ной и грамположительной палочковой и кокковой микрофло;
ры, «ключевых» клеток; рН влагалищного отделяемого у обсле;
дованных больных составлял (M±m) 5,8±0,1.

Все обследованные женщины были разделены на 2 группы.
Основную группу составили 30 женщин, которым с целью восста;
новления нормальной микрофлоры влагалища была рекомендо;
вана предложенная нами лечебно;профилактическая схема.

Контрольную группу составили 10 женщин с бактериаль;
ным вагинозом (БВ), которым была проведена стандартная
двухэтапная терапия.

На Украинском фармацевтическом рынке на современном
этапе существует широкий выбор пробиотиков, наше внимание
привлек новый пробиотический препарат Биоселак (производ;
ства ИБСВ Биомед А.), содержащий Lactobacillus rhamnosus 573
– около 10 млрд (не менее 100 млн) КОЕ в форме вагинальных
свечей для местной колонизации слизистой оболочки влагали;
ща. Исследования in vitro подтвердили устойчивость
Lactobacillus rhamnosus 573 к комбинации сульфаметокса;
зол/триметоприм и метронидазолу [5].

Биоселак содержит стандартизированный штамм Lactobacillus
rhamnosus 573 1010 КОЕ, что говорит о гарантированном соответ;
ствии заявленного количества лактобактерий, возможности быст;
рого снижения рН влагалища до 3,8–4,5 (кислого) и активного по;
давления роста болезнетворных бактерий, при этом при пониже;
нии рН с щелочного на кислый не развивается кандидоз. 

Лекарственная форма – вагинальные капсулы, обеспечива;
ет быструю доставку всей дозы действующих веществ непо;
средственно в очаг воспаления. Необходимо отметить, что
Lactobacillus rhamnosus 573, входящие в состав препарата Биосе;
лак, обладают высокой специфичностью, что обеспечивает спо;
собность к эффективной колонизации лактобактерий влагали;
ща, а выработка ими поверхностно;активного вещества защи;
щает его слизистую от адгезии патогенов.

Высокое качество действующего вещества – Lactobacillus
rhamnosus 573 – обеспечивается тем, что лактобациллы иденти;
фицированы с помощью теста API50 CHL (bioMerieux, Фран;
ция). Вспомогательные вещества препарата (картофельный крах;
мал, маннитол, магния стеарат) благоприятствуют хорошей пере;
носимости и сохранению активности Lactobacillus rhamnosus пос;
ле введения препарата и не влияют на степень их выживаемости.

C целью коррекции гипоэстрогенных нарушений мы ис;
пользовали Голд Рэй (производства World Medicine), в состав

которого входят 1000 мг натурального пчелиного молочка, 2500
МЕ бета;каротина, 500 мг масла из проростков пшеницы, 100
мг чесночного порошка. Однократный прием в сутки удобен
для пациентов, а производство, согласно стандартам GMP, га;
рантирует высокое качество и безопасность при применении.

Голд Рэй рекомендован к использованию при таких патоло;
гиях: альгодисменорея; постовариэктомический синдром; синд;
ром резистентности яичников; синдром поликистозных яични;
ков; климактерический, предменструальный синдром; мастопа;
тия; воспалительные заболевания женских половых органов.

Пчелиное маточное молочко – натуральный продукт, обо;
гащенный питательными веществами, витаминами (особенно
В3, В5, фолиевой кислотой и биотином), высшими жирными
кислотами, макро; и микроэлементами, минеральными вещест;
вами, белком и аминокислотами. Пчелиное маточное молочко
улучшает трофику тканей, способствуя повышению качества
проводимости мышечной ткани как для аминокислот и глюко;
зы, так и для минералов, антиоксидантов, ферментов, сарко;
плазмы, электролитов и различных энергетических субстратов.
Являясь натуральным биостимулятором, восстанавливающим
нервную систему, способствует нормализации сна, имеет анти;
стрессовую и анксиолитическую активность. Его применение
стимулирует выработку половых гормонов, нормализует реп;
родуктивную и сексуальную функцию. Коллаген, входящий в
состав маточного молочка, обладает иммуномодулирующим и
минимальным антибактериальным эффектами.

Бета;каротин улучшает функционирование иммунной сис;
темы и имеет антиинфекционную активность. Будучи мощным
антиоксидантом, бета;каротин способствует снижению риска
развития онкологических и других заболеваний, возникающих
в связи с повышенной экологической нагрузкой на человека;
активизирует функции лейкоцитов и способствует тем самым
профилактике инфекционных и простудных заболеваний,
улучшает клеточный обмен.

Масло проростков пшеницы – источник витамина Е, А, С и
К, В, белка, 90 микро; и макроэлементов (в т.ч. магний, хром и
селен), мощный антиоксидант с мембраностабилизирующим
эффектом, содержит хлорофилл, повышает устойчивость орга;
низма к бактериальной и грибковой инфекции.

Указанные выше характеристики препаратов привлекли
наше внимание при разработке терапевтической схемы для ре;
шения поставленной цели нашего исследования. Рекомендуе;
мая нами схема включала симптоматическую и этиопатогене;
тическую терапию. Женщины основной группы применяли
Голд Рэй ежедневно по одной капсуле после утренней еды 30
дней и местное применение (глубоко во влагалище) препарата
Биоселак по 2 капсулы в сутки 10 дней с повторным семиднев;
ным приемом 1 раз в сутки после десятидневного перерыва.

Эффективность лечения оценивалась по субъективным
ощущениям, динамике клинической картины заболевания, ви;
довому и количественному составу микрофлоры влагалища.
Критерием излечения являлась нормализация вагинальной ми;
крофлоры. Контрольные исследования проводились через 14
дней от начала терапии, через 30 дней от начала терапии и спус;
тя месяц после ее завершения для оценки появления рецидивов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациентки переносили лечение удовлетворительно, за;
кончили курс полностью. Побочных эффектов и непереноси;
мости отмечено не было. В процессе терапии практически у
всех женщин основной группы исчезли патологические выде;
ления из влагалища и чувство дискомфорта в органах мочепо;
ловой системы. Жжение и неприятные ощущения во влагали;
ще через 2 нед от начала лечения отмечали у 4 женщин (13,3%).
В мазках на 14;й день лечения у большинства больных было от;
мечено уменьшение палочковой и кокковой микрофлоры, рН
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влагалищного отделяемого статистически достоверно
(р=0,00001) снижался по сравнению с исходными данными до
4,9±0,1. Только в 2 случаях (6,6%) было констатировано нали;
чие дрожжевого грибка, в связи с чем дополнительно был на;
значен однократный прием антимикотика. Непосредственный
положительный эффект от проведенного лечения был конста;
тирован на 14;й день от начала терапии в 24 случаях (80%).

Через 30 дней от начала терапии только 2 пациентки отме;
чали наличие патологических выделений из влагалища. У од;
ной из них был констатирован рецидив бактериального вагино;
за (рН 6,0, наличие в мазке «ключевых» клеток). В остальных
случаях все пациентки считали себя практически здоровыми и
никаких жалоб не предъявляли. При проведении бактериологи;
ческого исследования было констатировано наличие лактоба;
цилл (104–108 КОЕ/мл); рН влагалищного отделяемого 4,2±0,1.

Через месяц после завершения лечения все 30 пациенток
чувствовали себя практически здоровыми и никаких жалоб не
предъявляли. При оценке микроскопической характеристики
биоценоза влагалища в 28 (93,3%) случаях было констатировано
наличие нормоценоза и в 2 (6,6%) отмечен промежуточный тип.

Стандартная двухэтапная терапия была проведена женщи;
нам контрольной группы. На первом этапе применялся метро;
нидазол 500 мг в сутки в течение 7 дней, на втором – использо;
вался вагинальный пробиотик в форме свечей по 1 свече 2 раза
в день в течение 10 дней. После проведения указанной терапии
у 7 (70%) женщин наступило клиническое выздоровление, тог;
да как трое пациенток (30%) отмечали наличие патологических
выделений из половых путей и неприятные субъективные ощу;
щения. Эффективность проведенной терапии составила 86,7%,
что не имело статистически достоверной разницы с показателя;
ми больных основной группы (р=0,2161).

При оценке результатов через 30 дней от момента завер;
шения терапии у 4 (40%) женщин был констатирован рецидив
БВ и у 2 (20%) отмечено наличие вагинального кандидоза, что
потребовало дополнительного применения антимикотиков и
пробиотиков.

Эндокринологические исследования показывают достовер;
ное повышение уровня эстрадиола – с 416,3±28,5 до

542,7±23,6 пмоль/л (р<0,05) и снижение концентрации ЛГ с
8,8,3±5,9 до 7,9±6,5 мМЕ/л (р<0,05) в группе женщин, получа;
ющих предложенную нами схему, что в значительной мере объ;
ясняется проведением этиопатогенетической терапии и естест;
венной стимуляции эстрогенобразования. При контрольном
исследовании через месяц после окончания курса терапии нор;
мализация менструального цикла была отмечена у 27 (90%)
женщин основной группы. При этом уровень ФСГ в основной
группе оставался практически без изменений. В контрольной
группе определенной динамики уровней половых стероидных
и гонадотропных гормонов не отмечено. 

Существенных изменений в показателях общеклинических
лабораторных исследований у женщин двух групп не выявле;
но, что подтверждает отсутствие негативных побочных эффек;
тов проводимой терапии. 

В двух группах не отмечается и достоверных изменений
толщины эндометрия. 

ВЫВОДЫ

На основании проведенного исследования можно сделать
вывод, что местное применение биотического Lactobacillus
rhamnosus 573 (вагинальные капсулы Биоселак) с высокой ан;
тагонистической активностью против патогенных и условно;
патогенных микроорганизмов имеет терапевтическую эффек;
тивность, сопоставимую с эффективностью стандартных схем
лечения бактериального вагиноза, и может быть использовано
в качестве альтернативы лечению данной патологии антибак;
териальными препаратами. Сочетание местной терапии дис;
биотических нарушений с системным приемом средства Голд
Рей продемонстрировало модулирующее действие на гормо;
нальный гомеостаз, что привело к нормализации менструаль;
ного цикла в 90% случаев, без влияния на состояние эндомет;
рия и биохимические показатели крови; удобство использова;
ния и хорошая переносимость подтверждают его безопасность
и свидетельствуют о целесообразности применения предло;
женной нами схемы в комплексной терапии дисбиозов поло;
вых путей у женщин репродуктивного возраста на фоне дис;
гормональных нарушений.

Корекція дисбіозу статевих шляхів у жінок 

репродуктивного віку на тлі 

дисгормональних порушень

Т.В. Герасимова, О.М. Гопчук

У статті наведено результати дослідження, присвяченого ефектив;
ності комплексної терапії дисгормональних розладів і дисбіотич;
них порушень вагінальної мікрофлори з урахуванням впливу на
етіопатогенетичні механізми розвитку патологічного процесу.
Ключові слова: дисгормональні розлади, порушення менструально�
го циклу, дисбіози, Біоселак, Голд Рей.

Correction of dysbiosis of genital tract in women 

of reproductive age on the background 

dishormonal violations

T.V. Gerasimov, E.N. Gopchuk 

The results of a study on the effectiveness of adjuvant therapy
dishormonal disorders and dysbiotic disorders of vaginal microflora
with the influence on the etiology and pathogenetic mechanisms of
development of the pathological process are presented in the article.
Key words: dishormonal disorders, menstrual disturbances, dysbiosis,
Bioselak, Gold Ray.
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Тема даного дослідження була зумовлена трудністю діаг-
ностики передпухлинних та пухлинних процесів. Саме то-
му в даній статті викладені результати гінекологічного об-
стеження жінок з рецидивуючими фоновими захворюван-
нями шийки матки та проаналізовані особливості стану
шийки матки. Булі зібрані та проаналізовані дані щодо са-
мопочуття, гінекологічних скарг, тривалості фонових за-
хворювань, візуального, пальпаторного та кольпос-
копічного досліджень шийки матки.
Ключові слова: гінекологічне обстеження, кольпоскопія,
шийка матки, пальпаторне дослідження, цитологія.

Своєчасна діагностика і адекватно проведене лікування
рецидивуючих захворювань шийки матки (ШМ) дозво;

ляють в більшості випадків активно попередити розвиток
дисплазії ШМ і можливого раку ШМ [4, 5]. Діагностика за;
значеної патології ШМ є достатньо складним питанням, що
потребує комплексного підходу [2, 3]. 

У діагностиці різних патологічних процесів ШМ доне;
давна рекомендувалося застосовувати різні методи
дослідження: цитологічний, кольпоскопічний, гістологічний.
Різні автори віддають перевагу тому чи іншому методу [1, 6].

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Об’єктом дослідження були 120 жінок у віці 20–40 років

з рецидивуючими фоновими захворюваннями ШМ
(РФЗШМ): ектопія ШМ, лейкоплакія і папілома ШМ, які
розвинулися на тлі урогенітальної інфекції (УГІ). Кри;
теріями включення жінок в дослідження була наявність фо;
нового захворювання (ерозія, ектопія на фоні ендо; і екзо;
цервіциту), підтверджена при кольпоскопічному
дослідженні. Усіх пацієнток було розподілено на чотири гру;
пи залежно від використовуваних лікувальних заходів: І гру;
па – 30 жінок з РФЗШМ, які отримували лазерокоагуляцію;
ІІ група – 30 жінок з РФЗШМ, які отримували окрім лазе;
рокоагуляції імунотропну терапію; ІІІ група – 30 жінок з
РФЗШМ, які отримували кріодеструкцію; IV група – 30
жінок з РФЗШМ, які отримували окрім кріодеструкції іму;
нотропну терапію.

Усім жінкам проводилося візуальне дослідження за до;
помогою дзеркал та бімануальне гінекологічне дослідження.

Для з’ясування стану слизової оболонки вагінальної час;
тини ШМ обстеженим хворим проводили просту і розшире;
ну кольпоскопію за загальноприйнятою методикою кольпо;
скопом МК;200 (Україна). 

Цитологічне дослідження зшкрібків з поверхні ШМ і з
цервікального каналу проводили шляхом вивчення мазків,
забарвлених за Паппенгеймом. 

Статистичну обробку матеріалів дослідження проводили
з використанням пакету прикладних програм «Statictica for
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Таблиця 1
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Таблиця 2
Ñêàðãè â îáñòåæåíèõ ïàö³ºíòîê

Таблиця 3
Òðèâàë³ñòü ôîíîâèõ çàõâîðþâàíü øèéêè ìàòêè â îáñòåæåíèõ õâîðèõ âñ³õ ÷îòèðüîõ ãðóï 

Групи обстежених Кількість обстежених, n
Характер виявлення

Активний, n (%) Пасивний, n (%)

I 30 6 (20) 24 (80)
II 30 7 (23,3) 23 (76,7)
III 30 5 (16,7) 25 (83,3)
IV 30 7 (23,3) 23 (76,7)

Усього 120 25 (20,8) 95 (79,2)

Групи

обстежених
n

Характер скарг

Скарг немає, n (%) Не характерні, n (%) Гіперсекреція, n (%)
Патологічні 

виділення, n (%)

I 30 17(56,7) 6 (20) 5 (16,7) 2 (6,7)
II 30 15 (50) 8 (26,7) 4 (13,3) 3 (10)
III 30 16 (53,3) 7 (23,3) 3 (10) 4 (13,3)
IV 30 13 (43,3) 8 (26,7) 4 (13,3) 5 (16,7)

Усього 120 61 (50,8) 29 (24,2) 16(13,3) 14 (11,7)

Фонове захворювання 

шийки матки
n

Тривалість фонових захворювань

До 1 року 185 років 5 і > років

Ектопія шийки матки 49 9 (18,4%) 27 (55,1%) 13 (26,5%)
Лейкоплакія 69 13 (18,8%) 39 (56,5%) 17 (24,6%)

Папілома шийки матки 21 4 (19,0%) 12 (57,1%) 5 (23,8%)

Примітка: абсолютні цифри в цій таблиці не підсумовуються, оскільки у багатьох хворих було поєднання різних змін. 
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Windows» відповідно до загальноприйнятих стандартів ма;
тематичної статистики (А.П. Минцер и соавт., 2009).  

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Велика частка хворих, включених в дослідження,
вважали себе практично здоровими, не передбачали лікува;
тися і зверталися до лікаря у зв’язку із затримкою місячних,
за довідкою про стан здоров’я, за направленням на аборт або
задля проходження профілактичного огляду. Скарги
пред’являли лише 20,8% з числа всіх пацієнток, причому по
групах істотних відмінностей не було (табл. 1). 

При вивченні клінічних проявів у більшості обстежених
жінок не удалося виявити будь;яких відхилень в самопочутті.
Основні скарги в обстежених хворих: гіперсекреція, патологічні
виділення, а також нетипові скарги. У цілому слід зазначити, що
при аналізі скарг будь;яких патогномонічних для даної патології
ознак виявити не вдалося, що відповідає літературним даним. 

Характер скарг пацієнток представлено в табл. 2. При
цьому скарг не було в кожної другої пацієнтки (50,8%), а в
кожної четвертої (24,2%) вони були нехарактерними. Се;
ред нехарактерних скарг найчастішими був больовий син;
дром, який порушував самопочуття і примушував зверта;
тися до лікаря – біль  спостерігався у 17 (14,2%) хворих.

Таблиця 4
Äàí³ â³çóàëüíîãî äîñë³äæåííÿ õâîðèõ ç ôîíîâèìè çàõâîðþâàííÿìè øèéêè ìàòêè ïðè âêëþ÷åíí³ â äîñë³äæåííÿ

Таблиця 5
Äàí³ ïàëüïàòîðíîãî äîñë³äæåííÿ øèéêè ìàòêè õâîðèõ ç ôîíîâèìè çàõâîðþâàííÿìè øèéêè ìàòêè ïðè âêëþ÷åíí³ â äîñë³äæåííÿ

Групи

обстежених
n

Характер візуальних змін

Не змінена, 

n (%)

Деформація,

n (%)

Є візуальні

зміни, n (%)

Зміни, підозрілі

на рак, n (%)

Кровоточивість,

n (%)

I 30 9 (30) 2 (6,7) 16 (53,3) 1 (3,3) 2 (6,7)
II 30 8 (26,7) 2 (6,7) 15 (50) 2 (6,7) 3 (10)
III 30 9 (30) 2 (6,7) 16 (53,3) 1 (3,3) 2 (6,7)
IV 30 10 (33,3) 3 (10) 14 (46,7) 1 (3,3) 2 (6,7)

Усього 120 36 (30) 9 (7,5) 61 (50,8) 5 (4,2) 9 (7,5)

Параметр I група, n=30 (%) II група, n=30 (%) III група, n=30 (%) IV група, n=30 (%)

Пальпаторні зміни шийки матки 24 (80) 23 (76,7) 23 (76,7) 26 (86,7)
Деформація шийки матки

Незначна 1 (3,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 2 (6,7%)
Виражена 1 (3,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%) 1 (3,3%)

Гіпертрофія шийки матки
Незначна 6 (20) 7 (23,3) 5 (16,7) 7 (23,3)
Помірна 3 (10) 4 (13,3) 4 (13,3) 3 (10)

Виражена 5 (16,7) 3 (10) 3 (10) 4 (13,3)
Ущільнення шийки матки

Незначне 4 (13,3) 3 (10) 3 (10) 5 (16,7)
Виражене 1 (3,3) > 1 (3,3) 1 (3,3)

Атрофія і укорочення шийки матки 3 (10) 4 (13,3) 5 (16,7) 3 (10)

Таблиця 7
Ðåçóëüòàòè öèòîëîã³÷íîãî äîñë³äæåííÿ õâîðèõ ç ôîíîâèìè çàõâîðþâàííÿìè øèéêè ìàòêè ïðè âêëþ÷åíí³ â äîñë³äæåííÿ

Параметр I група, n (%) II група, n (%) III група, n (%) IV група, n (%)

Цитограма запалення 11 (36,7) 10 (33,3) 12 (40,0) 13 (43,3)

Проліферація циліндрового епітелію 10 (33,3) 9 (30) 10 (33,3) 11(36,7)

Метаплазія плоского епітелію 7 (23,3) 6 (20) 6 (20) 5 (16,7)

Гіперкератоз 9 (30) 9 (30) 7 (23,3) 8 (26,7)

Койлоцитоз 4 (13,3) 5 (16,7) 4 (13,3) 6 (20)

Параметр I група, n (%) II група, n (%) III група, n (%) IV група, n (%)

Доброякісні зміни 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)

Ацето>білий епітелій плоский 6 (20) 6 (20) 5 (16,7) 6 (20)

Пунктація 12 (40) 11 (36,7) 10 (33,3) 12 (40)

Мозаїка 5 (16,7) 6 (20) 4 (13,3) 5 (16,7)

Лейкоплакія тонка 12 (40) 15 (50) 11 (36,7) 14 (46,7)

Німа йод>негативна зона 1(3,3) 1 (3,3) 1 (3,3) 2 (6,7)

Грубі зміни 1 (3,3) 2 (6,7) 2 (6,7) 1 (3,3)

Таблиця 6
Äàí³ êîëüïîñêîï³÷íîãî äîñë³äæåííÿ õâîðèõ ç ôîíîâèìè çàõâîðþâàííÿìè øèéêè ìàòêè ïðè âêëþ÷åíí³ â äîñë³äæåííÿ

Примітка: абсолютні цифри і відсотки в цій таблиці не підсумовуються, оскільки в частки пацієнток виявлено поєднання різних, особливо незначних змін.
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Найчастіше біль локалізувався внизу живота, в попере;
ку, інколи – в надчеревній області, мав непостійний харак;
тер. У деяких пацієнток біль спостерігався протягом трива;
лого періоду. Серед нехарактерних скарг можна відзначити
також свербіння зовнішніх статевих органів, менорагії, часте
сечовипускання. Особливо слід виділити скарги хворих на
гіперсекрецію, яка була у 16 (13,3%) хворих. У цілому
пацієнтки пред’являли скарги на виділення із статевих
шляхів різного характеру, при цьому переважали білі молоч;
ного кольору, інколи прозорі з неприємним запахом. Скарги
на патологічні виділення відмічено у 14 (11,7%) обстежених
хворих, сюди ми віднесли скарги на гноєподібні білі і кон;
тактні сукровичні виділення.

Безумовно, особливий інтерес представляє тривалість
РФЗШМ (табл. 3). Так, ектопія ШМ найчастіше (55,1%)
існувала від 1 до 5 років, також як і лейкоплакія (56,5%), і
папілома ШМ (57,1%). 

Дані візуального дослідження, проведеного за допомо;
гою дзеркал, і пальпаторного бімануального гінекологічного
дослідження наведені в табл. 4. У кожній групі з приблизно
однаковою частотою зустрічалися пацієнти з мінімальними,
вираженими і підозрілими змінами, що було пов’язане з при;
близно однаковою частотою ектопії ШМ, лейкоплакії ШМ,
папіломи ШМ. 

Слід зазначити, що в обстежених хворих практично не спо;
стерігалося підвищеної кровоточивості і ранимої слизової обо;
лонки ШМ, яка зазвичай спостерігається без вживання будь;
яких проб на еластичність тканини при проведенні гінеко;
логічного огляду у хворих із диспластичними процесами ШМ.

Аналіз візуальних змін вказує на відсутність видимих оз;
нак, підозрілих на ракові зміни, що вказує на правильність
відбору груп хворих. У більшості обстежених у всіх групах
виявлялися незначні зміни епітелію ШМ (49,2%). Дефор;
мація ШМ також спостерігалася приблизно з однаковою ча;
стотою у всіх групах (7,5%).

Дані пальпаторного дослідження ШМ наведено в табл. 5.
При цьому практично у всіх пацієнток (від 76,7 до 86,7%) бу;
ли відмічені пальпаторні зміни ШМ, серед яких частіше бу;
ла діагностована гіпертрофія ШМ (від 40 до 46,7%) порівня;
но з її деформацією (від 6,7 до 10%) і ущільненням (від 23,3
до 30%).

Результати кольпоскопічного дослідження обстежених
пацієнток показали наявність доброякісних кольпос;
копічних змін на тлі вагініту, відповідних фоновим захворю;
ванням ШМ. Крім того, у 36,7–40% обстежених жінок була
виявлена аномальна кольпоскопічна картина – ніжна і груба
пунктація і мозаїка, тонка лейкоплакія. При цьому ми прак;
тично не відзначали грубих змін епітелію, що відхиляються
від норми, до зони трансформації (табл. 6).

При цитологічному дослідженні частіше виявлялися оз;
наки запалення, плоскоклітинної метаплазії, проліферації
циліндрового епітелію. Внутрішньопризматичні включення
півмісяцевої форми є патогномонічною ознакою при
хламідіозі, а койлоцитоз вважається патоспецифічною мор;
фологічною ознакою.

ВИСНОВКИ

1. Аналізуючи результати клінічного обстеження
пацієнток з фоновими захворюваннями шийки матки, слід
зазначити, що багато з них не пред’являли скарг, тому вияв;
лення хворих з даною патологією має бути активним. 

2. Слід зазначити відсутність патогномонічних скарг,
тобто захворювання має безсимптомний або малосимптом;
ний перебіг. 

3. У ході дослідження нами був зробленій висновок, що
звичайний гінекологічний огляд недостатньо інформатив;
ний для встановлення характеру процесу. Для отримання
чіткішої і об’єктивнішої інформації необхідні додаткові ме;
тоди дослідження: розширена кольпоскопія і морфологічні
методи дослідження.

Гинекологическое обследование женщин 

с рецидивирующими фоновыми заболеваниями

шейки матки

Н.Н. Настрадина 

Тема данного исследования была обусловлена трудностью диагности;
ки предопухолевых и опухолевых процессов. Именно поэтому в дан;
ной статье изложены результаты гинекологического обследования
женщин с рецидивирующими фоновыми заболеваниями шейки матки
и проанализированы особенности состояния шейки матки. Были со;
браны и проанализированы данные по самочувствию, гинекологичес;
ким жалобам, продолжительности фонового заболевания, визуально;
го, пальпаторного и кольпоскопического исследований шейки матки.
Ключевые слова: гинекологическое обследование, кольпоскопия,
шейка матки, пальпаторное исследование, цитология.

Gynecological examinations 

of women with reccurent 

background cervical deseases

N.N. Nastradina 

Subject of this study was caused by the difficulty of diagnosis of pre;
cancerous and cancer. Therefore, this article presentation of the results
of gynecological examination of women with recurrent cervical disease
background and analyzed the features of the state of the cervix. Boule
collection and analyzes data regarding health, gynecological com;
plaints, duration of background diseases and visual study pulpa;
tornoho cervix kalkoskopichnoho study.

Key words: gynecological examination, kalkoskopiya, cervix, palpation,
cytology.
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Эстроген-зависимая пролиферация в репродуктивной сис-
теме женщины приводит к развитию пролиферативных за-
болеваний – гиперплазии эндометрия, эндометриозу, мио-
мы матки, фиброзно-кистозной болезни молочной железы
(мастопатии). Некоторые метаболиты эстрадиола активно
участвуют в инициации прогрессирования этих процессов.
Фитонутриент индол-3-карбинол, входящий в состав пре-
парата Квинол, нормализует гормональный баланс и при-
водит к регрессу клинических симптомов и структурных
образований при пролиферативных заболеваниях репро-
дуктивной системы женщины. 
Ключевые слова: эстроген�зависимая пролиферация, гипер�
плазия эндометрия, эндометриоз, миома матки, фиброзно�
кистозная болезнь молочной железы (мастопатия), фито�
нутриенты, индол�3�карбинол, Квинол.

Гормонозависимая патология остается одной из наиболее
значимых проблем современной гинекологии. Актуаль;

ность данной патологии обусловлена значительной распро;
страненностью, длительным рецидивирующим течением и
медико;социальной задачей сохранения репродуктивной
функции у пациенток [14, 20]. Возраст возникновения дис;
гормональных заболеваний имеет неуклонную тенденцию к
снижению и приходится на 30–35 лет, что приводит к преж;
девременной утрате репродуктивной функции, росту часто;
ты оперативных вмешательств у молодых женщин.

Усложняет ситуацию лечения гиперпролиферативной
гормонозависимой патологии тот факт, что она характеризу;
ется поражением одновременно нескольких органов;мише;
ней [14, 16]. Например, частота сочетания миомы с гипер;
плазией эндометрия, по данным некоторых авторов, достига;
ет от 30 до 76% [14, 16], сочетание патологии молочных же;
лез с миомой матки имеет место в 76–87% наблюдений [14,
16, 17], патология яичников на фоне гиперплазии эндомет;
рия встречается в 30–37% случаев [14]. Системность пора;
жения при дисгормональной патологии обусловлена общно;
стью звеньев патогенеза. Ведущим фактором в патогенезе
гормонозависимой патологии является абсолютная или от;
носительная гиперэстрогения. 

Сегодня гормональная терапия как самостоятельный ме;
тод или в составе комплексной терапии не утратила своей
значимости и находит применение [15, 16, 18, 19], однако она
имеет множество противопоказаний, характеризуется широ;
ким перечнем осложнений и склонна к формированию реци;
дивов – до 40% [15, 18]. В связи с большим количеством ре;
цидивов при лечении эстроген;зависимой патологии поиск
новых этиопатогенетических путей коррекции данной пато;
логии является одной из важных задач современной гинеко;
логии, особенно в аспекте профилактики онкогинекологиче;
ских заболеваний.

В настоящее время в медицинской практике широкое
распространение получили фитохимические средства на ос;
нове индольных соединений, выделенных из растений се;

мейства крестоцветных (Cruciferous), представителями ко;
торого являются все виды кочанной капусты, брюссельская,
цветная капуста и брокколи. Интерес к соединениям данной
группы вызван, в частности, их антиканцерогенными и анти;
эстрогенными свойствами, в связи с чем они используются
при лечении дисгормональных заболеваний репродуктив;
ной системы женщин – эндометриоза, миомы матки, функ;
циональных кист яичников и патологии молочной железы
(фиброзно;кистозная болезнь/мастопатия). Природное со;
единение, блокирующее развитие гиперпластических про;
цессов в гормонозависимых тканях и содержащееся в ово;
щах семейства крестоцветных, это фитонутриент индол;3;
карбинол – I3C [2, 3, 6, 11, 13].

Патогенетическое обоснование проблемы

Реализация гормонального влияния 
на репродуктивную систему женщины

В течение длительного периода в организме женщины
происходят ритмические колебания уровня половых гормо;
нов, что выражается изменением митотической клеточной
активности в тканях репродуктивной системы. В первой
(пролиферативной) фазе менструального цикла эстрогены
яичников индуцируют пролиферацию клеток эндометрия.
Те же процессы происходят и в молочных железах – каждый
менструальный цикл эстроген стимулирует пролиферацию
внутреннего слоя эпителиальных клеток протоков молоч;
ных желез, которые впоследствии также подвергаются апоп;
тозу. В течение приблизительно 40;летнего периода мен;
струаций в организме женщины осуществляется до 500 по;
добных циклических влияний [2, 4, 5, 7, 11–13].

Регулярно повторяющиеся циклы эстроген;индуциро;
ванного клеточного деления могут двояко влиять на разви;
тие опухолевого процесса в гормонозависимых тканях. Во;
первых, пролиферировать под действием эстрогенов могут
уже малигнизированные (подвергнувшиеся действию внеш;
него канцерогена или имеющие набор терминальных мута;
ций) клетки, пролиферация которых приводит к формиро;
ванию «опухолевого клона». Однако чаще всего имеет место
другая ситуация. Периодически повторяющиеся циклы кле;
точного деления неизбежно повышают частоту появления
новых, спонтанных мутаций: четкая взаимосвязь в цепочке –
возраст женщины и наличие других факторов риска. При ус;
ловии накопления от 3 до 7 подобных генетических ошибок,
не ликвидированных иммунной системой, эстроген;зависи;
мая пролиферация трансформированных клеток также при;
ведет к образованию опухоли. При этом инициатор опухоле;
вого процесса в его традиционном понимании в данном слу;
чае отсутствует.

Основные проявления гиперпролиферативных процес;
сов в женском организме укладываются в несколько наибо;
лее частых диагнозов – гиперплазия эндометрия, эндометри;
оз, миома матки, фиброзно;кистозная болезнь молочной же;
лезы (мастопатия) и функциональные кисты яичников.

Ýôôåêòèâíîñòü ôàðìàêîòåðàïåâòè÷åñêîãî
äåéñòâèÿ èíäîë-3-êàðáèíîëà â ñîñòàâå
ïðåïàðàòà Êâèíîë
О.Вл. Голяновский, Г.Ф. Рощина 

Национальная медицинская академия последипломного обучения им. П.Л. Шупика, г. Киев
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Общие механизмы развития пролиферативных процес-
сов репродуктивной системы [5, 7–9, 13]:

• гормональный дисбаланс; 
• экспрессия факторов роста; 
• активизация процесса неоангиогенеза;
• снижение процессов апоптоза. 

Пути стимуляции клеточной пролиферации
Эндогенные:
гормонозависимый:
• соотношение эстроген/прогестерон;
• соотношение 16 ;ОН;эстрон/2;ОН;эстрон.
гормононезависимый:
• цитокиновый – провоспалительные факторы – 

ФНО; , ИЛ;1;
• факторы роста – эпителиальный ФР, эндотелиальный

ФР и ФР фибробластов. 
Экзогенные:
• ксенобиотики – проканцерогены. 

Попадая в клетку, эстроген активирует эстрогеновый ре;
цептор, находящийся в цитоплазме в неактивном состоянии,
последний и способствует проникновению гормона в ядро.
Попав в ядро, гормон;рецепторный комплекс стимулирует
экспрессию эстроген;зависимых генов, которые прямо или
опосредованно контролируют клеточную пролиферацию, а
также повышают чувствительность клеток к факторам роста,
активирующим гиперпластические процессы. Это гены, ак;
тивизирующие эпидермальный фактор роста (EGF), фактор
роста кератиноцитов (KGF), эндотелиальный фактор роста
(VEGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF) и множес;
тво других белков – регуляторов клеточного цикла – белки;
циклины и циклин;зависимые киназы (CDK).

В процессах, которые запускают пролиферативные забо;
левания женской репродуктивной системы, важную роль иг;
рают не только сами эстрогены, но и их метаболиты. Было
показано, что эстрон и эстрадиол представляют собой толь;
ко 10–15% от всего количества эстрогеновых производных, а
85–90% – это метаболиты эстрогенов (преимущественно ги;
дроксипроизводные). 

Необходимо указать на различную активность этих мета;
болитов по отношению к эстрадиолу: 2;ОНЕ (2;гидроксиэст;
рон) – 48% и 16 ;ОНЕ (16 ;гидроксиэстрон) – 800% [5, 12].

Таким образом, эстрадиол способен преобразовываться в
две метаболические формы – 2;ОНЕ, который не проявляет
стимулирующей активности на пролиферацию клеток, и
16 ;ОНЕ, который в 8 раз превосходит эстрадиол по своему
стимулирующему влиянию на клеточный рост и является
агонистом эстрогенов.

Нормальный метаболизм эстрадиола происходит в соот;
ветствии с физиологическим соотношением его метаболитов –
2;ОНЕ/16 ;ОНЕ с не менее чем двукратным количествен;
ным преобладанием 2;ОНЕ (рис. 1).

В случае, если в организме женщины метаболизм эстради;
ола происходит с повышенным образованием 16 ;ОНЕ, пато;
логические пролиферативные процессы в гормон;зависимых
тканях многократно усиливаются [8]. Именно локальное по;
вышенное содержание 16 ;ОНЕ в тканях молочной железы
рассматривается в настоящее время как ведущий фактор рис;
ка развития рака молочной железы (РМЖ). Метаболическая
активность и последующий оксидантный стресс играют важ;
ную роль в эстроген;индуцированном канцерогенезе. Мета;
болит эстрадиола – 16 ;ОНэстрон – имеет высокий окисли;
тельный потенциал и обладает высокой канцерогенной спо;
собностью по сравнению с метаболитом 2;ОНЕ [12]. 

Нарушение соотношения эстроген/прогестерон, которое
может встречаться у женщин любой возрастной группы (от

пубертата до менопаузы), усугубляет описанный выше меха;
низм развития пролиферативного процесса, а также блоки;
рует процессы апоптоза, напрямую зависящие от уровня эн;
догенной продукции прогестерона.

Однако патологическая клеточная пролиферация может
протекать и по эстроген;независимому механизму. В этом
случае включаются сигнальные каскады, стимулируемые
факторами роста и цитокинами [13].

Основным фактором, стимулирующим рост клеток, яв;
ляется эпидермальный фактор роста (EGF). EGF через по;
следовательность сигнальных белков активирует транскрип;
ции ядерного фактора;каппаВ (NF; kарраB) – стимулятора
экспрессии большого числа генов, ответственных за клеточ;
ную выживаемость и пролиферацию. Среди них гены, коди;
рующие рецептор EGF, фактор роста кератиноцитов (KGF),
регуляторы клеточного цикла – циклин;зависимые киназы
– циклооксигеназа;2 (ЦОГ;2), фактор роста эндотелия сосу;
дов (VEGF), инсулиноподобный фактор роста (IGF) и мно;
гие другие.

Цитокиновый путь регуляции клеточного роста связан с
фактором некроза опухоли TNF; . В больших концентра;
циях этот цитокин выполняет положительную роль, акти;
вируя процесс апоптоза, т.е. останавливает процессы кле;
точного деления и вызывает физиологическую гибель кле;
ток. Однако в малых дозах он действует как фактор выжи;
вания и пролиферации клеток. При этом повышается актив;
ность ЦОГ;2 – основного фермента, участвующего в био;
синтезе простагландинов и стимулирующего экспрессию
фактора NF; kарраB, который, как мы уже говорили, вклю;
чает экспрессию генов, стимулирующих клеточное деление
за счет стимуляции транскрипции эндотелиального факто;
ра роста (VEGF) – рис. 2.

Описанные выше патогенетические механизмы развития
гиперпластических процессов в настоящее время достаточно
хорошо изучены. Блокада основных путей, стимулирующих
избыточную пролиферацию клеток в эстроген;зависимых
тканях в женском организме, – это основа как профилакти;
ки, так и лечения гиперпластических состояний. 

Ðèñ. 1. Ìåòàáîëèçì ýñòðàäèîëà

Ðèñ. 2. Ãîðìîí-íåçàâèñèìàÿ ñòèìóëÿöèÿ êëåòî÷íîé
ïðîëèôåðàöèè
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Возможности фармакологической коррекции проли-
феративных заболеваний женской репродуктивной систе-
мы с фитонутриентом индол-3-карбинолом

Фармакологическая коррекция пролиферативной пато;
логии женской репродуктивной системы должна осуществ;
ляться на всех этапах и по отношению ко всем сигнальным
каскадам, опосредующим ключевые патофизиологические
функции.

Многолетние поиски природных соединений, блокирую;
щих развитие гиперпластических процессов в гормонально;
зависимых тканях, обратили внимание ученых на растения
семейства крестоцветных – это различные виды капусты, из
которых получено уникальное соединение – фитонутриент
индол;3;карбинол (I3C – И3К) (рис. 3).

Установлено, что индол;3;карбинол способствует усиле;
нию экспрессии изоформы цитохрома Р450–CYP1A1, кото;
рый, в свою очередь, гидроксилирует эстрадиол во 2;м поло;
жении с образованием 2;гидроксиэстрона (2;ОНЕ). Уста;
новлено, что данный метаболит обладает антипролифера;
тивной (антиэстрогенной) активностью [11]. 

Ряд веществ, поступающих в организм из окружающей
среды или с продуктами питания, способны влиять на мета;
болизм эстрогенов. Например, пестициды значительно уве;
личивают образование 16 ;гидроксиэстрона и, таким обра;
зом, снижают соотношение 2ОНЕ/16 ОНЕ, что является
стимулом для формирования гиперпролиферативной пато;
логии и повышает риск формирования злокачественных но;
вообразований. Консервированная пища способствуют экс;
прессии другой изоформы цитохрома Р450 – CYP1B1, кото;
рый гидроксилирует эстрадиол в 16 ;положении, что ведет
к образованию метаболита 16 ;гидроксиэстрона [13]. Дан;
ный метаболит эстрадиола способен формировать прочные
связи с эстрогеновыми рецепторами, ядерными белками и
ДНК. Как результат, происходит пролонгированная эстро;
генная стимуляция пролиферации, а также инициация гено;
токсических повреждений ДНК. 

Изучение функций этих двух метаболитов позволило
выявить однозначную связь между уровнем 16 ;ОНЕ и рис;
ком развития опухолей в эстроген;зависимых тканях. В то
же время при повышении уровня 2;ОНЕ отмечается тенден;
ция к избирательной гибели опухолевых клеток и профи;
лактике дальнейшего формирования зоны гиперпролифера;
ции. Соотношение 2;ОНЕ/16 ;ОНЕ является также инфор;
мативным с точки зрения общей оценки риска формирова;
ния у пациенток эстроген;зависимой патологии [5].

Необходимо также указать еще на одну важную роль ин;
дол;3;карбинола в контроле патологической пролиферации
– это избирательная инициация апоптоза через генетические
механизмы (рис. 4). Реализация данного эффекта происхо;
дит за счет угнетения активности основного стимулятора
клеточного цикла – циклин;зависимых киназ (CDK) и угне;
тения экспрессии антиапоптотического белка в трансформи;

рованных/ опухолевых клетках. Стимуляция экспрессии
проапоптотического белка Bel в трансформированных/опу;
холевых клетках приводит к восстановлению активности ес;
тественных белков;супрессоров – р27, р53 и р21. 

Описанный механизм индуцирует апоптоз трансформи;
рованных клеток, вызывая избирательную гибель клеток с
опухолевыми свойствами [7, 9].

Имеются клинические исследования [6], которые пока;
зывают, что для поддержания нормального гормонального
баланса как у женщин в пременопаузальный период, так и в
постменопаузальный период необходимо, чтобы концентра;
ция 2;ОНЕ превышала концентрацию 16 ;ОНЕ как мини;
мум в два раза [9]. При снижении данного соотношения ста;
тистически значимо возрастает риск возникновения РМЖ
[13]. Существует простой, достоверный и относительно не;
дорогой иммуноферментный метод определения метаболи;
тов эстрадиола (2;ОНЕ и 16 ;ОНЕ) в моче [13]. 

Поскольку индол;3;карбинол непосредственно влияет
на уровень 2;ОНЕ и 16 ;ОНЕ, измерение соотношения дан;
ных метаболитов может служить надежным маркером эф;
фективности его действия. Стабильное превышение 2;ОНЕ
более чем в 2 раза на протяжении 1–3 мес на фоне приема
I3С – показатель адекватной коррекции гормонального фо;
на и терапевтической эффективности данного соединения.

Препараты на основе индол;3;карбинола уже на протя;
жении более десятка лет широко используются в США и
странах Европы для коррекции дисгормональных наруше;
ний. Результаты проведенных исследований [6] позволили
авторам сделать два важных вывода:

1. Ни в одном клиническом случае не отмечалось ника;
ких побочных эффектов. Все пациентки хорошо переносили
Квинол и прошли полный курс терапии.

2. Минимальная суточная доза индол;3;карбинола, при
которой наблюдалось изменение соотношения метаболитов
эстродиола, составила 300 мг, на основании чего авторы ре;
комендуют как лечебно;профилактическую дозу индол;3;
карбинола 300–400 мг/сут.

Таким образом, индол;3;карбинол является универсаль;
ным корректором патологических пролиферативных про;
цессов в органах женской репродуктивной системы. Универ;
сальность противоопухолевого действия индол;3;карбинола
обусловлена способностью данного соединения блокировать
все основные (гормон;зависимые и гормон;независимые)
пути трансдукции внутриклеточных сигналов, стимулирую;
щих клеточный рост, а также индуцировать избирательный
апоптоз (программированную клеточную гибель) трансфор;
мированных клеток [4, 9]. 

Сочетание антиэстрогенной и антипролиферативной ак;
тивности индол;3;карбинола дает возможность применять
его при различных вариантах дисгормональных нарушений,

Ðèñ. 3. Ó÷àñòèå èíäîë-3-êàðáèíîëà (ÊÂÈÍÎË) â êîíòðîëå
ãîðìîí-íåçàâèñèìîé ñòèìóëÿöèè êëåòî÷íîé ïðîëèôåðàöèè

Ðèñ. 4. Èíäîë-3-êàðáèíîë (ÊÂÈÍÎË) èíäóöèðóåò àïîïòîç
÷åðåç ãåíåòè÷åñêèå ìåõàíèçìû ðåãóëÿöèè
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при лечении и для профилактики гиперпластических про;
цессов в органах репродуктивной системы женщины – мо;
лочной железе, миометрии, эндометрии и яичниках на на;
чальных этапах.

Необходимо подчеркнуть, что индол;3;карбинол, полу;
ченный из растительного сырья, обладает избирательным
действием на локусы аномального роста. При лечении миомы
матки, эндометриоза, дисгормональных заболеваний молоч;
ной железы имеются свои локусы с аномально высоким про;
лиферативным потенциалом (рис. 5), но во всех случаях анти;
эстрогенное воздействие индол;3;карбинола осуществляется
путем модуляции цитохрома Р450, синхронной стимуляцией
CYP1А1 и подавлением CYP1B1, результатом чего является
нормализация соотношения метаболитов 2ОНЕ/16 ;ОНЕ.

Переходя от описания фармакологических свойств суб;
станции индол;3;карбинола к фармакологическим препара;
там, хотим представить отечественный препарат Квинол
(производство «Нутримед»). 

Квинол – единственный индол;содержащий монокомпо;
нентный препарат в Украине, имеющий европейское качест;
во, производится на основе французского сырья (высокая
степень очистки компании «NATUREX»). Квинол содержит
индол;3;карбинол, полученный из растительного экстракта
семейства крестоцветных, рода Брассика, представитель –
капуста брокколи. Природное происхождение молекулы ин;
дол;3;карбинола обеспечивает высокое сродство к организ;
му человека, что повышает его биодоступность и обеспечи;
вает хорошую переносимость по сравнению с его синтетиче;
скими аналогами. 

В период изучения свойств индол;3;карбинола было ус;
тановлено, что он является крайне нестабильным соедине;
нием и при попадании в кислую среду желудка очень быстро
превращается в несколько олигомерных производных
(рис.6). 

Учитывая эти данные, производители Квинола создали
монокомпонентную форму индол;3;карбинола, а также по;
местили его в кислотоустойчивую желатиновую капсулу
бельгийского производства, что позволяет свести к миниму;
му превращение индол;3;карбинола в другие биологически
активные производные, исключая перекрестные реакции и
защищая его от воздействия кислой среды желудка. Таким
образом, пероральный прием Квинола обеспечивает дей;
ствие в организме исключительно индол;3;карбинола без
дополнительного вклада активностей дииндолилметана
(DIM) и других производных индол;3;карбинола, а следова;
тельно, его эффективность по отношению к молекулярным
мишеням становится полностью предсказуемой.

Противопоказаниями к применению препарата являют;
ся: беременность, лактация и индивидуальная непереноси;
мость индол;3;карбинола.

Клиническое внедрение Квинола было осуществлено на
базах кафедры акушерства и гинекологии № 1 Националь;
ной медицинской академии последипломного обучения
им. П.Л. Шупика. 

Цель исследования – изучение эффективности Квинола
при лечении диффузной формы миомы, эндометриоза, ги;
перплазии эндометрия, фиброзно;кистозной мастопатии
(ФКМ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В качестве пролога к изложению этого раздела хотим от;
метить тот факт, что у нас имелся опыт применения индол;
3;карбинола, что позволило представить наши данные в ря;
де публикаций и выступлений: Съезд акушеров;гинекологов
Украины, Одесса 2011; Всемирный конгресс акушеров;гине;
кологов (FIGO), Рим 2012; Видеоконференция с помощью
ресурса Укртелекома, Киев, 2012. 

В данном исследовании группа изучения состояла из 30
пациенток репродуктивного и позднего репродуктивного
возраста с диффузной формой миомы, эндометриозом, ги;
перплазией эндометрия, фиброзно;кистозной формой бо;
лезни молочной железы. Под нашим наблюдением пациент;
ки находились в течение года. Выбывших пациенток из
группы не было, так как была большая мотивация в резуль;
татах лечения в связи с имеющимися репродуктивными пла;
нами. Средний возраст пациенток составил 29,7 года. Нозо;
логическая структура исследуемой группы:

• І группа – пациентки с миомой матки («малые» фор;
мы) в сочетании с гиперплазией эндометрия и фибро;
зно;кистозной мастопатией (ФКМ) –12 человек
(39,6%);

• ІІ группа – сочетание эндометриоза с гиперплазией эн;
дометрия и ФКМ – 18 человек (59,4%).

Все пациентки были обследованы по следующей схеме:
УЗ;диагностика органов малого таза и молочных желез в

Ðèñ. 5. Àêòèâèçàöèÿ ëîêóñîâ àíîìàëüíîé ïðîëèôåðàöèè
ïðè ýñòðîãåí-çàâèñèìîé ïàòîëîãèè

Ðèñ. 6. Ïðîèçâîäíûå èíäîë-3-êàðáèíîëà
I3C – èíäîë-3-êàðáèíîë; 
DIM – 3,3’-äèèíäîëèëìåòàí; 
I3CA – èíäîë-3-êàðáîêñèëüíàÿ êèñëîòà;
I3A – èíäîë-3-êàðáîêñàëüäåãèä; 
LTrl – ëèíåéíûé òðèììåð [2-(èíäîë-3-èë-ìåòèë)-èíäîë-3-èë]-
èíäîë-3-èëìåòàí; 
HI-IM – [1-(3-ãèäðîêñèìåòèë)-èíäîëèë-3-èíäîëèëìåòàí]; 
IS – 4-ìåòîêñè-èíäîë. 
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раннюю пролиферативную фазу менструального цикла
(перед назначением препарата, через 3 и 6 мес лечения).
При УЗ;исследовании определяли структуру матки, ее раз;
меры и объем, а также толщину М;эха – толщину эндомет;
рия. За основу расчета объема матки взята формула вытя;
нутого эллипсоида: 

V0 = 0, 5236 (A B C),
где А – длина тела матки, В – передне;задний размер, С

– ширина матки (Е.М. Вихляева, 2004). Всем пациенткам
была произведена гистерорезектоскопия с последующим
патогистологическим исследованием эндометрия (в группу
не включались пациентки с атипической гиперплазией эн;
дометрия).

Также пациентки заполняли анкету;опросник (табл. 1)
перед назначением препарата и через 3 и 6 мес лечения.

Целью нашего исследования не являлось изучение соот;
ношения 2;ОНЕ и 16 ;ОНЕ у исследуемых пациенток, мы
изначально находились на позиции доказанной благоприят;
ной регуляции этих метаболитов субстанцией индол;3;кар;
бинол, входящей в состав препарата Квинол. Наш алгоритм
– выяснение влияния Квинола на клинические параметры:
регресс клинических симптомов и структурных образований
на фоне вышеперечисленных заболеваний в практике аку;
шера;гинеколога.

Первая оценка достигнутых результатов была произве;
дена через 3 мес, что позволило оценивать в динамике эф;
фективность лечения. Прием препарата происходил в непре;
рывном режиме на протяжении 6 мес. Применялась эффек;
тивная доза индол;3;карбинола – 400 мг в сутки – по 1 кап;
суле (200 мг) дважды в день. Дозировка могла пересматри;
ваться только через 3 мес лечения при наличии положитель;
ной динамики.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В І группе (миома матки/эндометриоз в сочетании с ги;
перплазией эндометрия) и во ІІ исследуемой группе паци;
ентки отмечали нарушения менструального цикла до приема
препарата Квинол в 86,6% случаев. Основными проявления;
ми были ациклические и межменструальные кровотечения,
обильные и длительные менструации, альгодисменорея.

Изменения в молочных железах до применения Квино;
ла, установленные при УЗ;исследовании, были констатиро;
ваны у 96,6% пациенток (29 женщин) из І и ІІ группы. Во

всех случаях изменения молочной железы носили характер
ФКМ.

Регресс геморрагического и болевого синдрома, являю;
щихся ведущими проявлениями эндометриоза и миомы мат;
ки в сочетании с гиперплазией эндометрия, был отмечен у 20
пациенток (66,6%) уже после 3 мес лечения. Через 6 мес при;
ема Квинола в стандартной дозировке (400 мг/сут) регуляр;
ный и безболезненный менструальный цикл был отмечен у
93,4% женщин (28 пациенток).

Высокую клиническую эффективность по отношению к
масталгии проявил Квинол как в І, так и во ІІ группе иссле;
дуемых женщин. Уже через 3 мес терапии все пациентки с
ранее выявленным симптомом масталгии отметили отсут;
ствие болезненности молочных желез (рис. 7).

Так же нивелировался предменструальный симпотомо;
комплекс – вегетососудистые нарушения (головная боль, го;
ловокружение, слабость, отеки) и психоэмоциональные про;
явления (депрессия/раздражительность, анорексия/були;
мия, сонливость/бессонница, непереносимость запахов/из;
вращение вкуса).

Òàáëèöà 1
Àíêåòà-îïðîñíèê

Признак Характеристики

Характер менструаций
Регулярные/

ациклические
Индекс боли (0>5) Длительность Обильность

Наличие предменструального синдрома Да/нет Индекс боли Длительность

Наличие циклической масталгии Да/нет Индекс боли Длительность

Переносимость Квинола >/0/+

Òàáëèöà 2
Äèíàìèêà îáúåìà ìàòêè è òîëùèíû ýíäîìåòðèÿ

Исследуемые группы

Объем матки 

до лечения (см3),

М±m

М8эхо до

лечения (мм),

М±m

Объем матки через

6 мес лечения*

(см3), М±m

М8эхо через 

6 мес лечения**

(мм), М±m

Контроль – общая выборка (n=26) 50,5±1,0 5±0,02 50,4±0,9 4±0,07

Миомы с диффузным ростом (n=12) 243,7±21,32 8±0,04 100,5±0,061 5±0,3

Эндометриоз/ аденомиоз (n=18) 826,1±21,6 7±0,07 347,2±0,07 3,8±0,83

Ïðèìå÷àíèå: * – ðàçëè÷èÿ äîñòîâåðíû p<0,05 â ñðàâíåíèè ñ íîðìîé; ** – ðàçëè÷èÿ äîñòîâåðíû p<0,1 â ñðàâíåíèè ñ íîðìîé.

Ðèñ. 7. Äèíàìèêà ðåãðåññà êëèíè÷åñêîé ñèìïòîìàòèêè
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Оценивая эхографическую картину биометрических па;
раметров матки пациенток при первичной и заключитель;
ной эхографии, можно сделать заключение о значительном
уменьшении объема матки на фоне лечения Квинолом – у
пациенток с диффузной формой миомы на 41,23%, в группе
пациенток эндометриоз/аденомиоз – на 42,2%. Отмечена
также нормализация толщины М;эха (табл. 2). 

УЗ;исследования молочных желез констатировали из;
менение структуры их тканей в 87% случаев – на 2–3 мм
уменьшался размер кист при кистозной форме мастопатии,
пальпаторно отмечено уменьшение плотности ткани молоч;
ных желез.

Комплаентность к препарату определяется ее хорошей
переносимостью – пациентки во время приема Квинола не
отмечали негативних проявлений, что позволило им полно;
стью пройти курс лечения. Длительность лечения составила
6 мес.

В ходе лечения была выявлена некоторая особенность
влияния Квинола на пациенток позднего репродуктивного
периода – проявление симптомов эстрогенодефицита у 3 па;
циенток в возрасте 37–41 год: признаки сухости слизистой
оболочки влагалища и появление легких вазомоторных
симптомов. Данные изменения были обнаружены после 3;
месячного курса приема и нивелировали после снижения ле;
чебной дозы до 1 капсулы (200 мг) в сутки. Пациентки про;
должили терапию и прошли полноценный курс – 6 мес. Это
явление, очевидно, можно объяснить изменением метабо;
лизма эстрогенов и выключением из цепи эстрогенного отве;
та 16 ;ОНЕ, что послужило сигналом ложного эстрогеноде;
фицита. Понимая, что группа малочисленная и не репрезен;
тативная, мы, тем не менее, не можем оставить эти факты без
внимания. 

Приведем еще один интересный случай – пациентке с
первичным бесплодием после медикаментозного лечения
гиперпролактинемии для нормализации гормонального ме;
таболизма, в том числе и локального в молочных железах,
был назначен Квинол по 400 мг/сут курсом на 6 мес. В тече;
ние всего времени лечения гиперпролактинемии и в течение
6;месячного курса Квинола менструальный цикл был анову;

ляторным. Но уже в первом менструальном цикле после за;
вершения приема Квинола пациентка забеременела, хотя
первоначально задержка менструации ею была воспринята,
как очередное нарушение цикла, ранее сопровождавшее ги;
перпролактинемию. 

В настоящее время препарат Квинол введен нами также
в схему послеоперационной реабилитации пациенток репро;
дуктивного возраста после выполненной консервативной
миомэктомии для предупреждения рецидива роста опухоли.

ВЫВОДЫ

1. Применение Квинола является эффективным подхо;
дом в лечении гиперпролиферативных заболеваний женской
репродуктивной сферы, таких, как диффузные формы мио;
мы, эндометриоз, гиперплазия эндометрия, фиброзно;кис;
тозная форма заболеваний молочной железы.

2. На фоне приема Квинола отмечается выраженная кор;
рекция клинических симптомов исследуемой патологии –
масталгии, нарушений менструального цикла и предмен;
струального синдрома. 

3. Процент регресса биометрических параметров матки
при ультразвуковой диагностике составил у пациенток с
диффузной формой миомы 41,23%, в группе пациенток эн;
доментриоз/аденомиоз – 42,2%, что подтверждает патогене;
тическую обоснованность терапии Квинолом.

4. Комплексный эффект терапии Квинолом на различ;
ные органы репродуктивной системы (матка и молочные же;
лезы) доказывает системность действия индол;3;карбинола
в составе Квинола. 

5. Рациональным также является применение Квинола в
качестве элемента послеоперационной реабилитации паци;
енток репродуктивного возраста после выполненной консер;
вативной миомэктомии для предупреждения рецидива роста
опухоли.

6. Квинол имеет высокодозовую форму выпуска, что по;
зволяет соблюдать терапевтическую дозировку и достигать
лечебного эффекта. Вместе с тем, Квинол демонстрирует хо;
рошую переносимость, позволяя добиться высокой компла;
ентности терапии. 

Ефективність фармакотерапевтичного впливу

індол838карбінолу у складі препарату Квінол

О.В. Голяновський, Г.Ф. Рощина

Естроген;залежна проліферація в репродуктивній системі жінок
призводить до розвитку проліферативних захворювань – гіперп;
лазії ендометрія, ендометріозу, міоми матки, фіброзно;кістозної
хвороби молочної залози (мастопатії). Деякі метаболіти ест;
радіолу беруть активну участь в ініціації та прогресуванні цих про;
цесів. Фітонутрієнт індол;3;карбінол, який входить до складу пре;
парату Квінол, нормалізує гормональній баланс та призводить до
регресу клінічних проявів і структурних утворень при проліфера;
тивних захворюваннях репродуктивної системи жінок. 
Ключові слова: естроген�залежна проліферація, гіперплазія ендо�
метрія, ендометріоз, міома матки, фіброзно�кістозна хвороба молоч�
ної залози (мастопатія), фітонутрієнти, індол�3�карбінол, Квінол.

Effectiveness of pharmacotherapeutic action 

of indole83 – carbinol in a preparation Kvinol

O.Vl. Golyanovsky, G.F. Roshchina

Estrogen;dependent proliferation in the female reproductive system
leads to the development of proliferative diseases ; endometrial hyper;
plasia, endometriosis, uterine fibroids, fibrocystic disease of the breast
(mastitis). Some of estradiol metabolites are actively involved in the
progression of initiation of these processes. Phytonutrients indole;3;
carbinol , which is part of the drug Kvinol normalizes hormonal bal;
ance and leads to the regression of clinical symptoms and structural
formations with proliferative diseases of the reproductive system of
women.
Keywords: estrogen� dependent proliferation of endometrial hyper�
plasia, endometriosis, uterine fibroids, fibrocystic breast disease
(mastopathy), phytonutrients, indole�3�carbinol, Kvinol.
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Ґрунтуючись на результатах численних клінічних досліджень
екстракту Tribulus Terrestris, підсумовано, що фітопрепарат
демонструє доведену ефективність у лікуванні ендокринного
та імунологічного безпліддя, хронічних неспецифічних за-
пальних захворювань органів малого таза та клімактеричних
проявів у жінок, а також є дієвим у корекції певних статевих
розладів. Наведено запропоновані авторами схеми прийому
препарату. Усі дослідники відзначили дієвість екстракту
Tribulus Terrestris та відсутність суттєвих побічних ефектів.
Перспективним напрямком подальших досліджень можна
вважати встановлення ефективності вказаного фітопрепарату
у жінок із синдромом виснаження яєчників на значній вибірці.
Ключові слова: Трібестан®, безплідність.

За останні десятиліття суттєво зросла кількість різно;
манітних статевих розладів та безплідності. Часто ці пато;

логічні стани є поєднаними, що створює суттєві складнощі у їх
лікуванні. 

Згідно із сучасними уявленнями, безплідність – це не;
здатність сексуально активної подружньої пари, яка не застосо;
вує засоби контрацепції, досягнути вагітності протягом двох
років [24]. Щоправда, в деяких країнах одночасно застосову;
ються інші мінімальні терміни, а саме – 6 міс для жінок віком
понад 35 років та 12 міс – для молодших жінок [15, 17]. 

Близько 15% усіх подружніх пар безплідні протягом пер;
шого року статевого життя без контрацепції, що змушує їх
звертатись за медичною допомогою. Всупереч загальноприй;
нятій в суспільстві думці про те, що основна причина
безплідного шлюбу полягає у патології репродуктивної систе;
ми жінки, майже 40% випадків безплідності обумовлені не;
здатністю саме чоловіка до запліднення, 40% випадків – не;
здатністю жінки, у решті 20% випадків спостерігається поєдна;
на патологія у обох членів подружжя [21]. У 50% безплідних
пар в чоловіків визначаються суттєві відхилення в параметрах
спермограми, обумовлені різноманітними захворюваннями,
що, безсумнівно, негативно впливає на їх фертильність [23].

Отже, безплідність може вважатись мультифакторною
проблемою, задля вирішення якої необхідно впливати на різні
ланки процесу з обов’язковим врахуванням результатів повно;
го обстеження обох членів подружжя. Значна кількість ви;
падків безплідності обумовлена одночасною патологією жінки
та чоловіка, що вимагає їх синхронного лікування під нагля;
дом гінекологів, урологів, андрологів та, часто, сексопатологів.
Адже, одночасно з органічними розладами репродуктивної
функції чоловіків та жінок суттєвий вплив на формування по;
вноцінної сім’ї та можливість отримання здорового потомства
в останні десятиліття здійснюють різноманітні функціональні
розлади статевої поведінки, котрі також потребують пошуку
безпечних і доступних методів корекції. 

Поряд із стандартними медикаментозними та хірургічними
підходами на даний час для лікування різних форм безплідності
та статевих розладів широко застосовується фітотерапія, безза;
перечними перевагами якої можна вважати комплексний вплив
на організм, відсутність суттєвих побічних ефектів та можливість

одночасного вживання разом з іншими лікарськими засобами.
Препарати на основі екстракту Tribulus Terrestris (якірців слан;
ких) протягом тривалого часу застосовуються в комплексній те;
рапії різноманітних захворювань геніталій та безпліддя як у
жінок, так і у чоловіків [1, 14]. Діюча речовина екстрагується із
надземної частини лікарської рослини Tribulus Terrestris, зібра;
ної під час цвітіння. Механізм дії екстракту обумовлений його
складом, що представлений численними біологічно активними
речовинами, серед яких переважають сапоніни – протодіосцин
та протограцилін [22]. У свою чергу протодіосцин із T. terrestris
вважається попередником дегідроепіандростерону (ДГЕА),
іншої біологічно активної речовини, здатної впливати на регене;
ративні та метаболічні процеси в організмі [12]. Відомим пред;
ставником даної групи фітопрепаратів є Трібестан®, котрий з
успіхом застосовується вже понад 20 років.

Ефективність будь;якого лікарського засобу повинна бути
підтверджена вірно побудованими клінічними дослідженнями.
У даній публікації наведено аналіз результатів вивчення
дієвості екстракту Tribululus Terrestris у лікуванні жіночої та
поєднаної безплідності і статевих розладів.

Безпліддя, обумовлене порушеннями овуляції (ендокрин;
не), часто стає справжнім викликом для фахівців та випробу;
ванням для подружньої пари. Порушення гормонального фону
на тлі основного захворювання або ж інволютивних процесів у
жінок часто є причиною психологічних проблем у сім’ї та зни;
ження якості життя, що також потребує адекватної допомоги
[18, 27]. Масштабне дослідження з цієї проблематики було про;
ведено P. Tabakova та співавторами у Болгарії із залученням
150 жінок з ендокринним безпліддям або клімактеричним син;
дромом [20]. Авторами запропоновано наступне дозування пре;
парату Трібестан®, що створений на основі сировини з Tribulus
Terrestris: по 1 таблетці 3 рази або по 2 таблетки 3 рази на добу
з 5;го до 14;го дня менструального циклу протягом 2–3 міс.

У жінок з клімактеричним синдромом залежно від
клінічних проявів препарат призначався у наступних режимах:

1. Спочатку по 2 таблетки 3 рази на добу протягом 20 днів із
наступним зменшенням дози на 1 таблетку кожні 4–5 днів з пе;
реходом до підтримувальної дози по 1 таблетці 2 рази на добу.

2. Спочатку по 2 таблетки 3 рази на добу протягом 30 днів із
наступним зменшенням дози на 1 таблетку кожні 4–5 днів з пе;
реходом до підтримувальної дози по 1 таблетці 2 рази на добу.

3. Трібестан® по 1 таблетці 3 рази на добу протягом трива;
лого періоду (до 12 міс).

На фоні лікування препаратом Трібестан® 36 жінок з
відсутністю овуляції протягом 3 міс відновлення останньої
відбулось у 24 (67%) випадках, а двом жінкам (6%) вдалось за;
вагітніти вже протягом цього терміну. Було підсумовано, що
комбінована терапія безплідних жінок із застосуванням препа;
рату Трібестан® призводить до потенціювання ефектів гормо;
нальної терапії порівняно з монотерапією гормональними пре;
паратами. Побічні ефекти внаслідок лікування фітопрепара;
том переважно відсутні, тоді як у групі традиційної медика;
ментозної терапії вони відзначались у 38% випадків [26].
Дослідниками також відзначено, що під впливом терапії із за;

УДК  618.177+618.1) – 085.322
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стосуванням екстракту Tribulus суттєво зменшуються різно;
манітні прояви клімактеричного синдрому у 98% пролікова;
них, а саме: зменшення приливів жару, пітливості, депресив;
них розладів, безсоння та тривожності. Отже, препарат Трібес;
тан® можна застосовувати з метою корекції клімактеричних
розладів легкого та помірного ступеня вираженості [4]. 

Відновлення овуляції у безплідних жінок з ановуляторним
циклом під впливом 3;місячного комбінованого лікування із
включенням Трібестан® відбулось у 89% пацієнток з 30
досліджуваних [5]. 

Ендометріоз часто призводить до безплідності та значних
супутніх розладів в організмі жінки. За даними О.М. Макар;
чук та співавторів [7], використання диференційованого
підходу до вибору схеми гормональної терапії з комплексним
використанням агоністів гонадотропін;рилізинг;гормонів та
препарату Трібестан® у 96,66% пацієнток призвело до регре;
су симптоматики, покращення показників якості життя, нор;
малізації психосоматичного стану пацієнток [7].

Однією із поширених причин безплідності у представників
обох статей вважаються рецидивуючі хронічні неспецифічні
запальні захворювання органів малого таза (ХЗЗОМТ).
Підсумовуючи досвід застосування препарату Трібестан® у 43
пацієнток із ХЗЗОМТ, А.Б. Прилуцька та співавтори [8]
відзначили, що вже протягом перших трьох діб лікування у
20 (46,5%) жінок зменшились клінічні прояви запального про;
цесу в органах малого таза, а саме: 18 (41,9%) хворих відзначи;
ли зменшення больового синдрому, 10 (23,3%) – покращення
загального самопочуття; 12 (27,9%) – зменшення інтенсив;
ності виділень із піхви. По завершенню лікування, що тривало
чотири місяці, позитивний терапевтичний ефект загалом було
зафіксовано у 41 (95,3%) пацієнтки. Дослідниками встановле;
но, що прийом препарату Трібестан® протягом вказаного
терміну призвів до нормалізації місцевого імунітету досліджу;
ваних, що підтверджено достовірним відновленням у них кон;
центрації sIgА у слизу каналу шийки матки [8].

ХЗЗОМТ можуть бути причиною розвитку оваріальної
дисфункції запального ґенезу та спричиняти трубну
безплідність, позаматкову вагітність, хронічний тазовий біль,
диспареунію. А.Г. Корнацька та співавтори [6], ґрунтуючись
на результатах лікування 60 пацієнток з ХЗЗОМТ, встанови;
ли, що застосування Трібестану® у складі комплексної терапії
запальних захворювань жіночих статевих органів сприяє
швидшому одужанню та нормалізації репродуктивної і сексу;
альної функції у 96,7% хворих.

Біля 18% усіх випадків безпліддя обумовлено імуно;
логічною несумісністю сперми чоловіка та організму жінки
[2]. Оскільки формування імунологічної безплідності відбу;
вається за загальним механізмом імунної відповіді, то ліку;
вання може відбуватись шляхом впливу на ключові ланки
імуногенезу. За даними R. Stanislavov та співавторів [19], од;
ночасне лікування екстрактом Tribulus 100 подружніх пар із
доведеним імунологічним безпліддям продемонструвало пев;
ний успіх. Чоловікам призначався Трібестан® у дозі по 1 таб;
летці 3 рази на добу протягом 60 діб, жінкам – по 1 таблетці 3
рази на добу протягом 7 днів, починаючи з 21;го дня циклу.
Загалом дослідження тривало протягом 12 міс. Вагітності вда;
лось досягнути у 31 (31%) випадку, що свідчить про ефек;
тивність застосування препарату Трібестан® у лікуванні іму;
нологічного безпліддя [19]. Цікавим результатом досліджен;
ня став висновок про те, що ефективність лікування була ви;
щою серед пацієнтів з вищим титром антитіл у спермі, тому
саме пацієнти з високим титром антиспермальних антитіл мо;
жуть бути кандидатами на лікування Трібестаном®.

Підвищення концентрації дегідроепіандростерону
(ДГЕА), що, як відомо, є продуктом метаболізму складової ек;
стракту Tribulus протодіосцину, здатне впливати на нор;
малізацію гормонального фону у пацієнток з виснаженою

функцією яєчників. N. Yilmaz та співавтори [25] рекоменду;
ють проводити терапію, спрямовану на підвищення рівня
ДГЕА в організмі таких пацієнток, що є безплідними та мо;
жуть бути кандидатами для застосування репродуктивних
технологій. Подібна ДГЕА;скерована терапія може розгляда;
тись як альтернатива донації ооцитів у подібних випадках
[25]. Безсумнівно, враховуючи здатність екстракту Tribulus
підвищувати концентрацію ДГЕА, у жінок із синдромом вис;
наження яєчників перспективним напрямком може вважа;
тись застосування препарату Трібестан®.

У рандомізованому дослідженні in vivo, проведеному
А. Dehghan та співавторами [16], було встановлено, що екстракт
Tribulus є ефективним у лікуванні полікістозу яєчників, котрий
може бути однією з причин жіночої безплідності. На фоні прий;
ому естрадіолу валерату у 15 піддослідних самок щурів спочат;
ку розвивався індукований полікістоз яєчників. Згодом
досліджуваних тварин було рандомізовано на 3 групи: конт;
рольну, групу прийому зазначеного рослинного екстракту в
дозі 0,5 мг та групу прийому екстракту в дозі 10 мг. Після 62 діб
лікування яєчники досліджуваних було видалено та вивчено їх
структуру. Встановлено, що у порівнянні з контрольною гру;
пою у досліджуваних з обох груп лікування відзначалось
збільшення кількості corpora lutea, а також первинних і вторин;
них фолікулів, у той час як кількість яєчникових кіст суттєво
зменшилась. Підсумовано, що прийом екстракту Tribulus спри;
чиняє лютеїнізуючий ефект на кісти яєчників, що може свідчи;
ти про гонадотропін;подібну активність фітопрепарату [16].

Цінною властивістю екстракту Tribulus Terrestris можна
вважати здатність вивільняти монооксид азоту (NO) у крово;
носних судинах та периферичних нервах геніталій, що, у свою
чергу, підсилює кровопостачання статевих органів у обох парт;
нерів, чим сприяє фізіологічному здійсненню статевого акту
завдяки подовженню тривалості ерекції у чоловіків та підси;
ленню оргастичних відчуттів у жінок. Саме тому екстракт
Tribulus Terrestris може вважатись природним афродизіаком
для представників обох статей. Прийом препарату на основі
екстракту Tribulus Terrestris підвищує лібідо та нормалізує
статеву функцію у 66% пацієнток, котрі попередньо відзначали
певні проблеми у сфері інтимних стосунків [3, 9, 11, 13].

Про ефективність Трібестану® в корекції статевих роз;
ладів серед жінок менопаузального віку повідомили О.В. Ро;
мащенко та співавтори [9]. Зростання частоти та суттєве по;
кращення якості статевих стосунків відзначили 50%
пацієнток з групи фізіологічної та 31,9% пацієнток з групи
хірургічної менопаузи [9]. 

Препарат усуває прояви альгодисменореї, поліпшує лібідо і
сприятливо впливає на психоемоційні та вазомоторні прояви
природного та посткастраційного синдрому резистентних
яєчників, гіпоменструального синдрому, також зменшує
суб’єктивні скарги, такі, як безсоння, напруженість, нервова
збудливість або апатія [10].

Безсумнівною перевагою препарату Трібестан®, відзначе;
ною багатьма вищенаведеними дослідниками, є можливість
вільної корекції необхідної дози без побоювання появи побічних
ефектів та стандартизований вміст діючої речовини, що гаран;
тується виробником і дозволяє чітко дозувати препарат.

ВИСНОВКИ

Отже, наведені результати досліджень різних фахівців
свідчать про доведену ефективність і безпечність препарату
Трібестан® у лікуванні ендокринного та імунологічного
безпліддя, ендометріозу, хронічних неспецифічних запаль;
них захворювань органів малого таза, клімактеричних про;
явів у жінок. 

Трібестан® також може вважатись природним афро;
дизіаком, є дієвим у корекції альгодисменореї та певних стате;
вих розладів, чим суттєво підвищує якість життя пацієнток.
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Аспекты использования экстракта 

Tribulus Terrestris в лечении бесплодия 

и расстройств половой сферы

О.Б. Баныра, О.Д. Никитин

Основываясь на многочисленных результатах клинических исследо;
ваний экстракта Tribulus Terrestris, подытожено, что фитопрепарат
демонстрирует доказанную эффективность в лечении эндокринного
бесплодия, хронических неспецифических воспалительных заболе;
ваний органов малого таза и климактерических расстройств у жен;
щин, иммунологического бесплодия и способен корригировать поло;
вые расстройства. Приведены предложенные авторами схемы приема
препарата. Все исследователи отметили действенность экстракта
Tribulus Terrestris и отсутствие существенных побочных эффектов.
Перспективным направлением дальнейших исследований можно
считать установление эффективности указанного фитопрепарата у
женщин с синдромом истощения яичников на значительной выборке.
Ключевые слова: Трибестан®, бесплодие.

Aspects of Tribulus Terrestris extract 

use in the treatment of infertility 

and sexual disorders

O.B. Banyra, O.D. Nikitin

Based on the results of numerous clinical trials it has been summarized
that extract of Tribulus Terrestris demonstrates proven effectiveness
in the treatment of female endocrine infertility, chronic nonspecific
inflammatory diseases of the pelvic organs and menopausal disorders
in women, immunological infertility and sexual adjustment disorders.
There were presented the schemes proposed by the clinicians. All the
researchers noted the efficiency of Tribulus Terrestris extract and the
absence of significant side;effects. It looks that could be reasonable the
future research of this plant extract ability to remove ovarian cysts and
resume ovarian activity in women with diminished ovarian reserve.

Key words: Тribestan®, infertility.
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У статті наведені дані опитування жінок фертильного віку, що
перенесли операцію медичного аборту. Для проведення
дослідження була розроблена спеціальна анкета. З’ясовано,
що 36,6% жінок з побоюванням відносяться до методів гормо-
нальної контрацепції, 83,3% надають перевагу використанню
презервативів, а 16,7% – внутрішньоматковим спіралям.
Ключові слова: методи контрацепції, анкетування, репро�
дуктивне здоров’я, медичний аборт.

Серед багатьох проблем змін репродуктивного здоров’я у
жінок в сучасних умовах висока частота абортів та тих

ускладнень, які вони спричиняють, займає одне з провідних
місць [1, 2, 5, 6].

Для розвитку ускладнень після медичного аборту мають
значення не тільки умови та хірургічне проведення опера;
тивного втручання, але й стан здоров’я жінок, як загальний,
так і стан репродуктивного здоров’я зокрема [1, 6].

Процедура хірургічного переривання вагітності значним
чином впливає на стан репродуктивного здоров’я жінок фер;
тильного віку [1, 2, 4]. Своєчасне настання бажаної
вагітності за рахунок використання сучасних методів плану;
вання сім’ї і насамперед правильного використання контра;
цептивів дають можливіть зменшити показники настання
небажаної вагітності [6, 7, 8].

Отже, велика кількість жінок постає перед вибором мето;
ду контрацепції для запобігання небажаної вагітності. У про;
цесі пошуку професійного джерела інформації в сучасних
умовах пошуки жінки не зупиняються лише на візиті до ліка;
ря акушера;гінеколога, а й вдаються до розмови з подругами,
використання мережі Інтернет, газет та журналів [2, 3, 6].

На сьогодні не існує чітких даних про переваги вибору
методів контрацепції у жінок – мешканок нашої країни.

Особливої уваги питання вибору методів контрацепції
щодо профілактики настання небажаної вагітності пов’язано
з тим, що кожен наступний аборт не покращує стан репро;
дуктивного здоров’я жінок і не сприяє його збереженню. То;
му визначення переваг жінок щодо вибору методу контра;
цепції в постабортний період, на нашу думку, є актуальним
завданням сучасної організації планування сім’ї.

Мета роботи – визначити за допомогою анкетування
особливості використання методів контрацепції у жінок
фертильного віку, що перенесли медичний аборт.

Згідно з даними опитування, які були проведені,
кількість жінок, що відчувають себе достатньо проінформо;
ваними про методи контрацепції, є досить низькою.

За результатами проведеного дослідження, існує багато
жінок, які б погодились використовувати гормональну
внутрішньоматкову спіраль (ВМС), а також найнижча
кількість жінок, які відчувають себе достатньо проінформо;
ваними про гормональні методи контрацепції. Крім того, бу;
ло з’ясовано, що жінки найчастіше чули негативні історії про
гормональні ВМС, написані в Інтернеті, а природні методи

як метод контрацепції обговорюються жінками значно
частіше. Тому ми вирішили провести дослідження щодо виз;
начення переваг використання жінками фертильного віку
методів постабортної контрацепції. Дослідження проведено
серед жінок, які проходили процедуру хірургічного перери;
вання вагітності.

Нами було спеціально розроблено і затверджено Біое;
тичним Комітетом анкету;опитувальник, в яку були вклю;
чені питання медичних та соціологічних аспектів постаборт;
ної контрацепції. Дослідження плануються проводити про;
тягом одного року серед 200 жінок, які підлягали процедурі
медичного аборту. Попередні результати опитування 30
жінок, які брали участь у дослідженні, вже представляють
певний інтерес.

Усі обстежені жінки були репродуктивного віку,
найбільша група серед них була у віці 25–35 років (30%). За
сімейним станом 63% жінок були одружені. За рівнем освіти
більшість жінок мала закінчену середню освіту (46,7%).

Особливу увагу ми приділяли групі питань, присвячених
стану здоров’я жінок, які брали участь в опитуванні. Нами
з’ясовано, що 50% жінок активно курили сигарети, 40%
надмірно вживали алкоголь, жодна пацієнтка не вживала
наркотики або сильнодіючі препарати. 40% опитаних жінок
відвідували акушера;гінеколога 1 раз на рік, 30% – 2 рази на
рік. На питання: «Чи чули ви інформацію про інфекції, що
передаються статевим шляхом?» – 90% пацієнтів відповіли
позитивно. Серед них про ВІЛ;інфекцію чули 76,7%, про
сифіліс – 83,3%, гонорею – 56,7%, трихомонади – 53,3%,
хламідіоз – 50%, вірус статевого герпесу – 30%, про папіло;
мавірус людини – 20% та про мікоплазми – 13,3%. У 13,3%
випадків опитані жінки 2 або 3 рази на рік мали збільшену
кількість виділень зі статевих шляхів і в 6,7% випадків 10 і
більше разів на рік.

У 16,7% жінок симптоми хронічних запальних захворю;
вань статевих органів з’являлись 1 раз на рік, а у 6,7% – 2 ра;
зи на рік. Слід зазначити, що 26,7% жінок мали непостійного
сексуального партнера.

До настання даної вагітності одна вагітність була у 26,7%
жінок, дві вагітності – у 20% жінок, три вагітності – у 16,7%,
чотири – у 20%, п’ять – у 10%, шість – у 3,3%, серед них одні
пологи були у 46,7%, двоє пологів у 30%, троє – 13,3%. В ми;
нулому 20% жінок мали один аборт, два аборти – 30%, три
аборти – 10%, чотири аборти – 3,3%, вісім абортів – 3,3%. 

46,7% опитаних жінок планували вагітність в майбутньо;
му і 53,3% – не хотіли мати вагітностей взагалі. Планувати
наступну вагітність протягом першого року бажали 33,3%
жінок, а протягом перших трьох років – 43,3% жінок.

На питання «Про який метод контрацепції ви чули?»
86,7% опитаних жінок знали про можливість використання
контрацептивних таблеток і презервативів, 43,3% – про
ВМС, про контрацептивне кільце знали 23,3% та про контра;
цептивні ін’єкції і діафрагми – 6,7%.

УДК: 618.39!053.7/.84+615.256.55
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Інформацію про методи контрацепції отримали від
лікарів 83,3% жінок, 10% жінок отримали інформацію після
бесіди з родичами, також інформацію про методи контра;
цепції жінки отримали з інших наступних джерел: з Інтерне;
ту – 36,7%, шляхом спілкування з друзями – 26,7%, з інфор;
маційних бюлетеней та журналів – 23,3%, з ТВ – 20%.
Більшість опитаних (76,7%) хотіли б отримати більш деталь;
ну додаткову інформацію з професійного джерела щодо ви;
користання методів контрацепції, а 10% готові повірити
досвіду своєї подруги.

У разі появи нових методів контрацепції в нашій країні
не будуть їх використовувати 50% опитаних жінок, 33,3% –
будуть чекати результатів клінічних випробувань, проведе;
них в Україні, і тільки 3,3% спробували б цей новий метод
відразу.

У пошуках інформації про новий метод контрацепції
63,3% жінок звернулися б з цього приводу до лікаря. 

В минулому обстежені жінки використовували такі ме;
тоди контрацепції: презерватив – 83,3%, гормональні конт;
рацептивні таблетки – 33,3%, ВМС – 16,7%.

Побічні ефекти протизаплідних засобів відчували 10%
опитаних жінок у формі збільшення маси тіла та 6,7% – у
формі нагрубання молочних залоз. Більшість опитаних хотіли
б використовувати контрацептив один раз протягом тривало;
го періоду часу, але 20% готові до використання кожен день.

На питання «Чи чули ви про екстрену контрацепцію?» –
56,7% жінок відповіли стверджувально і 43,3% дали негатив;

ну відповідь. При цьому 13,3% жінок, що прийняли участь в
дослідженні, використовували метод екстреної контрацепції.
Визначення переваг вибору методів контрацепції показало,
що 60% жінок вибрали презерватив як найзручніший для
них метод контрацепції, 26,7% опитаних – таблетки і 10% пе;
рерваний статевий акт.

Головним страхом гормональної контрацепції в 36,7%
жінок було збільшення маси тіла, 30% жінок боялись розвит;
ку безпліддя, 13,3% – тромбозів та 10% побоювались відсут;
ності місячних в майбутньому.

Під час опитування було з’ясовано, що 76,7% жінок
хотіли б перевірити, чи безпечний гормональний контрацеп;
тив, який вони використовують, проте 23,3% жінок вказали,
що не потребують перевірки гормональних контрацептивів.

Серед жінок, які захотіли перевірити безпеку гормональ;
них контрацептивів, які вони використовують, 36,7% хотіли
б зробити це 1 раз на півроку, 23,3% жінок – 1 раз на рік, 10%
– 1 раз на місяць.

ВИСНОВКИ

1. Отримані результати показують існуючі переваги у ви;
борі методів контрацепції серед обстежених жінок, що пере;
несли операцію медичного аборту. 

2. Результати дослідження можуть бути використані для
визначення методів постабортної контрацепції та широкого
впровадження професійних знань про методи контрацепції
серед жінок фертильного віку.

Особенности использования методов контрацепции

у женщин фертильного возраста, 

перенесших медицинский аборт

Вл.В. Подольский

В статье приведены результаты опроса женщин фертильного воз;
раста, перенесших операцию медицинского аборта. Для проведе;
ния исследования была специально разработана анкета. Выясне;
но, что 36,6% женщин с опасением относятся к методам гормо;
нальной контрацепции, 83,3% отдают предпочтение использова;
нию презервативов, а 16,7% – внутриматочной спирали.
Ключевые слова: методы контрацепции, анкетирование, репро�
дуктивное здоровье, медицинский аборт.

Features of using of contracetptives 

among fertile aged women 

that had medical abortion

Vl. Podolskyi 

Data of survey of fertile aged women, that had medical abortion oper;
ation, are showed in the article. Questionnaire was specially designed
for this study. Results shows, that 36,7% of women afraid of hormonal
contraception, 83,3% are using condoms, and 16,7% are using IUD’s.

Key words: methods of contraception, survey, reproductive health, med�
ical abortion.
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Проведенное исследование эффективности протоколов конт-
ролируемой стимуляции яичников в программах оплодотво-
рения in vitro, в которых были применены разные комбина-
ции препаратов, потенцирующих фолликулогенез, позволило
установить следующее: у пациенток программ вспомогатель-
ных репродуктивных технологий в возрасте до 35 лет более
эффективными являются протоколы стимуляции с примене-
нием рекомбинантных фолликулостимулирующих гормонов,
у пациенток в возрасте 35 лет и выше большую конечную ре-
зультативность имеют протоколы с применение мочевых пре-
паратов, причем на конечных стадиях проведения стимуля-
ции фолликулогенеза рациональным явилось применение
комбинированных мочевых препаратов. 
Ключевые слова: программы оплодотворения in vitro, контро�
лируемая стимуляция яичников, вспомогательные репродук�
тивные технологии, рекомбинантные фолликулостимулирую�
щие гормоны, мочевые фолликулостимулирующие гормоны.

Бесплодие в супружестве остается одной из наиболее актуаль;
ных проблем XXI в. и похоже, что данная тенденция сохра;

нится и в дальнейшем, учитывая неуклонный рост бесплодных
супружеских пар во всем мире [1, 3–5]. Наиболее действенным
методом лечения разных форм бесплодия продолжает оставаться
метод оплодотворения in vitro. Наиболее высокие показатели по
наступлению беременности отмечены в стимулированных цик;
лах, когда проводится контролируемая стимуляция яичникового
аппарата пациентки, что дает врачам репродуктивной медицины
возможность получить мультифолликулярный ответ (рост всего
пула примордиальных фолликулов) и, как следствие, имеется
возможность проведения селекции (выбора) как ооцитов, так и
эмбрионов [1, 2, 6, 7]. Для получения мультифолликулярного от;
вета яичников применяются фармакологические препараты, по;
лученные как путем генной инженерии (рекомбинантные фолли;
кулостимулирующие препараты), так и препараты, выделенные
из мочи здоровых женщин, находящихся в состоянии менопаузы
(мочевые, менопаузальные, или урофоллитропины).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование проведено нами на базе отделения
вспомогательных репродуктивных технологий ГУ «Украин;
ский медицинский центр акушерства, гинекологии и репродук;
тологии Министерства здравоохранения Украины». В лечении
бесплодия с проведением программ оплодотворения in vitro
приняли участие 77 пациенток. Возраст пациенток был от 28 до
42 лет, длительность бесплодия составила от 2 до 14 лет. Паци;
ентки были разделены на две группы: первая группа 40 (45,9%)
женщин, которым проводилась контролируемая стимуляция
яичников с применением рекомбинантного фолликулостиму;

лирующего гормона, вторая группа – 37 (43,1%) женщин, у ко;
торых стимуляция фолликулогенеза проводилась назначением
им мочевого фолликулостимулирующего препарата. В обоих
случаях терапия проводилась по короткому протоколу с назна;
чением на определенной стадии развития фолликулов антаго;
нистов гонадотропного рилизинг;гормона.

В свою очередь, каждая группа пациенток была разделена
на три подгруппы, в основу деления на подгруппы был положен
возраст пациенток: до 35 лет, 35–40 лет и старше 40 лет. 

В первой группе пациенток в возрасте до 35 лет было
9 (22,5%), 35–40 лет – 22 (55%) и в возрасте старше 40 лет –
9 (22,5%). Во второй группе в возрасте до 35 лет было 8 (21,6%)
женщин, 35–40 лет – 20 (54%) пациенток и старше 40 лет –
9 (24,3%).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенных стимулированных циклах в первой группе
было получено в совокупности 231 яйцеклетка, из которых раз;
вилось в процессе дробления 212 эмбрионов. При этом в под;
группе пациенток в возрасте до 35 лет получено 62 яйцеклетки и
соответственно 61 эмбрион – эмбрионов А класса было
43 (70,5%), В класса – 10 (16,4%), С класса – 8 (13,1%). В под;
группе пациенток в возрасте 35–40 лет получено 117 яйцеклеток,
из которых развился в последующем 101 эмбрион – эмбрионов А
класса было 51 (51,4%), В класса – 30 (29,7%), С класса –
20 (19,8%). В подгруппе пациенток старше 40 лет получено 52
яйцеклетки, из которых развились 50 эмбрионов – эмбрионов А
класса было 21 (42%), В класса – 22 (44%), С класса – 7 (14%).
Было затрачено в общей сложности 1541 ампулу фолликулости;
мулирующего гормона, что составляет 115 575 МЕ действующе;
го вещества препарата. В подгруппе до 35 лет расход препарата из
расчета на одну пациентку составил 33,4±2,1 ампулы, в подгруп;
пе 35–40 лет расход препарата был 37,3±2,7 ампулы и в подгруп;
пе пациенток в возрасте старше 40 лет израсходовано в среднем
43,6±3,1 ампулы. В подгруппе пациенток до 35 лет 7 (77,8%) жен;
щинам было перенесено по два эмбриона – в 3 (33,3%) случаях
оба эмбриона были А класса и в 4 (44,4%) случаях один эмбрион
был А класса и один В класса. В двух случаях (22,2%) было пере;
несено по одному эмбриону А класса. В данной подгруппе было
4 (44,4%) клинические беременности. В подгруппе пациенток в
возрасте 35–40 лет перенесено по одному эмбриону А класса в 10
случаях (45,5%), по два эмбриона (А и В класса) в 12 случаях
(54,5%). Получено клинических беременностей 6 (27,3%). В под;
группе пациенток в возрасте 40 лет и старше эмбриотрансфер
двумя эмбрионами (А и В класса) выполнен во всех 9 случаях
(100%). Получено 2 (22,2%) клинические беременности. 

В циклах второй группы общее количество полученных яй;

УДК:618.177!089.888.11!085.357
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цеклеток было 229, из них развилось 220 эмбрионов. В под;
группе пациенток до 35 лет получено 69 яйцеклеток и соответ;
ственно 68 эмбрионов – эмбрионов А класса было 44 (64,7%), В
класса – 15 (22,0%), С класса – 9 (13,2%). В подгруппе пациен;
ток в возрасте 35–40 лет получено 112 яйцеклеток, из которых
развилось в последующем 109 эмбрионов – эмбрионов А клас;
са было 62 (56,9%), В класса – 26 (23,9%), С класса – 21 (19,2%).
В подгруппе пациенток в возрасте старше 40 лет получено 39
яйцеклеток, из которых развилось в последующем 34 эмбриона –
эмбрионов А класса было 21 (53,8%), В класса – 7 (20,5%), С
класса – 6 (17,6%). Было затрачено в общей сложности на про;
ведение контролируемой стимуляции яичников 1339 ампул
моченого фолликулостимулирующего гормона, что составляет
100 425 МЕ. В подгруппе до 35 лет расход препарата составил
31,4±2,2 ампулы, в подгруппе в возрасте 35–40 лет расход пре;
парата – 35,8±3,2 ампулы и в подгруппе пациенток в возрасте
старше 40 лет израсходовано 40,4±2,5 ампулы. В подгруппе па;
циенток до 35 лет во всех случаях (100%) было перенесено по
два эмбриона – в 3 (37,5%) случаях оба эмбриона были А клас;
са и в 5 (62,5%) случаях один эмбрион был А класса и один В
класса. В данной подгруппе было 4 (50%) клинических бере;
менности. В подгруппе пациенток в возрасте 35–40 лет перене;
сено по одному эмбриону А класса в 8 случаях (40%), по два эм;
бриона (А и В класса) – в 12 случаях (60%). Получено клини;
ческих беременностей 7 (35%). В подгруппе пациенток в воз;

расте 40 лет и старше эмбриотрансфер двумя эмбрионами (А и
В класса) выполнен во всех 9 случаях (100%). Получено
3 (33,3%) клинические беременности. 

ВЫВОДЫ

Сравнивая эмбриологическую и клиническую результа;
тивность двух протоколов, по которым проводилось лечение
пациенток, было установлено, что проведение контролируемой
стимуляции яичников у пациенток в возрасте до 35 лет рацио;
нальнее проводить фоллликулостимулирующими препарата;
ми рекомбинантного происхождения (бластоцист А класса
70,5% против 64,7% при стимуляции мочевыми препаратами).
Что касается пациенток, возраст которых превышал 35 лет, то
рациональнее проводить контролируемую стимуляцию яични;
ков мочевыми фолликулостимулирующими препаратами. Рас;
ход препаратов ниже в сравнении с циклами, где стимуляция
проводится рекомбинантными фолликулостимулирующими
препаратами. В среднем на 3–3,5 ампулы мочевого препарата
уходило на стимуляцию меньше, чем при стимуляции реком;
бинантными препаратами. При этом в среднем на 15–18% было
получено эмбрионов более высокого качества (эмбрионов клас;
са А) при стимуляции мочевыми препаратами в возрастных
группах 35–40 лет и старше 40 лет. Также на 14,3% было полу;
чено больше клинических беременностей при использовании в
качестве стимуляторов фолликулогенеза мочевых препаратов. 

Порівняльна характеристика ефективності 

протоколів запліднення in vitro в залежності 

від фармакологічних складових контрольованої

стимуляції яєчників, що проводиться 

В.А. Пітько, О.О. Логінова, О.І. Ткачов, 

А.О. Колеснікова, О.С. Покозій

Проведене дослідження ефективності протоколів контрольованої сти;
муляції яєчників у програмах запліднення in vitro, в яких було застосова;
но різні комбінації препаратів, потенцуючих фолікулогенез, дозволило
встановити наступне: у пацієнток програм допоміжних репродуктивних
технологій у віці до 35 років більш ефективними є протоколи стимуляції
з використанням рекомбінантних фолікулостимулюючих гормонів, у
пацієнток віком 35 років та вище більшу кінцеву результативність мають
протоколи з використанням сечових препаратів, причому на кінцевих
стадіях проведення стимуляції фолікулогенезу раціональним виявилося
застосування комбінованих сечових препаратів. 
Ключові слова: програми запліднення in vitro, контрольована стиму�
ляція яєчників, допоміжні репродуктивні технології, рекомбінантні
фолікулостимулюючи гормони, сечові фолікулостимулюючі гормони.

The comparative characteristic of efficiency 

of fertilization in vitro protocols dependent 

on pharmacological components of conducting

controlled stimulation of ovaries

V.А. Pitko, О.А. Loginova, А.I. Тkachev,

А.А. Коlesnikova, E.S. Pokoziy 

The investigation of efficiency of protocols of controlled stimulation of
ovaries in programs of fertilization in vitro with using of different
drugs combination which potentiate of folliculogenesis was carried
out. It was found that in programs of artificial reproductive technolo;
gies with patients younger than 35 years old more effectiveness was
protocols with using of recombinant follicle;stimulating hormones but
in patients of 35 years old and older more resultant was protocols with
application of urinary drugs, and on finish stages of performance of fol;
liculogenesis stimulation rational was using of combine urinary drugs.

Key words: programs of fertilization in vitro, controlled stimulation of
ovaries, artificial reproductive technologies, recombinants follicle�stimu�
lating hormones, urinary follicle�stimulating hormones.
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У роботі показано залежне від віку жінки зниження серед-
ньої кількості отриманих ембріонів у циклах ДРТ, частоти
бластуляції та зростання кількості анеуплоїдій в ембріонах
за рахунок множинних хромосомних аномалій. Розрахова-
но частку еуплоїдних ембріонів, придатних до переносу,
залежно від зазначених показників, ймовірність закінчен-
ня циклу переносом принаймні одного еуплоїдного
ембріона в залежності від віку. Надано рекомендації сто-
совно проведення преімплантаційних генетичних
досліджень та включення пацієнтів старших вікових груп
до програм накопичення ембріонів.
Ключові слова: ДРТ, преімплантаційний генетичний скринінг,
анеуплоїдія, прогнозування.

Програми преімплантаційних генетичних досліджень на
сьогодні стали невід’ємною частиною лікування

безпліддя методами допоміжних репродуктивних технологій
(ДРТ), оскільки дають змогу виключити хромосомну чи ген;
ну патологію ембріона ще до переносу у порожнину матки.
Сучасний арсенал включає низку методів обмеженого та то;

тального хромосомного скринінгу, серед яких преімплан;
таційний генетичний скринінг (ПГС) методом порівняльної
геномної гібридизації (ПГГ) є на сьогодні «золотим стандар;
том» дослідження ембріонів. Особливо він є актуальним в ко;
горті пацієнтів підвищеного ризику: з повторними невдали;
ми циклами ДРТ, звичним невиношуванням вагітності,
підвищеним рівнем анеуплоїдії сперми, вагітністю плодом з
хромосомною аномалією в анамнезі тощо. 

Однак при включенні таких пацієнтів до програм ДРТ
логічно виникають складнощі у прогнозуванні результативності
циклу залежно від віку пацієнтки та її оваріального резерву.

Метою роботи стало встановлення частки доступних на
перенос ембріонів в рамках програм ДРТ;ПГС;ПГГ з метою
удосконалення медико;генетичного консультування
пацієнтів перед включенням їх до циклу та вибором опти;
мальної тактики ведення таких подружніх пар.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В проведене ретроспективне дослідження були включені
подружні пари підвищеного ризику отримання анеуп;

УДК 618.177!089.888.11:[611.013.31:575.164]

Ïðîãíîç îòðèìàííÿ åóïëî¿äíèõ åìáð³îí³â 
ó ïðîãðàìàõ ÄÐÒ ³ç çàñòîñóâàííÿì ÏÃÑ
Д.О. Микитенко, К.В. Лаврова, Ю.В. Маслій, В.Д. Зукін

Клініка репродуктивної медицини «Надія», м. Київ

Таблиця 1
Ê³ëüê³ñòü îòðèìàíèõ åìáð³îí³â òà åôåêòèâí³ñòü áëàñòóëÿö³¿ ó ðîçð³ç³ â³êó ïàö³ºíòêè

Вік 

пацієнтки

Кількість

отриманих

ембріонів

Кількість

отриманих

бластоцист

Ефективність

бластуляції,

%

Частка

еуплоїдних

бластоцист

Частка на перенос 

(від вихідної кількості

ембріонів)

SD SD Відн, % Відн, %

24 13,14 4,45 6,00 3,79 45,8 62,5 28,6

25 8,85 4,95 6,00 2,58 68,2 75,0 51,1

26 9,86 6,73 5,27 4,29 53,5 59,1 31,6

27 9,70 4,77 6,00 3,95 61,9 75,0 46,4

28 9,03 4,73 6,08 4,14 67,8 75,5 51,2

29 8,83 4,64 4,88 3,63 55,7 61,8 34,4

30 8,35 5,15 5,57 4,22 67,5 69,8 47,1

31 7,72 4,59 4,78 3,56 62,3 61,0 38,0

32 6,74 4,57 3,89 3,56 58,2 48,3 28,1

33 7,48 4,68 4,42 3,73 58,7 52,9 31,1

34 6,94 4,50 3,99 3,78 58,0 57,5 33,4

35 6,99 4,79 3,58 3,65 51,4 51,2 26,3

36 7,00 4,68 3,50 3,44 50,0 40,0 20,0

37 6,61 4,48 3,39 3,20 51,5 40,6 20,9

38 6,01 4,16 2,56 3,10 43,3 52,6 22,8

39 6,24 4,48 2,35 2,73 37,1 34,8 12,9

40 6,23 4,28 2,92 3,09 46,8 50,0 23,4

41 5,33 4,11 1,39 1,93 26,4 28,6 7,5

42 4,65 3,31 1,57 1,90 34,0 37,5 12,8

43 4,45 2,38 2,36 2,01 53,3 5,6 3,0

44 4,64 3,07 1,36 1,86 30,4 8,3 2,5
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лоїдних ембріонів, що проходили лікування безпліддя в рам;
ках програм ДРТ Клініки репродуктивної медицини
«Надія» в період з 01.01.2012 по 31.12.2013 р. із застосуван;
ням ПГГ з метою ПГС. У вибірку включені подружні пари,
що не були носіями хромосомних перебудов та не застосову;
вали донацію гамет чи ембріонів. Вибірка включала 155 по;
дружніх пар, в яких вік жінки коливався в межах 24–44 роки
(середній вік – 34,2±4,5). Даний віковий діапазон був обу;
мовлений наявністю пацієнтів, у яких була можливість про;
ведення ПГС;ПГГ з використанням власних ооцитів. 

Преімплантаційний генетичний скринінг (ПГС) 550
ембріонів проводили в лабораторії молекулярної діагности;
ки Клініки репродуктивної медицини «Надія» методом то;
тального геномного скринінгу – ерей;порівняльної геномної
гібридизації (ПГГ) – на момент проведення дослідження
найбільш потужного та широковживаного методу, викорис;
тання було вже багаторазово обґрунтовано як з метою ПГС
[1–4], так і постнатальних (у т.ч. онкологічних і наукових)
дослідженнях [5–7].

Преімплантаційні дослідження ембріонів проводили в

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
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Ìàë. 2. Ðîçïîä³ë åìáð³îí³â (ñòàä³ÿ áëàñòîöèñòè) çà
ê³ëüê³ñòþ õðîìîñîìíèõ àíîìàë³é çàëåæíî â³ä â³êó ïàö³ºíòêè

Таблиця 2
Ðîçïîä³ë åìáð³îí³â (ñòàä³ÿ áëàñòîöèñòè) çà ê³ëüê³ñòþ õðîìîñîìíèõ àíîìàë³é çàëåæíî â³ä â³êó ïàö³ºíòêè

Вік
Еуплоїдні

Анеуплоїдні

Аномалія за однією

хромосомою

Аномалія за двома

хромосомами

Аномалія за трьома та

більше хромосомами

Абс. Відн, % Абс. Відн, % Абс. Відн, % Абс. Відн, %

24 10 62,5 4 25 0 0 2 12,5

25 3 75,0 0 0,0 1 25,0 0 0,0

26 13 59,1 7 31,8 2 9,1 0 0,0

27 6 75,0 2 25,0 0 0,0 0 0,0

28 37 75,5 10 20,4 0 0,0 2 4,1

29 21 61,8 8 23,5 4 11,8 1 2,9

30 30 69,8 7 16,3 5 11,6 1 2,3

31 25 61,0 12 29,3 3 7,3 1 2,4

32 14 48,3 10 34,5 2 6,9 3 10,3

33 9 52,9 6 35,3 1 5,9 1 5,9

34 42 57,5 18 24,7 9 12,3 4 5,5

35 22 51,2 13 30,2 4 9,3 4 9,3

36 4 40,0 5 50,0 1 10,0 0 0,0

37 13 40,6 13 40,6 5 15,6 1 3,1

38 10 52,6 8 42,1 1 5,3 0 0,0

39 8 34,8 9 39,1 4 17,4 2 8,7

40 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0

41 6 28,6 9 42,9 5 23,8 1 4,8

42 6 37,5 5 31,3 2 12,5 3 18,8

43 2 5,6 11 30,6 9 25,0 14 38,9

44 1 8,3 4 33,3 0 0,0 7 58,3

Усього 283 > 161 > 59 > 47 >
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рамках циклів ДРТ з інформованої згоди пацієнтів.
Запліднення ооцитів відбувалось методом інтрацитоплазма;
тичної ін’єкції сперматозоїдів (ICSI) на базі ембріологічної
лабораторії Клініки репродуктивної медицини «Надія». Ла;
зерну біопсію ембріонів проводили на стадії бластоцисти
(5–6;та доба розвитку) при якості ембріонів не нижче
«3ВВ». Досліджений матеріал – клітини трофектодермаль;
ної оболонки. Ембріони після біопсії вітрифікували для по;
дальшого використання у кріоциклах ДРТ. 

З метою проведення аналізу клітини трофектодерми
ембріонів лізували з подальшим проведенням повногеном;
ної ампліфікації (SurePlex DNA Amplification system,
BlueGnome, ltd., UK), міченням (Fluorescent Labelling
System [dCTP], BlueGnome, ltd., UK), гібридизацією на чіпах
24sureV3 (BlueGnome, ltd., UK). 

Після відмивки чіпи висушувались та сканувались за до;
помогою Innocsan 710 (Innopsys, France). Отримані зобра;
ження обробляли за допомогою програмного забезпечення
BlueFuseMulti v. 3.1 (BlueGnome, ltd., UK) відповідно до ре;
комендованих критеріїв [8].

Статистичну обробку результатів власних досліджень
проводили з використанням програм Statistiсa 8.0
(«StatSoft, Inc.», США) та Microsoft® Excel 2007 («Microsoft
Corporation», США). До проведення статистичного аналізу
кількісних показників встановлювався розподіл у
варіаційному ряді за допомогою тесту Колмогоро;
ва–Смірнова. При цьому із сукупності даних отримувались
наступні описові статистичні індикатори: середнє арифме;
тичне варіаційного ряду (Mean, ); помилка середнього
арифметичного (SE); стандартне відхилення (SD); медіана
(Ме); сукупність значень ( ). Усереднені чи розрахункові
числові показники в роботі наведено зі стандартним відхи;
ленням (±SD), якщо не вказано інше.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Середню кількість отриманих ембріонів після запліднен;
ня ооцитів та отриманих в подальшому бластоцист наведено
у табл. 1 при розподілі за віком пацієнтів.

Аналіз отриманих даних свідчить щодо зниження з віком
кількості отриманих ембріонів після запліднення ооцитів
(F=3,80, P=0,000) та кількості бластоцист (F=634, P=0,000).
Загальна ефективність бластуляції склала 43,4±32,6%. Вели;
чина великого стандартного відхилення обумовлена на;
явністю пацієнтів з відсутністю бластоцист. Залежність
ефективності бластуляції від вікового показника характери;
зувалась вираженим зниженням (F=5,94, P=0,000). Описані
тенденції графічно подані на мал. 1.

Зосередимо увагу на розподілі ембріонів (на стадії блас;
тоцист) за кількістю хромосомних аномалій. За результата;

ми дослідження, ембріони були розподілені на еуплоїдні та
анеуплоїдні (з анеуплоїдією по одній, двом та більше хромо;
сомам), що представлено в табл. 2 та на мал. 2.

Проведемо спробу проаналізувати представлені дані. Як
випливає з даних табл. 2 та графічного представлення на
мал. 2, частка еуплоїдних ембріонів починає спадати з 60–70%
у віці 30 років до ~30–40% у 42 роки з наступним різким
падінням до 43–44 роки, що співпадає з тенденціями, які спос;
терігались [9, 10]. Частка анеуплоїдних ембріонів зростає в ос;
новному за рахунок ембріонів з множинними хромосомними
аномаліями. Коментуючи аналогічні тенденції, що спостеріга;
лись в аналогічному дослідженні, [11] зазначає: на сьогодні за;
лишається не до кінця зрозумілим – чи то така картина обу;
мовлена зростанням ймовірності виникнення хромосомних
аномалій у мейозі, чи зниженням функціональних можливос;
тей до їх попередження / корекції, однак зауважує на тому, що
співвідношення трисомії / моносомії зсунуте у бік моносомій у
молодих жінок та трисомій – у жінок старшої вікової групи.

З урахуванням тенденції графіку ефективності бластуляції
та пропорцій розподілу бластоцист за кількістю хромосомних
аномалій вважалося за можливе вирахувати частку ембріонів
від їх вихідної кількості, що будуть еуплоїдними й доступними
для ембріотрансферу. Дані зведено до табл. 1 та мал. 3.

Аналіз даних свідчить, що частка ембріонів, доступна для
ембріотрансферу, поступово падає, починаючи з 30 років, а
загальна тенденція описується формулою (1) з до;
стовірністю апроксимації R2=0.79:

NN=41,069+0,1952 (Х;21) – 0,101 (Х;21)2.  (1) 

Ìàë. 3. ×àñòêà åóïëî¿äíèõ åìáð³îí³â (â³ä âèõ³äíî¿ ê³ëüêîñò³),
äîñòóïíà äëÿ ïåðåíîñó ï³ñëÿ ïðîâåäåííÿ ÏÃÃ-ÏÃÑ
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Таблиця 3
Ïðîãíîç íàÿâíîñò³ åóïëî¿äíèõ åìáð³îí³â äëÿ òðàíñôåðó ï³ñëÿ ïðîâåäåííÿ ÏÃÃ-ÏÃÑ 

çàëåæíî â³ä â³êó òà ê³ëüêîñò³ îòðèìàíèõ áëàñòîöèñò

Досліджених

бластоцист

Вікова група, років

<30 31835 36840 41842 43844

1–3
100 86 66 50 30

45 52 38 25 11

4–5
100 86 86 73 35

60 45 41 50 30

6–8
67 53 47 29 41

67 53 47 29 41

>8
100 100 100 100 100

48 61 45 56 66

Примітка: «æèðíèé» шрифт – частка пацієнтів з принаймні одним еуплоїдним ембріоном, %; курсив – частка еуплоїдних ембріонів, %.
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З метою більш наочного представлення матеріалу та
зручності використання отриманих даних для консульту;
вання пацієнтів, що включаються до програм ДРТ, вдавало;
ся доцільним згрупувати отримані результати дослідження
за віковими групами та кількістю досліджених ембріонів, що
наведено у табл. 3. 

З наведеної табл. 3 є можливість зробити висновок, що зі
зростанням вікового показника та зменшенням кількості
досліджених ембріонів (як правило, саме така тенденція спо;
стерігається у вікових пацієнток через зменшення оваріаль;
ного резерву) падає ймовірність отримання, принаймні, од;
ного еуплоїдного ембріона для наступного трансферу, що су;
проводжується підвищенням частоти незавершених циклів.
Даний факт підкреслює доцільність використання методів
тотального геномного преімплантаційного скринінгу
ембріонів у таких пацієнтів та, у разі проведення ДРТ;

циклів на власних ооцитах, включення їх до програм накопи;
чення ембріонів.

ВИСНОВКИ

Консультування подружніх пар перед включенням їх до
циклів ДРТ має враховувати встановлені вікові тенденції
зниження частоти бластуляції та кількості отриманих оо;
цитів, що позначатиметься на зниженні ймовірності
закінчення циклу переносом ембріона. Ріст частки анеуп;
лоїдних ембріонів з віком за рахунок множинних хромосо;
мних аномалій обумовлює доцільність застосування про;
грам преімплантаційного генетичного скринінгу методами
повногеномного аналізу. Пацієнти з низькою ймовірністю
отримання доступних для переносу еуплоїдних ембріонів із
метою підвищення результативності циклів ДРТ мають бути
зорієнтовані у програми накопичення ембріонів.

Прогноз получения эуплоидных эмбрионов 

в программах ВРТ с применением ПГС

Д.А. Микитенко, К.В. Лаврова, Ю.В. Маслий,

В.Д. Зукин

В работе показано возраст;зависимое снижение среднего количес;
тва полученных эмбрионов в циклах ВРТ, частоты бластуляции и
увеличения количества анеуплоидий в эмбрионах за счет множес;
твенных хромосомных аномалий. Рассчитана доля эуплоидных
эмбрионов, доступных для переноса, в зависимости от указанных
показателей, вероятность окончания цикла переносом, по крайней
мере, одного эуплоидного эмбриона в зависимости от возраста. Да;
ны рекомендации в отношении проведения преимплантационных
генетических исследований и включения пациентов старших воз;
растных групп в программы накопления эмбрионов.
Ключевые слова: ВРТ, преимплантационный генетический скри�
нинг, анеуплоидия, прогнозирование.

Prognostication of obtaining of euploid embryos 

in ART cycles u sing PGS

D.O. Mykytenko, K.V. Lavrova, Yu.V. Masliy,

V.D. Zukin

It was shown the age;related decreasing of main quantity of obtained
embryos in ART cycles, frequency of blastulation and increasing of
quantity of aneuploidies on account of multiple chromosomal anom;
alies. It were calculated the proportion of euploid embryos are avail;
able for transfer according to mentioned parameters, probability of
ART cycle closure by transferring at least one euploid embryo accord;
ing to maternal age. Recommendations are proposed in relation of
preimplantation genetic investigation and including of advanced age
patients to the embryo banking programs.

Key words: ART, preimplantation genetic screening, aneuploidy, prog�
nostication.
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Î Í Ê Î Ë Î Ã È ß

Робота присвячена оцінювання протекторного впливу колоніє-
стимулювального фактора філграстиму при неоад’ювантній
поліхіміотерапії (НАХТ) за схемами FАС та ТАС.
Показано, що профілактичне призначення філграстиму в
дозі 5 мкг/кг 1 раз на день протягом 5–7 днів призводить до
суттєвого зменшення гематологічної і гастроінтестинальної
токсичності НАХТ, попереджаючи розвиток фібрильної
нейтропенії і зменшуючи нейтропенію ІІІ стадії майже в 1,7
разу, тромбоцитопенію – вдвічі, анемію – в 2,9 разу. Засто-
сування філграстиму значно зменшує відсоток стоматитів,
володіє антиеметичним ефектом. Більш виражений терапе-
втичний ефект філграстим проявив у хворих, які отримува-
ли хіміотерапію за схемою FАС.
Ключові слова: рак грудної залози, неоад’ювантна
поліхіміотерапія, філграстим.

Незважаючи на підвищення інформованості населення і
якості ранньої діагностики раку грудної залози (РГЗ),

місцево;поширений рак зустрічається в Україні досить часто
і становить серед уперше виявленого 20–24%, що потребує
все більш частого застосування неоад’ювантної хіміотерапії
(НАХТ) [6]. Все частіше НАХТ застосовують у хворих з опе;
рабельними пухлинами грудної залози. Зменшуючи розміри
первинної пухлини, НАХТ дозволяє збільшити відсоток ор;
ганозберігальних операції [3, 7]. НАХТ дозволяє оцінити
відповідь пухлини на хіміопрепарат, що може впливати на
вибір варіанта ад’ювантної терапії. Від успішності НАХТ за;
лежить подальша програма комбінованого та комплексного
лікування і, в решті, загальний ефект лікування [2].

Шляхи підвищення ефективності НАХТ РГЗ передбача;
ють як розроблення нових схем, так і інтенсифікацію існуючих
хіміотерапевтичних режимів. Але застосування сучасних ефек;
тивних засобів НАХТ часто призводить до збільшення токсич;
них ефектів, особливо таких, як гастроінтестинальні усклад;
нення, які складають до 95,4% випадків, ускладнення з боку
печінки, що виникають у 17,2% хворих під час або відразу після
проведення хіміотерапії, зростання гематологічної токсичності,
що інколи змушує знижувати дозу препарату або на тривалий
термін переривати лікування. У 19,5% пацієнтів мукозити та
стоматити можуть виникати внаслідок розвитку нейтропенії. У
цих випадках стоматити вдається подолати у результаті засто;
сування колонієстимулювальних факторів росту [1, 4].

Ми вирішили дослідити ефективність колонієстимулю;
вального фактора філграстиму при його профілактичному
призначенні.

Мета дослідження: оцінити протекторний ефект філгра;
стиму при різних режимах НАХТ у хворих на РГЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідження було включено 97 пацієнток з ІІ–ІІІ
стадіями РГЗ, які знаходились на лікуванні у Вінницькому
обласному клінічному онкологічному диспансері в
2012–2013 рр. Середній вік хворих склав 47,6±7,3 року.

Пацієнтки розподілилися таким чином: контрольну гру;
пу (n=29) складали пацієнтки, які лікувались із застосуван;
ням схеми FАС (ендоксан – 500 мг/м2, доксорубіцин –
50 мг/м2, флюорацил – 500 мг/м2); дослідна група І (n=36) –
пацієнтки, які лікувалися за схемою FАС і отримували з 3;го
дня від початку циклу, протягом 7 днів, підшкірно, ко;
лонійстимулювальний фактор (філграстим) в дозі 5 мкг/кг 1
раз на добу. Дослідна група ІІ (n=32) – пацієнтки отримува;
ли НАХТ за схемою ТАС (доцетаксел – 75 мг/м2, доксо;
рубіцин – 50 мг/м2, ендоксан – 500 мг/м2) і філграстим в дозі
5 мкг/кг 1 раз на добу. Усі хворі отримали 6 циклів НАХТ з
інтервалом 3 тиж.

Філграстим призначали профілактично, враховуючи висо;
кий ризик розвитку фебрильної нейтропенії при даних схемах.
Введення філграстиму припиняли після нормалізації показ;
ників нейтрофільних гранулоцитів у крові. Однак обов’язково
проводили подальший гематологічний контроль ще протягом
3–5 днів після останнього введення філграстиму.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для оцінювання поширеності пухлинного процесу виз;
начали стадію відповідно до міжнародної клінічної кла;
сифікації ТNM. У дослідження були включені пацієнтки з
Т2;3N1;2M0 (табл. 1). 

Основну частину складали хворі з ІІВ стадією захворю;
вання 72 особи – 74,2±2,7%. З них у контрольній групі – 20
хворих – 68,9±2,7%, у І дослідній групі 27 пацієнток –
75,0±3,8% та в ІІ дослідній групі – 25 хворих – 78,1±3,9%.

ІІІА стадія захворювання зустрічалась відповідно в кон;
трольній групі у 9 осіб, що склало 31,1±2,4%, в І дослідній
групі – також у 9 пацієнток – 25,0±3,8%, серед хворих ІІ
дослідної групи – у 7 пацієнток – 21,9±3,9%.

Хворих з І, ІІА та IV стадією процесу в дослідження не
включали через варіабельність хіміопроменевого лікування,
що могло вплинути на вірогідність отриманих результатів.

Статистично значущої відмінності між групами в роз;
поділі хворих за стадією захворювання та віком пацієнтів не
виявлено (p=0,98 за критерієм 2).

Через 3 тиж після останнього курсу НАХТ проводили
фізикальне та ультразвукове дослідження (УЗД) грудної за;
лози та регіонарних лімфовузлів з метою аналізу результатів
лікування хворих обох груп, після чого проводили радикаль;
не оперативне втручання та подальше ад’ювантне лікування
(згідно зі стандартами лікування МОЗ України). 

Радикальна мастектомія за Маденом була виконана 20
хворим контрольної групи – (68,9±4,2%), 24 хворим
(66,7±4,0%) І дослідної групи та 22 хворим ІІ групи
(68,8±4,1%). 

Квадрантектомія з лімфодиссекцією була виконана 9
хворим (31,1±4,2%) контрольної групи, 12 пацієнткам
(33,3±4,1%) І дослідної групи та 10 хворим (31,2±4,2%) ІІ
групи. 

УДК: 618.19!006:615.277.3
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При оцінюванні ефективності передопераційного лікуван;
ня у хворих на первинно;множинний РГЗ ураховували
суб’єктивні, об’єктивні та морфологічні критерії. Клінічний
ефект визначали за ступенем зменшення розмірів пухлини,
числа і розмірів патологічно змінених лімфатичних вузлів.
Оцінювання проводили за допомогою фізикальних та інстру;
ментальних методів дослідження (УЗД, мамографії, СКТ та
МРТ), а також при морфологічному дослідженні видаленої
пухлини, шляхом вивчення терапевтичного патоморфозу. 

Більш ефективною виявилась схема із застосуванням так;
санів. Так при вивченні лікувального патоморфозу у
13,9±1,5% хворих, які отримували НАХТ за схемою FАС спо;
стерігали лікувальний патоморфоз І ступеня, у 50,0±2,3% – ІІ
ступеня, у 25,0±1,8% – ІІІ ступеня та у 11,1±1,4% пацієнток
відмічали патаморфоз ІV ступеня. У хворих, які отримували
НАХТ за схемою ТАС, лікувальний патоморфоз був вираже;
ний значно краще. Так, у найбільшої частини пацієнток
(40,6±2,3%) був отриманий найкращий терапевтичний ефект
– патоморфоз ІV ступеня, у 25±1,7% – ІІІ ступеня, ІІ ступінь
патоморфозу був отриманий у 34,4±2,1% хворих.

Більш висока ефективність режиму ТАС супроводжува;
лась і більш вираженим токсичним ефектом, що змусило нас
застосувати філграстим з профілактичною метою.

Лікування філграстимом починали на 3;й день від почат;
ку курсу НАХТ. Застосування препарату оцінювали як
ефективне, якщо вдавалося ліквідувати нейтропенію, уник;
нути розвитку інфекційних ускладнень і розпочати наступ;
ний курс НАХТ вчасно. Неефективністю вважали
відсутність позитивної динаміки вмісту нейтрофільних гра;
нулоцитів, неможливість продовження НАХТ. Під час ліку;
вання не виникало побічних реакцій. Нормалізація рівня

нейтрофільних гранулоцитів була досягнута у всіх учас;
ників, що дозволило класифікувати лікування як ефективне
в 100% випадків. Результати лікування оцінювали через три
тижні після закінчення останнього циклу НАХТ. Усі
пацієнтки дослідної групи отримували курси НАХТ у визна;
чений строк, перерв у лікуванні не відзначено.

Ускладнення хіміотерапії визначали за шкалою токсич;
ності NCI СТС. Під впливом філграстиму зменшувались не
тільки гематологічні, а й інші токсичні ефекти НАХТ (табл. 2).

Так, нудоту у хворих контрольної групи відзначали у
62,1±2,2% (18 осіб), застосування філграстиму зменшило її
до 33,3±1,7% в І дослідній групі і до 59,4±2,1% – в другій.
Блювання турбувало 37,9±1,6% хворих контрольної групи,
22,2±1,4% хворих І дослідної групи і 37,5±1,7 хворих ІІ
дослідної групи. Стоматит зустрічався в контрольній групі у
17,2±1,1% хворих, призначення філграстиму вірогідно змен;
шило його частоту в обох дослідних групах, в І групі до
2,75±0,7% та в ІІ групі до 6,2±0,9% (Р 0,05). Астенію відзна;
чали 32,1±1,8% пацієнток контрольної групи, в дослідних
групах цей симптом відзначали значно рідше – 13,9±1,2% в І
групі і 15,6±1,4% в ІІ групі. Відмінності вірогідні (Р 0,05).
Діарея турбувала 24,1±1,5% хворих контрольної групи, коли
пацієнти, які отримували філграстим, не відзначали діарею
жодного разу. А от периферійна нейропатія, навпаки, не спо;
стерігалася у хворих, які отримували схему FAC (у конт;
рольній і І дослідній), а у хворих, які отримували схему ТАС,
проявилась у 12,4±1,2% пацієнтів. 

Слід зазначити, що кількість та важкість ускладнень
поліхіміотерапії у пацієнток, які застосовували таксани (схе;
ма ТАС), була значно більшою у порівнянні з групою, що от;
римувала FAC, тому використання в якості контроля хво;

Таблиця 1
Ðîçïîä³ë õâîðèõ íà ÐÃÇ çà ñòàä³ÿìè (Ì±m)

Таблиця 2 
Âïëèâ ô³ëãðàñòèìó íà ÷àñòîòó ïîá³÷íèõ åôåêò³â ïîë³õ³ì³îòåðàï³¿ ó õâîðèõ íà ÐÃÇ

Стадія
ІІВ ІІІА Усього

Абс. число % ± m% Абс. число % ± m% Абс. число % ± m%

Контроль, n=29 20 68,9±2,7 9 31,1±2,4 29 100,0

І група, n=36 27 75,0±3,8 9 25,0±3,8 36 100,0

ІІ група, n=32 25 78,1±3,9 7 21,9±3,9 32 100,0

Усього 72 74,2±2,7 25 25,8±2,5 97 100,0

Примітка: * – вірогідні відмінності з контролем (p 0,05).

Побічні ефекти
FAC, n=29 FAC+філграстим, n=36 ТАС+філграстим, n=32

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

Нудота 18 62,1±2,2 12 33,3±1,7* 19 59,4±2,1

Блювання 11 37,9±1,6 8 22,2±1,4* 12 37,5±1,7

Стоматит 5 17,2±1,1 1 2,75±0,7* 2 6,2±0,9*

Діарея 7 24,1±1,5 > > > >

Астенія 9 32,1±1,8 5 13,9±1,2* 5 15,6±1,4*

Нейропатія > > > > 4 12,4±1,2

Гематологічні ускладнення

Анемія І>ІІ ступеня 7 24,1±1,6 3 8,3±1,2* 6 18,7±2,0*

Анемія ІІІ>ІV ступеня > > > > > >

Нейтропенія І>ІІ ступеня 16 55,2±2,5 31 85,2±2,7* 24 75,0±2,6*

Нейтропенія ІІІ ступеня 7 24,1±1,5 5 13,8±1,6* 8 25,0±1,8

Фібрильна нейтропенія > > > > > >

Тромбоцитопенія I>II ступеня 9 31,0±1,7 6 16,6±1,4* 10 31,2±1,9

Тромбоцитопенія III>IV ступеня > > > > > >



170 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №4 (90)/2014
ISSN 1992;5921

Î Í Ê Î Ë Î Ã È ß

рих, які отримували FAC, не цілком коректне, але створити
контрольну групу з хворих, які б лікувались за схемою ТАС
без протекторів, у нас не було можливості. 

Корекція філграстимом гематологічних ускладнень була
значно ефективнішою. Так, анемія І–ІІ ступеня в конт;
рольній групі спостерігалась у 24,1±1,6% пацієнток, у хворих
І та ІІ дослідних груп відзначалась у 8,3±1,2% та 18,7±2,0
відповідно (Р 0,05). Нейтропенія І–ІІ ступеня у хворих кон;
трольної групи зустрічалась в 55,2±2,5% випадків, в
дослідних групах вона зустрічалась частіше – у 85,2±2,7% І
групи і у 75,0±2,6 – ІІ групи. Це відбулося за рахунок змен;
шення в цих групах важкої нейтропенії ІІІ ступеня, яка суп;
роводжувала 24,1±1,5% хворих контрольної групи і лише
13,8±1,6% пацієнток І дослідної групи і 25,0±1,8% пацієнток
ІІ групи. Фібрильної нейтропенії, як і анемії ІІІ–ІV ступеня
не зареєстровано в жодній з груп. Тромбоцитопенія I–II сту;
пеня зустрічалась у 31,0±1,7% хворих контрольної групи, у
16,6±1,4% І дослідної групи (Р 0,05) та у 31,2±1,9% хворих

ІІ дослідної групи. Важка тромбоцитопенія III–IV ступеня
не відзначалась у жодній з груп.

ВИСНОВКИ

Таким чином, проведення адекватної та вчасної
профілактичної терапії з використанням філграстиму дозво;
лило уникнути важких ускладнень (у тому числі фебрильної
нейтропенії), дозволило не порушувати режимів та схем
лікування, а також не призводило до затримки проведення
радикального оперативного лікування.

Профілактичне призначення філграстиму при прове;
денні НАХТ за схемою FAC дозволяє знизити частоту ней;
тропенії на 10,3±1,5%, тромбоцитопенії на 14,4±1,7%, анемії
на 15,8±1,6%, блювання на 15,7±1,6%.

При проведенні НАХТ за схемою FAC призначення
філграстиму дозволяє уникнути розвитку фебрильної ней;
тропенії, вірогідно зменшити частоту анемії на 5,4±1,6%, ас;
тенії на 16,5±1,8%, стоматиту на 11,0±1,1%.

Применения филграстима при неоадъювантной

полихимиотерапии рака грудной железы

И.Ф. Хурани, А.Я. Какарькин, П.А. Одарченко,

И.В. Мацишевская, П.Е. Шнайдерман, 

С.П. Шевня, Т.В. Ткачук

Работа посвящена оценке протекторного влияния колониестиму;
лирующего фактора филграстима при неоадъювантной полихи;
миотерапии (НАХТ) по схемам FАС и ТАС.
Показано, что профилактическое назначение филграстима в дозе
5 мкг/кг 1 раз в день в течение 5–7 дней приводит к существенному
уменьшению гематологической и гастроинтестинальной токсичнос;
ти НАХТ, предупреждая развитие фебрильной нейтропении и
уменьшая нейтропению III стадии почти в 1,7 раза, тромбоцитопе;
нию – вдвое, анемию – в 2,9 раза. Применение филграстима значи;
тельно уменьшает процент стоматитов, обладает антиэметическим
эффектом. Более выраженный терапевтический эффект филграс;
тим проявил у больных, получавших химиотерапию по схеме FАС.
Ключевые слова: рак грудной железы, неоадъювантная полихи�
миотерапия, филграстим.

Application of filgrastim during breast cancer

neoadjuvant chemotherapy

I.F. Hourani, A.Ya. Kakar’kin, P.Ya. Odarchenko,

I.V. Matsishevskaya, P.Yu. Schnaiderman,

S.P. Shevnya, T.V. Tkachuk

The work is devoted to the assessment of thecolony stimulating
Filgrastim factor protectoral impact during the neoadjuvant
chemotherapy by the CAF and TAC schemes. It was shown that the
prophylactic prescription of Filgrastim in a dose of 5 mcg/kg per day
for 5–7 days leads to a significant reduction in hematologic and gas;
trointestinal toxicity of NAHT, preventing the development offebrile
neutropenia and reducing the stage III neutropenia in almost 1.7
times, thrombocytopoenia – in twice, anemia – in 2,9 times. Filgrastim
application significantly reduces the percentage of stomatitis and has
antiemetic effect. Filgrastim showed a more pronounced therapeutic
effect at patients, treated by the chemotherapy scheme CAF.

Key words: breast cancer, neoadjuvant polychemotherapy, Filgrastim.
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Сам термин «фитоэстрогены» является скорее ком�
мерческим, чем научным. Эстрогены – женские гормоны –
конечно же, не вырабатываются растениями. Хотя при�
ставка «фито» в этом слове не случайна, ведь вещества,
получившие такое название, действительно получают из
растительного сырья. Но коммерческая «задача» этой при�
ставки тоже очевидна: любой врач знает, как благосклонно
пациентки относятся к препаратам растительного проис�
хождения. Да и сами специалисты с удовольствием назна�
чат лекарственное средство с меньшим числом побочных
эффектов – а именно это свойство, по мнению многих, от�
личает фитоэстрогены от традиционных гормональных
препаратов.

Как известно, фитоэстрогены – это группа природных
растительных соединений, которые по своей структуре
сходны с эстрадиолом и могут вызывать эстрогенный или
антиэстроенный эффект. Впервые фитоэстрогены были об;
наружены в 1926 году, однако тогда еще не было известно,
могут ли они влиять на процессы в организме человека или
животного. И все же, еще со времен Гиппократа и Авиценны
было известно об использовании ряда растений и овощей,
богатых фитоэстрогенами, в качестве контрацептивных
средств или, наоборот, стимуляторов фертильности. 

Несмотря на то что с момента открытия фитоэстрогенов
прошло 88 лет, ученые до сих пор не могут с уверенностью
сказать, что знают об этих веществах все. Выделенные из
растений, они обладают потенциальной способностью моди;
фицировать механизмы, регулирующие половой цикл и реп;
родуктивный процесс у человека и животных, то есть могут
«работать» в организме как женские половые гормоны. По;
нимание этого процесса натолкнуло медицинский мир на
идею использовать растительные препараты там, где до это;
го было возможным применение только гормональных пре;
паратов. Впрочем, действительно популярными фитоэстро;
гены стали в конце 60-х годов ХХ века, когда многие из этих
веществ удалось получить в лабораторных условиях в очи;
щенном виде, а также провести эксперименты, дающие воз;
можность понять эффекты фитоэстрогенов в организме.

Классическим примером гормонального влияния фито;
эстрогенов на млекопитающих стала «клеверная болезнь»,
встречающаяся у овец и других пастбищных животных.
Впервые эту болезнь описали в 40-х годах XX века в Ав;
стралии. Фермеры заметили, что у овец, питающихся пре;
имущественно клевером вида Trifolium subterraneum, часто
возникают бесплодие и другие нарушения репродуктивной
функции. Выяснилось, что виноваты в этом изофлавоны,
которые оказывают на овец гормоноподобное действие. 

Отношение к фитоэстрогенам в течение лет менялось
– впрочем, как и ко многим другим фармацевтическим
препаратам. Например, некоторое время была распростра;
нена идея, будто избыток фитоэстрогенов в организме ре;
бёнка может привести к нарушению у него репродуктив;
ной функции в зрелом возрасте. В 1999 и 2001 годах раз;
личные исследования показали, что эти подозрения не
имеют под собой основания. Фитоэстрогены все активнее
стали применять при симптомах менопаузы в качестве
альтернативы заместительной гормональной терапии. 

В 2001 году в журнале «Archives of Internal Medicine»
вышла большая статья на тему фитоэстрогенов, развенчи;
вающая миф о том, что они помогают бороться с симптома;
ми менопаузы, – к такому выводу авторы пришли, проана;
лизировав результаты 74 исследований. Впрочем, даже
они предположили, что число доказательств потенциаль;
ной выгоды от применения таких препаратов растет. В
2007 году в журнале «A Cancer Journal for Clinicians» была
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опубликована работа, показывающая, что употребление в
детском возрасте пищи, содержащий фитоэстрогены, спо;
собно предотвратить появление рака груди во взрослом
возрасте. В 2007 году также было доказано, что фитоэстро;
гены положительно влияют на плотность костной ткани,
инсулинорезистентность и уровень холестерина, то есть их
действие может быть оценено как положительное у жен;
щин в период менопаузы. Однако от рака молочной желе;
зы, переломов костей или сердечно;сосудистых заболева;
ний женщин в постменопаузе фитоэстрогены все;таки не
признаны достоверной защитой и профилактикой.

Интерес к фитоэстрогенам возрос к концу XX века и не
утихает до сих пор. В то время проводилось множество ста;
тистических медицинских исследований, в которых срав;
нивали частоту встречаемости онкологических, сердечно;
сосудистых и других заболеваний у разных народов с тем,
чтобы выяснить, насколько сильно питание и образ жизни
влияют на здоровье. Оказалось, что в странах юго;восточ;
ной Азии смертность от сердечно;сосудистых заболеваний
ниже, чем в Европе и Северной Америке. У восточных жен;
щин реже, чем у американок, встречается рак груди и менее
выражены неприятности климактерического периода (ос;
теопороз, приливы). Эта тенденция ещё прослеживается у
первого поколения эмигрантов, приехавших в США из
стран Азии. В то же время среди женщин второго поколе;
ния эмигрантов сердечно;сосудистые заболевания, остео;
пороз, гормонозависимые опухоли встречаются столь же
часто, как и у остальных жительниц Северной Америки.
Такие особенности состояния здоровья и старения орга;

низма в некоторой степени стали объяснять и наличием в
рационе народов юго;восточной Азии соевых продуктов,
содержащих большое количество фитоэстрогенов. Так ро;
дилась гипотеза о том, что женщины Азии не страдают от
проблем климактерического периода, потому что их орга;
низм насыщен растительными эстрогенами. Конечно, сей;
час ученые далеки от мысли, чтобы объяснять разницу в со;
стоянии здоровья женщин на разных континентах только
особенностями питания. И все же это не охладило интереса
медицинской науки к возможностям фитоэстрогенов. 

Сейчас ученые обладают наиболее полной информаци;
ей о фитоэстрогенах, содержащихся в сое. Это, прежде все;
го, изофлавоны генистеин и дайдзеин. Хорошо изучен так;
же глицитеин, соевый фитоэстроген, накапливающийся
преимущественно в проростках сои. Считается, что наибо;
лее существенный вклад в эстрогенное действие сои вно;
сит эквол — продукт дальнейшего превращения дайдзеина.
По структуре он больше всего напоминает эстрадиол. 

Популярность фитопрепаратов, несмотря на некото;
рые противоречия в полученных данных, не снижается, а,
наоборот, возрастает. Связано это и с возможностями про;
ведения различных исследований, и со способностью фи;
топрепаратов оказывать то или иное положительное воз;
действие при процессах старения в женском организме.
Еще одна причина популярности – старение населения
Земли. Чем большему количеству людей нужно «лекар;
ство от старости», тем интенсивнее будут изучаться фито;
препараты и тем более узкие сферы применения будут для
них находить ученые современности и будущего.
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