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Клініко-статистична характеристика пацієнток 
з безпліддям на тлі хронічних запальних 
захворювань статевих органів
Н. П. Бондаренко, О. Д. Нікітін, С. В. Осадчук, М. О. ясинецький, В. С. Грицай, П. О. Самчук 
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Репродуктивне здоров’я та становлення адекватного відношення до материнства істотно залежить від соціального ста-
тусу жінки. Збільшення кількості осіб фертильного віку з обтяженою соматичною та акушерсько-гінекологічною пато-
логією, тривале стресове навантаження, спричинене соціально-економічною кризою і військовими діями у країні, висо-
ка питома вага акушерських і перинатальних ускладнень – усе це призводить до стрімкого зниження народжуваності. 
Патологічні зміни у гормональному статусі пацієнток, розлади сексуального здоров’я, прогресивне поширення запаль-
них захворювань статевої системи зумовлюють зростання частоти безпліддя. Етіологічним фактором найчастіше є мі-
кробна асоціація, яка може бути представлена як абсолютними патогенами з переважно статевим шляхом передачі, так 
і ендогенними анаеробами та аеробами. 
Мікробні асоціації сприяють кращій адаптації збудника і його паразитуванню, посилюють патогенність кожного збудника, 
їхню стійкість до дії антибіотиків, що ускладнює лікування захворювання у цілому. Поширеність папіломавірусної, гер-
петичної, цитомегаловірусної інфекції у структурі запальних захворювань, що передаються статевим шляхом, негативно 
впливає на репродуктивну функцію.
Мета дослідження: аналіз факторів ризику безпліддя у пацієнток із запальними захворюваннями статевих органів, 
детермінованих урогенітальною мікст-інфекцією. 
Матеріали та методи. Проведено комплексне клініко-лабораторне обстеження 154 подружніх пар, що спостерігались з 
приводу безпліддя. З них до основної групи увійшли 92 жінки, що проходили обстеження з приводу безпліддя та мали 
хронічні запальні захворювання органів малого таза (ХЗЗОМТ), зумовлені урогенітальною мікст-інфекцією. 
Залежно від виявлених патогенних збудників жінки основної групи були розподілені на групи. Під час проведення 
тесту In Pouch™ у 30 (32,6%) пацієнток, які увійшли до І групи спостереження, у біоматеріалі з піхви було ви-
явлено Trichomonas vaginalis в асоціаціях з іншими умовно-патогенними чинниками. 
Методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) у зскрібках з каналу шийки матки у 34 (37,0%) жінок діагностовано 
Chlamydia trachomatis у полікомпонентних асоціаціях з іншою умовно-патогенною флорою – вони увійшли до ІІ 
групи спостереження.
У 28 (30,4%) обстежуваних жінок у біологічному матеріалі з шийки матки шляхом ПЛР у режимі реального часу 
(Real time) ідентифіковано вірус папіломи людини (ВПЛ). Жінки з папіломавірусною інфекцією, асоційованою з умов-
но-патогенною флорою, увійшли до ІІІ групи спостереження. 
Для оцінювання результатів цитологічного дослідження використовували класифікацію за Папаніколау (класифікація 
CIN) та термінологічну систему Бетесда (The Bethesda system, TBS, 2014).
Результати. У результаті комплексного клініко-лабораторного обстеження жінок репродуктивного віку зі 154 по-
дружніх пар, які спостерігались з приводу безпліддя, у 60% (92 випадки) пацієнток діагностовано ХЗЗОМТ, що зумов-
лені урогенітальною мікст-інфекцією. 
Серед специфічних етіологічних чинників у 32,6% (30 випадків) виявлені Trichomonas vaginalis, у 37,0% (34 випадки) – 
Chlamydia trachomatis та у 30,4% (28 випадків) – ВПЛ у полікомпонентних асоціаціях з представниками умовно-патоген-
ної флори. Установлено, що крім патогенних збудників інфекцій, що передаються статевим шляхом, негативно впливають 
на репродуктивну функцію жінок представники умовно-патогенної флори, серед яких провідні позиції займають молікути 
(Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum) – 67,4%; Enterococсus faecalis – 44,6%; Eсherichia coli – 38,0%; Gardnerella 
vaginalis – 26,0%, за максимального зниження у вагінальному вмісті кількості або навіть відсутності Lactobacillus sрр. 
У більшості жінок – 78,0% (64 випадки), запальний процес не мав виражених клінічних ознак, у 22,0% – перебігав май-
же безсимптомно, проте супроводжувався частими (до 3–6 на рік) рецидивами. Серед обстежуваних жінок ІІІ групи 
виявлено асоціацію двох високоонкогенних генотипів ВПЛ – 11 (39,5%) випадків, трьох і більше – 7 (25,0%) випадків. 
Відзначали тенденцію до більш раннього початку статевого життя у жінок з сексуально-трансмісивними захворюван-
нями, особливо у групі з папіломавірусною інфекцією. До факторів ризику виникнення безпліддя слід віднести патоло-
гічний перебіг пологів і післяпологового періоду, оперативні втручання, інфекційні захворювання. Серед захворювань 
гепатобіліарної системи переважав хронічний холецистит. 
Висновки. На підставі анамнестичної оцінки репродуктивного здоров’я в обстежуваних жінок з безпліддям на тлі 
ХЗЗОМТ можна виділити найбільш вагомі чинники, які негативно впливають на реалізацію репродуктивної функції: 
вік жінки менше 20 та більше 30 років, соціальна дезадаптація, умови праці і шкідливі звички, зокрема тютюнопаління, 
як один з кофакторів ВПЛ-асоційованих захворювань шийки матки, а також ранній сексуальний дебют (до 16 років), 
проміскуїтет, ігнорування засобів бар’єрної контрацепції. 
У генезі патологічних змін, що відбуваються в урогенітальному тракті, лежать мікст-інфекції, що потенційно утруднює 
діагностику і негативно впливає на результати лікування асоційованих форм захворювань. 
Ключові слова: хронічні запальні захворювання статевих органів, жіноче безпліддя, урогенітальна мікст-інфекція, вірус 
папіломи людини.
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Clinical and statistical characteristics of patients with infertility on the background of chronic 
pelvic inflammatory diseases of the genital organs
N. P. bondarenko, O. D. Nikitin, S.V. Osadchuk, M. O. Yasynetskyi, V. S. Grytsai, P. O. Samchuk

Reproductive health and the formation of an adequate attitude to motherhood depend significantly on the social status of a woman. 
An increased number of people of fertile age with burdened somatic and obstetric and gynecological pathologies, a long-term stress 
load caused by the social and economic crisis and military actions in the country, a high specific weight of obstetric and perinatal 
complications - all these factors lead to a rapid decrease in the birth rate.
Pathological changes in the hormonal status of female patients, sexual health disorders, and the progressive spread of inflammatory diseases 
of the reproductive system lead to an increased frequency of infertility. The etiological factor is most often a microbial association, which 
can be represented by both absolute pathogens with a predominantly sexual transmission route, and endogenous anaerobes and aerobes.
Microbial associations contribute to better adaptation of the causative agent and its parasitism, increase the pathogenicity of each causative 
agent, their resistance to the antibiotics, which complicates the treatment of the disease as a whole. The prevalence of papillomavirus, herpes, 
cytomegalovirus infection in the structure of sexually transmitted inflammatory diseases negatively affects reproductive function.
The objective:  to analyze the risk factors for infertility in patients with inflammatory diseases of the genital organs which are 
determined by urogenital mixed infection.
Materials and methods. A comprehensive clinical and laboratory examination of 154 married couples with infertility was carried 
out. The main group included 92 women who were examined for infertility and had chronic pelvic inflammatory disease (PID) 
caused by urogenital mixed infection.
Depending on the detected pathogens, the women of the main group were divided into groups. During the In Pouch™ test in 30 
(32.6%) patients who were included in the I observation group, Trichomonas vaginalis was found in biomaterial from the vagina 
in association with other conditionally pathogenic factors.
Chlamydia trachomatis was diagnosed in polycomponent associations with other opportunistic flora in 34 (37.0%) women using 
polymerase chain reaction (PCR) in scrapings from the cervical canal - the II observation group.
In 28 (30.4%) examined women, the human papillomavirus (HPV) was identified in the biological material from the cervix by PCR 
in Real time. Women with papillomavirus infection associated with opportunistic flora were included in the III observation group.
To evaluate the results of the cytological examination, the Papanicolaou classification (CIN classification) and the Bethesda 
terminological system (The Bethesda system, TBS, 2014) were used.
Results. As a result of a complex clinical and laboratory examination of women of reproductive age from 154 married couples who 
were observed for infertility, 60% (92 cases) of patients were diagnosed with PID due to urogenital mixed infection.
Among the specific etiological factors, Trichomonas vaginalis was found in 32.6% (30 cases), Chlamydia trachomatis in 37.0% (34 
cases), and HPV in 30.4% (28 cases) in multicomponent associations with representatives of opportunistic flora. It was established 
that, in addition to pathogenic agents of sexually transmitted infections, representatives of opportunistic flora negatively affect the 
reproductive function of women, among which the leading positions are occupied by mollicutes (Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum) - 67.4%; Enterococcus faecalis – 44.6%; Esherichia coli – 38.0%; Gardnerella vaginalis – 26.0%, with a maximum 
decrease in the vaginal content of the number or even absence of Lactobacillus spp.
In the majority of women - 78.0% (64 cases), the inflammatory process had no pronounced clinical signs, in 22.0% it was almost 
asymptomatic, but was accompanied by frequent (up to 3-6 per year) relapses. Among the examined women of the III group, an 
association of two highly oncogenic HPV genotypes was found - 11 (39.5%) cases, three or more - 7 (25.0%) cases.
A tendency to an earlier onset of sexual life was determined in women with sexually transmitted diseases, especially in the group 
with papillomavirus infection. Risk factors for infertility include the pathological course of childbirth and the postpartum period, 
surgical interventions, and infectious diseases. Among the diseases of the hepatic and biliary system, chronic cholecystitis prevailed.
Conclusions. On the basis of the anamnestic assessment of reproductive health in the examined women with infertility on the 
background of chronic PID, it is possible to single out the most important factors that negatively affect the realization of the 
reproductive function: the age of a woman is less than 20 and more than 30 years, social maladaptation, working conditions and 
harmful habits, in particular smoking, as one of the cofactors of HPV-associated diseases of the cervix, as well as early sexual debut 
(up to 16 years), promiscuity, ignoring barrier contraception.
In the genesis of pathological changes occurring in the urogenital tract, there are mixed infections, which potentially complicates 
diagnosis and negatively affects the results of treatment of associated forms of diseases.
Keywords: chronic inflammatory diseases of genital organs, female infertility, urogenital mixed infection, human papillomavirus.

У сучасних умовах одним з найбільш актуальних за-
вдань вітчизняної гінекології залишається збере-

ження репродуктивного здоров’я жінок фертильного 
віку, оскільки об’єктивною реальністю сьогодення є 
стійке погіршення репродуктивного здоров’я нації у 
цілому. Основними факторами, що негативно впли-
вають на його формування, залишаються стрімке 
зниження народжуваності, збільшення кількості осіб 
фертильного віку з обтяженою соматичною та акушер-
сько-гінекологічною патологією, тривале стресове на-
вантаження, спричинене соціально-економічною кри-
зою і військовими діями у країні, висока питома вага 
акушерських і перинатальних ускладнень. 

Патологічні зміни у гормональному статусі паці-
єнток, розлади сексуального здоров’я, прогресивне 
поширення запальних захворювань статевої системи 

зумовлюють зростання частоти безпліддя [1, 12]. При-
близно 15% пар у світі мають проблеми із зачаттям. Ві-
домо, що 50% випадків безпліддя є жіночим, 20–30% – 
чоловічим, 20–30% – поєднаним, 10% випадків мають 
невідому етіологію [20]. Виходячи з цього, на особливу 
увагу заслуговують подружжя з безпліддям, яких на 
сьогодні в Україні більше 2 млн, що становить майже 
20% від загальної кількості подружніх пар. 

За умов демографічної кризи, що спостерігається 
нині в Україні, високий рівень безпліддя набуває осо-
бливо несприятливого значення. Усе більше учених і 
клініцистів схиляються до думки про те, що жіночі хро-
нічні запальні захворювання статевих органів (ХЗЗСО) 
у формі ендометриту, сальпінгоофориту, пельвіопери-
тоніту є підґрунтям для розвитку стійких порушень ре-
продуктивного здоров’я, зокрема безпліддя [1, 8, 9, 24].
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Репродуктивні проблеми у подружжя, що мають в 
анамнезі перенесені урогенітальні інфекції, зумовлені 
неухильним збільшенням кількості випадків запальних 
захворювань статевих шляхів у всьому світі. За даними 
Міжнародного товариства з вивчення інфекцій, що пе-
редаються статевим шляхом (IUSTI, 2018), вагінальні 
інфекції досить поширені – їх діагностують у 15–73% 
жінок репродуктивного віку. При цьому у 50% випадків 
зберігається ризик рецидиву захворювання протягом 
6–12 міс [9]. Рецидиви спостерігаються у 20% пацієнток. 

Доведено, що найбільший ризик розвитку ХЗЗСО 
відзначається серед жінок більш молодого репродук-
тивного віку – до 25 років, із незахищеними статевими 
стосунками та з численними статевими партнерами 
(проміскуїтетом), що негативно впливає на сексуаль-
ну функцію, здатність до запліднення, сімейні відно-
сини і соціальну адаптацію [15, 17]. 

Мікробна колонізація статевих органів на тлі по-
рушеного вагінального мікробіоценозу може бути по-
чатковим станом інфекційного процесу і несприятли-
во впливати на репродуктивне здоров’я [8]. ХЗЗСО 
у жінок репродуктивного віку найчастіше характери-
зуються наявністю форм з атиповим або безсимптом-
ним перебігом, схильністю до тривалого хронічного 
перебігу, відсутністю стійкого імунітету, рецидивним 
характером запального процесу, що зумовлює трудно-
щі у своєчасній діагностиці і лікуванні. Моноінфекція 
спостерігається рідко. 

Запальні захворювання органів малого таза ма-
ють полімікробну етіологію. Основний спектр таких 
захворювань представлений переважно змішаною 
мікробно-протозойно-вірусною інфекцією. Відповід-
но до заключення експертів ВООЗ (2020), 374 млн 
людей інфікувалися однією з чотирьох інфекцій, що 
передаються статевим шляхом (ІПСШ), – хламідіо-
зом (129 млн), гонореєю (82 млн), сифілісом (7,1 млн), 
трихомоніазом (156 млн) [11]. Також у жінок із запаль-
ними захворюваннями органів малого таза виділяють 
Peptococcus, Peрtostreptococcus, Bacteroides, Gardnerella 
vaginalis, Haemophilus influenzae, Streptococcus 
agalactiae, Mycoplasma hominis, Mycoplasma henitalium, 
Ureaplasma urealyticum. 

Етіологічним фактором найчастіше є мікробна асо-
ціація, яка може бути представлена як абсолютними 
патогенами з переважно статевим шляхом передачі, 
так і ендогенними анаеробами та аеробами [7, 21].

Мікробні асоціації сприяють кращій адаптації збуд-
ника і його паразитуванню, посилюють патогенність 
кожного збудника, їхню стійкість до дії антибіотиків, 
що ускладнює лікування захворювання у цілому. Пато-
логічні зміни органів малого таза, що реєструють у 60–
65% жінок репродуктивного віку, виникають внаслідок 
хронічних інфекційних захворювань, несприятливо 
впливають на репродуктивну функцію жінок, зумовлю-
ючи розвиток синдрому хронічного тазового болю – у 
24%, безпліддя – у 40%, невиношування вагітності – у 
45%, ектопічної вагітності – у 3% пацієнток [11].

У науковій літературі останніх років описані сут-
тєві зміни в етіологічній структурі запальних захво-
рювань статевої системи, зокрема реєструють істотне 
зростання частоти запальних захворювань, зумов-

лених хламідіями, молікутами (уреаплазмами, міко-
плазмами), трихомонадами [23, 24, 27] Близько 33% 
випадків хронічних запальних процесів у пацієнток із 
трубно-перитонеальним безпліддям мають хламідійну 
природу, тоді як при хронічному запаленні в ендоме-
трії переважають представники умовно-патогенної мі-
крофлори – міко- й уреаплазми, стрепто- та ентероко-
ки, ентеро- і коринебактерії та їхні поєднання. 

На сьогодні у світі інфікування хламідіями виявле-
но у понад 1 млрд осіб, більшість з яких – жінки віком 
15–24 років. Небезпека хламідіозу як причини без-
пліддя полягає у його безсимптомному перебігу у 2/3 
безплідних подружніх пар, схильністю до хронізації 
запального процесу. У разі урогенітального хламідіозу 
виникає запальний процес у маткових трубах, що при-
зводить до їхньої часткової або повної оклюзії. 

Поширення запальної реакції навколо маткових 
труб зумовлює формування трубно-перитонеально-
го фактора безпліддя – однієї з найтяжчих патологій 
щодо відновлення репродуктивної функції [1]. Часто-
та її коливається від 35% до 60%. Також слід зазначити 
негативний вплив молікутів (мікоплазмової і уреа-
плазмової інфекції) на прохідність маткових труб, що 
зумовлено здатністю цих збудників адсорбуватися на 
сперматозоїдах і потрапляти до верхніх відділів репро-
дуктивного тракту жінок. 

Токсична дія молікутів на миготливий епітелій 
маткових труб спричинює облітерацію маткових труб, 
внаслідок чого порушується просування яйцеклітини у 
порожнину матки, що створює передумови до розвитку 
трубної вагітності. Здібність уреаплазми, мікоплазми та 
трихомонади прикріплюватись до сперматозоїдів при-
зводить до порушення їхньої рухливості і пригнічення 
здатності до пенетрації яйцеклітини [27, 29]. 

Суперінфікування анаеробами відбувається у більш 
пізні терміни захворювання через посилення ролі вто-
ринного інфікування аутоінфекцією, особливо за наяв-
ності бактеріальної інфекції піхви. Транслокації аутоін-
фекції сприяють сперматозоїди і трихомонади завдяки 
їхнім адгезивним властивостям і високій рухливості, 
наявності різної протеазної активності [29].

 Слід зазначити, що останнім часом особливу увагу 
приділяють вивченню поширеності папіломавірусної, 
герпетичної, цитомегаловірусної інфекції у структу-
рі запальних захворювань, що передаються статевим 
шляхом, негативного впливу вірусів на репродуктивну 
функцію, а також на розвиток передракових станів і 
раку шийки матки [3,16,19].

 Факторами ризику для розвитку патологічних за-
пальних змін в урогенітальній сфері слід віднести за-
стосування внутрішньоматкових і оральних контрацеп-
тивів, необґрунтоване нераціональне застосування ан-
тибактеріальних препаратів, кортикостероїдів, що по-
яснює високу частоту репродуктивних ускладнень [1]. 

У мультицентрових дослідженнях ВООЗ із ви-
вчення причин безплідності було встановлено, що най-
більш частими її причинами у жінок є непрохідність 
маткових труб та ендокринна патологія. Напруження 
системи адаптації при запальних процесах зумовлює 
формування патологічного стероїдогенезу, призводить 
до різноманітних форм порушень менструального ци-
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клу. Розлади менструального циклу після перенесених 
запальних захворювань фіксують у 33,0% випадків, з 
яких найбільший відсоток становлять аномальні мат-
кові кровотечі, зумовлені відсутністю або недостат-
ністю лютеїнової фази менструального циклу [1]. Ця 
форма порушень характерна як для юнацького, так і 
для репродуктивного віку. 

Порушення менструального циклу, несвоєчасне 
менархе, ожиріння та переривання першої вагітності 
шляхом медичного аборту – найбільш вірогідні фак-
тори розвитку ендокринної безплідності. Вітчизняні 
вчені під час вивчення гормонального гомеостазу у жі-
нок із поєднаними формами безплідності дійшли ви-
сновку, що в останній час значно збільшилася частка 
поліфакторних форм жіночої безплідності. 

Трубно-перитонеальна форма безплідності є однією 
з найтяжчих патологій щодо відновлення репродук-
тивної функції. Частота її коливається від 35% до 60%. 
Основною причиною пошкодження маткових труб із 
розвитком спайкового процесу і формуванням трубно-
перитонеального безпліддя на сьогодні вважають пере-
несені запальні захворювання органів малого таза [1, 3].

Аборти як одна з причин безплідності завдають не-
виправної шкоди здоров’ю жінки і репродуктивному 
здоров’ю обох членів подружжя. За даними Центру 
планування сім’ї ДУ ІПАГ НАМН України, у жінок з 
вторинною безплідністю зі штучним перериванням ва-
гітності в анамнезі як етіологічний чинник переважали 
хронічні сальпінгоофорити – 93,5%, спайковий процес 
органів малого таза – 62,5% та генітальний ендометрі-
оз – 37,5%, які зумовлюють основну причину безплід-
ності. Частота хронічного ендометриту (ХЕ) у жінок із 
безплідністю коливається від 12,3% до 60,4%, будучи 
єдиною причиною безплідності у 18,8% випадків. Крім 
того, у 47,3% випадків безплідності, асоційованої з хро-
нічним ендометритом, виявляють і трубно-перитоне-
альний фактор безпліддя [1, 2].

Спектр генітальної інфекції, виявленої під час ПЛР-
діагностики виділень з каналу шийки матки і порожнини 
матки у пацієнток з ХЕ, включає: хламідіоз – у 14,9%, ге-
нітальний герпес – у 33,6%, уреаплазмоз – у 37, 8%, міко-
плазмоз – в 11,6%, цитомегаловірусну інфекцію (ЦМВ) 
– у 18,9% хворих [25]. З огляду на сучасні особливості 
перебігу ХЕ з переважанням стертих форм захворюван-
ня, останнім часом все частіше основною клінічною озна-
кою ХЕ вважають порушення репродуктивної функції у 
формі безплідності, включаючи неефективність екстра-
корпорального запліднення (ЕКЗ) [1, 2, 9]. 

Ускладнення, спричинені асоційованою уроге-
нітальною інфекцією, можуть супроводжуватись 
порушеннями імунорегуляції зі зниженням рівня 
Т-лімфоцитів, Т-хелперів та рівня інтерферонів [25, 26]. 

Чоловічий фактор у безплідному шлюбі відіграє 
дуже важливу роль. Визначення частоти і найбільш 
поширених і значущих чинників безплідності чолові-
ків у шлюбі необхідно для розроблення медико-соці-
альних заходів з метою її запобігання та подолання. 

Найбільш доведеним механізмом розвитку без-
плідності у парі, що пов’язано з урогенітальними ін-
фекціями у чоловіка, вважають передачу їх партнерці 
з подальшим виникненням у неї запального процесу 

органів малого таза і розвитком непрохідності маткових 
труб. Тому чоловіки з інфекційно-запальними захворю-
ваннями статевих органів не тільки самі страждають на 
безпліддя, а й призводять до розвитку його у дружин. 

Інфекційні ураження сечостатевої системи у чо-
ловіка зумовлюють також ризик для здоров’я і життя 
майбутньої дитини. У разі запліднення інфікованою 
спермою можливе інфікування ембріона, виникнення 
внутрішньоутробної інфекції і вад розвитку у плода, 
мимовільних викиднів. При цьому значна кількість 
чоловіків не знають про наявність у них статевих ін-
фекцій і своєчасно не лікуються, хоча інфекційні ура-
ження урогенітальної системи у чоловіків не тільки 
найпоширеніша, а й дуже небезпечна причина пору-
шень чоловічої фертильності [27,28]. 

За даними вітчизняних дослідників, однією з основ-
них проблем чоловічого здоров’я на території України 
є екскреторно-токсичне безпліддя, яке спричинене 
масовим поширенням сечостатевих інфекцій та за-
пальних процесів в органах чоловічої репродуктивної 
системи. Водночас у 40–60% випадків екскреторно-
токсичне безпліддя є наслідком хронічного простатиту 
та його ускладнень [22, 23, 29].

Отже, беручи до уваги велику медико-соціальну зна-
чущість проблеми інфекційно-запальних захворювань 
статевих органів, необхідне розроблення всебічних ді-
євих заходів, спрямованих на попередження цієї патоло-
гії, якомога раннє її виявлення та адекватне лікування.

Мета дослідження: аналіз факторів ризику безпліддя 
у пацієнток із запальними захворюваннями органів мало-
го таза, детермінованих урогенітальною мікст-інфекцією. 

 
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Відповідно до поставленої мети проведено комп-
лексне клініко-лабораторне обстеження 92 пацієнток 
репродуктивного віку з хронічними запальними за-
хворювання органів малого таза (ХЗЗОМТ), детер-
мінованих урогенітальною мікст-інфекцією, зі 154 по-
дружніх пар, що спостерігались з приводу безпліддя 
на клінічних базах кафедри акушерства та гінекології 
№ 1 та кафедри урології НМУ імені О. О. Богомольця 
(м. Київ) протягом 2019–2024 рр. 

Верифікацію діагнозу проводили на підставі анамне-
зу, скарг і даних клініко-мікробіологічного обстеження. 
Обстежуваних жінок залежно від патогенних етіологіч-
них чинників захворювання розподілено на групи:

І група – 30 жінок з асоційованою трихомонадною 
інфекцією (трихомонади, умовно-патогенна флора);

ІІ група – 34 пацієнтки з асоційованою хламідій-
ною інфекцією (хламідії, умовно-патогенна флора);

ІІІ група – 28 пацієнток з асоційованою вірус-
ною інфекцією (папіломавірусна інфекція, умовно-
патогенна флора). 

Тривалість захворювання у групах спостереження 
коливалась від 2 до 15 років. 

Загальноклінічні методи дослідження застосову-
вали відповідно до протоколів МОЗ України [12]. 
Вони передбачали: вивчення скарг, анамнестичних 
даних, характеру менструальної функції (вік настан-
ня менархе, характер та тривалість менструального 
циклу, наявність больового синдрому), визначення 
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віку початку статевого життя, методів контрацепції, 
наявності гінекологічних та екстрагенітальних захво-
рювань, шкідливих звичок, аналізу соціального стату-
су, напрямку професійної діяльності. 

Особливу увагу приділяли вивченню репродуктивної 
функції обстежуваних жінок (наявність первинного без-
пліддя, визначення особливостей перебігу вагітностей, 
пологів та їхніх ускладнень у разі вторинного безпліддя). 

Окрім визначення даних анамнезу і об’єктивного 
оцінювання акушерсько-гінекологічного і соматичного 
статусу застосовували лабораторні методи обстеження. 
Інфекційний скринінг пацієнток з ХЗЗСО проводили 
шляхом бактеріоскопічного і бактеріологічного дослі-
дження, а також ідентифікації збудників методом визна-
чення ДНК полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР).

Забір матеріалу з каналу шийки матки, сечівника і за-
днього склепіння піхви для мікроскопічного досліджен-
ня виконували за допомогою ендоцервікальної щіточки 
– Цервікс Браш. Досліджуваний матеріал наносили на 
скельця, зафарбовували за Грамом і проводили мікроско-
пічне дослідження за допомогою світлового мікроскопа з 
використанням імерсійної системи. 

Ступінь вираженості лейкоцитарної реакції оціню-
вали як значну за кількості лейкоцитів понад 50 у полі 
зору, помірну – від 20 до 50 лейкоцитів у полі зору; у 
межах норми – від 1 до 20 лейкоцитів у полі зору. 

Кількісну оцінку лактобактерій при бактеріологіч-
ному дослідженні визначали через 24–48 год інкубації 
за температури 37±1 °С. Гарднерельоз діагностували 
методом бактеріоскопії шляхом фарбування мазків за 
Романовським з подальшим підрахунком «ключових» 
клітин, постановкою амінного тесту, визначенням pН.

Бактеріологічний метод дослідження базувався на 
якісному і кількісному виділенні та ідентифікації мікро-
організмів, а також визначенні їхньої чутливості до анти-
біотиків. Матеріал для дослідження отримували за до-
помогою ватного тампона, вміщували у стерильну суху 
пробірку з притертою пробкою, витримували у термоста-
ті протягом доби за температури 37 °С. Ступінь мікроб-
ного обсіменіння визначали методом секреторного по-
сіву на диференційно-діагностичні поживні середовища, 
які дозволяють виявити максимально можливий спектр 
аеробних та анаеробних мікроорганізмів. 

Для виявлення умовно-патогенної флори викорис-
товували 5% кров’яний агар, ендобактерій – середовище 
Ендо, кокової флори – жовто-соляний агар. Для іденти-
фікації дріжджоподібних грибів роду Candida посіви здій-
снювали на середовище Сабуро. Діагностично значуща 
кількість мікроорганізмів, що визначається з використан-
ням цієї методики, становить 104 КУО/мл і більше.

Визначення анаеробних мікроорганізмів здійснюва-
ли з суворим дотриманням анаеробної техніки. Матеріал, 
отриманий без доступу кисню, засівали на щільні пожив-
ні середовища (тіогліколеве, кров’яний агар з глюкозою, 
печінковий бульйон та ін.). Усі посіви розміщували в 
анаеростаті на сім діб за температури 37 °С. 

Для створення анаеробних умов використову-
вали систему Anaerocult (Merck, Німеччина). Якщо 
з’являлися ознаки росту бактерій, робили мазки, фар-
бували їх за Грамом та мікроскопіювали. Для подаль-
шої ідентифікації виявлених анаеробних мікроорганіз-

мів використовували набори MicroLaTest «Анаеротест 
23» (Erba Lachemas, Чехія). 

Для виявлення Trichomonas vaginalis застосовува-
ти метод In Pouch™.

З метою виявлення і диференціювання ДНК вірусу 
папіломи людини (ВПЛ) високого онкогенного ризи-
ку (16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68-й 
типи) у клінічному матеріалі використовували ПЛР з 
гібридизаційно-флюоресцентною детекцією у реаль-
ному часі як найбільш чутливий метод (люмінесцент-
ний аналізатор АЛА-1/4, Biosan, Латвія). 

Результати кількісного визначення ДНК ВПЛ ви-
ражали у логарифмах (Lg) копій вірусної ДНК на 105 
клітин людини. Вірусне навантаження менше 3,5 Lg на 
105 клітин інтерпретували як клінічно малозначуще, 
від 3,5 до 6,5 Lg на 105 – клінічно значуще, вище 6,5 Lg 
на 105 – поріг прогресії. 

Виявлення ДНК Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Ureaplasma-urealiticum, Herpesvirus I, II у 
клінічному матеріалі проводили методом ПЛР за допо-
могою люмінесцентного аналізатора АЛА-1/4 (Biosan, 
Латвія).

Для оцінювання результатів цитологічного дослі-
дження використовували класифікацію за Папаніко-
лау (класифікація CIN) та термінологічну систему Бе-
тесда (The Bethesda system, TBS, 2014) з визначенням 
інтраепітеліальних плоскоклітинних уражень низько-
го і високого ступеня (LSIL і HSIL). До некласифіко-
ваних атипових клітин плоского епітелію шийки мат-
ки належать клітини, які не відповідають критеріям 
змін того чи іншого ступеня злоякісності (ASCUS).

Статистичне оброблення даних проводили з вико-
ристанням загальноприйнятих параметричних та не-
параметричних методів дослідження.

 За висновком комісії з біоетики № 137 від 
20.10.2020 р. матеріали дослідження відповідають ви-
могам, прийнятим міжнародним співтовариством, та 
чинним нормативно-правовим актам України, вимо-
гам Етичного кодексу лікаря України.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік жінок з ХЗЗОМТ, що проходили обстеження з 
приводу безпліддя, варіював від 20 до 40 років, серед-
ній вік становив 29,2±1,9 року. Розподіл пацієнток у 
групах спостереження за віком представлено на рис. 1.

Слід зазначити, що серед обстежуваних жінок усіх 
досліджуваних груп переважали пацієнтки віком від  
31 до 35 років – 46 (50,0%). 

Репродуктивне здоров’я та становлення адекват-
ного відношення до материнства істотно залежить 
від соціального статусу жінки. З анамнезу заслу-
говують на увагу дані про сімейний стан пацієнток: 
серед обстежуваних жінок з ХЗЗОМТ, які спостері-
гались з приводу безпліддя, 60,8% (58 осіб) були у 
незареєстрованому шлюбі (незаміжні або розлуче-
ні) – 19 (63,3%) жінок І групи, 22 (64,7%) – ІІ групи 
та 17 (60,7%) – ІІІ групи спостереження, серед яких 
майже у половини виявляли ознаки соціальної деза-
даптації. Цей показник статистично не відрізнявся по 
групах спостереження. 
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За результатами аналізу професійної зайнятості 
жінок з ХЗЗОМТ визначено високий відсоток служ-
бовиць і офісних працівниць – 43 (46,7%) з обстеже-
них жінок; студенток коледжів і закладів вищої освіти 
– 21 (23,0%). Категорія пацієнток, зайнятих на про-
мислових виробництвах, становила 14,1% (13 випад-
ків), робітниць агропромислового комплексу – 7,6% (7 
випадків), домогосподарок – 8,6% (8 випадків). 

Проведений аналіз соціального статусу і характеру 
професійної зайнятості пацієнток з ХЗЗОМТ, які спо-
стерігались з приводу безпліддя, виявив високий від-
соток (60,8%) соціально дезадаптованих і незаміжніх 
жінок, вагома частка яких працює у шкідливих умовах 
з фізичними або інтелектуально-розумовими та пси-
хоемоційними перенавантаженнями. 

Під час збору анамнезу звертали увагу на наявність 
шкідливих звичок в обстежуваних жінок. Про тютюно-
паління (10 і більше цигарок на день) проінформували 
5 (16,6%) пацієнток з І групи, 10 (29,4%) – з ІІ групи та 
28 (71,4%) – з ІІІ групи. Слід підкреслити, що даний 
показник у пацієнток з папіломавірусною інфекцією 
(ІІІ група) спостерігався набагато частіше і достовірно 
відрізнявся від аналогічних показників у пацієнток з 
асоційованою трихомонадною і хламідійною інфекці-
ями ( І та ІІ групи) (р<0,05). 

Сьогодні численні наукові дослідження свідчать, 
що 15% безплідних пар мають так зване ідіопатичне 
безпліддя, або безпліддя незрозумілої етіології. Не ви-
ключено, що спосіб життя та фактори навколишнього 
середовища, такі, як паління і ожиріння, можуть не-
гативно вплинути на фертильність [20,30]. Тому по-

єднання факторів впливу та патогенних чинників за-
пальних захворювань статевих органів беззаперечно 
підвищують ризик безпліддя.

 Важливим є фактор впливу нікотину на розвиток 
патології шийки матки. Так, за даними сучасної літера-
тури, паління є етіологічним чинником, що впливає на 
розвиток інтраепітеліальних неоплазій і раку шийки 
матки. Сучасні наукові дослідження свідчать про під-
вищений ризик інфікування ВПЛ у жінок, що палять. 
Нікотин, потрапляючи у цервікальний слиз, пригнічує 
місцеву імунну відповідь, руйнує ДНК епітеліальних 
клітин шийки матки [5,10].

Аналізуючи акушерсько-гінекологічний анамнез, 
було з’ясовано, що 57 (61,9%) з обстежуваних жінок 
не народжували – 19 (63,3%) у І групі, 21 (61,7%) у ІІ 
групі та 17 (60,7%) у ІІІ групі. 

За результатами аналізу порушень репродуктивної 
функції встановлено, що серед жінок, які не мали пологів 
в анамнезі, первинне безпліддя діагностовано у 15 (16,3%) 
пацієнток, зокрема у 5 (16,7%) жінок І групи, у 6 (17,6%) 
– ІІ групи та у 4 (14,3%) – ІІІ групи; вторинне безпліддя 
– у 42 (45,6%) пацієнток, серед яких – 14 (46,6%) жінок І 
групи, 15 (44,1%) – ІІ групи та 13 (46,4%) ІІІ групи, що до-
стовірно перевищувало показники наявності первинного 
безпліддя у жінок всіх досліджуваних груп (р<0,05). 

Серед пацієнток досліджуваних груп – 30 (32,6%) 
мали в анамнезі 1 пологи, серед них 9 (30,0%) пацієн-
ток І групи, 12 (35,3%) – ІІ групи і 9 (32,1%) – ІІІ гру-
пи спостереження; 5 (5,4%) пацієнток народжували 
двічі, зокрема 2 (6,6%) з обстежуваних жінок І групи, 
1 (2,9%) – ІІ групи та 2 (7,1%) – ІІІ групи (рис. 2).
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Рис. 1. Віковий склад по групах обстежуваних жінок із ХЗЗОМТ,%

63
.3

30

6.
6

16
.7

46
.6

40

10

61
.7

35
.3

2.
9

17
.6

44
.1

41
.1

35
.3

60
.7

32
.1

7.
1 14

.3

46
.4

28
.5

7.
1

0
10
20
30
40
50
60
70

Не було 
пологів

1 пологи 2 пологів    Первинне 
безпліддя

Вторинне 
безпліддя

Число 
штучних 

переривань 
вагітностей

Ектопічна 
вагітність

І група ІІ група ІІІ група

Рис. 2. Репродуктивний анамнез обстежених жінок із ХЗЗОМТ,% 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (76)/2024

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

38

Н А  Д О П О М О Г У  Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У

Середня тривалість безпліддя становила 4,8±0,39 року 
у І групі, 5,1±0,46 року у ІІ групі та 5,8±0,51 року у ІІІ групі, 
що статистично не відрізнялось по групах спостереження. 

Вивченню впливу хірургічних втручань на органи 
малого таза та подальшу репродуктивну функцію жін-
ки присвячено чимало статей. Оперативні втручання, 
особливо за старими технологіями, є фактором поши-
рення запального процесу та розвитку трубно-перито-
неального безпліддя [1–3, 12]. 

 Оперативні втручання в анамнезі відзначено у 
46 (50,0%) пацієнток груп спостереження (рис. 3). Най-
частіше спостерігалась тубектомія – у 2 (6,7%), 10 (29,4%) 
та в 1 (3,6%) жінки відповідно до груп спостереження. 
Слід зазначити, що у 2 пацієнток з ІІ групи з асоційова-
ною хламідійною інфекцією проведено двобічну тубек-
томію внаслідок наступної порушеної трубної вагітності 
у другій матковій трубі. Привертає увагу, що саме паці-
єнтки ІІ групи мали найвищий показник апендектомій 
(20,5%) і цистектомій (14,7%) з приводу функціональ-
них кіст яєчників порівняно з респондентками І та ІІІ 
груп. Це зумовлено характером поширення хламідійної 
інфекціїї, розвитком запального процесу безпосередньо 
у маткових трубах і у трубно-перитонеальному просторі. 

Кесарів розтин перенесли 2 (6,6%) пацієнтки І гру-
пи, 2 (5,9%) – ІІ групи та 3 (10,7%) – ІІІ групи спо-
стереження. У 2 пацієнток ІІІ групи показанням для 
проведення кесарева розтину була дистоція шийки 
матки під час пологів, яка виникла внаслідок виконан-
ня діатермоексцизії шийки матки з приводу дисплазії 
епітелію шийки матки на тлі папіломавірусної інфек-
ції, що було діагностовано у 17,9% (5 випадків) жінок 
ІІІ групи спостереження. 

 До факторів ризику виникнення безпліддя слід від-
нести патологічний перебіг вагітності, пологів і післяпо-
логового періоду. Проводячи аналіз акушерського анам-
незу у жінок з вторинним безпліддям, встановлено, що у 
27 (77,1%) жінок перша вагітність завершилась фізіологіч-
ними пологами, у 8 (22,9%) – шляхом кесарева розтину. 

Проміжок часу між пологами у пацієнток, що на-
роджували двічі, у середньому становив 3,5±0,28 року. 
У 28 (80,0%) пацієнток груп спостереження, які мали 
пологи, перебіг гестації ускладнився загрозою пере-
ривання вагітності, що передбачало спостереження і 
лікування в умовах акушерського стаціонару. 

Про гнійно-септичні післяпологові ускладнення 
(вагініт, метроендометрит, сальпінгоофорит) інфор-

мували 5 (14,3%) пацієнток І групи спостереження, 
6 (17,1%) – ІІ групи і 5 (14,3%) – ІІІ групи. 

Особливого значення набуває поширеність після-
пологового ендометриту та резистентності до антибі-
отиків збудників, таких, як Escherichia coli, Enterococ-
cus spp., Enterobacter spp. Ці дані були отримані при 
проведенні багатоцентрового дослідження в Україні 
2015–2017 рр. [4]. У зв’язку з тривалою безсимптом-
ною персистенцією такого збудника у тканинах ендо-
метрія відбувається зміна його циклічної трансформа-
ції, рецептивності тканин, порушується імунний ба-
ланс, регенерація. Так, під час проведення досліджен-
ня установлено, що ускладнений перебіг вагітності та 
післяпологові гнійно-септичні ураження зумовлюва-
ли реалізацію ХЗЗОМТ та вторинного безпліддя май-
же у половині випадків (рис. 4). 

Аборти фіксували у 51 (55,4%) з обстежуваних 
жінок, серед яких мимовільні аборти відзначено у 
17 (33,3%) пацієнток, а саме: у 7 (23,3%) жінок І групи 
спостереження, у 7 (20,6%) – ІІ групи, що достовірно 
перевищувало показник ІІІ групи спостереження – 
3 (10,7%) випадки (р<0,05). 

Про проведення штучних переривань вагітності у 
терміні до 12 тиж інформували 34 (66,7%) з обстежува-
них пацієнток – 12 (40,0%) жінок І групи, 13 (38,2%) – 
ІІ групи, 9 (32,1%) – ІІІ групи (р<0,05). Слід зазначити, 
що 2 і більше штучних абортів в анамнезі мали 5 (16,7%) 
пацієнток І групи і 6 (17,6%) – ІІ групи спостереження. 

Аналіз гінекологічного анамнезу виявив, що звичне 
невиношування вагітності (2 і більше мимовільних абор-
тів у терміні до 22 тиж) спостерігалось у 10% (3 випадки) 
пацієнток І групи, у 8,8% (3 випадки) – ІІ групи та у 7,1% 
(2 випадки) – групи спостереження. Завмерлу вагітність 
було діагностовано у 8 (8,7%) респонденток, серед яких – 
6 випадків у І групі спостереження і 2 – у ІІІ групі. 

Слід зазначити, що у 27,4% (14 випадків) після-
абортний період ускладнився гострим ендометритом 
і сальпінгоофоритом – у 5 (9,8%) пацієнток І групи, 
6 (11,8%) – ІІ групи та у 3 (5,8%) пацієнток ІІІ групи.

Отримані результати ще раз демонструють, що 
аборти та їхні ускладнення як одна з причин безпліддя 
завдають невиправної шкоди здоров’ю жінки і репро-
дуктивному здоров’ю обох членів подружжя. 

 Сучасні літературні джерела наголошують, що виму-
шене втручання у гормональний стан жінки у разі перери-
вання вагітності є надзвичайним стресом для гормональ-
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Рис. 3. Оперативні втручання в анамнезі обстежених жінок, % 
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ної та нервової систем організму. Аборти спричинюють за-
пальні процеси у слизовій оболонці матки з подальшими 
дистрофічними змінами, що перешкоджає імплантації [2].

Вивчення менструальної функції базувалось на та-
ких показниках, як вік настання менархе, період ста-
новлення менструальної функції, характер менстру-
ального циклу, наявність больового синдрому.

 Вік настання менархе у групах обстежених жінок 
суттєво не відрізнявся та становив 12,3±1,1 року у І 
групі, 13,1±1,2 року у ІІ групі та 11,9±0,9 року у ІІІ гру-
пі. У переважної більшості пацієнток груп спостере-
ження – 82 (89,1%) жінки – менструальний цикл вста-
новився протягом першого року від настання менархе. 

Не відзначено суттєвих відмінностей у тривалості 
менструації у жінок груп спостереження; у середньому 
вона становила 5,6±0,46 доби. У 80,4% (74 випадки) паці-
єнток менструальна крововтрата була помірною. Аналіз 
характеру менструальної функції у жінок груп спостере-
ження продемонстрував, що найчастіше виявляли пору-
шення за типом вторинної дисменореї, які спостерігали-
ся у більшості обстежених – 51 (55,4%). 

На біль ниючого характеру у нижніх відділах живо-
та, який посилювався перед менструацією, скаржились 
16 (53,3%) пацієнток І групи спостереження та 18 (52,9%) 
– ІІ групи, на відміну від обстежених жінок ІІІ групи, у 
якій больові відчуття напередодні та під час менструації 
зазначали тільки 9 (32,1%) пацієнток, що достовірно від-
різнялось від показників І та ІІ груп (р<0,05). 

Порушення менструальної функції за типом оліго-
менореї, ациклічних маткових кровотеч на тлі затрим-
ки менструації спостерігались у 6,7% пацієнток І групи 
та у 8,8% – ІІ групи спостереження, на відміну від па-
цієнток ІІІ групи спостереження, у яких не було таких 
порушень з боку менструального циклу. 

Отже, порушення менструальної функції за типом 
вторинної дисменореї слід розглядати як характерний 
клінічний прояв у разі розвитку ХЗЗОМТ.

Під час аналізу сексуальної поведінки обстежених 
жінок звертали увагу на застосування ними методів 
контра цепції (до визначення репродуктивних планів). 
Згідно з отриманими даними, 16 (53,3%) пацієнток І гру-
пи, 15 (44,1%) пацієнток ІІ групи та 12 (42,9%) жінок ІІІ 
групи спостереження не застосовували контрацепції. 

Про застосування бар’єрного методу контрацепції 
зазначили 7 (23,3%) пацієнток І групи, 7 (20,6%) – 

ІІ групи і 5 (17,9%) – ІІІ групи; природним методом 
планування сім’ї користувались 3 (10%), 5 (14,7%) і 
2 (7,1%) пацієнтки відповідно. 

Внутрішньоматкові контрацептиви (ВМК) протя-
гом 2–2,5 року після пологів використовували 2 (6,7%) 
і 3 (8,8%) пацієнтки відповідно І та ІІ груп спостере-
ження. Комбіновані естроген-гестагенні препарати за-
стосовували 2 (6,7%,) пацієнтки І групи, 4 (11,8%) – ІІ 
групи та 6 (21,4%) – ІІІ групи. 

Середня тривалість вживання препаратів групи гор-
мональних контрацептивів становила 1,8±0,3 року і до-
стовірно не відрізнялась по групах спостереження. Слід 
зазначити, що цю групу препаратів жінки досліджуваних 
груп застосовували не з метою гормональної контрацепції, 
а з приводу корекції порушень менструальної функції.

Аналізуючи статеву функцію, звертали увагу на пері-
од початку статевого життя, періодичність інтимних від-
носин, відчуття задоволення під час статевого акту. По-
чаток статевого життя в обстежених жінок коливався від 
15 до 22 років. Майже у половини жінок обстежуваних 
груп початок статевого життя припав на вік 16–19 років.

Середній показник у І групі дорівнював 17,1±0,3 року, 
у ІІ групі – 17,6±0,4 року, у ІІІ групі – 16,9±0,5 року і не 
мав достовірних відмінностей між групами. Ранній сек-
суальний дебют (до 16 років) констатовано у 5 (16,6%) 
жінок І групи, у 7 (20,6%) – ІІ групи та у 8 (28,6%) – ІІІ 
групи спостереження (р<0,05). Отже, відзначено тенден-
цію до більш раннього початку статевого життя у жінок з 
сексуально-трансмісивними захворюваннями, особливо 
у групі з папіломавірусною інфекцією. 

Слід відзначити, що 11 (36,5%) пацієнток І групи, 
15 (45,6%) – ІІ групи і 10 (35,7%) – ІІІ групи мали ко-
роткотривалі статеві відносини з проміскуїтетом, тоб-
то інформували про наявність двох та більше статевих 
партнерів від початку статевого життя.

Отримані дані узгоджуються з даними наукової 
літератури, котрі свідчать про те, що ранній початок 
статевого життя, відсутність постійного статевого 
партнера у жінок є доведеними чинниками ризику ви-
никнення інфекційних захворювань, що передаються 
статевим шляхом [17, 24].

Аналіз соматичного анамнезу виявив несприятли-
вий преморбідний фон у більшості жінок груп спосте-
реження. Він супроводжувався високою частотою за-
пальних захворювань дихальних шляхів – ГРВЗ, хро-
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нічного тонзиліту, хронічного бронхіту – у 13 (43,3%) 
пацієнток І групи, у 16 (47,1%) – ІІ і у 8 (28,5%) – ІІІ 
груп спостереження. 

Важливим є той факт, що захворювання дихальної 
системи і варикозна хвороба переважали у пацієнток зі 
звичним невиношуванням в анамнезі. Захворювання 
травного тракту – ТТ (хронічний гастрит, хронічний холе-
цистит, хронічний панкреатит) спостерігались у 4 (13,3%), 
6 (17,6%) та 3 (10,7%) пацієнток І, ІІ, ІІІ груп відповідно. 

Привертає увагу, що серед захворювань гепатобі-
ліарної системи переважав хронічний холецистит, про 
який інформували 16,3% пацієнток обстежуваних груп. 
Слід зазначити високу частоту захворювань сечовиділь-
ної системи, зокрема хронічного циститу у 9 (26,5%) та 
неускладненого пієлонефриту у 7 (20,6%) пацієнток 
ІІ групи порівняно з І та ІІІ групами обстежених. Так, 
зазначені захворювання спостерігались у пацієнток І 
групи у 4 (13,3%) та у 3 (10,0%) випадках відповідно, у 
пацієнток ІІІ групи – лише у 2 (7,1%) пацієнток. 

Як видно, соматичний статус у пацієнток з безпліддям 
у більшості випадків обтяжений тривалими захворюван-
нями сечовидільної системи та ТТ запального характеру. 
Також екстрагенітальний анамнез пацієнток груп спо-
стереження був обтяжений захворюваннями грудної за-
лози та патологією щитоподібної залози (рис. 5). 

Тривалі екстрагенітальні захворювання запального 
характеру негативно впливають на імунну відповідь, 
стан мікробіому кишечника та метаболічні процеси в 
організмі. Ці дані підтримують результати досліджень 
інших авторів у тому, що такі зміни в організмі жінки 
стають підґрунтям для гормональних розладів, анову-
ляції та безпліддя [1,9, 12, 25]. 

Аналізуючи клінічний перебіг ХЗЗОМТ, слід зазна-
чити, що у більшості жінок обстежуваних груп – 78,0% 
(64 випадки) – запальний процес не мав виражених клі-
нічних ознак, у 22,0% перебігав майже безсимптомно, про-
те супроводжувався частими (до 3–6 на рік) рецидивами. 
Ретельне вивчення анамнезу і аналіз клінічної симптома-
тики виявили, що 58,7% пацієнток досліджуваних груп 
відзначали у минулому загострення захворювання, що су-
проводжувалось певними клінічними проявами. 

Під час аналізу причин захворювання встановлено, 
що 39 (42,3%) пацієнток груп спостереження пов’язували 
хворобу з початком статевого життя, серед яких біль-
шість – 23 (59,0%) – зазначали наявність двох і більше 

статевих партнерів. На аборт як причину розвитку за-
пальних ускладнень вказували 5 (16,7%) жінок І групи і 
6 (17,6%) – ІІ групи спостереження проти 2 (7,1%) паці-
єнток ІІІ групи. Переохолодження як ймовірну причину 
захворювання відзначили 6 (20,0%) пацієнток І групи, 
8 (23,5%) – ІІ групи та 9 (32,1%) ІІІ групи спостереження.

Вульвовагініти різної етіології в анамнезі обстежу-
ваних жінок відзначено у 14 (46,6%) пацієнток І групи, 
у 18 (52,9%) жінок ІІ групи та у 15 (53,6%) пацієнток 
ІІІ групи спостереження. Наявність в анамнезі хро-
нічних запальних захворювань матки встановлено у 
6 (20,0%) пацієнток І групи, у 6 (17,6%) жінок ІІ групи 
спостереження і у 5 (17,9%) пацієнток ІІІ групи. 

Про наявність хронічного сальпінгоофориту інформу-
вали 12 (35,3%) жінок ІІ групи спостереження, що досто-
вірно перевищувало показники І і ІІІ груп спостережен-
ня (13,3% – 4 випадки та 14,3% – 4 випадки відповідно; 
р<0,05), з приводу чого тільки близько 30% опитуваних 
респонденток проходили обстеження і отримували етіо-
патогенетичну терапію у спеціалізованому стаціонарі. 

Для контрольного обстеження після лікування 
перенесених раніше ІПСШ звертались лише 10% з 
опитуваних жінок. Отже, як з’ясувалось під час опи-
тування, у 7 (20,5%) пацієнток ІІ групи спостерігалася 
загальна слабкість, у 5 (14,7%) – помірний біль у ниж-
ніх відділах живота, у 6 (17,6%) – дискомфорт під час 
сечовипускання. Майже 35% пацієнток даної групи 
скаржились на помірні серозно-слизові виділення зі 
статевих шляхів, 16 (47,4%) – відзначали диспареунію. 

Під час загострення 17 (56,6%) пацієнток І групи 
спостереження у першу чергу скаржились на рясні ви-
ділення зі статевих шляхів. У більшості половини жінок 
(55,9%) виділення мали жовтуватий колір, були пінисти-
ми, з неприємним запахом, супроводжувались відчуттям 
печіння, свербежу та дискомфорту у ділянці вульви, 9 
(26,5%) пацієнток цієї групи скаржились на виділення 
слизисто-гнійного характеру, на відміну від пацієнток 
ІІІ групи спостереження, у яких у 28,6% випадків спосте-
рігались рідкі вагінальні виділення з неприємним «риб-
ним» запахом, що є характерною ознакою бактеріального 
вагінозу. 

Виділення зі статевих шляхів сироподібного харак-
теру, що притаманні генітальному кандидозу, визначали 
у 35,8% (33 випадки) пацієнток обстежуваних груп, про 
що свідчили дані лабораторних досліджень (таблиця). 
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Слід підкреслити, що у більшості жінок (56,5%) до-
сліджуваних груп спостерігались контактні кров’янисті 
виділення після статевого акту. На відміну від пацієнток 
ІІІ групи спостереження, у яких майже у 35% випадків від-
значали безсимптомний характер клінічного перебігу за-
хворювання, у жінок І групи спостереження біль у нижніх 
ділянках живота, що посилювався напередодні менструа-
ції, турбував 11 (36,7%) пацієнток, 8 (26,7%) – скаржились 
на дискомфорт під час сечовипускання та диспареунію. 
Жінки цієї групи зазвичай не отримували системної тера-
пії, застосовували самолікування, переважно із залучен-
ням препаратів місцевої дії з тимчасовим ефектом.

Слід зазначити, що більшість з обстежених жінок 
ігнорували наведені вище клінічні ознаки запального 
захворювання, а по спеціалізовану допомогу зверта-
лись переважно з приводу безпліддя чи невиношуван-
ня вагітності. 

Клінічна картина гінекологічних запальних захво-
рювань відображає тенденцію до тривалого, торпідно-
го, у багатьох випадках – безсимптомного, перебігу зі 
схильністю до хронізації і рецидивів. За даними світо-
вої сучасної літератури, стертий клінічний перебіг за-
пальних захворювань статевих органів при безплідді 
зумовлений тривалим існуванням запального захво-
рювання з поступовим розвитком системного і місце-
вого імунодефіциту [21, 25, 26]. 

Гінекологічний огляд у всіх пацієнток досліджуваних 
груп виявив помірну гіперемію слизової оболонки піх-
ви та шийки матки. У 7 (23,3%) пацієнток І групи та у 
6 (17,6%) жінок ІІ групи діагностовано фонові захворю-
вання шийки матки у формі справжніх ерозій та ектопії 
циліндричного епітелію. Прояви лейкоплакії спостеріга-
лись у 4 (14,3%) жінок ІІІ групи; в 1 пацієнтки цієї групи 
під час огляду шийки матки діагностовано ерозований 
ектропіон внаслідок пологового травматизму. 

У жінок І основної групи (з урогенітальним три-
хомоніазом) у 6 (20%) випадках на слизовій оболонці 
піхви визначали ділянки з плямистою гіперемією, що є 
патогномонічною ознакою так званого тигрового три-
хомонадного вагініту. 

У 2 (7,1%) жінок з папіломавірусною інфекцією, 
асоційованою з умовно-патогенною флорою, що уві-
йшли до ІІІ групи обстеження, паралельно був діа-
гностований вірус простого герпесу 2-го типу (ВПГ-2). 

Зафіксовані клінічні прояви у вигляді пухирців і ло-
кальних обмежених дрібних виразок у ділянці піхви і 
шийки матки. Про персистування хронічних вірусних 
інфекцій та їхню роль у генезі безпліддя також є описи 
у сучасних літературних джерелах, отже, цей фактор 
треба ураховувати під час лікування та реабілітації ре-
продуктивної функції [3, 6, 14]. 

Під час бімануального дослідження органів малого 
таза визначено звичайні розміри тіла матки у всіх об-
стежених. У 16 (53,3%) жінок І групи та у 19 (55,9%) – 
ІІ групи матка була обмежено рухливою, безболісною, 
проте відзначали підвищену чутливість тіла матки під 
час пальпації і зміщення.

Збільшення придатків матки з одного або з обох бо-
ків з тяжистістю і обмеженою рухливістю спостеріга-
лось під час обстеження у 21 (66,7%) пацієнтки І групи 
і у 24 (70,6%) пацієнток ІІ групи, що може свідчити про 
наявність спайкового процесу органів малого таза.

Отже, під час гінекологічного обстеження у пацієн-
ток обстежуваних груп було виявлено ознаки хроніч-
них запальних процесів статевих органів: вульвовагі-
нітів і вагінітів, цервіцитів у поєднанні з фоновими за-
хворюваннями шийки матки, ендометритів, сальпінго-
офоритів, що супроводжувались розвитком спайкового 
процесу в малому тазі (рис. 6).

За результатами вивчення мікробіоценозу статевих 
шляхів у жінок обстежуваних груп виявлено зміну клі-
тинного і лейкоцитарного складу, а також кількісного і 
видового складу мікрофлори вагінального вмісту. Під 
час бактеріологічного обстеження пацієнток з ХЗЗСО, 
які проходили обстеження з приводу безпліддя, піхво-
вий пейзаж був представлений багатокомпонентною 
(5 видів і більше) асоціацією умовно-патогенної мі-
крофлори у поєднанні з патогенними збудниками. 

Привертає на себе увагу те, що при проведенні мі-
кроскопічного дослідження виділень з піхви помірну 
лейкоцитарну реакцію (до 20–50 лейкоцитів у полі 
зору) визначали у 56,7% (17 жінок) І групи, у 61,7% 
(21 жінка) – ІІ та у 60,7% (17 жінок) – ІІІ групи, що 
статистично не відрізнялась по групах спостереження. 
Виражена лейкоцитарна реакція (більше 50 лейкоци-
тів у полі зору) спостерігалась у 7 (23,3%) пацієнток І 
групи проти 5 (14,7%) – у ІІ та 3 (10,7%) – у ІІІ групі 
спостереження (р<0,05). 
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При проведенні рН-метрії вагінального вмісту з 
використанням тест-смужок більш ніж у 90% обстежу-
ваних жінок зафіксовано патологічні значення рН, які 
коливались у діапазоні 4,5–5,7. У 26,7% (8 випадків) 
пацієнток І групи, 23,5% (8 випадків) – ІІ групи та у 
28,5% (8 випадків) – ІІІ групи відзначено позитивний 
амінний тест, що корелювало з визначенням у вагіналь-
ному вмісті Gardnerella vaginalis і було об’єктивним 
обґрунтуванням для встановлення діагнозу бактері-
ального вагінозу. Дані бактеріологічного дослідження 
вмісту піхви свідчили про значне зниження рівня або 
навіть відсутність Lactobacillus sрр. у 92,3% пацієнток 
обстежуваних груп. 

 Результати сучасних клінічних досліджень також 
свідчать про те, що мікрофлора піхви у жінок з ЗЗОМТ 
може бути представлена як абсолютними патогенами з 
переважно статевим шляхом передачі, так і ендоген-
ними анаеробами та аеробами [7–9, 11]. Формування 
патологічного вагінального біотопу значною мірою 
зумовлюється порушенням співвідношення між умов-
но-патогенною і захисною ацидофільною флорою, що 
створює сприятливі умови для розвитку і персистенції 
патогенної мікрофлори [7]. 

Під час проведення бактеріологічного дослідження 
встановлено, що у жінок обстежуваних груп прева-
лювали і складали багатокомпонентні асоціації пред-
ставники аеробної і облігатної анаеробної умовно-па-
тогенної мікрофлори: St. epidermalis – у 39 (42,4%), 
Peptocostreptoccus spp. – у 32 (34,8%), Enterococсus 
faecalis – у 41 (44,6%), Eсherichia coli – у 35 (38,0%), 
Gardnerella vaginalis – у 30 (32,6%) випадках.

Привертає на себе увагу високий відсоток визна-
чення молікутів у жінок груп спостереження – 67,4% 
(62 випадки), зокрема Mycoplasma hominis – у 34,7% 
(32 випадки), Ureaplasma urealiticum – у 32,6% (30 ви-
падків). Слід зазначити, що найбільш високі показни-
ки виявлення Mycoplasma hominis (53,3% – 16 випад-
ків) реєстрували у пацієнток ІІ групи спостереження, 
що достовірно перевищувало цей показник у пацієн-
ток І групи (26,7% – 8 випадків). 

Найбільш високі значення Ureaplasma urealiticum 
(41,2% – 15 випадків) фіксували саме у пацієнток ІІ гру-
пи спостереження, що достовірно відрізнялось від показ-
ників пацієнток ІІІ групи (21,4% – 6 випадків) (р<0,05). 
Також привертають на себе увагу високі показники ви-
явлення Gardnerella vaginalis (50,0% – 14 випадків) у па-
цієнток ІІІ групи спостереження з папіломавірусним ін-
фікуванням, що достовірно перевищувало ці показники 
у пацієнток І і ІІ досліджуваних груп (26,7% – 8 випадків 
і 23,5% – 8 випадків відповідно) і клінічно проявлялось 
розвитком бактеріального вагінозу. 

Гриби роду Candida з представниками іншої умов-
но-патогенної флори реєстрували у 33 (35,9%) жінок, 
тобто у кожної третьої з обстежуваних. Проте цей по-
казник в І групі спостереження становив 50,0% (15 
випадків) і достовірно відрізнявся від аналогічних по-
казників у ІІ і ІІІ групах спостереження (29,4% – 10 
випадків і 28,6% – 8 випадків відповідно) (р<0,05). 

Сучасні науково-дослідницькі роботи доводять, що 
при поєднанні бактеріального вагінозу і вульвовагі-
нального кандидозу спостерігається посилення адге-

зії грибів до епітеліоцитів, що спричинює патологічні 
зміни у тканинах за рахунок накопичення факторів 
агресії: глікопротеїдів, ендотоксинів, протеолітичних і 
ліполітичних ферментів [7, 8, 21]. Такі дані узгоджу-
ються з отриманими у цьому дослідженні результа-
тами стосовно підвищення концентрації грибів роду 
Candida у хворих з хламідійною і папіломавірусною 
інфекціями та з високим ступенем вірогідності відо-
бражають зниження місцевого імунітету у хворих да-
ного контингенту. 

У сучасній науковій літературі привертають на себе 
увагу публікації, присвячені зростанню ролі мікст-
інфекції та її зв’язок з функціональними розладами ор-
ганів малого таза [23, 24, 27]. За отриманими даними, 
запальні захворювання статевих органів у жінок, які 
страждали на безпліддя, у 60% з них були зумовлені 
урогенітальною мікст-інфекцією. 

Серед специфічних етіологічних чинників у 32,6% 
(30 випадків) виявлені Trichomonas vaginalis, у 37,0% 
– Chlamydia trachomatis та у 30,4% – ВПЛ у полікомпо-
нентних асоціаціях з представниками умовно-патогенної 
флори. Окрім патогенних збудників ІПСШ, згубно впли-
вають на репродуктивну функцію жінок представники 
умовно-патогенної флори, серед яких провідні позиції 
займають молікути (Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealiticum) – 67,4%; Enterococсus faecalis – 44,6%; 
Eсherichia coli – 38,0%; Gardnerella vaginalis – 26,0% ви-
падків, при максимальному зниженні у вагінальному 
вмісті кількості або навіть відсутності Lactobacillus sрр.

Світовим досягненням сучасної медицини стало 
визнання ВПЛ як основного патогену раку шийки 
матки, але, крім того, змінена вагінальна мікробіота 
може відігравати провідну роль у HPV-інфікуванні 
шийки матки, його прогресуванні та елімінації вірусу. 
Бактерії тісно пов’язані із запальним процесом шийки 
матки та онкогенними змінами у клітинах її тканини. 

Показник

І група,
n=30

ІІ група,
n=34

ІІІ група,
n=28

≥104 КУО ≥104 КУО ≥104 КУО

Lactobacillus sрр. 2 (6,7) 2 (5,9) 3 (10,7)

Enterococсus faecalis 14 (46,7) 16 (47,0) 11 (39,2)

Peptocostreptoccus spp. 11 (36,7) 13 (38,2) 8 (28,5)

St. epidermalis 14 (46,7) 15 (44,1) 10 (35,7)

Atopobium vaginae 2(6,6) 3(8,8) 0

Eсherichiа coli 12 (40,0) 14 (41,2) 9 (32,1)

Mobiluncus spp. 2 (6,7) 4(11,7) 3 (10,7)

Саndida spp. 15 (50,0)*^ 10 (29,4) 8 (28,6)

Mycoplasma hominis 8 (26,7)* 16 (53,3) 8 (28,6)

Ureaplasma urealiticum 9 (30,0) 15 (44,1) ^ 6 (21,4)

Gardnerella vaginalis 8 (26,7) ^ 8 (23,5) ^ 14 (50,0)

Примітки: ^ – різниця показників достовірна щодо ІІІ групи (р<0,05); 
* – різниця показників достовірна щодо ІІ групи (р<0,05).

Якісні показники умовно-патогенної мікрофлори 
статевих шляхів в обстежуваних пацієнток, абс. число 

(%)
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У сучасній літературі зустрічаються окремі публікації, 
присвячені ВПЛ у жінок як фактора шийкового без-
пліддя, особливо онкогенних його штамів [5, 10, 16].

Так, під час проведення даного дослідження 
було встановлено, що за індикації HPV (Human 
Papillomavirus) у пацієнток ІІІ групи (n=28) спосте-
реження методом ПЛР у режимі реального часу (Real 
time) домінуючим генотипом був ВПЛ-16, діагносто-
ваний у 7 (25,0%) жінок цієї групи. Другу позицію за-
йняв генотип ВПЛ-31, виявлений у 5 (17,9%) випад-
ках; на третьому місці – генотип ВПЛ-53, визначений 
у 4 (14,3%) жінок ІІІ групи спостереження. 

Серед обстежуваних жінок ІІІ групи асоціацію двох 
високоонкогенних генотипів ВПЛ мали 11 (39,5%), 
трьох і більше – 7(25,0%) пацієнток. У 36% (10 випад-
ків) обстежуваних жінок ІІІ групи папіломавірусну 
інфекцію було виявлено вперше, у 64% (18 випадків) 
пацієнток цієї групи наявність ВПЛ діагностовано 
вдруге, що можна розцінювати як рецидив захворю-
вання або реінфекцію. 

Слід зазначити, що під час порівняння інфікуван-
ня високоонкогенними генотипами ВПЛ серед жінок 
різних вікових категорій найвищим цей показник був 
у жінок віком 30–35 років, що пов’язано, насамперед, 
з низькою спонтанною елімінацією вірусу, тенденцією 
до персистенції ВПЛ на тлі хронічних рецидивних за-
пальних процесів генітальної сфери, розвитком дис-
плазії епітелію шийки матки (ASCUS, LSIL і HSIL), 
за одночасного виявлення декількох генотипів ВПЛ і 
високого вірусного навантаження. 

Найбільш ефективним методом профілактики ви-
никнення кондилом, папілом, розвитку дисплазії та раку 
шийки матки є вакцинація проти ВПЛ, проте жодна па-
цієнтка з груп спостереження не мала такого щеплення. 

Виходячи з отриманих результатів дослідження, 
стратегія подолання безпліддя у жінок із ХЗЗОМТ по-
винна ураховувати соціальні, сімейні фактори, спосіб 
життя. На підставі такого багатофакторного аналізу 
доцільно проводити клініко-лабораторний контроль 
(мікробіологічний, цитологічний) з обов’язковим від-
новленням та підтримкою нормобіоценозу піхви та 
вакцинацією проти ВПЛ. 

ВИСНОВКИ
На основі анамнестичної оцінки репродуктивно-

го здоров’я в обстежуваних жінок з безпліддям на тлі 
ХЗЗСО можна виділити найбільш вагомі чинники, 
які негативно впливають на реалізацію репродуктив-
ної функції: вік жінки менше 20 та більше 30 років, со-
ціальна дезадаптація, умови праці і шкідливі звички, 
зокрема тютюнопаління, як один з кофакторів ВПЛ-
асоційованих захворювань шийки матки, а також ран-
ній сексуальний дебют (до 16 років), проміскуїтет, іг-
норування засобів бар’єрної контрацепції. 

До факторів ризику щодо виникнення безпліддя 
слід віднести патологічний перебіг пологів і після-
пологового періоду, оперативні втручання на органах 
малого таза. Серед супутніх соматичних захворювань 
у таких пацієнток простежуються часті запальні за-
хворювання дихальних шляхів, сечовидільної систе-
ми та ТТ.

У генезі патологічних змін, що відбуваються в 
урогенітальному тракті при безплідді, лежать мікст-
інфекції, що потенційно утруднює діагностику і нега-
тивно впливає на результати лікування асоційованих 
форм захворювань. У структурі генітальної патології, 
що зумовлена урогенітальною мікст-інфекцією, про-
відні позиції займали хронічні вульвовагініти (51%), 
хронічні запальні захворювання тіла і придатків матки 
(42,4%). 

Клініко-лабораторна характеристика гінекологіч-
них запальних захворювань відображає тенденцію 
до тривалого, торпідного, у багатьох випадках – без-
симптомного, перебігу зі схильністю до хронізації і 
рецидивів, що зумовлено несвоєчасною діагностикою 
і неадекватним лікуванням гострих запальних захво-
рювань внутрішніх статевих органів, відсутністю від-
повідних профілактичних заходів. 

З урахуванням наведеного слід наголосити на 
необхідності своєчасної діагностики та лікування 
урогенітальної мікс-інфекції у пацієнтів з вагомими 
факторами ризику ХЗЗОМТ, поглибленого вивчен-
ня наслідків перенесених запальних захворювань, які 
створюють підгрунтя для розвитку стійких порушень 
репродуктивного здоров’я, зокрема безпліддя. 
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