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Акушерські та перинатальні аспекти 
багатоплідної вагітності
В.Г. Сюсюка1, О.Д. Кирилюк1,2, О.В. Бабінчук1,2, Н.Ю Богуславська1,2, О.І. Бачуріна2, О.А.Єршова1

1Запорізький державний медичний університет 
2КНП «Обласний перинатальний центр» ЗОР, м. Запоріжжя

У статті представлені епідеміологічні дані, сучасна термінологія, особливості перебігу гестації, а також аку-
шерські та перинатальні наслідки розродження жінок з багатоплідною вагітністю. Актуальність вивчення да-
ної проблеми зумовлена тим фактом, що перебіг багатоплідної вагітності майже в усіх пацієнток супроводжу-
ється різноманітними ускладненнями, а їхнє прогнозування та профілактика мають першочергове значення. 
Незважаючи на увагу, яку приділяють багатоплідній вагітності, частота ускладнень при цьому залишається 
високою. Їхнє лікування має здійснюватися у закладах ІІІ рівня перинатальної допомоги. 
Акцентовано увагу на особливостях розродження вагітних відповідно до порядку надання медичної допомоги 
жінкам з багатопліддям. Важливим є питання визначення термінів і тактики розродження при багатоплідній 
вагітності. Вибір способу розродження залежить від акушерського анамнезу, терміну вагітності, положення 
плодів та передлежання, передбачуваної маси та розмірів плодів, хоріальності, стану плодів та матері, також 
має значення наявність/відсутність показань до кесарева розтину. 
Оптимальним терміном розродження неускладненої двійні є 37 тиж вагітності (монохоріальна діамніотична 
двійня — 36–37 тиж, дихоріальна — 37–38 тиж), оскільки у цьому терміні вагітності ризики антенатальної 
загибелі плодів та ранньої неонатальної смерті є мінімальними. Розродження жінок з монохоріальною моно-
амніотичною двійнею проводяться у термін повних 32 тиж вагітності шляхом кесарева розтину. Серед інших 
показань до кесарева розтину є трійня та більша кількість плодів, а також зрощені близнюки, поперечне або 
тазове передлежання першого плода, двійня у поєднанні з рубцем на матці, невдала спроба зовнішньо-вну-
трішнього повороту другого плода при поперечному положенні після народження першого плода тощо. 
У статті проведено аналіз вітчизняних і зарубіжних видань, який свідчить про необхідність проведення поглибле-
них досліджень у цьому напрямку, а саме — з’ясування нових патогенетичних ланок при багатоплідді залежно від 
типу плацентації, пошук нових шляхів ведення та розроблення діагностичних критеріїв для розродження даного 
контингенту жінок.
Ключові слова: багатоплідна вагітність, діагностика, хоріальність, розродження, акушерські та перинатальні 
ускладнення. 

Obstetric and perinatal aspects of multiple pregnancy
V.G. Siusiuka, a.D. Kyryliuk, О.V. babinchuk, N.Y. boguslavska, O.I. bachurina, 
O.a. Yershova

The article presents epidemiological data, modern terminology, features of the course of gestation, as well as obstetric 
and perinatal outcomes of childbirth in women with multiple pregnancy. The relevance of study this problem is due 
to the fact that the course of multiple pregnancy in almost all patients is accompanied by various complications, and 
their prognosis and prevention are of paramount importance. Despite the attention paid to multiple pregnancy, the 
complication rate remains high. Their treatment should be carried out in III level of perinatal care facilities. 
Attention is focused on the features of childbirth of pregnant women in accordance with the procedure for providing 
medical care to women with multiple pregnancies. An important issue remains to determine the time and tactic of 
delivery in multiple pregnancy. The choice of childbirth method depends on the obstetric anamnesis, gestational age, 
position and presentation of fetuses, estimated weight and size of fetuses, chorionicity, fetal and maternal condition, 
and the presence/absence of indications for caesarean section also matters. 
The optimal delivery time for uncomplicated twins is 37 weeks of pregnancy (monochorionic diamniotic twins — 36–37 weeks, 
dichorionic — 37–38 weeks), since in this period of pregnancy, the risks of antenatal fetal death and early neonatal death 
are minimal. Delivery of women with monochorionic monoamniotic twins is performed at the full 32 weeks of pregnancy by 
caesarean section. Among other indications for caesarean section are triplets and a larger number of fetuses, as well as conjoined 
twins, transverse or breech presentation of the first fetus, twins in combination with a scar on the uterus, an unsuccessful 
attempt of external-internal rotation of the second fetus in a transverse position after the birth of the first fetus, and others. 
An analysis of domestic and foreign publications was carried out in the article, which indicates the need for in-depth 
research in this direction, namely the elucidation of new pathogenetic links in multiple pregnancies, depending on 
the type of placentation, the search for new ways of management and the development of diagnostic criteria for the 
childbirth of this contingent of women.
Keywords: multiple pregnancy, diagnosis, chorionicity, childbirth, obstetric and perinatal complications.
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На сьогодні в Україні залишається негативною дина-
міка основних демографічних показників і знижен-

ня середнього віку жінок, які народжують, на тлі зрос-
тання рівня захворюваності та перинатальної смертнос-
ті [37]. Особливістю репродуктивного здоров’я є його 
висока демографічна значущість (оскільки саме ново-
народжені діти визначають потенціал здоров’я насе-
лення) і соціальна зумовленість – залежність внутріш-
ньоутробного та раннього постнатального розвитку від 
якості життя в соціумі та здоров’я сім’ї [36].

Однією з ключових проблем сучасного акушерства 
й перинатології в Україні є багатоплідна вагітність 
(БВ), оскільки вона супроводжується численними 
ускладненнями гестації та пологів, порушеннями ста-
ну внутрішньоутробного плода й високим відсотком 
антенатальних і перинатальних втрат, великою част-
кою оперативного розродження, порушеннями стану 
здоров’я та неврологічними розладами у новонаро-
джених, що зумовлює її актуальність [7, 48, 77]. Під-
вищення частоти багатоплідної вагітності впливає на 
акушерські і перинатальні показники, висуваючи про-
блему БВ в ряд найбільш актуальних питань сучасного 
акушерства та перинатології [5, 8, 41].

При БВ в організмі жінки розвиваються одночасно 
два плоди або більше, а відповідно багатоплідні пологи 
(БП) — це народження двох та більшої кількості (не-
залежно живих чи мертвих) дітей від однієї вагітності 
[26, 27, 32]. Жінки з БВ – це особливий контингент, 
який потребує ретельного медичного і психологічного 
спостереження на усіх етапах вагітності навіть у від-
носно сприятливі періоди соціально-економічного 
розвитку і безпечної екологічної ситуації у країні [1].

Причини настання природного багатопліддя до 
сьогодні остаточно не з’ясовані. Частота багатоплідної 

вагітності становить 0,4–1,6% усіх пологів і має тен-
денцію до зростання в усьому світі [4, 26]. Так, часто-
та народження дизиготних близнюків варіює від 4 до 
50 на 1000 пологів (66–75% усіх двійнят) [116]. Дове-
дено, що на частоту народження близнюків впливає вік 
матері, а саме — чим більший вік вагітної, тим більша 
ймовірність виникнення багатоплідності [27]. Частота 
народження близнюків не є постійною у часі величи-
ною, а суттєвий вплив на високий рівень багатоплідної 
вагітності останніми роками справляє впровадження 
допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) [1, 6, 
7, 46, 70, 118]. 

Двійні поділяють за зиготністю та хоріальністю 
(плацентацією). Так, дихоріальна двійня — це двійня, 
де кожен плід має окрему плаценту (хоріон). Дихорі-
альна діамніотична трійня — це трійня, за якої один 
плід має окрему плаценту та амніотичну порожнину, 
а два плоди мають одну спільну плаценту та спільну 
амніотичну порожнину. Дихоріальна триамніотична 
трійня — це трійня, де один плід має окрему плаценту, 
а два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину. 

Діамніотична двійня — це двійня, за якої кожен з 
плодів знаходиться в окремій амніотичній порожнині. 
Дихоріальна двійня завжди діамніотична, монохорі-
альна двійня може бути діамніотична (у переважній 
більшості випадків) або моноамніотична. Моноамніо-
тична двійня — це двійня з відсутньою міжамніотич-
ною мембраною (перетинкою), а обидва плоди знахо-
дяться в одній амніотичній порожнині. Слід зазначи-
ти, що вона буває природна лише при монохоріальній 
двійні та ятрогенна як наслідок порушення цілості 
міжамніотичної мембрани (внаслідок медичних втру-
чань — септостомії, фетоскопічних операцій). Щодо 

Акушерские и перинатальные аспекты многоплодной беременности
В.Г. Сюсюка, А.Д. Кирилюк, Е.В. Бабинчук, Н.Ю. Богуславская, О.И. Бачурина,  
Е.А. Ершова 

В статье представлены эпидемиологические данные, современная терминология, особенности течения гестации, а так-
же акушерские и перинатальные исходы родоразрешения женщин с многоплодной беременностью. Актуальность изу-
чения данной проблемы обусловлена   тем фактом, что течение многоплодной беременности почти у всех пациенток 
сопровождается различными осложнениями, а их прогнозирование и профилактика имеют первостепенное значение. 
Несмотря на внимание, уделяемое многоплодной беременности, частота осложнений при этом остается высокой. Их 
лечение должно осуществляться в учреждениях III уровня перинатальной помощи. 
Акцентировано внимание на особенностях родоразрешения беременных в соответствии с порядком оказания медицин-
ской помощи женщинам с многоплодием. Важным вопросом остается определение сроков и тактики родоразрешения 
при многоплодной беременности. Выбор способа родоразрешения зависит от акушерского анамнеза, срока беремен-
ности, положения плодов и предлежания, предполагаемой массы и размеров плодов, хориальности, состояния плодов 
и матери, также имеет значение наличие/отсутствие показаний к кесареву сечению. 
Оптимальным сроком родоразрешения неосложненной двойни является 37 нед беременности (монохориальная диам-
ниотическая двойня — 36–37 нед, дихориальная — 37–38 нед), поскольку в этом сроке беременности риски антенаталь-
ной гибели плодов и ранней неонатальной смерти минимальные. Родоразрешение женщин с монохориальной моноам-
ниотической двойней проводят в сроке полных 32 нед беременности путем кесарева сечения. Среди других показаний к 
кесареву сечению является тройня и большее количество плодов, а также сросшиеся близнецы, поперечное или тазовое 
предлежание первого плода, двойня в сочетании с рубцом на матке, неудачная попытка наружновнутреннего поворота 
второго плода при поперечном положении после рождения первого плода и др. 
В статье проведен анализ отечественных и зарубежных изданий, свидетельствующий о необходимости проведения 
углубленных исследований в этом направлении, а именно — выяснение новых патогенетических звеньев при много-
плодии в зависимости от типа плацентации, поиск новых путей ведения и разработки диагностических критериев для 
родоразрешения данного контингента женщин.
Ключевые слова: многоплодная беременность, диагностика, хориальность, родоразрешение, акушерские и перинатальные 
осложнения.
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монохоріальної двійні — це двійня, за якої плоди мають 
одну спільну плаценту (хоріон). 

Монохоріальна діамніотична трійня — це трійня, де 
плоди мають одну спільну плаценту (хоріон), при цьо-
му один плід має окрему амніотичну порожнину, а два 
інших плоди мають одну спільну амніотичну порожни-
ну. Монохоріальна моноамніотична трійня — це трійня, 
за якої плоди мають одну спільну плаценту (хоріон) та 
одну спільну амніотичну порожнину. Монохоріальна 
триамніотична трійня — це трійня, за якої плоди ма-
ють одну спільну плаценту (хоріон), але кожен плід має 
свою окрему амніотичну порожнину [32, 116].

Схильність до розвитку дизиготних близнюків може 
успадковуватися за материнською лінією. Дизиготні 
близнюки можуть бути однієї або різної статі. Вища час-
тота двійнят спостерігається при аномаліях розвитку 
матки у жінки, особливо при роздвоєнні матки [23].

Монозиготні двійні формуються внаслідок поділу 
одного плідного яйця на різних стадіях його розвитку 
й спостерігаються у третини всіх двійнят. Поділ за-
плідненої яйцеклітини може відбуватися внаслідок за-
тримки імплантації та дефіциту кисневої насиченості, 
порушень кислотності й іонного складу середовища, 
впливу токсичних та інших чинників. Виникнення 
монозиготної двійні пов’язують також із запліднен-
ням яйцеклітини, яка мала два або більше ядер. Кожне 
ядро з’єднується з ядерною речовиною сперматозоїда, 
у результаті чого утворюються зародкові зачатки [38]. 

У разі, коли поділ плідного яйця відбувається у 
перші 3 дні після запліднення, монозиготні двійні ма-
ють дві плаценти й дві амніотичні порожнини. При 
поділі плідного яйця між 4–8-м днями після заплід-
нення формуються два ембріони, кожен в окремому 
амніотичному мішку у спільній хоріальній оболонці з 
однією плацентою на двох. Якщо поділ відбувається на 
9–10-й день після запліднення, формуються два емб-
ріони із спільним амніотичним мішком і плацентою. 
Поділ яйцеклітини у більш пізні терміни — на 13–15-й 
день після зачаття – буде неповним, що призводить до 
зрощення близнюків, частота яких становить близько 
1:50 000–100 000 новонароджених [72]. 

Монозиготні близнюки завжди мають одну й ту 
саму стать, групу крові, однаковий колір очей, волосся, 
шкірний рельєф пальців і дуже схожі один на одного. 
Низка авторів свідчить, що тривалість багатоплід-
ної вагітності залежить від кількості плодів, а пере-
біг вагітності менш сприятливий за наявності єдиної 
плаценти на двох плодів, ніж за наявності у кожного з 
близнюків власної плаценти [35].

При БВ всі органи й системи функціонують з вели-
ким напруженням. У зв’язку зі зміщенням діафрагми 
збільшеною маткою утруднюється діяльність серця, 
виникають задишка, швидка стомлюваність, тахікар-
дія. Збільшення матки, особливо до кінця вагітності, 
призводить до здавлювання внутрішніх органів, уна-
слідок чого спостерігаються порушення функції ки-
шечника та прискорене сечовипускання, печія [10, 25].

Безсумнівним досягненням останніх десятиліть 
стало застосування ультразвукового дослідження 
(УЗД) для діагностики багатоплідної вагітності, точ-
ність якого становить понад 99% [14, 45]. Особливого 

значення при багатоплідді набуває ультразвукова фе-
тометрія у поєднанні з плацентографією, що дає змо-
гу на ранніх етапах виявити трансфузійний синдром 
близнюків [93]. Провідним критерієм в антенатальній 
ультразвуковій діагностиці зворотної артеріальної 
перфузії є виявлення ознак недорозвинення одного з 
плодів (плід-реципієнт), який помилково може бути 
прийнятий за загиблого, а виявлені зміни розцінені як 
посмертні [101]. Деякі дослідники рекомендують про-
тягом вагітності проведення динамічного ультразву-
кового контролю за станом плода-донора, приділяючи 
особливу увагу виявленню ознак серцевої недостат-
ності та затримки росту плода (ЗРП), оскільки вони є 
несприятливими прогностичними ознаками [106].

Cиндром фето-фетальної трансфузії — СФФТ 
(Twin-to-Twin Transfusion Syndrome) є специфічним 
ускладненням БВ, пов’язаним з високим ризиком пери-
натальної захворюваності і смертності, а клінічні проя-
ви мають широкий спектр [29, 91]. Він зумовлений ски-
дом крові від одного плода (донора) до іншого (реципі-
єнта) та виникає тільки у монохоріальної двійні, за якої 
плоди мають однакову стать. Саме тому усім жінкам з 
багатоплідною вагітністю, які мають монохоріальний 
тип плацентації (при двійні або при трійні), проводять 
контрольні УЗД щонайменше один раз на два тижні від 
16 до 24 тижнів гестації [32]. Клінічні прояви СФФТ 
мають широкий спектр: у деяких плодів простежуєть-
ся критичне порушення кровотоку в артерії пуповини і 
венозній протоці при відносно невеликій розбіжності у 
кількості навколоплідних вод, в інших випадках у пло-
дів-реципієнтів розвивається виражена серцева недо-
статність, тоді як плід-донор може не мати критичних 
порушень кровотоку в артерії пуповини.

Дисоційований розвиток плодів виявляють у 19,2 % 
і 24,4 % пацієнток з монохоріальними і дихоріальними 
двійнятами відповідно [5]. При цьому частота антена-
тальної загибелі плода з монохоріальної двійні стано-
вить 3,9 % [28]. Внутрішньоутробна загибель одного з 
плодів є специфічним ускладненням багатоплідної ва-
гітності. Розрізняють стани, що уражують лише один 
плід (аномалії розвитку, порушення формування чи 
відшарування однієї з плацент, тромбоз вени пупови-
ни тощо), та стани, які можуть уразити обидва плоди 
(тяжка прееклампсія, хоріоамніоніт, цукровий діабет 
тощо). Таке ускладнення може відбутися у результаті 
певного стану, пов’язаного із синдромами, специфіч-
ними для двієнь, такими, як СФФТ та зворотна ар-
теріальна перфузія. У таких випадках міжблизнюкові 
анастомози становлять загрозу для живого плода [32].

При БВ вади розвитку плода у 2 рази перевищують 
їхню частоту у жінок з одноплідною вагітністю та най-
більш характерні для монозиготних плодів [28]. Зроще-
ні близнюки є найбільш типовим прикладом вад розви-
тку, що спостерігаються тільки при розташуванні пло-
дів у єдиній амніотичній порожнині і які, найімовірні-
ше, зумовлені порушенням ембріонального поділу [22].

Значущості при багатоплідді набуває пренатальне 
визначення зиготності близнюків, оскільки це важливо 
для вибору лікарської тактики за наявності вродженої 
патології плодів. Ехографічними ознаками, що характе-
ризують зиготність плодів, є такі: кількість плацент та 
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амніотичних порожнин, стать близнят, наявність транс-
фузійного синдрому, перекручування пуповин. 

Одним з діагностичних прийомів оцінювання зи-
готності двійні при візуалізації однієї плаценти (моно-
хоріальний тип або плаценти, що злилися при дихорі-
альному типі) є оцінювання форми плаценти у ділянці 
прикріплення перегородки [77, 100, 112]. Критеріями 
дихоріальності є наявність двох окремо розташованих 
плацент, товста міжплодова перегородка (більше ніж 
2 мм). При дихоріальній двійні визначається «парасо-
леподібна» форма плаценти у ділянці прикріплення 
перегородки, а при монохоріальній двійні вона має 
Т-подібну форму [11, 63].

Для визначення тактики ведення вагітності та по-
логів при багатоплідді вирішальним є визначення зи-
готності, хоріальності й кількості амніотичних порож-
нин [58, 114]. Визначення зиготності до розродження 
можливо тільки при дослідженні ДНК у плодів, отри-
маної в результаті проведення амніоцентезу, біопсії 
хоріона або кордоцентезу. Однак на підставі зиготнос-
ті не можна визначити тип плацентації, оскільки моно-
зиготні двійні можуть бути як монохоріальними, так і 
біхоріальними [109, 115]. 

Важливим є розуміння, що для вибору правильної 
тактики ведення вагітності та пологів при багатоплідді 
значущим є раннє (у I триместрі) визначення хоріаль-
ності (числа плацент), оскільки саме хоріальність зу-
мовлює перебіг вагітності, її результати, перинатальну 
захворюваність [3, 56]. Наявність двох окремо розташо-
ваних плацент, товстої міжплодової перегородки (біль-
ше ніж 2 мм) є достовірною ознакою біхоріальної двій-
ні [51, 78, 83]. Наявність специфічних ультразвукових 
критеріїв, таких, як Т- і λ-ознаки, що формуються біля 
основи міжплодової перегородки, з високим ступенем 
достовірності дає змогу встановити діагноз.

Оскільки перинатальна захворюваність і смертність 
при багатоплідді значною мірою залежать від типу пла-
центації, а не від зиготності, а найбільш несприятливою 
при цьому є монохоріальна БВ, яка спостерігається у 20% 
однояйцевих двієнь, на сьогодні важливим є проведення 
УЗД для визначення хоріальності плодів [20, 54, 67, 89, 
102]. Отже, візуалізація ділянки основи перегородки при 
УЗД в 11–14 тиж вагітності й оцінювання наявності або 
відсутності λ-ознаки дають підстави для проведення ди-
ференціальної діагностики двійнят. Відсутність λ-ознаки 
після 20 тиж не дозволяє диференціювати БВ, оскільки 
до цього часу відбувається регресія тканин хоріона, і 
λ-ознака поступово зникає [52, 59, 87].

Однак не слід забувати, що усім вагітним необхід-
но провести УЗД у терміні вагітності 11 тиж + 1 день – 
13 тиж + 6 днів з метою своєчасної діагностики як БВ та 
визначення хоріальності, так і терміну вагітності та для 
розрахування особистих ризиків можливого синдрому 
Дауна, а також інших хромосомних аномалій. Надалі для 
пошуку можливих структурних аномалій плодів усім ва-
гітним з БВ має бути проведено УЗД у терміні 20 тиж + 0 
днів — 20 тиж + 6 днів. При БВ структурні аномалії плода 
(особливо вади серця) виникають частіше, ніж при одно-
плідній вагітності [32, 88].

Виявлення затримки росту та невідповідного (дис-
кордантного) росту плода/плодів при БВ здійснюєть-

ся за допомогою УЗД у динаміці, а використовувати 
гравідограму для оцінювання темпів росту плодів при 
БВ недоцільно [32].

Допплерографічне дослідження кровотоку в арте-
ріях пуповини дає змогу підтвердити дисоційований 
розвиток плодів. За наявності ЗРП одного з плодів ви-
являють підвищення значень індексів периферійного 
судинного опору в артеріях його пуповини. Доппле-
рографічне дослідження фетоплацентарного комп-
лексу (ФПК) дає можливість також уточнити діагноз 
трансфузійного синдрому [95]. Метод допплерометрії 
має високу діагностичну й прогностичну значущість 
у виявленні критичних станів плода, особливо коли 
проведення кардіотокографії (КТГ) має обмеження, а 
її діагностична цінність невисока [24].

При БВ часто спостерігаються дисфункція та ано-
мальне розташування плаценти. У зв’язку із цим деякі 
автори рекомендують у жінок з багатоплідністю, осо-
бливо після 37 тиж вагітності, ретельне спостереження 
за станом плодів і функцією ФПК з використанням 
УЗД, допплерометрії та КТГ [65]. 

Жінки з будь-якою БВ, що ускладнена (дискор-
дантним ростом плодів, порушенням кількості навко-
лоплідної рідини одного чи обох плодів, вкороченням 
шийки матки менше 25 мм та/або іншими ознаками 
загрози, передчасними пологами у терміні до 34 тиж 
вагітності, вадами розвитку плода/плодів, загибеллю 
одного з плодів, синдромом міжблизнюкового переті-
кання), мають бути направлені на консультацію на ІІІ 
рівень надання перинатальної допомоги або до закла-
ду охорони здоров’я, що має відповідних фахівців та 
технічні можливості. Це стосується і жінок з монохорі-
альною моноамніотичною двійнею та трійнею, а також 
монохоріальною діамніотичною трійнею та дихоріаль-
ною діамніотичною трійнею [32].

Незважаючи на увагу, яку приділяють БВ, частота 
ускладнень при цьому залишається високою. Акушер-
ська допомога жінкам з БВ має надаватися тільки аку-
шером-гінекологом. Лікування ускладнень БВ має здій-
снюватися у закладах ІІІ рівня перинатальної допомоги. 
У закладах ІІ рівня розроджують вагітних лише з не-
ускладненою дихоріальною діамніотичною двійнею [32].

Ускладненнями БВ є ранній токсикоз, який фік-
сують при цьому у 2 рази частіше (55,4%, зокрема у 
61,5% і 53,5% відповідно при монохоріальній і дихо-
ріальній двійнях), ніж при одноплідній вагітності [69, 
94]. Загрозу переривання вагітності у I і II триместрах 
діагностують у 65,2% і 73,2% пацієнток з монохоріаль-
ною і дихоріальною двійнями, що у 3 рази перевищує 
показники при одноплідній вагітності [59]. У III три-
местрі загрозою передчасних пологів ускладнюється 
65,2% випадків БВ і лише 5% – одноплідної [79]. Май-
же у 4–5 разів частіше відзначають гіпертензивні роз-
лади, характерними рисами яких є більш ранній поча-
ток, затяжний і більш тяжкий клінічний перебіг. Час-
тота дисфункції плаценти при багатоплідді у 10 разів 
вища, ніж при одноплідній вагітності, а при моно- і ди-
хоріальній двійні дорівнює 34% і 23% відповідно [17].

Відомо, що перебіг БВ майже в усіх пацієнток су-
проводжується різноманітними ускладненнями, таки-
ми, як анемія, загроза переривання, прееклампсія. Це 
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зумовлено відомими патогенетичними механізмами, 
які виникають під час вагітності та супроводжуються 
різними порушеннями ЦНС, серцево-судинної та ен-
докринної систем, гемостазу [2, 33, 41, 44, 85].

Анемія 1-го та 2-го ступенів при багатоплідді вини-
кає, за даними деяких авторів, у 33,1% обстежуваних у 
І триместрі, з них при дихоріальному типі плацентації — 
у 62%, при монохоріальному — у 38% жінок, тоді як при 
одноплідній вагітності її діагностують у 23,5% випадків 
[108]. Ураховуючи підвищений ризик анемії у жінок з 
БВ, рекомендовано проведення загального аналізу кро-
ві додатково у термін 20–24 тиж для виявлення жінок, 
які потребують лікування. Контрольний аналіз крові 
слід проводити у 28 тиж вагітності на рутинній основі. 
Збагачення раціону препаратами заліза слід обов’язково 
рекомендувати вагітній у разі її поганого харчування або 
дотримання вагітною вегетаріанської дієти [32].

Перебіг БВ часто супроводжується розвитком ба-
гато- та маловоддя. Так, багатоводдя обох плодів у 
2 рази частіше виявляли при монохоріальній двійні — 
у 15,4% випадків проти 7% — при дихоріальній двійні, 
тоді як маловоддя обох плодів діагностували незалеж-
но від хоріальності [74]. Багатоводдя одного з плодів 
при нормальній кількості навколоплідних вод у дру-
гого плода частіше спостерігалося при дихоріальній 
двійні — 15,1% проти 7,7% — при монохоріальній [19]. 
Нормальну кількість навколоплідних вод одного пло-
да у поєднанні з маловоддям іншого плода фіксували з 
однаковою частотою в обох випадках: 7,7% і 8,1% паці-
єнток. Аналогічна закономірність спостерігається при 
поєднанні багатоводдя одного плода й маловоддя дру-
гого, що виявлялося у 3,9% при монохоріальній двійні 
і у 3,5% при дихоріальній [60, 76, 95, 103].

Більшість учених розглядають прееклампсію не як 
самостійне захворювання, а як синдром, зумовлений 
порушеннями адаптації жінки ще до вагітності. При БВ 
частота прееклампсії у пацієнток зі спонтанною багато-
плідністю є значно вищою, ніж при одноплідній вагіт-
ності, і становить 45% проти 17,7% відповідно. У групі 
жінок з БВ прееклампсія легкого ступеня спостеріга-
лась у 64,7%, середнього — у 27,9%, тяжкого — у 7,4% 
випадків [55, 66, 68, 90]. Частота прееклампсії при БВ 
залежала від типу плацентації й при монохоріальній 
становила 22,9%, а при дихоріальній — 13,6% [75, 97]. 

З метою діагностики та профілактики прееклампсії 
жінкам з БВ слід проводити вимірювання артеріально-
го тиску та дослідження сечі на наявність протеїнурії 
(клінічний аналіз сечі або експрес-тест-смужка) під 
час кожного візиту до жіночої консультації, а також 
надання рекомендацій щодо вживання 75–150 мг аце-
тилсаліцилової кислоти щодня, починаючи з 12 тиж 
вагітності до розродження, якщо жінка має один або 
більше з таких факторів ризику:

•  перша вагітність, 
•  вік жінок 40 років або більше, 
•  інтервал між вагітностями понад 10 років, 
•  ІМТ — 35 кг/м2 або більше при першому візиті в 

жіночу консультацію, 
•  прееклампсія в родині [32].
У плацентах в 11,5% монохоріальних двієнь вияв-

ляють судинні анастомози, у 7,6% — оболонкове при-

кріплення пуповини меншого з плодів і у 2 рази рідше 
(3,8%) — крайове прикріплення пуповини [39]. 

Перебіг БВ часто ускладнюється передчасним її пере-
риванням. Так, частота мимовільного переривання вагіт-
ності в 11–22 тиж гестації при дихоріальній двійні стано-
вить 2%, при монохоріальній – близько 10% [25, 42]. Пе-
редчасні пологи спостерігаються у 25–50% випадків БВ, 
їхня частота до 32 тиж при монохоріальній вагітності у 2 
рази вища (10%), ніж при дихоріальній (5%), а при моно-
хоріальному типі плацентації й дисоційованому типі роз-
витку плодів – у 8 разів частіше [25, 86]. 

БВ є чинником високого ризику перинатальних 
ускладнень, що висуває підвищені вимоги до організ-
му матері. Це прямо пов’язано з тим, що еволюційно 
організм вагітної жінки пристосований для виношу-
вання одного плода. Існують докази високого рівня 
достовірності щодо програми скринінгу й лікування 
вагінальних інфекцій у вагітних, які знижують частоту 
передчасних пологів і народження недоношених дітей 
з низькою масою тіла [98].

З метою прогнозування передчасних пологів слід 
проводити динамічне спостереження за довжиною 
шийки матки шляхом черезпіхвової (трансвагіналь-
ної) ультразвукової цервікометрії або з додатковим 
використанням імунохроматографічних тестів для 
виявлення у цервікальному слизі біохімічних марке-
рів передчасних пологів. У жінок з БВ, які не мають 
симптомів загрози передчасних пологів, проведення 
ультразвукової цервікометрії є обов’язковим у терміні 
20–24 тиж, оскільки дозволяє визначити вірогідність 
спонтанних передчасних пологів [32]. 

Так, виявлення на початку II триместра вагітності 
підвищеної прокоагуляційної активності у судинно-
тромбоцитарній і плазмовій ланках системи гемостазу 
є одним з факторів ризику та патогенетичних меха-
нізмів передчасних пологів [43]. Фібронектин плода 
тісно пов’язаний з прогнозуванням передчасних поло-
гів у жінок з БВ, які перебігають безсимптомно, або з 
симптомами передчасних пологів [57]. Так, виявлення 
фібронектину у шийково-піхвовому секреті на терміні 
вагітності до 35 тиж свідчить про підвищений ризик 
дострокового початку пологової діяльності, особливо 
протягом 2 тиж з моменту проведення тесту [42].

Профілактика передчасних пологів при БВ має 
включати проведення всім жінкам з БВ при першому 
відвідуванні та в подальшому (за показаннями) бакте-
ріоскопічного дослідження вмісту піхви та, у разі ви-
явлення, лікування. Шов на шийку матки або встанов-
лення шийкового песарію можуть бути застосовані у 
пацієнток за наявності відповідних клінічних показань 
та на підставі рішення консиліуму лікарів [32]. Вико-
ристання розвантажувального акушерського песарію є 
ефективним методом профілактики та лікування не-
виношування у вагітних із БВ, зниження частоти піз-
нього аборту та передчасних пологів, перинатальних 
втрат за рахунок сумарного впливу [30]. 

Останніми дослідженнями встановлено, що комбі-
нування акушерського песарію та вагінальної форми 
мікронізованого прогестерону у жінок із багатоплід-
дям при безсимптомному вкороченні шийки матки 
< 25 мм асоціюється з достовірним зменшенням частки 
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спонтанних передчасних пологів у терміні до 34 тиж, 
народження дітей з критично низькою масою тіла та 
синдромом дихальних розладів у ранній неонатальний 
період порівняно з вичікувальною тактикою [50].

Сьогодні БВ визначають на підставі анамнестичних 
і клінічних ознак, таких, як сімейний анамнез, стиму-
ляція овуляції гонадотропінами, екстракорпоральне за-
пліднення в анамнезі [71]. Дослідники звертають увагу 
на надмірне збільшення маси тіла, а також швидке збіль-
шення розмірів матки — висоти стояння дна матки, яка 
на 4 см і більше перевищує характерну для цього терміну 
вагітності, та збільшення окружності живота [116]. Не-
постійними й недостатньо достовірним є такі ознаки, як: 

•  утворення поздовжнього поглиблення на передній 
поверхні матки у разі, якщо близнюки перебувають 
у поздовжньому положенні; 

•  сідлоподібна форма матки; 
•  невеликі розміри передлежачої частини порівняно 

з обсягом матки; 
•  наявність великих частин плода в різних відділах 

живота; 
•  визначення у матці трьох і більше великих частин 

плода; 
•  наявність декількох точок вираженого серцебиття 

плода із зоною мовчання між ними [47]. 
Важливим є проведення лабораторних методів об-

стеження. Складність у діагностиці полісистемних по-
рушень при БВ спонукає до аналізу існуючих даних 
стосовно сучасних поглядів на особливості функціо-
нування ФПК. 

Відомо, що ендокринна функція ФПК сприяє розви-
тку специфічних змін у репродуктивних органах, регуля-
ції антенатального розвитку плода та обміну речовин під 
час вагітності. Середній рівень плацентарного лактогену 
(ПЛ) при багатоплідді перевищує його вміст при одно-
плідній вагітності, а максимальне підвищення концен-
трації й подальше зниження спостерігаються у 36 тиж 
гестації (на 1–2 тиж раніше, ніж при одноплідній вагіт-
ності). На початку III триместра гестації концентрація 
ПЛ перевищує показники при одноплідній вагітності на 
80–100%, а надалі спостерігається поступове її зростання 
за відсутності різкого збільшення, властивого одноплід-
ній вагітності у 28–30 тижнів. 

Особливої уваги заслуговує вивчення вмісту естро-
генів як при одноплідній, так і при БВ, оскільки вони 
є важливою складовою у фізіології розвитку вагітності 
та пологів [16]. Так, у жінок з трійнею у 26 тиж вагіт-
ності вміст естріолу у 2,5 разу вищий, ніж при одно-
плідній вагітності. Максимальне підвищення рівня 
естріолу й подальше його зниження спостерігаються 
у 34–36 тиж вагітності та найбільш виражені у жінок 
з монохоріальним типом плацентації. Відзначено сут-
тєві індивідуальні коливання вмісту естріолу в кінці 
вагітності у різних жінок [15]. 

Показники хоріонічного гонадотропіну (ХГ) і АФП 
більше ніж у чотири рази при БВ перевищують такі при 
одноплідній вагітності [12, 31]. Максимальний вміст рів-
ня АФП у сироватці крові матері при БВ спостерігався 
на 1–2 тиж раніше — у терміні 32 тиж, ніж при одно-
плідній. Отже, у терміні 30–32 тиж вагітності розрив у 
вмісті специфічного білка АФП при багатоплідній і од-

ноплідній вагітностях становить 20–30%, а до 38 тиж гес-
тації знову досягає 150–180% [18]. Таку динаміку вмісту 
АФП можна пов’язати з більш ранніми змінами плацен-
ти, порушенням її функції та прискореними темпами до-
зрівання плодів при БВ. 

Вміст кортизолу при багатоплідді, так само, як і АФП, 
знижений на 30–50% стосовно до одноплідної вагітності, 
що можна пояснити стресом, якого зазнав материнський 
організм при вагітності двійнятами [40].

Украй важливою для розвитку та нормального 
перебігу вагітності є дія прогестерону та його ме-
таболітів. Клінічні дослідження свідчать про зни-
ження у вагітних з дисфункцією плаценти (ДП) 
при невиношуванні вагітності, порівняно з її фі-
зіологічним перебігом, рівнів як естрогенів, так 
і прогестерону. Це є однією з перших ознак пору-
шення стану плода та функціонування плаценти. 
Зниження вмісту прогестерону свідчить не лише 
про наявність ДП, а й про підвищене використання 
плацентарного прогестерону плодом при гіпоксич-
них станах. При монохоріальному типі плацентації 
відзначено збільшення рівнів прогестерону і ПЛ 
стосовно норми при одноплідній вагітності й одно-
часне зниження вмісту кортизолу до 90% від норми 
[34]. Не виключено, що зниження рівня кортизолу 
в крові пов’язане з формуванням ПД, яку найчасті-
ше діагностують при монохоріальній двійні. 

Аналіз гормонального гомеостазу залежно від термі-
ну гестації при розродженні виявив, що в групі жінок з 
передчасними пологами спостерігається різке зниження 
вмісту кортизолу та зростання – прогестерону, що є не-
прямим підтвердженням того, що більша частина прогес-
терону, який синтезується плацентою, прямує до матки 
як основного органа-мішені, знижуючи її збудливість. 
Під час аналізу зв’язку маси тіла дітей при народженні 
та гормонального функціонування плаценти відзначено 
зниження рівня кортизолу у крові матерів, які народили 
дітей з масою тіла менше ніж 2500 г. У пацієнток з масою 
тіла дітей більше ніж 2500 г виявлено підвищення вмісту 
прогестерону в крові на 40%. При дисоційованому розви-
тку плодів на 25% підвищувалася концентрація прогес-
терону і на 21% — АФП, при цьому вміст інших гормонів 
достовірно не відрізнявся [28].

На сьогодні діагностику та ведення БВ здійснюють 
згідно із затвердженими клінічними протоколами [32]. 
Разом з тим складність діагностики полісистемних пору-
шень на початкових стадіях при БВ спонукає до аналізу 
існуючих поглядів щодо її ведення. 

Особливу увагу одразу після виявлення багато-
пліддя приділяють призначенню щадного режиму та 
спеціальної дієти, яка дає змогу забезпечити підвище-
ну потребу організму вагітної у білках, жирах, вуглево-
дах, вітамінах та мікроелементах і запобігти розвитку 
залізодефіцитної анемії [21]. 

Дані літератури різняться щодо тактики у разі вну-
трішньоутробної загибелі одного з плодів (ВЗОП) [73, 
81, 98, 110]. Сьогодні при дихоріальній двійні після ви-
ключення материнських чинників ВЗОП та визначення 
задовільного стану живого плода у терміні < 34 тиж по-
казана очікувальна тактика. Обов’язковими є базовий 
моніторинг стану матері та плода. 
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При монохоріальній двійні та ВЗОП на початку ІІ 
триместра є значний ризик пошкодження плода, що 
вижив, а тому з вагітною та членами її родини необхід-
но обговорити альтернативу переривання вагітності та 
звернути її (їх) увагу на потенційну перевагу раннього 
(у 15–16 тиж) всебічного ультразвукового дослідження. 

При ВЗОП у терміні до 34 тиж, а плід, що вижив, ви-
глядає неураженим за даними УЗД, необхідно утрима-
тись від втручань, особливо коли час, який пройшов піс-
ля смерті іншого плода, невідомий. У разі загибелі плода 
після 34 тиж або близько до терміну пологів при монохо-
ріальній двійні, у тому числі, коли етіологія смерті плода 
невідома, клініцист може обрати розродження замість 
продовження вагітності. Спосіб розродження повинен 
визначатися акушерською ситуацією [32]. 

При монозиготній двійні наявність вроджених вад 
розвитку (ВВР) одного з плодів може бути показанням 
до переривання вагітності до 22 тиж, а при дизиготній 
двійні – зумовлює пролонгування вагітності, тоді як за 
наявності ВВР в обох плодів-близнюків до 22 тиж геста-
ції є показанням до переривання вагітності. При монохо-
ріальній двійні рекомендовано проведення динамічного 
ехографічного обстеження не рідше ніж 1 раз на два тиж-
ні для раннього виявлення можливого СФФТ [105]. 

Велику увагу за наявності зворотної артеріальної пер-
фузії приділяють динамічному ультразвуковому контро-
лю за станом плода-донора та виявленню ознак серцевої 
недостатності й ЗРП. У разі появи серцевої недостатності 
після 28 тиж можливе пролонгування вагітності до 33–
34 тиж, що дає шанс для виживання плода-донора [62, 84].

Відомо, що багатоплідність є чинником загрози пере-
ривання вагітності, що диктує необхідність проведення 
лікувально-профілактичних заходів з моменту діагнос-
тики БВ [107]. У 30–35 тиж вагітності, коли спостеріга-
ється максимальне розтягнення матки, нерідко виникає 
загроза передчасних пологів та зростає можливість пе-
редчасного розриву плодових оболонок [82]. БВ супро-
воджується підвищенням відсотка ускладненого перебі-
гу пологів, а саме — достовірно частіше спостерігається 
передчасний розрив плодових оболонок, слабкість поло-
гової діяльності та кровотечі у послідовий і ранній після-
пологовий періоди [113, 117].

За даними літератури, термінові пологи у жінок 
при дихоріальному типі плацентації спостерігаються у 
2 рази рідше (29,6%), ніж при одноплідній вагітності, – 
у 60,8% випадків [49, 64, 92, 104]. Причому розроджен-
ня пацієнток в основному проводять шляхом кесарева 
розтину (КР). 

Важливим є питання визначення термінів і тактики 
розродження при БВ. Оптимальним терміном розроджен-
ня неускладненої двійні є 37 тиж вагітності, оскільки у цьо-
му терміні вагітності ризики антенатальної загибелі плодів 
та ранньої неонатальної смерті є мінімальними [26, 32]. 

Ураховуючи більш високий ризик внутрішньоутроб-
ної загибелі плода/плодів при монохоріальній двійні 
порівняно з дихоріальною, оптимальним терміном для 
розродження, за умови неускладненої монохоріальної 
діамніотичної двійні, є термін 36–37 тиж, а з дихоріаль-
ною – 37–38 тиж. Розродження жінок з монохоріальною 
моноамніотичною двійнею проводять у термін повних 
32 тиж вагітності шляхом КР після проведення курсу 

профілактики респіраторного дистрес-синдрому (РДС) 
плода кортикостероїдами [7, 26, 32]. 

Слід зазначити, що вибір способу розродження зале-
жить від акушерського анамнезу, терміну вагітності, по-
ложення плодів та передлежання, передбачуваної маси 
та розмірів плодів, хоріальності, стану плодів та матері, 
а також має значення наявність/відсутність показань до 
КР. Показанням до КР при БВ є:

•  монохоріальна моноамніотична двійня, 
•  трійня та більша кількість плодів, а також зрощені 

близнюки, 
•  поперечне або тазове передлежання першого плода, 
•  двійня у поєднанні з рубцем на матці, 
•  ЗРП одного чи обох плодів та/або порушення кро-

вотоку в артерії пуповини, 
•  тазове передлежання другого плода при терміні ва-

гітності 27–29 тиж, 
•  двійня дихоріальна діамніотична у терміні вагітнос-

ті понад 38 тижнів (двійня монохоріальна діамніо-
тична у терміні понад 37 тиж) при незрілості ший-
ки матки та невдалій спробі підготовки пологових 
шляхів, 

•  невдала спроба зовнішньо-внутрішнього повороту 
другого плода при поперечному положенні після 
народження першого плода, 

•  двійня внаслідок застосування ДРТ, 
•  відмова від вагінальних пологів, 
•  інші акушерські показання [32]. 
Так, якщо «Плід А головне/Плід Б головне» – реко-

мендовані вагінальні пологи, а інтервал між народженням 
плодів з двійні до 30 хв є оптимальним. При варіанті «Плід 
А головне/Плід Б неголовне (тазове передлежання, косе 
або поперечне положення)» – можливі способи наро-
дження Плода Б: спонтанні вагінальні пологи у тазовому 
передлежанні (якщо положення плода Б після народжен-
ня плода А є поздовжнім); зовнішньо-внутрішній поворот 
на ніжку; екстракція плода за тазовий кінець; зовнішній 
поворот на головку з наступними вагінальними пологами; 
екстрений КР для плода Б (комбіновані пологи) [7, 32].

За літературними даними, найбільш частими пока-
заннями до оперативного розродження жінок с БВ були 
тазове передлежання першого плода, дистрес плода під 
час вагітності та пологів, ЗРП плода/плодів, тяжка пре-
еклампсія, передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти, аномалії пологової діяльності [8].

Розвиток близнюків, що народилися доношеними, у 
більшості випадків є нормальним. Однак при двійні маса 
тіла дітей при народженні менше ніж 2500 г спостеріга-
ється у 40–60% і найчастіше зумовлена розвитком ПД, за 
якої недостатньою мірою забезпечуються адекватні умо-
ви для оптимального росту й розвитку плодів. Маса тіла 
близнюків зменшується пропорційно до їхньої кількості, 
при цьому різниця у масі близнюків досягає 200–300 г, а 
іноді й більше [13, 61]. При монохоріальному типі пла-
центації у разі доношеної вагітності з масою тіла менше 
ніж 2500 г народжується 16% дітей, на відміну від 8% — 
при дихоріальному, при цьому друга дитина у 2 рази час-
тіше має меншу масу тіла при народженні [6].

При монохоріальній плацентації спостерігається 
вищий відсоток дітей, народжених у тяжкому стані 
(11,5%), ніж при дихоріальній плацентації (9,3%) [9]. 
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Рівень анти- та інтранатальних ускладнень при багато-
плідді у 2–10 разів перевищує такий при одноплідній 
вагітності [80]. Серед близнюків перинатальна смерт-
ність (ПС) у 3–7 разів вища порівняно з одноплідною 
вагітністю й коливається від 3,6 до 21‰ [35]. При моно-
хоріальній БВ ПС у 3 рази вища, ніж при дихоріальній, 
а серед монозиготних дітей – у 2,5 разу перевищує таку 
серед дизиготних і особливо висока при моноамніотич-
них двійнятах [111].

ВИСНОВКИ
Отже, незважаючи на велику кількість публікацій, за-

лишається багато невирішених питань стосовно підходів 

до аналізу даних щодо клінічних особливостей перебігу 
багатоплідної вагітності (БВ). Наведені епідеміологічні 
дані, наслідки багатоплідної вагітності (високі показники 
перинатальної захворюваності та смертності), неперед-
бачуваність перебігу пологів при багатоплідді, безумов-
но, свідчать про актуальність цієї проблеми. Це зумов-
лює необхідність проведення поглиблених досліджень у 
цьому напрямку, а саме — з’ясування нових патогенетич-
них ланок при багатоплідді залежно від типу плацентації, 
пошук нових шляхів ведення БВ, розроблення діагнос-
тичних критеріїв для розродження з урахуванням типу 
плацентації, прогнозування та профілактики ускладнень 
під час пологів і в перинатальний період. 
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1. Монохоріальна двійня — це:
❏  Двійня, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏  Двійня, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏  Двійня, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏  Двійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏  Усі відповіді невірні. 

2. Яку двійню вважають дихоріальною?
❏  Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏  Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏  Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏  Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏  Усі відповіді невірні. 

3. Моноамніотичною двійнею вважають:
❏  Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏  Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏  Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏  Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏  Усі відповіді невірні. 

4. Яку двійню слід вважити діамніотичною?
❏  Двійню, за якої кожен плід має окрему плаценту 

(хоріон)
❏  Двійню, за якої кожен з плодів знаходиться в окре-

мій амніотичній порожнині
❏  Двійню, за якої відсутня міжамніотична мембрана 

(перетинка) та обидва плоди знаходяться в одній 
амніотичній порожнині

❏  Двійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон)

❏  Усі відповіді невірні. 

5. Монохоріальна моноамніотична трійня — це:
❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та ам-

ніотичну порожнину, а два плоди мають одну спіль-
ну плаценту та спільну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-

ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

6. Яку трійню слід вважити монохоріальною діамні-
отичною?

❏  Трійню, за якої один плід має окрему плаценту та 
амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порожни-
ну

❏  Трійню, за якої один плід має окрему плаценту, а 
два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

7. Яка трійня є монохоріальною триамніотичною? 
❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та 

амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порож-
нину

❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої  плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

8. Дихоріальна діамніотична трійня – це:
❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту та 

амніотичну порожнину, а два плоди мають одну 
спільну плаценту та спільну амніотичну порож-
нину

❏  Трійня, за якої один плід має окрему плаценту, а два 
плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів має 
окрему амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

ТЕСТОВІ ЗАПИТАННЯ
(одна або декілька правильних відповідей)
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❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏  Трійня, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

9. Яку трійню вважають дихоріальною триамніотич-
ною?

❏  Трійню, за якої один плід має окрему плаценту та ам-
ніотичну порожнину, а два плоди мають одну спіль-
ну плаценту та спільну амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої один плід має окрему плаценту, а 
два плоди – одну спільну плаценту; кожен з плодів 
має окрему амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), при цьому один плід має окрему амніотич-
ну порожнину, а два інших плоди мають одну спіль-
ну амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон) та одну спільну амніотичну порожнину

❏  Трійню, за якої плоди мають одну спільну плаценту 
(хоріон), але кожен плід має свою окрему амніотич-
ну порожнину.

10. Які ускладнення багатоплідної вагітності вважа-
ють специфічними?

❏  Уроджені вади розвитку
❏  Тромбоз вени пуповини
❏  Плацентарну дисфункцію
❏  Синдром фето-фетальної трансфузії
❏  Внутрішньоутробну загибель одного з плодів.

11. У які терміни слід обов’язково проводити транс-
вагінальну ультразвукову цервікометрію у жінок з ба-
гатоплідною вагітністю, які не мають симптомів загрози 
передчасних пологів?

❏  До 12 тиж
❏  13–15 тиж
❏  16–18 тиж
❏  20–24 тиж
❏  25–27 тиж.

12. У якому терміні жінкам з багатоплідною вагітніс-
тю слід рекомендувати проведення загального аналізу 
крові додатково?

❏  До 12 тиж
❏  13–15 тиж
❏  16–18 тиж
❏  20–24 тиж
❏  25–27 тиж.

13. У які терміни за наявності монохоріального типу 
плацентації (двійня або трійня) має проводитись УЗД 
з метою своєчасного виявлення ознак синдрому між-
близнюкового перетікання?

❏  З 12-го до 15-го тижня
❏  З 16-го до 24-го тижня
❏  З 26-го до 28-го тижня
❏  З 30-го до 32-го тижня
❏  З 32-го до 36-го тижня.

14. Медичну допомогу у закладах ІІ рівня під час по-
логів жінкам з багатоплідною вагітністю надають, якщо 
це:

❏  Неускладнена моноамніотична двійня
❏  Ускладнена моноамніотична двійня
❏  Неускладнена дихоріальна діамніотична двійня
❏  Ускладнена дихоріальна діамніотична двійня
❏  Вагітність трійнею або більшою кількістю пло-

дів.

15. Який оптимальний термін розродження жінок 
з неускладненою монохоріальною моноамніотичною 
двійнею?

❏  32 тиж
❏  33–34 тиж
❏  35–36 тиж
❏  36–37 тиж 
❏  37–38 тиж.

16. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою монохоріальною діамніотичною двій-
нею?

❏  32 тиж
❏  33–34 тиж
❏  35–36 тиж
❏  36–37 тиж 
❏  37–38 тиж.

17. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою дихоріальною двійнею? 

❏  32 тиж
❏  33–34 тиж
❏  35–36 тиж
❏  36–37 тиж 
❏  37–38 тиж.

18. Який оптимальний термін розродження жінок з 
неускладненою триамніотичною вагітністю?

❏  32 тиж
❏  33–34 тиж
❏  35–36 тиж
❏  36–37 тиж 
❏  37–38 тиж.

19. Який оптимальний інтервал між народженням 
плодів з двійні?

❏  У межах 10–15 хв 
❏  У межах 30 хв
❏  У межах 30–60 хв
❏  Не більше 1 год
❏  Усі відповіді невірні. 

20. Які пологи у жінок з багатоплідною вагітністю 
є комбінованими?

❏  Зовнішньо-внутрішній поворот на ніжку
❏  Екстракція плода за тазовий кінець
❏  Зовнішній поворот на головку з наступними вагі-

нальними пологами
❏  Екстрений кесарів розтин
❏   Екстрений кесарів розтин для другого плода.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№6 (51)/2021

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

19

Д И С Т А Н Ц І Й Н Е  Н А В Ч А Н Н Я

Контакти:
Електронна адреса alexandra@professional-event.com

Адреса для листування: 03039, м. Київ, а/с № 4, Видавничий Дім «Професіонал-Івент». http://repro-health.com.ua/
Тел.: (044) 257-27-27

Редакція приймає на розгляд статті за умови, що:
•	 це перша публікація 
•	 стаття не передавалася для публікації в інші редакції
•	 оформлення виконано відповідно до вимог щодо оформлення науко-

вих статей нашого видання.
Під час подання статті до журналу автори повинні підтвердити її 

відповідність усім встановленим вимогам, зазначеним нижче. У разі 
виявлення невідповідності поданої роботи до пунктів цих вимог редак-
ція повертатиме авторам матеріали на доопрацювання.

Стаття подається до редакції українською та англійською мовами 
як файл у форматі Microsoft Word .docx, доданий до електронного лис-
та. Стаття англійською мовою публікується без перекладу на україн-
ську мову. Рукопис має бути набраний у Microsoft Word, формат листа 
А4, шрифт Times New Roman, кегль 14, міжрядковий інтервал 1,5.

Стаття повинна супроводжуватися листом-заявою у довільній 
формі з підписами автора/авторів.

Стаття складається з наступних елементів: титул, основний 
текст, резюме українською, російською, англійською мовами з 
ключовими словами, список літератури, відомості про автора/ав-
торів.

Титул
1. УДК (Універсальна десятинна класифікація)
2. ПІБ автора
3. Назва статті

•	 заголовки наукових статей повинні бути інформативними, пере-
давати основний зміст статті (не більше 150 символів), 

•	 у назвах статей можна використовувати тільки загальноприйняті 
скорочення,

•	 у перекладі назв статей англійською мовою не повинно бути 
транс літерації, крім неперекладних назв власних імен, приладів та 
інших об’єктів, що мають власні назви; також не використовується 
неперекладний сленг.

4. Місце роботи автора/авторів.

Основний текст
1.  Основний текст статті та матеріали до нього за структурою та 

змістом мають відповідати певному виду наукової публікації 
(оригінальна стаття, оглядова стаття, опис клінічних випадків, 
матеріали наукових медичних форумів).

2.  У статті не допускається скорочення слів, крім загальноприйня-
тих в науковій літературі. Усі вимірювання подаються у системі 
одиниць СІ. Абревіатури, що наводяться у статті, повинні бути 
розшифровані при першому згадуванні.

3.  Ілюстрації (таблиці, рисунки) повинні розташовуватися після 
першого згадування у тексті.

4.  У тексті слід вказувати бібліографічні посилання у вигляді цифри 
у квадратних дужках, що відповідає номеру у списку цитованої 
літератури. 

Додатки до основного тексту
До статті повинні бути додані всі використовувані в роботі таблиці, 

ілюстрації, список літератури.
Ілюстрації мають бути подані у формі фотографії, слайду, рент-

генограми, електронного файлу та підготовлені на високому якісному 
рівні.
	Ілюстрації мають відповідати основному змісту статті.
	Ілюстрація повинна бути максимально вільна від написів, які слід 

перенести у підпис до неї.
	Підписи до ілюстрацій подаються на окремому аркуші у кінці 

статті.
	Кожна ілюстрація повинна мати загальну назву.
	Оригінальні ілюстрації слід передавати в окремому конверті із за-

значенням назви статті та ПІБ автора.
	У статті слід зазначити місце, де, на думку автора, бажано було б 

помістити ілюстрацію.
	Ілюстрація, подана в електронному вигляді, повинна мати роз-

дільну здатність не менше 300 dpi (масштаб 1:1).

Таблиці повинні мати заголовок і порядковий номер. На всі табли-
ці повинні бути посилання в основному тексті. Їх слід пронумерувати 
послідовно у тому порядку, в якому вони зустрічаються в основному 
тексті.
•	 Розміщувати таблиці слід в основному тексті статті одразу після 

абзацу, де вони згадуються.
•	Посилання на таблицю робиться за допомогою арабських цифр.
•	 Таблиці не повинні дублювати зміст тексту.

•	Автори повинні переконатися, що дані у таблицях відповідають 
тим, які зазначені у відповідних місцях у тексті.

•	Підсумкові суми необхідно складати коректно, а відсотки – пра-
вильно розраховувати.

•	Назви стовпців і рядків повинні відповідати їхньому змісту, текст 
подається без скорочень.

•	Примітки до таблиці розміщуються під таблицею.

Резюме
До статті додаються резюме українською, російською та англій-

ською мовами. Резюме на всіх мовах обов’язково містять назву статті 
(малими літерами, починаючи із великої), автора/авторів (ініціали та 
прізвище), назви організацій (повні, без абревіатур), місто, країна, клю-
чові слова. Обсяг резюме має становити не менше ніж 1800 знаків.

Текст резюме є самостійним і повноцінним джерелом інформації з 
коротким і послідовним викладенням матеріалу публікації, що висвіт-
лює зміст статті. Посилання на джерела літератури, рисунки і таблиці 
у резюме недопустимі.

•	 Резюме для оригінальних статей повинні бути структурованими з 
наступними підзаголовками: мета дослідження, матеріали та ме-
тоди, результати, заключення та ключові слова.

•	Структурування резюме  оглядових статей не вимагається.
•	 Резюме статей, присвячених опису клінічних випадків, можуть 

бути структурованими з наступними підзаголовками: вступ, клі-
нічний випадок, заключення, ключові слова.

Список літератури
•	Список літератури наводиться латиницею. Джерела на україн-

ській та російській мовах наводяться у тому написанні, як вони 
зазначені та реєструються на англійських сторінках сайтів жур-
налів. Якщо джерело не має назви англійською мовою – воно 
наводиться транслітерацією.

•	Оформлення списку літератури здійснюється відповідно до стилю 
Vancouver (Ванкуверський) англійською мовою.

•	 Посилання в тексті наводяться у квадратних дужках, повний бібліо-
графічний опис джерела у списку літератури в порядку згадування у 
тексті статті.

•	 У список літератури – включаються тільки рецензовані джерела 
(статті з наукових журналів і монографії), що використовуються в 
тексті статті. Якщо необхідно посилатися на статтю у засобі масової 
інформації, на текст з онлайнового ресурсу, слід помістити інформа-
цію про джерело у посиланні.

•	Посилання на прийняті до публікації, але ще не опубліковані 
статті, повинні бути позначені словами «у друку»; автори пови-
нні отримати письмовий дозвіл для посилання на такі документи і 
підтвердження того, що вони прийняті до друку. Інформація з нео-
публікованих джерел повинна бути відзначена словами «неопу-
бліковані дані / документи», автори також повинні отримати пись-
мове підтвердження на використання таких матеріалів.

У списку літератури має бути не менше 7 посилань. Автори несуть 
відповідальність за точність посилань.

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопису і містять інфор-

мацію про авторів українською, російською та англійською мовами:

•	Прізвища, імена, по-батькові (повністю).
•	Науковий ступінь, вчене звання, посада в установі/установах 

(якщо автор працює у декількох організаціях, зазначаються дані 
за всіма організаціями).

•	 Робоча адреса з поштовим індексом, службовий номер телефону 
(за бажанням – особистий).

•	Адреса електронної пошти всіх авторів.
•	 Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org/register).

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи авторів та зазна-

чено внесок кожного автора у підготовку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може бути опублікована у 
термін до трьох місяців, включаючи період рецензування.

ВИМОГИ ДО ПОДАННЯ НАУКОВИХ СТАТЕЙ
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Звіт За матеріалами 
IV Міжнародного конгресу  

«Репродуктивне здоров’я: мультидисциплінарний підхід 
в безперервному професійному розвитку лікарів»

Зіон Бен Рафаель, проф., голова від-
ділення ЕКО медичного центру Ланіадо 
(Ізраїль), у своїй доповіді «Заморозити 
все не для всіх, тільки за призначенням» 
наголосив, що підхід «заморозити все», 

який на сьогодні у деяких клініках використовується у 
70–80% випадків, невиправданий у рутинній практиці і 
має використовуватись лише за показаннями.

Протягом багатьох років даний підхід вважався ме-
тодом профілактики пізнього синдрому гіперстимуля-
ції яєчників. Однак у 2011 р. Деврой та співавтори за-
пропонували використовувати підхід «заморозити все» 
для рутинної практики, навіть у пацієнтів без ризику 
розвитку СГЯ. Однак це був крок в нікуди для пацієнтів 
без ризику розвитку СГЯ. Професор зазначив, що підхід 
«заморозити все» є більш трудомістким для лікарів та 
дорожчим для пацієнтів, однак збільшує доходи клініки. 

Окрім цього, однією з причин тотального викорис-
тання цього підходу у клінічній практиці є результати 
декількох досліджень, які свідчать, що даний підхід є 
рішенням для пацієнтів з повторною невдачею імплан-
тації. Оскільки кожна стимуляція нібито призводить 
до дисфункції ендометрія (Шапіро, 2011, 2017), також 
було заявлено, що у наступних циклах ендометрій від-
новлюється і при перенесенні заморожених ембріонів 
отримують кращі результати. Дослідження Макді 2017 
р. продемонструвало результати майже в два рази кра-
щі при використані підходу «заморозити все». Однак 
на сьогодні зрозуміло, що це оманливі дані. 

Професор зазначив, що після 1–3 невдач існують не-
погані шанси за наявності достатньої кількості ембріонів, 
оскільки статистично можна очікувати 20% успіху від од-
ного перенесення. У дослідженні Самільяна 2017 р. було 
встановлено, що діагноз імплантаційної невдачі у 80% є 
помилковим. Автор також зазначив, що більшість дослі-

джень у репродуктивній медицині демонструють кращі 
результати, ніж вони є у практичній медицині. Так, група 
ESHRE Carpi у 2018 р., яка вивчала це питання, дійшла 
висновку, що значна частина опублікованих медичних 
досліджень недосконала і не може бути відтворена, або 
має обмежену користь, або її відсутність. Питання мета-
аналізів також вивчалось групою ESHRE, яка дійшла 
висновку, що групи, які мають зацікавленість, викорис-
товували їх як інструменти впливу на практику бажаного 
препарату або втручання. І хоча мова не йшла тільки про 
мета-аналізи, у репродуктивній медицині дане тверджен-
ня є справедливим і для неї.

У той самий час найбільше дослідження про підхід 
«заморозити все» демонструє невелику різницю по-
рівняно із іншими підходами. Так, підхід «заморозити 
все» показав себе кращим, але меншою мірою, ніж очі-
кувалося. Для прикладу – показник настання вагітнос-
ті при свіжому перенесенні був 58,7% проти 56,2% при 
заморозці ембріонів. Але показник живонародження 
був значно вищий – 49,3 % проти 42 % через більшу 
кількість викиднів у групі зі свіжим перенесенням 
(Chen et al., 2016). В іншому великому рандомізовано-
му клінічному дослідженні, що вивчало це питання за 
участю 782 пацієнтів, було встановлено, що рівень жи-
вонародження не відрізнявся між групами. 

В огляді 2018 р., у якому проаналізовано 82 935 
циклів з реєстру ASRM, було виявлено, що заморо-
жування всіх ембріонів призвело до значно нижчого 
кумулятивного рівня настання вагітності. Доповідач 
акцентував увагу, що за даними останніх досліджень 
м’яка стимуляція є рішенням і методом вибору для па-
цієнтів високого ризику щодо гіперстимуляції, у тому 
числі для пацієнтів з синдромом полікістозних яєчни-
ків. Це дозволяє досягти кращих результатів настання 
вагітності та живонародження. Автор також зазначив, 
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що при використанні підходу «заморозити все» спо-
стерігається набагато вищий рівень ускладнень. Так, 
прееклампсія, еклампсія та передчасні пологи спосте-
рігаються у 2 рази частіше при підході «заморозити 
все», ніж при перенесенні свіжого ембріона. 

Підсумовуючи все, наведене вище, професор за-
значив, що підхід «заморозити все» має свої заслуги у 
профілактиці синдрому гіперстимуляції, однак не для 
всіх пацієнтів, і має використовуватись лише за пока-
заннями. Автор також зазначив, що для запобігання 
синдрому гіперстимуляції яєчників при СПКЯ достат-
ньо використовувати м’яку стимуляцію та перенесен-
ня одного ембріона.

У доповіді Маріанни Паульсон «Ан-
тимюллерів гормон: нове розуміння 
ролі у репродуктивній функції» авторка 
презентувала нову роль АМГ у репродук-
тивній функції. 

АМГ був відкритий у 1984 р. Цей гормон належить 
до сім’ї трансформівних факторів росту. Одна з важли-
вих ролей АМГ – це визначення статі ембріона, оскіль-
ки він починає продукуватись у плодів чоловічої статі 
на 9-у тижні вагітності і відповідає за регресію мюл-
лерової протоки. У дівчат рівень АМГ залишається 
низьким до пубертатного віку, оскільки АМГ не виро-
бляється примордіальними фолікулами. У репродук-
тивній медицині використовується для визначення 
фолікулярного резерву і є маркером передчасного ста-
ріння яєчників та СПКЯ. 

Також існують дослідження, у яких вивчались на-
явність та впливи АМГ на ендометрій. Авторами було 
встановлено, що АМГ запускає процес апоптозу в ен-
дометріальній тканині. Група дійшла висновку, що в 
ендометрії наявна функціональна сигнальна система 
АМГ і вона негативно регулює живучість ендометрі-
альних клітин. Це свідчить про те, що АМГ може впли-
вати на ендометрій та процеси імплантації.

«Наша група провела дослідження впливу сиро-
ваткового рівня АМГ на ендометрій жінок з СПКЯ. 
Пацієнтки, які страждали від ожиріння, проводили мо-
дифікацію способу життя, а саме: робота з дієтологом 
та фізичні навантаження. У дослідженні використову-
вались імуногістохімічні методи та ПЛР у реальному 
часі. Виявлено, що у жінок з СПКЯ, незважаючи на 
високі сироваткові рівні АМГ в ендометрії, його рівень 
не відрізнявся від даних контрольної групи – жінок без 
патології. Модифікація способу життя не впливала на 
експресію АМГ в ендометрії. Дослідження не виявило 
зв’язку між рівнем сироваткового АМГ та рівнем АМГ 
в ендометрії.

Ще одна група проводила вивчення впливу АМГ 
на невиношування вагітності. Вона виявила, що АМГ 
експресується в ендометрії та відіграє певну роль в 
процесах імплантації. Також були встановлені вищі 
рівні експресії АМГ у пацієнток з невиношуванням 
вагітності».

На завершення, підсумовуючи все, сказане вище, 
доповідачка нагадала, що АМГ використовують у ре-
продуктології та для визначення статі дитини. У той 
самий час дослідження впливу АМГ на ендометрій та 

його функцію дозволяють припустити активну роль 
АМГ у даних процесах. Також  сьогодні існують до-
слідження, що припускають доцільність використання 
АМГ у лікуванні онкопатології.

Фулько ван дер Веен, д. мед. н., за-
служений професор репродуктивної ме-
дицини в Амстердамському університеті 
(Нідерланди), у своїй доповіді «Незрозу-
міле безпліддя: що ми робимо?» почав із 

базових фактів про незрозуміле безпліддя. Автор зазна-
чив, що «кожна пара має постійний щомісячний шанс 
зачати, однак ці шанси можуть бути різними, а наше за-
вдання – визначити пари з меншими шансами». 

Концепція прогнозу ефективності зачаття не 
нова. Також автор доповів, що було два досліджен-
ня, які не встановили жодного ефекту від ВМІ. У 
той самий час в іншому дослідженні процедура про-
демонструвала ефективність у пацієнтів, які страж-
дали на безпліддя довгий час.

У національному когортному дослідженні у Нідер-
ландах, що було проведено у 2002–2004 рр. за участю 
2000 пар, яким здійснювали перенесення ембріона або 
ВМІ, дослідники оцінювали кумулятивні показники 
настання вагітності за 6 місяців від дати ВМІ з подаль-
шим 18-місячним спостереженням. У висновках було 
зазначено, що ВМІ має найбільшу користь при вико-
ристанні у пар з довгою історією безпліддя порівняно з 
природним зачаттям.

Ефективність ЕКЗ порівняно з природним заплід-
ненням оцінювалось у дослідженні Ван Еклена, де 
було виявлено рівень живонародження при ЕКЗ 47,9% 
(95% ДІ: 45,0–50,9) порівняно з очікуванням природ-
ного зачаття 26,1% (95% ДІ: 24,2–28,0).

У своїй доповіді «Двійнята: важ-
ке ускладнення лікування безпліддя» 
Микола Грищенко, д. мед. н., завідувач 
кафедри акушерства та гінекології ХНУ 
імені В.Н. Каразіна, директор клініки ре-

продуктивної медицини ім. акад. В.І. Грищенка, зазна-
чив, що сьогодні у світі існує епідемія багатоплідної 
вагітності, у тому числі і через перенесення багатьох 
ембріонів при ДРТ. 

«На сьогодні ми потрапили у психологічну пастку, 
оскільки наші пацієнти вважають, що двійня – це пре-
красно і знімає багато проблем і питань у майбутньо-
му, а ми як лікуючі лікарі не завжди можемо донести 
їм справжню картину. У той самий час частота усклад-
нень при вагітності двійнею є набагато вищою, ніж при 
одноплідній вагітності. Так, прееклампсія виникає у 
2 рази частіше, екстремальна незрілість плода – у 7,4 
разу частіше, необхідність госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії – у 3,8 разу частіше, смертність – у 
2 рази частіше». 

Доповідач зазначає, що це дуже серйозна проблема, 
і в той самий час її вирішення є настільки простим, що 
лякає своєю простотою – необхідно переносити лише 
один ембріон. У 2012 р. про це було оголошено Аме-
риканською спільнотою репродуктивної медицини. У 
2015 р. подібна заява прозвучала у ESHRE. На 2016 р. 
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частота перенесення одного ембріона у США стано-
вить 42%, у Європі – 42% і в Україні – 28%. При цьо-
му частота багатоплідної вагітності у США становила 
16%, у Європі – 15%, в Україні – 22%.

У той самий час частота пологів після ЕКО у США 
була вищою, ніж в Україні, і становила 29% при сві-
жому перенесенні і 41% – при заморожуванні ембріо-
нів, тоді як в Україні 24% та 38% відповідно. Однак не 
можна сказати, що в Україні цей підхід не використо-
вується, позаяк за останніми даними частота перене-
сення одного ембріона в Україні становить 42%.

Доповідач наводив дані стосовно роботи своєї клі-
ніки, згідно з якими частота багатоплідної вагітності 
у 2020 становила 3%, при цьому частота живонаро-
дження – 47%. Цього вдалось досягти впровадженням 
прегестаційного тестування у 64% ембріонів. На завер-
шення доповідач акцентував увагу на тому, що багато-
плідна вагітність є небезпечною. При цьому небезпека 
є реальною, великою та створена нами самими. Дану 
ситуацію можна змінити, але у кожного лікаря та клі-
ніки свій шлях щодо цього.

С.І. Жук, д. мед. н., проф., заслужений 
лікар України, завідувач кафедри аку-
шерства, гінекології та медицини плода 
НУОЗ України імені П.Л. Шупика, у до-
повіді «Цервікологія – поновлюємо зна-

ння практичного лікаря» зазначила, що на сьогодні 
ми маємо багато нової інформації стосовно шийки 
матки та її ролі у функціонуванні організму. Так, за-
раз відомо, що м’язові елементи у шийці матки ста-
новлять лише 15% від її клітинного складу. М’язові 
волокна розташовані окремо і оточені сполучною тка-
ниною – колагеновими та еластичними волокнами, які 
і формують основу цервікального матриксу. Саме від 
«відгуку» сполучної тканини та цервікального сли-
зу залежить, наскільки ефективно шийка матки буде 
виконувати свою функцію щодо захисту від інфекцій, 
забезпечення зачаття, збереження вагітності, участі у 
процесі пологів, сексуальної функції. 

Доповідач відзначила, що саме топографія розташу-
вання шийки матки визначає її фізіологічну бар’єрну 
роль. А слиз, який продукується цервікальними клі-
тинами, утворює механічну та хімічну перешкоду для 
патогенних агентів. У свою чергу розпізнавання цих 
агентів забезпечують глікопротеїни муцину, і на сьо-
годні доведена асоціація між вкороченням шийки мат-
ки та наявністю бактерій в амніотичній рідині. Іншою 
важливою функцією шийки матки є «цервікальний за-
мок». Саме від неї залежить механічна підтримка вну-
трішньоутробних структур, у тому числі профілактика 
пролабування плодового міхура. Важливим фактором 
адекватної роботи шийки матки є наявність достатньої 
кількості прогестерону, оскільки при низькому рівні 
відбувається руйнування клітинного матриксу фібрил 
і колагену. 

На сьогодні визнано, що проблему передчасних 
пологів неможливо вирішити на теперішньому рівні 
розвитку медицини. Однак відомо, що існують факто-
ри–провокатори ланок патологічного ланцюга, серед 
них – запалення, інфекції, крововиливи у децидуальну 

оболонку, перерозтягнення матки, імунна дизрегуля-
ція. Окрім усього, наведеного вище, сьогодні можна 
стверджувати, що вкорочення шийки матки – це важ-
ливий предиктор передчасних пологів. Про високий 
ризик недоношування свідчить довжина шийки матки 
25 мм і менше, а при показнику 15 мм і менше швидке 
дострокове розродження є надзвичайно вірогідним. 

На завершення професор зазначила, що сьогодні 
визначення у цервіковагінальній рідині так званих 
австралійських білків, а саме – альбуміну та вітамін 
D-зв’язувального білка, дозволяє прогнозувати перед-
часні пологи за тиждень до їхнього початку.

У доповіді Мішеля Саввас «Скринінг 
раку шийки матки» автор акцентував 
увагу на тому, що основне завдання скри-
нінгу раку шийки матки – це виявлення 
жінок у передраковому стані (CIN), щоб 

попередити прогресію до раку шляхом деструкції 
або висічення, а також мінімізувати зайві досліджен-
ня. Важливим питанням є розуміння термінології та 
принципів встановлення діагнозу. Якщо розглядати 
термінологію, то дискаріоз є цитологічним діагнозом, 
у той час як цервікальна інтраепітеліальна неоплазія є 
гістологічним діагнозом. 

Ще одним важливим аспектом розвитку раку 
шийки матки є вірус папіломи людини, який налічує 
близько 150 підтипів, як з низькою, так і з високою он-
когенністю. Згідно з британською програмою скринін-
гу раку шийки матки, рекомендується здавати перший 
мазок у 25 років з повторенням кожні три роки до віку 
50 років та кожні 5 років від 50 до 64 років. Якщо роз-
глядати ефективність цитологічних мазків, то при зда-
чі раз на 5 років зафіксовано 84% зменшення випадків 
раку, а раз на 3 роки – 91% зменшення, при щорічно-
му обстежені – 93% зменшення випадків раку. Окрім 
того, на сьогодні у своєму арсеналі лікар має сучасний 
метод скринінгу, а саме – рідину цитологію. 

На завершення доповідач зазначив, що при вияв-
ленні СIN І рекомендується консервативне лікування 
з повторним візитом через 12 місяців, CIN ІІ–ІІІ –опе-
ративне лікування з наступним візитом через 6 міся-
ців. Доповідач особливо наголосив, що при оператив-
ному лікуванні важливим моментом є ліквідація всієї 
цільової зони та те, що мінімальна глибина видалення 
має бути 7 мм.

У доповіді Розели Е. Наппі, доктора 
філософії з дослідницького центру репро-
дуктивної медицини та відділення гіне-
кологічної ендокринології та менопаузи 
Університету Павіа (Італія), «Фундамен-

тальні концепції і нові аспекти синдрому полікіс-
тозних яєчників: резолюція консенсусу експертів» 
розглядались сучасні аспекти СПКЯ. Автор нагадала, 
що СПКЯ є дуже неоднозначним станом і клінічні 
прояви варіюються залежно від походження і критері-
їв діагностики. У той самий час потрібно пам’ятати, що 
це багатосистемний ендокринний розлад, а не просто 
окреме репродуктивне порушення. «Сьогодні ми досі 
знаходимось у пошуках найкращих критеріїв діагнос-
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тики. Однак незважаючи на це, гіперандрогенізм є уні-
версальною характеристикою СПКЯ». 

На сьогодні існує багато досліджень, які стосують-
ся СПКЯ. І зараз можна з упевненістю сказати, що 
СПКЯ – це руйнівник жіночності. Гіперандрогенізм 
призводить до проблем зі сприйняттям свого тіла, а в 
подальшому – до порушень фертильності, що у свою 
чергу впливає на настрій, харчову поведінку, статеву 
функцію, самооцінку, відносини, соціальну роль. Це 
призводить до проблем та погіршення якості життя. 
Окрім цього, жінки з СПКЯ мають модифіковані ри-
зики розвитку ССЗ. Кардіометаболічний ризик при 
СПКЯ значно вищий, ніж популяційний. Також дове-
дено підвищення ризиків перинатальних ускладнень і 
тяжких хронічних захворювань. 

На закінчення доповідач особливо акцентувала 
увагу на тому, що СПКЯ не є хворобою молодого віку, 
як вважалось раніше. Сьогодні важливо розуміти, що 
СПКЯ залишається з жінкою протягом усього її життя 
і в різному віці може справляти різні ефекти на жіноче 
здоров’я.

Наталія Лигирда, провідний спеці-
аліст відділення онкогінекології Націо-
нального інституту раку, у доповіді «Ди-
ференційовані підходи до органозбері-
гаючого хірургічного лікування раку 

шийки матки» зазначила, що в останні роки відбулось 
значне омолодження контингенту пацієнтів з раком 
шийки матки. Сьогодні важливо розуміти принципи 
і можливості для проведення органозберігального лі-
кування, оскільки, на жаль, все частіше простежується 
тенденція відкладеного материнства, яка спостеріга-
ється з омолодженням раку шийки матки. Якщо роз-
глядати класичні методи лікування, то це класифіка-
ція гістер ектомії D. Querleu (2007), а саме:

- Тип А – екстрафасціальна гістеректомія, 
- Тип В – модифікована радикальна гістеректомія,
- Тип С – радикальна гістеректомія, 
- Тип С1 – зі збереженням тазового нерва,
- Тип С2 – без збереження тазового нерва, 
- Тип D – латеральна параметректомія. 
Серед органозберігальних операцій при раку 

шийки матки можна використовувати ексцизію/ко-
нізацію, трахелектомію. Під час проведення конізації 
найважливішим питанням є видалення стику зони 
трансформації. 

Однак для того щоб знати, яким пацієнтам яку опе-
рацію потрібно застосовувати, у першу чергу потрібно 
визначити поширення раку. Згідно з класифікацією 
FIGO 2008 та 2018 років, органозберігальні операції 
можуть бути проведені при стадіях раку шийки матки 
IA1 та IA2. При цьому у разі наявності стадії IA2 іс-
нує 7% ризик інвазії у лімфатичні вузли. Одним з ме-
тодів оцінювання стану шийки матки є кольпоскопія. 
До патогномонічних кольпоскопічних ознак належать: 
щільні ободки навколо залоз, ознака гребня, ознака 
внутрішньої межі, ознака «ганчірки», лейкоплакія. У 
діагностичній практиці також часто застосовуються 
УЗД, МРТ та КТ, однак, на жаль, всі ці методи неефек-
тивні при діагностиці раку шийки матки 1А стадії. 

На завершення доповідач акцентувала увагу на тому, 
що органозберігальна терапія при раку шийки матки 
спрямована на збереження репродуктивної функції. До 
початку лікування необхідна консультація репродук-
толога. Органозберігальне лікування слід виконувати 
виключно в онкоцентрах, що мають відповідний досвід. 
Обов’язковим є клінічне стадіювання захворювання. З 
пацієнтами необхідно обговорювати всі ризики такої 
терапії, включаючи онкологічні, репродуктивні та аку-
шерські. Особливий акцент доповідач зробила на непри-
пустимості проведення органозберігальних операцій у 
пацієнтів, розмір пухлини у яких перевищує 2 см.

Проф. Марк П. Бринкат у доповіді 
«Чи слід усім жінкам розглянути мож-
ливість повторної імплантації ткани-
ни яєчника для відтермінування мено-
паузи?» зазначив, що інтерес до варіантів 

негормональних форм лікування симптомів менопау-
зи збільшився після дослідження WHI. Автор нагадав, 
що перехідний період та менопауза можуть супрово-
джуватися симптомами естрогеного дефіциту та поді-
ляються на короткотермінові та довготермінові. Якщо 
розглядати альтернативу без використання естроге-
нів, то на сьогодні в арсеналі є клонідин, габапентин, 
SSRI’s вемлафаксин та фітоестрогени. При вульвова-
гінальній атрофії можливе використання лазера, що 
дозволяє отримати позитивні результати у лікуванні 
сухості піхви, помірного нетримання сечі, диспареунії. 
Однак ЗГТ залишається найефективнішим методом 
терапії. При остеопорозі і втраті кісткової маси серед 
негормональних методів лікування використовуються 
бісфосфанати, вітамін D, СМЕРи. 

Одним із сучасних методів відтермінування менопау-
зи та збереження фертильності є кріоконсервація тканин 
яєчника з імплантацією у подальшому. Перевагою клі-
тинної або тканинасоційованої ЗГТ (кЗГТ) є спромож-
ність відновлення функціонування сигнального шляху 
системи гіпоталамус–гіпофіз–яєчники. Процедура тран-
сплантації може повторюватись кілька разів. На завер-
шення професор зазначив, що даний метод все ще є екс-
перементальним і потребує клінічних досліджень, однак 
може бути достатньо ефективним як у відтермінуванні 
менопаузи, так і у збереженні фертильності.

Крістіан Егартер, д. мед. н., завідувач 
кафедри гінекологічної ендокринології 
та репродуктивної медицини Віденського 
медичного університету, у своїй доповіді 
«Селективні модулятори естрогенових 

рецепторів і естрогени в менопаузальній ЗГТ» за-
значив, що серед клінічних ефектів ЗГТ є лікування 
клімактеричних симптомів, покращення якості життя, 
відсутність підвищення частоти раку грудної залози. 
Однак на сьогодні існують різні альтернативи ЗГТ, 
такі, як СЕРМ. Однак СЕРМ та естрогени мають різ-
ний вплив на ендометрій. Так, антагоністи пригнічу-
ють гіпертрофію ендометрія, а агоністи стимулюють 
гіпертрофію. Подібна картина спостерігається і при 
раку грудної залози – антагоністи пригнічують роз-
множення ракових клітин, а агоністи стимулюють. 
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Автор також наводить результати дослідження 
СМАРТ, згідно з якими компоненти TSEC приєдну-
ються до естрогенових рецепторів. Доклінічні та клі-
нічні дані продемонстрували, що CE/BZA не стиму-
лює ендометрій на відміну від естрогенів без прогес-
терону та деяких СЕРМ та не стимулює грудні залози 
на відміну від естроген-прогестинової терапії. TSEC 
забезпечує оптимальний варіант лікування прогести-
ном у менопаузі для жінок зі збереженою маткою.

Сергій Шурпяк, д.мед.н., доцент ка-
федри акушерства, гінекології та перина-
тології ФПДО ЛНМУ імені Данила Га-
лицького, завідувач відділенням репро-
дуктивного здоров’я та планування сім’ї 

ЛОКПЦ, у своїй доповіді «Хронічний тазовий біль 
як предиктор порушення фертильності» підняв пи-
тання контраверсії болю. Оскільки, з одного боку, це 
сильне відчуття, фізично і психологічно неприємний 
досвід, приносить людині страждання, є частим і на-
вряд чи повністю переборним станом, однак, з іншого 
боку, попереджає організм про небезпеку – «сторожо-
вий пес організму», що сигналізує про неблагополуч-
чя, порушення вітальних функцій та спонукає орга-
нізм до дії. Хронічний тазовий біль – стан, що харак-
теризується наявністю неспецифічного тазового болю 
тривалістю понад 6 місяців з невизначеним початком 
і відсутністю виражених морфологічних змін органів 
і тканин, які можуть спричинити больовий синдром 
різної інтенсивності.

Часто проблема, що призвела до появи болю, змен-
шується або навіть зникає, тоді як біль залишається і 
сам стає хворобою. Встановлення хронічного харак-
теру болю і посилення больових відчуттів, тобто фор-
мування власне СХТБ, відбувається поступово, іноді 
через тривалий час після початку дії тих чи інших фак-
торів. При цьому СХТБ має одну важливу клінічну 
особливість – він знижує якість життя, що слід вважа-
ти одним з діагностичних критеріїв. 

Хронічний тазовий біль (ХТБ) є однією з найбільш 
поширених медичних проблем у жінок. Близько 30% жі-
нок страждають на нециклічний тазовий біль. Частота 
ХТБ у жінок репродуктивного віку коливається, за дани-
ми систематичного огляду за 2014 р., від 5,7% в Австрії 
до 26,6% у Єгипті; 25% жінок з ХТБ періодично втрача-
ють працездатність; 90% жінок з ХТБ скаржаться на біль 
під час статевого акту. Майже половина жінок з ХТБ 
відзначають пригнічення або періодично депресивний 
стан. Серед звернень до акушерів-гінекологів майже 60% 
зумовлені скаргами на тазовий біль. У 30–60% випадків 
причина ХТБ залишається нез’ясованою; 20–30% жінок 
страждають на безпліддя та невиношування. 

Сучасній медицині відомо більше 70 гінеколо-
гічних та екстрагенітальних захворювань, у клініч-
ній картині яких основним симптомом є ХТБ. ХТБ є 
симптомом багатьох гінекологічних захворювань, та-
ких, як генітальний ендометріоз, хронічні запальні за-
хворювання внутрішніх статевих органів і пов’язаний 
з ними спайковий процес у малому тазі, пухлини вну-
трішніх статевих органів, синдром Аллена–Мастерса. 
Серед екстрагенітальних захворювань до ХТБ най-

більш часто призводять порушення функції опорно-
рухового апарату, захворювання кишечника, сечови-
дільної системи. 

На завершення доповідач акцентував увагу на 
тому, що для коректного ведення пацієнтів та най-
більш ефективного лікування необхідний міждисци-
плінарний підхід до діагностики та лікування. 

 
Проф. Р.А. Ткаченко у своїй доповіді 

«Особливості терапії COVID-19 у вагіт-
них. Огляд останніх протоколів та до-
свід України» акцентував увагу на деяких 
гендерних особливостях COVID-19. Так, 

жінки становлять лише 18% від усіх госпіталізованих у 
відділення інтенсивної терапії. У Нью-Йорку серед 5700 
госпіталізованих пацієнтів 33% випадків захворювання 
та 39% смертей припадало на жінок. А Міжнародний 
консорціум з тяжких гострих респіраторних та нових 
інфекцій у проспективному спостережному кагортному 
дослідженні за участю понад 17 000 пацієнтів у Великій 
Британії повідомив, що серед госпіталізованих пацієнтів 
жінки становлять лише 40%, а смертність серед них на 
20% нижча, ніж серед чоловіків. Одна з теорій, яка пояс-
нюї таку ситуацію, полягає у протизапальній та імуномо-
дулювальній дії естрадіолу та прогестерону. 

Однак питання перебігу COVID-19 у вагітних все 
ще не має чіткої відповіді. Серед вагітних в Україні 42% 
випадків спостерігались після 37 тижнів гестації, 45% 
– до 37 тижнів та 13% – до 22 тижнів. Під час аналізу 
направлень на госпіталізацію виявлено лише 15,6% на-
правлень від акушера-гінеколога, тоді як швидка допо-
мога та самозвернення 26,4% і 25,5% відповідно. Під час 
аналізу клінічних проявів сатурація нижче 94% спосте-
рігалась лише у 7,1%, ЧСС більше 90 спостерігалась у 
45% пацієнтів, температура тіла вище 38 °С – у 10,1%. 
За даними статистики легкий перебіг спостерігався у 
88% вагітних, середньотяжкий – у 9,5%, а тяжкий пере-
біг – у 2,5%. Летальність становила 0,7%. 

На завершення доповідач презентував гіпотезу, яка 
пояснює особливості перебігу COVID-19 у вагітних і 
полягає в тому, що вагітні мають набутий імуносупре-
сивний стан, що робить їх менш уразливими і не спри-
чинює цитокінового шторму, + прогестерон.

Проф. Д.Г. Коньков доповідь «Важка 
прееклампсія, HELLP-синдром, клінічний 
випадок» розпочав з нагадування критеріїв 
тяжкої прееклампсії, яка визначається як 
тяжка гіпертензія (САТ вище 160 мм рт.ст. 

або ДАТ вище 110 мм рт.ст.) з протеїнурією (більше 3 г/
добу) або гіпертензія будь-якого ступеня у поєднанні з 
більш ніж одним з наступних симптомів: 

•  сильний головний біль; 
•  протеїнурія; 
•  порушення зору;
•  набряк диску зорового нерву;
•  біль в епігастральній ділянці;
•  нудота, блювання;
•  біль у правому підребер’ї або болючість при паль-

пації печінки; 
•  підвищені сухожилкові рефлекси; 
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•  генералізовані набряки; 
•  олігоурія (діурез менший за 0,5 мл/кг на 1 год);
•  кількість тромбоцитів нижче 100×109/л;
•  підвищення рівня трансаміназ (АсАТ або АлАТ 

вище 70 МО/л).
Доповідач зазначив, що еклампсія – це один чи 

більше судомних нападів у хворої з прееклампсією, а 
HELLP-синдром характеризується гемолізом еритро-
цитів, підвищенням рівня печінкових ферментів та 
низьким рівнем тромбоцитів (нижче 100×109/л).

Одним з найважливіших моментів у веденні паці-
єнток із тяжкою прееклампсією, на думку професора, є 
своєчасне прийняття рішення про розродження вагіт-
ної, показаннями до якого є: 

• Тяжка форма ЗВУР
• Скомпрометований стан плода
• Термін гестації, більший або рівний 37 тижням
• Еклампсія
• Відшарування плаценти
• Гострий набряк легенів
•  Неможливість контролювати гіпертензію, незва-

жаючи на адекватну антигіпертензивну терапію
• Зменшення кількості тромбоцитів
• Ознаки печінкової недостатності
• Ознаки ниркової недостатності
• Стійкі неврологічні симптоми
• Постійний біль в епігастрії, нудота або блювання 

з підвищенням рівня трансамінази.
Важливою є стабілізація пацієнтки до пологів, яка пе-

редбачає контроль або профілактику еклампсії, контроль 
тяжкої гіпертензії, корекцію коагулопатії тощо. 

Доповідач наголосив, що можливість пологів через 
природні пологові шляхи повинна бути розглянута в 
усіх випадках прееклампсії, за відсутності показань 
до кесарева розтину та при задовільному стані плода. 
Однак кінцевий вибір методу розродження повинен 
ґрунтуватися на аналізі клінічної ситуації, терміну ва-
гітності, стану матері та плода, можливостей лікуваль-
ного закладу, досвіду лікарів.

Доповідач особливо наголосив, що при HELLP-
синдромі очікувальна тактика підвищує частоту відша-
рування плаценти та вірогідність материнської смерті, 
що вимагає планування розродження якнайшвидше. 

У доповіді «Шляхи покращення ма-
теринських та перинатальних наслідків 
вагітності при екстрагенітальних за-
хворюваннях» проф. Володимир Медведь 
розповів про своє бачення даної проблеми. 

Сьогодні екстрагенітальну патологію можна роз-
ділити на асоційовану з вагітністю та неасоційовану з 
вагітністю, яку, у свою чергу, на хронічну, тобто ту, яка 
існувала раніше, та гостру, яка вперше виникла. Автор 
акцентував увагу, що стратегії зниження для кожного 
виду екстрагенітальної патології відрізняються. Для 
хронічної екстрагенітальної патології це прегравідарна 
підготовка, як загальна, так і спеціальна, тобто спрямо-
вана на певну патологію та залежить від діагнозу. При 
цьому спеціальна прегравідарна підготовка признача-
ється вузьким спеціалістом разом з акушером-гінеко-
логом і може потребувати тривалого часу. 

Якщо говорити про загальну прегравідарну підго-
товку, то є певні загальні заходи, які мають бути про-
ведені, – це вакцинація, дотація фолатів, профілак-
тика анемії, дотація йоду, санація інфекцій, корекція 
тиреоїдного статусу. Ще одна стратегія покращення 
наслідків вагітності – це диспансеризація, яка перед-
бачає оцінювання ризиків, розроблення плану ведення 
вагітності та розродження.

Для екстрагенітальної патології, яка асоційована з 
вагітністю, та гострої, не пов’язаної з вагітністю, у пер-
шу чергу – це покращення якості первинної медичної 
допомоги вагітним, розвиток та покращення перина-
тальних центрів у всіх регіонах. Автор також акценту-
вав увагу на важливості надання мультидисциплінар-
ної висококваліфікованої допомоги при вагітності.

Якщо говорити про перинатальну захворюваність 
та смертність, то потрібно пам’ятати, що існують пери-
натально значущі хвороби, які закономірно та неспри-
ятливо впливають на розвиток дитини. До них нале-
жать цукровий діабет, артеріальна гіпертензія, гломе-
рулонефрит, ціанотичні вади серця. Також важливе 
місце посідає недоношеність та несприятливий ефект 
медикаментів на плід. 

На завершення доповідач наголосив, що для покра-
щення перинатальних наслідків насамперед необхід-
ний мультидисциплінарний підхід, первинна неспеци-
фічна та специфічна профілактика плацентарної недо-
статності, зменшення кількості передчасних пологів та 
відмова від невиправданої поліпрагмазії, поліфармації.

У своїй доповіді «Порушення ста-
ну печінки при надмірному блюванні 
вагітних» проф. Лаура Мегі нагадала, 
що вагітність пов’язана з фізіологічними 
змінами, які асоційовані зі змінами гор-

монального фону та іншими фізіологічними змінами. 
Якщо говорити про печінку та зміни печінкових проб 
під час вагітності, необхідно пам’ятати, що підвищен-
ня рівнів ферментів печінки, наприклад АЛТ, свідчить 
про пошкодження гепатоцитів механічно або від запа-
лення. Але коли ми говоримо про порушення функції 
печінки, то маємо спиратись на міжнародне нормалізо-
ване відношення. 

Нудота та блювання вагітних спостерігаються у 
50–80% випадків. Найчастіше виникають між 4–20-м 
тижнями гестації і у більшості жінок не потребують 
медикаментозних втручань, оскільки пацієнтки само-
стійно адаптують свій спосіб життя для уникнення по-
дразників. Однак у приблизно 4% вагітних виникають 
тяжкі симптоми, пов’язані з втратою маси тіла більше 
5%, зневодненням та порушенням електролітного ба-
лансу. Цей стан може призводити до госпіталізації, 
крім того, рецидиви при цьому стані не є рідкісними, 
і їх можуть виявляти у 2/3 вагітних. Даній категорії 
пацієнток необхідно проводити визначення газового 
складу артеріальної крові. У венозній крові: лактат, 
глюкоза, коагуляція, білірубін, альбумін, амілаза, се-
рологія гепатитів, аутоімунний скринінг. У сечі ви-
значають кетонові тіла та проводять культорологічне 
дослідження сечі. Також проводиться УЗ-сканування, 
під час якого оцінюється гепатобіліарне дерево, та УЗ-
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сканування для виключення багатоплідної вагітності 
та міхурового заносу. 

На сьогодні етіологія даного стану не визначена, 
однак підвищення ХГЛ корелює із тяжкістю симпто-
матики. Підвищення печінкових проб діагностують у 
50%, що досить часто пов’язане з іншими біохімічними 
відхиленнями, такими, як гіпонатріємія, гіпокаліємія, 
тиреотоксикоз. Також може спостерігатись незначне 
підвищення рівня білірубіну у сироватці крові. Од-
нак функціональний стан печінки зазвичай в нормі, а 
всі зміни розрішуються після припинення блювання. 
У разі, якщо спостерігається підвищення печінкових 
проб, це має спонукати до перегляду можливості виник-
нення захворювань печінки, пов’язаних із вагітністю. 

Проф. Пітер фон Дебальцен у доповіді 
«Затримка росту плода – ведення вагіт-
ності та пологів» розпочав з визначення 
та класифікації ЗВУР. Плацентоасоційо-
ваний ЗВУР – це патологічний процес, що 

знижує тенденцію до росту плода і підводить його під 
підвищений ризик мертвонародження, передчасних по-
логів, значних неонатальних ускладнень.

ЗВУР можна запідозрити, коли на УЗД маса плода 
або окружність живота <10-го перцентиля гестацій-
ного віку, при повторних УЗД – з уповільненою ди-
намікою розвитку. Однак багато плодів з підозрою на 
ЗВУР є невеликими через конституційні фактори і ма-
ють низький рівень несприятливих наслідків. Одним з 
найсерйозніших питань залишаються маловагові діти 
за даними УЗД. У таких випадках вирішальне значен-
ня має динаміка росту плода. При порушенні рівно-
мірної динаміки росту може виникнути необхідність 
розродження за фетальними показниками. 

Автор зазначив, що момент визначення терміну розро-
дження є надзвичайно непростим при веденні даної кате-
горії пацієнтів, і у своїй практиці вони користуються прак-
тичними рекомендаціями «ISUOG practice Guidelines: 
diagnosis and manegment of small-for-gestational-age factors 
and fetal growth restriction». Окрім цього, важливим пи-
танням залишається спосіб розродження. 

Професор зазначив, що чим менший термін ва-
гітності, тим вища частота кесарева розтину. Так, на 
35–36-у тижнях вагітності цілком можливо проводити 
пологостимуляцію з постійним динамічним спостере-
женням за станом плода та матері і закінчити випадок 
через природні пологові шляхи. Однак на більш ран-
ньому терміні ризик травматизації плода під час по-
логів через природні пологові шляхи є надзвичайно 
високим, що зумовлює необхідність кесарева розтину. 

Проф., д.мед.н. В.І. Пирогова у своїй 
доповіді «Пубертатні витоки репро-
дуктивних порушень» акцентувала ува-
гу на тому, що репродуктивна функція 
як найбільш кардинальна з біологічних 

функцій є найважливішим інтегральним показни-
ком соматичного здоров’я жінки, якості її життя і, 
відображаючи цілу низку медико-соціальних чин-

ників, є важливою проблемою загального здоров’я 
нації в цілому. 

На сьогодні Україна посідає 186-е місце з 226 країн 
світу з народжуваності, 4-е місце в світі та 3-є в Євро-
пі – за рівнем смертності. Тому особливо гостро стоїть 
питання щодо раннього виявлення і своєчасного лі-
кування дівчат з порушеннями статевого розвитку та 
розладами менструальної функції. 

До 75% сучасних дівчат страждають на різні хро-
нічні соматичні захворювання, 10–15% – мають гіне-
кологічні розлади. За останні п’ять років у підлітко-
вому віці відзначено зростання у 3,8 разу числа ендо-
кринних порушень і у 2,9 – захворювань сечостатевої 
системи. Аномальні маткові кровотечі пубертатного 
періоду залишаються в ряді найбільш поширених гіне-
кологічних захворювань.

Ритм життя, технічний прогрес, нові форми кому-
нікацій, розвиток харчової промисловості та великі 
інтелектуальні навантаження зумовили медичний і со-
ціально-психологічний феномен. 

Те, що ще 20–30 років тому у підлітків вважалося 
відхиленням, сьогодні фахівці називають нормою. Ще 
нещодавно лікарі визначали нормою статевого дозрі-
вання вік 12–17 років, а сьогодні фахівці вважають, 
що межа цієї норми «омолодилася» до 9 років. Омоло-
дження віку початку статевого розвитку відзначаєть-
ся протягом останніх 20 років. У 90-і роки минулого 
століття лікарі-педіатри почали відзначати випадки 
перших ознак статевого дозрівання у дітей з 8 років. 
У 2000-х перестала дивувати поява перших менстру-
ацій у дівчаток у 8–9 років. Зараз «віковий розрив» у 
статевому дозріванні спостерігається як у хлопчиків 
(11–16 років), так і у дівчаток (8–14 років), хоча самі 
клінічні симптоми пубертату, з медичного погляду, не 
змінилися.

Загальноприйнятою є певна послідовність появи 
вторинних статевих ознак: грудна залоза → лобкове 
оволосіння → пахвове оволосіння → менархе. 

Раннє статеве дозрівання асоціюється з метаболіч-
ним синдромом, синдромом полікістозних яєчників у 
майбутньому, ранньою сексуальною активністю, ризи-
кованою поведінкою. Раннє статеве дозрівання є пред-
иктором кардіометаболічних ускладнень, ракових пе-
рероджень. Затримка статевого дозрівання пов’язана з 
формуванням остеопорозу. Порушення послідовності 
появи вторинних статевих ознак розглядається як 
предиктор серйозних нейроендокринних порушень. 
Початок пубертату з вторинного оволосіння може слу-
гувати маркером гіперандрогенії та інсулінорезистент-
ності у майбутньому. 

На завершення доповідач зазначила, що раннє ме-
нархе є фактором ризику не лише патології репродук-
тивної функції у майбутньому, але й розвитку серцево-
судинних захворювань і їхніх ускладнень, цукрового 
діабету 2-го типу, гестаційного діабету. 

Раннє менархе також асоціюється з двократним 
збільшенням ризику розвитку раку грудної залози. 
Пізнє менархе часто асоціюється з депресією, остео-
пенією і навіть з наявністю хелікобактерної інфекції.
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Оптимізація діагностики гіперпластичних  
процесів у гормонально залежних органах 
(матка, грудна залоза) на етапах реабілітації 
репродуктивної функції
О.Д. Дубенко1, М.А. Флаксемберг2, А.Є. Дубчак1

1ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології імені академіка О. М. Лук’янової НАМН України», м. Київ 
2Хмельницький перинатальний центр

Мета дослідження: вивчення стану грудних залоз (ГЗ) у жінок з лейоміомою матки (ЛМ) на тлі запальних захво-
рювань статевих органів.
Матеріали та методи. На першому етапі досліджень проведено ретроспективний аналіз історій хвороб 246 жі-
нок з безплідністю та ЛМ на тлі запальних захворювань та з супутньою патологією ГЗ, які лікувалися у відділенні 
планування сім’ї та реабілітації репродуктивної функції ДУ «ІПАГ імені академіка О.М. Лук’янової НАМНУ» у 
2015–2019 рр. На другому етапі проведено скринінгове ультразвукове обстеження з виявлення патології ГЗ, яке 
виконували на 6–11-й день менструального циклу.
Результати. Вираженість клінічних проявів дисгормональної дисплазії грудної залози (ДДГЗ) залежить від впли-
ву найбільш значущих чинників ризику, які асоціюють із захворюваннями ГЗ: пізній репродуктивний вік, кількість 
невдало закінчених вагітностей (аборт, викидень), захворювання статевих органів, вік менархе, характер менстру-
ального циклу, його порушення та тривалість менструації, термін безплідності та періоду вигодовування, супутня 
соматична патологія, особливо захворювання печінки, щитоподібної залози, часті стреси та обтяжена спадковість.
Заключення. Висока частота поєднання ЛМ та ДДГЗ у жінок з безплідністю свідчить про необхідність своєчасної 
діагностики та адекватної корекції даної патології як одного із чинників розвитку захворювань ГЗ та найбільш ран-
нього застосування методів реабілітації репродуктивної функції. Це сприятиме підвищенню ефективності лікування 
безплідності та профілактиці маткової та мамологічної патології.
Ключові слова: грудні залози, безплідність, лейоміома матки, запальні захворювання статевих органів, скринінг, чинники ризику.

Optimization of diagnostic hyperplastic processes in the hormone-sensitiv organs (uterus, brest) 
during reproductive function reabilitation
O.D. Dubenko, M.a. Flaksemberh, a.Ye. Dubchak 

The objective: a study of the condition of the mammary glands in women with uterine leiomyoma on the background of inflam-
matory diseases of the genital organs. 
Materials and methods. At the first stage of the research, a retrospective analysis of histories of 246 women with infertility and 
uterine leiomyoma on the background of inflammatory diseases and pathology of mamma glands, who were treated in the department 
of family planning and rehabilitation of reproductive function of State Institution “Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecol-
ogy of NAMS of Ukraine” named after Academician OM Lukyanova in 2015-2019 was done. In the second stage, a screening ultra-
sound examination to detect pathology of the breast was performed on the 6th-11th day of the menstrual cycle. 
Results. The severity of clinical manifestations of dyshormonal dysplasia of the breast depends on the influence of the most significant 
risk factors associated with mamma glands diseases: late reproductive age, number of interrupted pregnancies (abortion, miscarriage), 
genital diseases, age of menarche, the parameters of the menstrual cycle, disorders and duration of menstruations, duration of infertility 
and lactation, comorbid somatic pathology, especially liver disease, thyroid disease, frequent stress and severe heredity.
Conclusions. The high frequency of combination of uterine leiomyoma and dyshormonal dysplasia of the breast in women 
with infertility indicates the need for timely diagnosis and adequate correction of this pathology as one of the factors in the 
development of mamma gland diseases and the earliest use of methods of rehabilitation of reproductive function. This will increase 
the effectiveness of infertility treatment and prevention of uterine and mammological pathology.
Keywords: mamma glands, infertility, uterine leiomyoma, inflammatory diseases of genitals, screening, risk factors. 

Оптимизация диагностики гиперпластических процессов в гормонозависимых органах 
(матка, грудная железа) на этапах реабилитации репродуктивной функции
О.Д. Дубенко, М.А. Флаксемберг, А.Е. Дубчак

Цель исследования: изучение состояния грудных желез (ГЖ) у женщин с лейомиомой матки (ЛМ) на фоне воспали-
тельных заболеваний половых органов. 
Материалы и методы. На первом этапе исследований проведен ретроспективный анализ историй болезней 246 жен-
щин с бесплодием и ЛМ на фоне воспалительных заболеваний и с сопутствующей патологией ГЖ, которые лечились в 
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Актуальність проблеми поєднаних захворювань 
репродуктивної системи (найбільш поширений 

«дует» — лейоміома матки та захворювання грудних 
залоз) зумовлена насамперед неухильним зростанням 
частоти цієї патології у всьому світі. Так, у популяції 
доброякісні дисплазії грудних залоз (ДДГЗ) виявля-
ють у 30–70 % жінок, а при гінекологічних захворю-
ваннях частота ДДГЗ зростає до 98 % [1, 2]. Ізольова-
них захворювань грудних залоз (ГЗ) майже не буває: 
їх діагностують у 76–80,8 % гінекологічних хворих, і 
навпаки — гінекологічна захворюваність у цього кон-
тингенту становить 115 %. Тобто на кожну жінку з 
хворобами ГЗ припадає більше одного гінекологічного 
діагнозу [2, 3]. Діагностика та скринінг до і після лі-
кування гінекологічних захворювань у жінок, які на-
лежать до групи високого ризику з розвитку ДДГЗ, є 
дискутабельним, як за часом проведення, так і за ме-
тодологією.

Частота безплідних шлюбів перевищує критичну 
межу 15 %, за якої виникає соціально-демографічна 
проблема державного масштабу — депопуляція [1]. 
Сучасні методи лікування безплідності, засновані на 
корекції ендокринопатії, здатні порушити менстру-
ально-овуляторну функцію яєчників, що зумовлює 
збільшення ризику виникнення гіперпластичних про-
цесів та можливих нефізіологічних проліферативних 
процесів в органах жіночої репродуктивної системи. 
Вони можуть бути результатом ятрогенного гіперго-
надотропного стану [1]. Найтяжчі форми дисгормо-
нальних ДДГЗ виникають у жінок з гіперпластичними 
захворюваннями статевих органів (ендометріоз, міома 
матки, стійка гіперплазія та поліпоз ендометрія) – в 
ізольованих та поєднаних варіантах, які в останній час 
визначають як гіперпластичний синдром [2–4]. 

Ураховуючи викладене вище, ізольоване вивчен-
ня мамологічної та гінекологічної патології необхід-
но вважати стратегічною помилкою. Більшість авто-
рів підкреслює значення комплексного підходу, що 
включає клінічний, цитологічний, рентгенологічний, 
ультразвуковий методи обстеження [5, 6]. На сьогодні 
не існує єдиного раціонального комплексного підходу 
до ведення пацієнток із захворюваннями статевих ор-
ганів та ГЗ, хоча в останні роки ведеться пошук поді-
бного алгоритму [7–11]. Раціональним є комплексний 
підхід, який забезпечує терапію, направлену на всі 
органи-мішені, що задіяні у патологічному процесі, та 

регуляторні системи організму, що забезпечують його 
гомеостаз [12–14]. 

Тісний взаємозв’язок патологічних змін в органах 
репродуктивної системи з патологією ГЗ диктує необ-
хідність розроблення єдиної динамічної системи лі-
кувально-діагностичних заходів щодо цих станів. Ви-
вчення даної проблеми становить безсумнівний інтер-
ес не тільки для наукового загалу, але й для практичної 
багатогалузевої медицини. Тому є актуальним вивчен-
ня особливостей стану ГЗ у жінок з лейоміомою матки 
(ЛМ) на етапах реабілітації репродуктивної функції 
(лікування безплідності). 

Мета дослідження: вивчення стану ГЗ у жінок з 
ЛМ на тлі запальних захворювань статевих органів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для реалізації мети дослідження та визначення 

клініко-епідеміологічних чинників розвитку патології 
ГЗ у жінок з ЛМ на тлі запальних захворювань була 
розроблена програма комплексного клініко-діагнос-
тичного обстеження. 

На першому етапі досліджень проведено ретроспек-
тивний аналіз історій хвороб 246 жінок з безплідністю 
та ЛМ на тлі запальних захворювань та супутньою пато-
логією ГЗ, які лікувалися у відділенні планування сім’ї 
та реабілітації репродуктивної функції ДУ «ІПАГ імені 
академіка О.М. Лук’янової НАМНУ» у 2015–2019 рр. 
На другому етапі проведено скринінгове ультразвукове 
обстеження з виявлення патології ГЗ, яке виконували 
на 6–11-й день менструального циклу за допомогою 
ультразвукового апарата «SIEMENS SONO LINK G 
40» лінійним датчиком з частотою 7,5 МГц. 

Усі обстежені пацієнтки з ЛМ та ДДГЗ залежно від 
супутніх запальних процесів у статевих органах були 
розподілені на дві групи:

•  1-а група– жінки з ЛМ на тлі запальних захворю-
вань та ДДГЗ (n=38); 

•  2-а група – жінки з ЛМ та ДДГЗ без супутніх за-
пальних захворювань органів малого таза (n=27). 

Дослідження у пацієнток проводили за розробле-
ною єдиною програмою, яка включала як гінеколо-
гічне, так і мамологічне обстеження з обов’язковим 
оглядом і мануальним дослідженням ГЗ, під час якого 
вивчали їхні ступінь розвитку, форму, розміри, стан 
шкіряних покривів, соска і регіональних лімфатичних 
вузлів. Визначали наявність виділень із соска з по-

отделении планирования семьи и реабилитации репродуктивной функции ГУ «ИПАГ имени академика А.Н. Лукьяно-
вой НАМНУ» в 2015–2019 гг. На втором этапе проведено скрининговое ультразвуковое обследование по выявлению 
патологии ГЖ, которое выполняли на 6–11-й день менструального цикла.
Результаты. Выраженность клинических проявлений дисгормональной дисплазии грудной железы (ДДГЖ) зависит 
от влияния наиболее значимых факторов риска, которые ассоциируют с заболеваниями ГЖ: поздний репродуктивный 
возраст, количество неудачно завершенных беременностей (аборт, выкидыш), заболевания половых органов, возраст 
менархе, характер менструального цикла, его нарушения и продолжительность менструации, срок бесплодия и пери-
ода вскармливания, сопутствующая соматическая патология, особенно заболевания печени, щитовидной железы, ча-
стые стрессы и отягощенная наследственность.
Заключение. Высокая частота сочетания ЛМ и ДДГЖ у женщин с бесплодием свидетельствует о необходимости сво-
евременной диагностики и адекватной коррекции данной патологии как одного из факторов развития заболеваний ГЖ 
и наиболее раннего применения методов реабилитации репродуктивной функции. Это будет способствовать повыше-
нию эффективности лечения бесплодия и профилактике маточной и маммологической патологии. 
Ключевые слова: грудные железы, бесплодие, миома матки, воспалительные заболевания половых органов, скрининг, 
факторы риска.
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дальшим цитологічним дослідженням. Проводили ви-
значення стану щитоподібної залози. 

Із анамнезу життя пацієнток звертали увагу на сі-
мейний анамнез, наявність порушень менструальної та 
репродуктивної функцій, гінекологічних захворювань 
та захворювань ГЗ. Під час вивчення стану ГЗ була ви-
користана класифікація МКХ-10. Розрізняли добро-
якісні зміни ГЗ непухлинного походження, а також не 
пов’язані з пологами: у 60 жінок діагностовано добро-
якісну дисплазію грудної залози, що включало фіброз-
но-кістозну мастопатію.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Для виконання мети дослідження було проведено 
спробу узагальнення клініко-анамнестичних даних в 
обстежених жінок з безплідністю, ЛМ на тлі запаль-
них змін і дисгормональними ДДГЗ та визначення ви-
рогідних зв’язків між особливостями анамнезу та ста-
ном ГЗ. У результаті проведеного ретроспективного 
аналізу 246 історій хвороб у жінок з ЛМ патологія ГЗ в 
основному за даними анамнезу була відзначена лише у 
31 (12,6 %) жінки. При проведенні активного клінічно-
го мамологічного сонографічного скринінгу всім паці-
єнткам з безплідністю та ЛМ (n=77, 100 %) патологія 
ГЗ виявлена у 65 (84,4 %) жінок, що значно частіше, і 
свідчить про високу частоту поєднаної патології ЛМ з 
патологією ГЗ та важливу роль активних скринінгових 
обстежень у даного контингенту жінок. 

Середній вік обстежених жінок становив відпо-
відно за групами: 1-а група — 33,7±4,3 року; 2-а гру-
па — 34,1±4,6 року. Найбільше, а саме — 23 (35,4 %) 
обстежені жінки знаходилися у віці від 36 до 40 років. 
Більше жінок у цій віковій категорії було у 2-й групі. 
Отримані результати відповідають тенденції останніх 
років щодо реалізації репродуктивних планів у більш 
пізньому віці [7]. 

Головним клінічним проявом ДДГЗ був біль або 
больові відчуття (масталгія) у ГЗ, які посилювались за 
декілька днів до менструації і припинялися або змен-
шувалися після її закінчення. Біль мав різноманітну 
інтенсивність та характер. Найчастіше він іррадіював 
у пахвову западину, плече, лопатку. 

Одним з проявів захворювання був синдром пе-
редменструального напруження (мастодинія), так 
званий передменструальний синдром (ПМС), який 
виражався у нагрубанні залоз, збільшенні кровона-
повнення, появі ущільнень у ГЗ у лютеїнову фазу 
менструального циклу. У 1-й групі його діагностували 
у 42,1 % хворих, у 2-й групі — у 37 % жінок. Виділен-
ня із сосків спостерігалися у 16 (42,1 %) жінок у 1-й 
і в 11 (40,7 %) пацієнток у 2-й групах. Вони були се-
розними у 29 (44,6 %) обстежених жінок, молочними 
(галакторея) — у 31 (47,7 %). Колір виділень — білий 
та зелений, кров’янисті виділення не спостерігалися. 
Із особливостей, що визначали при подальших дослі-
дженнях, встановлено, що виділення зеленого кольору 
переважали у пацієнток з кістозними мастопатіями. 

Під час пальпації у 47 (72,3 %) жінок виявляли ди-
фузні форми ДДГЗ, вузлова патологія була верифіко-
вана у 18 (27,7 %) жінок — вона була представлена кіс-

тами, фіброаденомами та ліпомами і переважала у жі-
нок 2-ї групи — 9 (33,3 %) проти 9 (23,7 %) у 1-й групі. 
Вивчення сексуального анамнезу дозволило встанови-
ти, що більша кількість обстежених жінок почали ста-
теве життя у віці 15–18 років (63,1 %). Усі жінки мали 
регулярні статеві стосунки та майже не запобігали ва-
гітності, позаяк переважна більшість їх лікувалася від 
безплідності (81,5 %). Більше половини жінок перебу-
вали у другому шлюбі (52,3 %). Масо-зростовий індекс 
становив відповідно за групами 27,4±5,3 та 22,8±2,8. 

Слід відзначити, що у 1-й групі жінок поряд із за-
пальними змінами частіше виявляли у якості супут-
нього діагнозу синдром полікістозних яєчників, який 
свідчив про метаболічні порушення, що характери-
зуються як надмірною, так і дефіцитом маси тіла. За 
соціальним положенням переважна більшість обстеже-
них жінок були службовицями — 86,2 %, решта — до-
могосподарками — 13,8 %. Кількість жительок різних 
міст України становила 87,7 %, сільської місцевості — 
12,3 %. Переважна частина жінок вели активний про-
фесійний спосіб життя, який пов’язаний зі стресовими 
ситуаціями, як на роботі, так і з відсутністю вагітнос-
тей, що є одним із факторів розвитку ДДГЗ [1]. 

Частота екстрагенітальних інфекційних і алергій-
них захворювань деякою мірою відображає стан імун-
ної системи. Високий показник інфекційних захворю-
вань впливає на процес становлення центрів регуляції 
функції репродуктивної системи, що спричинює роз-
лади менструального циклу, репродуктивної функції 
і розвиток нейроендокринних захворювань. На дитячі 
інфекційні захворювання, такі, як вітряна віспа, ін-
фекційний паротит, кір, скарлатина, коклюш, хворіли 
64,6 % пацієнток. 

Під час аналізу соматичної патології у жінок ви-
явлено, що частіше за все фіксували хвороби органів 
кровообігу (30,8 %), дихання (24,6 %), нирок (18,5 %), 
органів травлення (23,1 %), які були в основному пред-
ставлені гепатитом, холециститом. Дані літератури 
свідчать, що у 25 % жінок з мастопатією спостеріга-
ються хвороби печінки, які відіграють суттєву роль у 
виникненні патології ГЗ і часто супроводжуються роз-
витком хронічної гіперестрогенії внаслідок повільної 
утилізації естрогенів у печінці, що призводить до роз-
витку гіперпластичних процесів у ГЗ [9, 13, 14]. 

Достовірної відмінності щодо віку менархе між гру-
пами не виявлено. Мінімальний вік менархе спостері-
гався у 2-й групі – 9 років. За даними деяких авторів, 
раннє менархе є одним із факторів ризику розвитку 
ДДГЗ [2]. Характер менструальної функції в обсте-
жених жінок свідчить, що регулярний менструальний 
цикл був у 57 (87,7 %) жінок, у 24 (36,9 %) спостеріга-
лась дисменорея. У 2 (3,1 %) випадках діагностовано 
олігоменорею, гіперполіменорею — у 30 (46,2 %) жінок, 
аномальні маткові кровотечі — у 22 (33,8 %) пацієнток, 
перед- та постменструальні виділення спостерігалися 
у 7 (10,7 %) хворих, при чому найчастіше порушення 
менструального циклу виявляли у жінок 2-ї групи. 
Під час вивчення особливостей менструального циклу 
можна передбачити, які гормональні порушення часті-
ше характерні для різних гінекологічних захворювань 
та прогнозувати зміни у ГЗ на цьому тлі.
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Можна виділити низку особливостей мамологічної 
патології у жінок з ЛМ, які виявлені при проведенні 
активного ультразвукового клінічного скринінгу. Із 
65 пацієнток з ДДГЗ у 47 (72,3 %) обстежених були 
зафіксовані різноманітні дифузні форми мастопатії, 
у 14 (21,5 %) — кісти, у 18 (27,7 %) — вузлові форми. 
За наявності вузлових та рідинних утворень за пока-
заннями мамолога проводили рентгеномамологічне 
дослідження (мамографія) та біопсію з гістологічною 
верифікацією (атипія виявлена в одному випадку, па-
цієнтка прооперована онкологами). Найчастіше – у 
23 (48,9 %) обстежених жінок — визначали дифузну 
фіброзну мастопатію (ДФМ), по 12 (25,5 %) жінок 
мали як залозистий компонент (аденоз), так і кістозну 
форму мастопатії відповідно. 

Залежно від поєднання ЛМ із запальними захво-
рюваннями статевих органів виявлені такі особливос-
ті патології ГЗ. У жінок 1-ї групи фіксували усі види 
мастопатії, найчастіше — у 29 (76,3 %) пацієнток — ди-
фузну мастопатію, з переважанням фіброзного компо-
нента — у 14 (48,3 %) жінок. Майже у чверті випадків 
однаково часто діагностували аденозні (24,1 %) та 
кістозні (27,6 %) види мастопатій. У 9 (23,7 %) паці-
єнток 1-ї групи виявлені вузлові форми (в основному 
фіброаденоми). У жінок 2-ї групи з ЛМ також перева-
жали дифузні зміни — у 18 (68,7 %) жінок, у половини 
— 9 (50,0 %) — із них констатували фіброзну форму, 
аденозний компонент дещо переважав над кістозним 
— 5 (27,8 %) проти 4 (22,2 %) відповідно. У 9 (31,3 %) 
пацієнток, майже у кожної третьої, виявлені вузлові 
фіброаденоми — найчастіше з усіх обстежених жінок. 
Залежно від виду мастопатії достовірні відмінності 
спостерігалися лише при виявленні ізольованих кіст — 
в 11 (27,7 %) жінок 1-ї групи та при вузлових формах 
фіброаденом — у 9 (31,3 %) жінок 2-ї групи. 

Як видно, в обох групах визначено надзвичайно різ-
номанітну і майже однакову за частотою патологію ГЗ, 
що пояснюється спільними глибокими патогенетич-
ними механізмами, які не залежать від ініціювального 
чинника [7, 9, 13]. Привертає на себе увагу кількість 
виявлених незмінених лімфатичних вузлів у майже 
кожної четвертої пацієнтки — 18 (27,7 %) з достовір-
ним переважанням у 1-й групі — 13 (34,2 %). Це потре-
бує додаткового обстеження та осмислення порівняно 
з мікробіологічними, імунологічними та цитологічни-
ми даними виділень із ГЗ у зв’язку із первинним бак-
теріальним чинником пошкодження для можливого 
виділення запального предиктора [2, 3].

У 10 (13 %) обстежених жінок відзначено обтяже-
ну спадковість (пухлини ГЗ у родичів жіночої статі), 
із них у матерів – у 6 (60,0 %), у бабусь – у 3 (30,0 %), 
та у 2 (20,0 %) — онкопатологію, як у матері, так і в 
бабусі (за типом сімейного раку), в однієї пацієнтки 
рак ГЗ був в обох батьків. Заслуговує на увагу те, що 
у 5 (50,0 %) із них при проведенні генетичного дослі-
дження в жодному випадку не було виявлено мутації ге-
нів BRCA-1, 2. У 4 (6,2 %) жінок в сім’ї виявляли інші 
онкологічні захворювання. Шість (9,2 %) жінок пере-
несли хірургічне втручання на ГЗ з приводу добро-
якісної вузлової патології та мамопластики. Цікаво, 
що 47 (72,3 %) обстежених жінок не мали суб’єктивних 
скарг з приводу патології ГЗ і лише 14 (21,5 %) вияви-
ли її при самообстеженні.

ВИСНОВКИ
1. У жінок з ЛМ виявлена висока частота поєднаної 

патології: ДДГЗ діагностовано у 65 (84,2 %) жінок, а 
патологію щитоподібної залози – у 37 (48,0 %) жінок.

2. Вираженість клінічних проявів ДДГЗ залежить 
від впливу найбільш значущих чинників ризику, які 
асоціюють із захворюваннями ГЗ: пізній репродук-
тивний вік, кількість невдало закінчених вагітностей 
(аборт, викидень), захворювання статевих органів, вік 
менархе, характер менструального циклу, його пору-
шення та тривалість менструації, термін безплідності 
та періоду вигодовування, супутня соматична патоло-
гія, особливо захворювання печінки, щитоподібної за-
лози, часті стреси та обтяжена спадковість.

3. В алгоритм обстеження жінок з лейоміомою мат-
ки (ЛМ) повинен обов’язково входити активний клі-
нічний сонографічний скринінг ГЗ, консультація ма-
молога з наступним формуванням груп ризику з роз-
витку мамологічної патології. 

4. При всіх видах лікування жінок з ЛМ (хірур-
гічне, консервативне) реабілітаційні заходи повинні 
включати засоби лікування та профілактики мамоло-
гічної патології з огляду на реалізацію репродуктив-
них планів пацієнток.

5. Висока частота поєднання ЛМ та ДДГЗ у жінок з 
безплідністю свідчить про необхідність своєчасної діа-
гностики та адекватної корекції даної патології як од-
ного із чинників розвитку захворювань ГЗ та найбільш 
раннього застосування методів реабілітації репродук-
тивної функції. Це сприятиме підвищенню ефектив-
ності лікування безплідності та профілактиці маткової 
та мамологічної патології.
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Перебудова структурних елементів венозної 
стінки за умов онкогенної патології
П.я. Боднар, я.я. Боднар, Т.В. Боднар, Л.П. Боднар
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського

Мета дослідження: виявлення змін та перебудови структурних елементів венозної стінки, їхня кореляція із 
онкологічними процесами в організмі; установлення взаємозв’язку між структурними змінами стінки венозних 
судин та тромбоутворенням, з наступними ускладненнями; визначення необхідності профілактичних заходів із 
запобігання ускладненням. 
Матеріали та методи. Проаналізовано гістологічні, субмікроскопічні та поляризаційні дані дослідження вен 
задніх кінцівок 12 статевозрілих нелінійних щурів — самців масою 170–180 г на 30-й день хронічної неопластичної 
інтоксикації. 
Проведено ретроспективний аналіз протоколів розтину хворих на онкологічні захворювання (n=54), найбільша 
частка — тромбоемболії легеневої артерії, за 2014-2018 рр. у Тернопільському обласному клінічному онкологічному 
диспансері. Середній вік померлих жінок становив 61,93±1,51 року і 62,44±2,61 року — у чоловіків. 
Результати. У результаті морфологічного дослідження вен задніх кінцівок щура з експериментальною неопластич-
ною інтоксикацією встановлено переважно субмікроскопічну реорганізацію ендотеліоцитів та їхню десквамацію, а 
також сладжування тромбоцитів, — це, у свою чергу, може бути однією із ланок патогенезу тромбоутворення. 
За даними ретроспективного аналізу протоколів розтину частка тромбоемболії легеневої артерії була більшою серед 
жінок (61,1%), ніж чоловіків (38,9%). Структура онкопатології даної групи хворих: рак бронхів і легень (18,5%); 
новоутворення тіла матки (22,2%); товстої кишки: прямої (13,0%), ободової (7,4%), ректосигмоїдального з’єднання 
(5,6%); сечового міхура (9,3%); рак шлунка (7,4%); рак яєчників (7,4%); рак передміхурової залози (5,6%); рак 
щитоподібної залози (1,8%); рак підшлункової залози (1,8%). У всіх випадках аутопсії було виявлено флебо-
тромбоз глибоких вен гомілки і стегна з порушенням кровотоку, спричиненого оклюзією тромбами різних проявів 
структурної організації. У п’яти випадках виявляли свіжі червоні тромби, які тісно з’єднувалися з інтимою нитками 
фібрину, ще у п’яти — червоні тромби вільно розміщувалися у просвіті вени, відзначено набряклість усіх шарів вени, 
розволокненість її структури та дифузну нейтрофільну інфільтрацію. У решти 44 випадках виявлено оклюзію вени 
уже організованими тромбами з наявними ознаками фіброзу, реканалізації і реваскуляризації.
Заключення. У результаті дослідження морфології вен задніх кінцівок щура з експериментальною неопластичною 
інтоксикацією переважно виявляли зміни форми, структури та функції ендотеліоцитів, їхню десквамацію, відзначали 
зміни у всіх трьох шарах венозної стінки, а також сладжування тромбоцитів. Установлено взаємозв’язок між наявністю 
змін венозної стінки внаслідок онкологічного процесу та формуванням тромбозів. Кількість тромбоемболічних усклад-
нень акцентує  увагу на необхідності профілактики тромбоутворення в онкохворих пацієнтів.
Ключові слова: тромбоемболія легеневої артерії, тромбоутворення, неопластична інтоксикація, онкологічні захворювання.

Reorganization of the structural elements of the venous wall in oncogenic pathology 
P. Ya. bodnar, Ya.Ya. bodnar, T.V. bodnar, l.P. bodnar 

The objective: an identification of changes and reorganization of structural elements of the venous wall, their correlation with 
cancer processes in the organism; the establishment of the relationship between structural changes in the wall of the venous 
vessels and thrombosis, with the following complications; the determination of the necessity of the preventive measures to 
avoid complications. 
Materials and methods. Histological, submicroscopic and polarization data of the research of the veins of the hind limbs of 
12 sexually mature nonlinear male rats weighing 170–180 g on the 30th day of chronic neoplastic intoxication were analyzed. 
A retrospective analysis of the autopsy protocols of cancer patients (n=54), the largest incidences – pulmonary embolism, 
during 2014-2018 in the Ternopil Regional Clinical Oncology Center was performed. The average age of women who died was 
61.93±1.51 years and 62.44±2.61 years – for men.
Results. As a result of morphological examination of the veins of the hind limbs of rats with experimental neoplastic intoxica-
tion revealed mainly submicroscopic reorganization of endothelial cells and their desquamation, as well as platelet aggregation 
that can be one of the links in the pathogenesis of thrombosis.
According to a retrospective analysis of the autopsy protocols, the proportion of pulmonary embolism was higher among 
women (61.1 %) than men (38.9 %). The structure of oncopathology in this group of patients: bronchial and lung cancer (18.5 
%); neoplasms of the uterine body (22.2 %); rectum cancer (13.0 %), colon cancer (7.4 %), rectosigmoid junction cancer (5.6 
%); bladder cancer (9.3 %); gastric cancer (7.4 %); ovarian cancer (7.4 %); prostate cancer (5.6 %); thyroid cancer (1.8 %); 
pancreatic cancer (1.8 %). In all cases of autopsy phlebothrombosis of the deep veins of the leg and thigh with impaired blood 
flow caused by occlusion by blood clots of various manifestations of the structural organization was revealed. In five cases, fresh 
red blood clots were found, which were closely connected with the intima by fibrin threads, in five other cases – red blood clots 
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were freely located in the lumen of the vein, swelling of all layers of the vein, fibrous structure and diffuse neutrophil infiltra-
tion were found. In the remaining 44 cases, vein occlusion was detected by already organized thrombi with signs of fibrosis, 
recanalization, and revascularization.
Conclusions.  The study of the morphology of rat hind limb veins with experimental neoplastic intoxication mainly revealed 
changes in the shape, structure and function of endotheliocytes, their desquamation and changes in all three layers of the ve-
nous wall as well as platelet ligation. The relationship between the presence of changes in the venous wall as a result of cancer 
and the formation of thrombosis was found. The number of thromboembolic complications emphasizes the necessity to prevent 
thrombosis in cancer patients.
Keywords: pulmonary embolism, thrombosis, neoplastic intoxication, cancer.

Перестройка структурных элементов венозной стенки при онкогенной патологии
П.я. Боднар, я.я. Боднар, Т.В. Боднар, Л.П. Боднар

Цель исследования: выявление изменений и перестройки структурных элементов венозной стенки, их корреляция с 
онкологическими процессами в организме; установление взаимосвязи между структурными изменениями стенки ве-
нозных сосудов и тромбообразованием, с последующими осложнениями; определение необходимости профилактиче-
ских мер по предотвращению осложнений.
Материалы и методы. Проанализированы гистологические, субмикроскопические и поляризационные данные ис-
следования вен задних конечностей 12 половозрелых нелинейных крыс – самцов массой 170–180 г на 30-й день хрони-
ческой неопластической интоксикации. 
Проведен ретроспективный анализ протоколов вскрытия больных с онкологическими заболеваниями (n=54), наиболь-
шая доля — тромбоэмболии легочной артерии, за 2014–2018 гг. в Тернопольском областном клиническом онкологиче-
ском диспансере. Средний возраст умерших женщин составлял 61,93±1,51 года, мужчин – 62,44±2,61 года. 
Результаты. В результате морфологического исследования вен задних конечностей крысы с экспериментальной нео-
пластической интоксикацией установлена преимущественно субмикроскопическая реорганизация эндотелиоцитов и 
их десквамация, а также сладжирование тромбоцитов, — это, в свою очередь, может быть одним из звеньев патогенеза 
тромбообразования. 
По данным ретроспективного анализа протоколов вскрытия доля тромбоэмболии легочной артерии была больше сре-
ди женщин (61,1%), чем мужчин (38,9%). Структура онкопатологии данной группы больных: рак бронхов и легких 
(18,5%); новообразования тела матки (22,2%); толстой кишки: прямой (13,0%), ободочной (7,4%),  ректосигмоидаль-
ного соединения (5,6%); мочевого пузыря (9,3%); рак желудка (7,4%); рак яичников (7,4%); рак предстательной желе-
зы (5,6%); рак щитовидной железы (1,8%); поджелудочной железы (1,8%). Во всех случаях аутопсии был обнаружен 
флеботромбоз глубоких вен голени и бедра с нарушением кровотока, вызванного окклюзией тромбами различных про-
явлений структурной организации. В пяти случаях выявляли свежие красные тромбы, которые тесно соединялись с 
интимой нитями фибрина, еще в пяти — красные тромбы свободно размещались в просвете вены, отмечено отечность 
всех слоев вены, разволокнение ее структуры и диффузную нейтрофильную инфильтрацию. В остальных 44 случаях 
выявлены окклюзии вены уже организованными тромбами с имеющимися признаками фиброза, реканализации и ре-
васкуляризации. 
Заключение. В результате исследования морфологии вен задних конечностей крысы с экспериментальной неопласти-
ческой интоксикацией преимущественно выявляли изменения формы, структуры и функции эндотелиоцитов, их де-
сквамацию, отмечали изменения во всех трех слоях венозной стенки, а также сладжирование тромбоцитов. Установле-
на взаимосвязь между наличием изменений венозной стенки в результате онкологического процесса и формированием 
тромбозов. Количество тромбоэмболических осложнений акцентирует внимание на необходимости профилактики 
тромбообразования у онкобольных пациентов. 
Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, тромбообразование, неопластическая интоксикация, онкологиче-
ские заболевания.

Однією із ключових ланок при термінальних ста-
діях онкологічних захворювань є перебудова 

структурних елементів венозної стінки, що зумовлює 
виникнення тромбозів вен та подальших ускладнень, 
серед яких тромбоемболія легеневої артерії (ТЕЛА). 
Як ускладнення тромбозу вен нижніх кінцівок і таза, 
ТЕЛА реєструють у 35–40 осіб на 100 тис. населен-
ня, для 15% хворих вони є однією із основних при-
чин смерті, для 43% – причиною інших смертельних 
ускладнень [1, 6]. Серед зазначених хворих 50% па-
цієнти з онкопатологією, що визначає подальший 
перебіг їхнього захворювання, вимагає динамічного 
спостереження за показниками і своєчасного призна-
чення фармакологічних і механічних засобів профі-
лактики тромбоутворення.

Мета дослідження: виявлення змін та перебу-
дови структурних елементів венозної стінки, їхня 

кореляція із онкологічними процесами в організмі; 
установлення взаємозв’язку між структурними змі-
нами стінки венозних судин та тромбоутворенням, 
з подальшими ускладненнями; визначення необ-
хідності профілактичних заходів із запобігання 
ускладненням.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У наведеному нижче дослідженні авторами охарак-

теризовано особливості перебудови структурних ком-
понентів венозної стінки у хворих із онкопатологією. 
Детально опрацьовано гістологічні, субмікроскопічні 
та поляризаційні дані дослідження вен задніх кінцівок 
12 статевозрілих нелінійних щурів-самців з масою 170–
180 г на 30-й день хронічної неопластичної інтоксикації. 

Представлені дані ретроспективного досліджен-
ня протоколів розтину хворих (n=54) на онкологічні 
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захворювання за 2014–2018 рр. у 
Тернопільському обласному клі-
нічному онкологічному диспансері: 
найбільша частка – тромбоемболії 
легеневої артерії. Середній вік по-
мерлих жінок становив 61,93±1,51 
року і 62,44±2,61 року – у чолові-
ків. Наведені світлини досліджува-
ного матеріалу за допомогою світ-
лової та електронної мікроскопії.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті морфологічного 
дослідження вен задніх кінцівок 
щура з експериментальною нео-
пластичною інтоксикацією, що пе-
реважно супроводжувалося субмі-
кроскопічною реорганізацією ендо-
теліоцитів та їхню десквамацією, а також сладжуван-
ням тромбоцитів, визначено, що це може бути однією 
із ланок патогенезу тромбоутворення. Морфологія 

судинної стінки вен щурів на 30-у добу експерименту 
незначно відрізнялася від структури судинної стінки 
у тварин групи контролю. 

Рис. 1. Гетерогенна форма 
ендотеліоцитів і їхня десквамація, 
набряк і склероз периваскулярної 
тканини. Гістологічний зріз 
м’яких тканин стегнової ділянки 
задньої кінцівки щура на 30-й 
день експериментальної неоплазії. 
Забарвлення гематоксиліном та 
еозином. Збільшення: Ок.10. Об.10

Рис. 4. Склероз tunica media

Рис. 2. Фіброз (а), реканалізація 
(b), реваскуляризація (с) і вторинний 
тромбоз (d). Гістологічний зріз 
глибокої вени стегна. Забарвлення 
за Вейгертом. ×100

Рис. 5. Дилатація просвіту і 
склероз стінки vasa vasorum (a). 
Гістологічний зріз глибокої вени. 
Забарвлення гематоксиліном та 
еозином. ×120

Рис. 3. Десквамація ендотеліоцитів 
(а) і пікноз його ядра (b). 
Напівтонкий зріз глибокої вени 
стегна. Забарвлення метиленовим 
синім. ×200

Рис. 6. Дистонія венули. 
Периваскулярний набряк. 
Забарвлення гематоксиліном та 
еозином. ×240

Рис. 7. Деструкція мітохондрій, 
конденсація хроматину, інвагінація 
ядерної мембрани, просвітлення 
нуклеоплазми ендотеліоцита. 
×30 000

Рис. 8. Десквамація ендотеліоцита, 
деструктивно змінені органели, 
розширення цистерн гранулярного 
ендоплазматичного ретикулуму. 
Електронограма біоптату глибокої 
вени нижньої кінцівки хворого на 
рак ободової кишки. ×30 000
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Чітко визначалися три оболонки стінки судини: 
tunica intima, tunica media, tunica adventitia [2, 3]. 
У просвіті вен – форменні елементи крові та її рід-
ка частина. У більшості ендотеліоцитів витягнута 
будова, частина із них округлої форми. Поодинокі 
клітини розташовані «палісадно» і зазнавали де-
сквамації. Рівень вільноциркулюючих ендотеліоци-
тів на 30-й день неопластичної інтоксикації стано-
вив 9,2±0,8×104/л проти 4,6±0,2×104/л (р<0,001) у 
групі контролю. Спостерігалося незначне нерівно-
мірне потовщення субендотеліального прошарку, 
переважно в місцях десквамації ендотеліоцитів. При 
гістологічному дослідженні м’язової оболонки спо-
стерігалося 2–3 шари лейоміоцитів з гіперхромними 
паличкоподібними ядрами. У досліджуваній гру-
пі відзначено набряк та появу товстих колагенових 
волокон адвентиції та периваскулярного простору 
(рис. 1).

 Субмікроскопічне дослідження вен піддослід-
них тварин виявило десквамацію ендотеліоцитів. 
Ядра цих клітин мали видовжену форму і хвилясті 
обриси. Гетерохроматин конденсований переваж-
но під каріолемою. Базальна мембрана в ділянках 
десквамації оголена, нерівномірної товщини і мала 
електронну щільність, на її поверхні наявні піноци-
тозні пухирці. 

Отже, десквамація ендотеліоцитів та їхні струк-
турні зміни можуть зумовити розвиток локального 
тромбозу. Згідно з даними О.М. Охотнікової, саме 
ендотеліоцити виконують захисну функцію, спрямо-
вану на усунення пошкодження судинної стінки шля-
хом тромбоутворення [5]. При неопластичній інток-
сикації відзначено збільшення таких показників, як 
(р>0,05): ативовановий частковий протромбіновий час 
– з 17,24±0,45 с до 19,89±0,74 с, кількість фібриногену 
А – до 3,37±0,66 г/л, розчинний фібрин-мономерний 
комплекс – на 131,0%, і зменшення протомбінового ін-
дексу на 13,41%.  

Ретроспективний аналіз протоколів розтину 
хворих (n=54) у Тернопільському обласному клі-
нічному онкологічному диспансері свідчить, що  
найбільша частка тромбоемболії легеневої артерії 
зареєстрована у жінок (61,1% спостережень проти 
38,9% – у чоловіків). Середній вік померлих жінок 
становив 61,93±1,51 року і 62,44±2,61 року– у чо-
ловіків. У даній групі хворих констатували таку 
структуру онкопатології:

– рак бронхів і легень (18,5%); 
– новоутворення тіла матки (22,2%); 
– новоутворення товстої кишки: прямої (13,0%), 

ободової (7,4%), ректосигмоїдального з’єднання 
(5,6%); 

– новоутворення сечового міхура (9,3%); 
– рак шлунка (7,4%);
– рак яєчників (7,4%); 
– рак передміхурової залози (5,6%); 
– рак щитоподібної залози (1,8%); 
– рак підшлункової залози (1,8%). 
У всіх випадках аутопсії був виявлений флебо-

тромбоз глибоких вен гомілки і стегна з порушенням 
кровотоку, спричиненим оклюзією тромбами різних 

проявів структурної організації. У п’яти випадках фік-
сували свіжі червоні тромби, які тісно з’єднувалися з 
інтимою нитками фібрину. Ще у п’яти пацієнтів чер-
воні тромби вільно розміщувалися у просвіті вени 
(флотуючі тромби). При цьому всі шари вени набря-
клі, усі її структури розволокнені та з дифузною ней-
трофільною інфільтрацією. Наявність нейтрофільних 
гранулоцитів – причина лізису тромбу, надалі – тром-
боемболічного ускладнення. У решти – 44 випадки 
– виявлено оклюзію вени уже організованими тром-
бами з наявними ознаками фіброзу, реканалізації і 
реваскуляризації. 

Також слід відзначити, що стінка глибокої вени 
стегна склерозована. Внутрішня еластична мембрана 
– хвиляста, потовщена, спаяна із структурними ком-
понентами тромба. Визначено потовщення усіх шарів 
венозної стінки (рис. 2).

Відзначено, що ендотеліоцити мали видовжені об-
риси із великим гіперхромним ядром. Десквамацію 
останніх фіксували протягом усього дослідження 
(рис. 3).

Отже, при постромбофлебітичному синдромі 
ступінь десквамації ендотеліоцитів залежала від 
тривалості процесу [6–9]. Пошкоджені ендотеліо-
цити злущувалися, відбувалось оголення інтими, 
що можна вважати основою тромбоутворення. Пух-
линні клітини здатні продукувати тромбоцитарний 
фактор росту, що спричинює проліферацію інтими. 
Відзначено фіброзне ремоделювання інтими у всіх 
випадках спостереження, як у претромботичному, 
так і в посттромботичному сегменті досліджуваної 
вени. 

Також спостерігалося потовщення фіброзної інти-
ми на межі субендотеліального простору із середньою 
оболонкою, у якому відзначено велику кількість акти-
вованих фібробластів із витягнутими гіперхромними 
ядрами, що продукують у надмірній кількості екстра-
целюлярний матрикс (позитивна реакція на наявність 
несульфатованих та сульфатованих глікозаміногліка-
нів при забарвленні альціановим синім та за результа-
тами ШЙК-реакції).

Ремоделювання середньої оболонки у пре- і 
посттромботичних сегментах вени проявлялось 
вираженим склерозом із атрофією лейоміоцитів у 
поєднанні із їхньою вторинною гіпертрофією. У се-
редній оболонці характерним був процес неоваску-
ляризації. Фіксували значний склероз зовнішньої 
оболонки. Просвіти деяких vasa vasorum повно-
кровні. Їхні стінки потовщені у периваскулярному 
просторі. Спостерігалася клітинна інфільтрація, 
набряк і збільшення кількості потовщених колаге-
нових волокон. Наявні вогнищева втрата цілісності 
ендотеліального пласта, ендотеліальна дисфункція, 
сладжування тромбоцитів, хвилясте потовщення та 
фіброз інтими (рис. 4). 

Також спостерігалися виражений спазм артеріол 
та дистонічне розширення венул, інтерстиціальний 
та периваскулярний набряки, дифузне капілярне 
повнокров’я, стази (рис. 5).

Дистонічні прояви свідчили не тільки про спо-
вільнення току крові, але й про активну транссуда-
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цію рідини у перивазальний простір. Унаслідок де-
сквамації ендотеліального шару підвищувалась його 
проникність. За кількісним аналізом вільноцирку-
люючих ендотеліоцитів крові вcтановлено, що при 
гострих тромбозах їхній рівень був вищий, ніж у по-
передній групі спостереження (p<0,001), і становив 
9,4±0,5×104/л (рис. 6).

Електронно-мікроскопічне дослідження біоптату 
оперованої вени демонструвало, що ядерна мембрана з 
множинними інвагінаціями місцями  була розпушена. 
Конденсація ядерного хроматину із утворенням осміо-
фільних грудочок, які щільно розташовані уздовж каріо-
леми (рис. 7). Кристи мітохондрій частково зруйновані. 
Цистерни гранулярного ендоплазматичого ретикулуму 
значно розширені, з утворенням електроннопрозорих 
пухирів (рис. 8).

ВИСНОВКИ
У результаті дослідження морфології вен задніх 

кінцівок щура з експериментальною неопластичною 

інтоксикацією переважно виявляли зміни форми, 
структури та функції ендотеліоцитів, їхню десквама-
цію, відзначали зміни у всіх трьох шарах венозної стін-
ки, а також сладжування тромбоцитів. Авторами було 
встановлено взаємозв’язок між наявністю змін веноз-
ної стінки внаслідок онкологічного процесу та форму-
ванням тромбозів. 

Морфологічні зміни проксимальних і дистальних 
сегментів при тромбозі глибокої вени у людей, хворих 
на рак, проявляються циркулярною та вогнищевою 
м’язово-фіброзною гіперплазією інтими з неоваскуля-
ризацією середньої оболонки. Тромбоемболію легене-
вої артерії як ускладнення тромбозу вен нижніх кін-
цівок і таза реєструють у 35–40 осіб на 100 тис. насе-
лення, і вона є однією із основних причин смерті у 15% 
хворих і у 43% хворих – фоном для інших смертельних 
ускладнень.

Кількість тромбоемболічних ускладнень акцентує  
увагу на необхідності профілактики тромбоутворення 
в онкохворих пацієнтів.
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Профілактика прогресування цервікального 
канцерогенезу на етапі післяопераційної реабілітації
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Мета дослідження: вивчення впливу комплексу гіалуронової кислоти з рослинними екстрактами та поліфенольним 
компонентом на клітинну проліферацію і прогресування цервікального канцерогенезу.
Матеріали та методи. На базі клініки «Доктор Алекс» (м. Харків) обстежено 74 пацієнтки з патологією шийки 
матки (середній вік — 29,8 років), які увійшли до основної групи, з них 62 жінкам виконано діатермоконізацію, 12 — 
лазерну вапоризацію шийки матки. Гістологічно у 20 пацієнток виявлено плоскоклітинне інтраепітеліальне ураження 
високого ступеня (high-grade squamous intraepithelial lesions — HSIL), у 46 — плоскоклітинне інтраепітеліальне 
ураження низького ступеня (low-grade squamous intraepithelial lesions — LSIL), у 8 – епідермізувальний ендоцервікоз. 
Пацієнтки основної групи під час післяопераційного періоду на етапі загоєння додатково використовували вагінально 
супозиторії гіалуронової кислоти з рослинними екстрактами та поліфенольним компонентом (сік листя алое вера, 
екстракт квіток ромашки лікарської, екстракт центели азійської, олія обліпихова, олія чайного дерева, екстракт 
квіток календули лікарської, епігалокатехіну галлат). 
До групи порівняння включено 112 жінок (середній вік — 32,4 років), у 31 з них виявлено HSIL, у 67 — LSIL, у 14 
— епідермізувальний ендоцервікоз; лазерну вапоризацію проведено 21 жінці, діатермоконізацію – 91. Ці пацієнтки 
отримували противірусну терапію. 
У всіх жінок обох груп визначали маркери проліферації р16 та Ki-67 та наявність вірусу папіломи людини (ВПЛ).
Результати. Через 6 міс після проведеного лікування відзначено зниження частоти виявлення ВПЛ як в основній групі 
(з 55,4% до 5,4%), так і у групі порівняння (з 51,8% до 6,3%), маркерів проліферації — з 23,0% до 2,7% та з 20,5% до 6,3% 
відповідно. В основній групі встановлено більш швидку епітелізацію шийки матки, яка після лазерної вапоризації становила 
28,7 доби, після діатермоконізації — 36,9 доби, а в групі порівняння ці показники становили відповідно 30,2 доби та 44,6 доби.
Заключення. Використання у хворих з фоновою патологією шийки матки, LSIL та НSIL лазерної вапоризації або 
діатермоконізації шийки матки у комбінації з курсами застосування вагінальних супозиторіїв, які містять гіалуронову 
кислоту з рослинними екстрактами та поліфенольним компонентом, дозволяє суттєво знизити частоту випадків 
ВПЛ, приводить до більш швидкого відновлення її епітелію та може бути зіставним за ефективністю з комбінацією, 
яку використовують найчастіше, — лазерна вапоризація/діатермоконізація з противірусними препаратами.
Ключові слова: цервікальний канцерогенез, рак шийки матки, лазерна вапоризація, ексцизія шийки матки, вірус папіломи 
людини, лікування.

Prevention of progression of cervical carcinogenesis at the stage of postoperative rehabilitation
C.M. Kartashov, T.V. bazarinskaya

The objective: a study the effect of a complex of hyaluronic acid with plant extracts and a polyphenolic component on cell 
proliferation and the progression of cervical carcinogenesis.
Materials and methods. 74 patients with cervical pathology (average age is 29.8 years) formed the basic group and were 
examined in the clinic “Doctor Alex” (Kharkiv), 62 women of them had diathermoconization, 12 – laser vaporization of the 
cervix. Histologically, high-grade squamous intraepithelial lesions (HSIL) was detected in 20 patients, low-grade squamous 
intraepithelial lesions (LSIL) was found in 46 women, and epidermal endocervicosis – in 8 persons.
The patients in the basic group during the postoperative period at the stage of healing additionally used vaginal suppositories 
of hyaluronic acid with plant extracts and polyphenolic component (aloe vera leaf juice, chamomile flower extract, Centella 
asiatica extract, sea buckthorn oil, tea tree oil, calendula flower extract, epigallocatechin gallate).
The comparison group included 112 women (average age is 32.4 years), 31 of them were diagnosed HSIL, 67 – LSIL, 14 – epidermal 
endocervicosis; laser vaporization was performed in 21 women, diathermoconization – 91. These patients received antiviral therapy. 
Markers of proliferation p16 and Ki-67 and the presence of human papilloma virus (HPV) were determined in all women of both groups.
Results. 6 months after the treatment, there was a decrease in the frequency of HPV in the basic group (from 55.4% to 5.4%) and 
in the comparison group (from 51.8% to 6.3%), proliferation markers – from 23.0% to 2.7% and from 20.5% to 6.3%, respectively. 
In the basic group, a more rapid epithelialization of the cervix was established, which after laser vaporization lasted 28.7 days, after 
diathermoconization – 36.9 days, and in the comparison group these indicators were, respectively, 30.2 and 44.6 days.
Conclusions. The use of laser vaporization or diathermoconization of the cervix in the patients with background cervical 
pathology, LSIL and HSIL in combination with courses of vaginal suppositories containing hyaluronic acid with plant extracts 
and a polyphenolic component, can significantly reduce the incidence of HPV, leads to a faster recovery of its epithelium and 
can be comparable in the effectiveness to the combination of laser vaporization / diathermoconization with antiviral therapy.
Keywords: cervical carcinogenesis, cervical cancer, laser vaporization, excision of the cervix, human papillomavirus, treatment.
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Профилактика прогрессирования цервикального канцерогенеза на этапе 
послеоперационной реабилитации
С.М. Карташов, Т.В. Базаринская

Цель исследования: изучение влияния комплекса гиалуроновой кислоты с растительными экстрактами и 
полифенольным компонентом на клеточную пролиферацию и прогрессирование цервикального канцерогенеза. 
Материалы и методы. На базе клиники «Доктор Алекс» (г. Харьков) обследовано 74 пациентки с патологией шейки матки 
(средний возраст — 29,8 года), которые вошли в основную группу, из них 62 женщинам выполнено диатермоконизацию, 12 
— лазерную вапоризацию шейки матки. Гистологически у 20 пациенток обнаружено плоскоклеточное интраэпителиальное 
поражение высокой степени (high-grade squamous intraepithelial lesions — HSIL), у 46 — плоскоклеточное интраэпителиаль-
ное поражение низкой степени (low-grade squamous intraepithelial lesions — LSIL), у 8 — епидермизирующий эндоцервикоз. 
Пациентки основной группы во время послеоперационного периода на этапе заживления дополнительно использовали ва-
гинальные суппозитории гиалуроновой кислоты с растительными экстрактами и полифенольным компонентом (сок ли-
стьев алоэ вера, экстракт цветков ромашки, экстракт центеллы азиатской, масло облепиховое, масло чайного дерева, экс-
тракт цветков календулы лекарственной, эпигаллокатехина галлат). 
В группу сравнения включены 112 пациенток (средний возраст — 32,4 года), у 31 из них диагностировано HSIL, у 67 — LSIL, 
у 14 — епидермизирующий эндоцервикоз; лазерную вапоризацию проведено 21 женщине, диатермоконизацию — 91. Эти 
пациентки получали противовирусную терапию. 
У всех женщин обеих групп определяли маркеры пролиферации р16 и Ki-67 и наличие вируса папилломы человека (ВПЧ).
Результаты. Через 6 мес после проведенного лечения отмечено снижение частоты ВПЧ как в основной группе (с 
55,4% до 5,4%), так и в группе сравнения (с 51,8% до 6,3%), маркеров пролиферации — с 23,0% до 2,7% и с 20,5% до 6,3% 
соответственно. В основной группе установлено более быструю эпителизацию шейки матки, которая после лазерной 
вапоризации длилась 28,7 дня, после диатермоконизации — 36,9 дня, а в группе сравнения эти показатели составляли 
соответственно 30,2 и 44,6 дня. 
Заключение. Использование у больных с фоновой патологией шейки матки, LSIL и НSIL лазерной вапоризации 
или диатермоконизации шейки матки в сочетании с курсами применения вагинальных суппозиториев, содержащих 
гиалуроновую кислоту с растительными экстрактами и полифенольным компонентом, позволяет существенно 
снизить частоту случаев ВПЧ, приводит к более быстрому восстановлению ее эпителия и может быть сопоставимым 
по эффективности с комбинацией, которую используют чаще всего, — лазерная вапоризация/диатермоконизация с 
противовирусными препаратами.
Ключевые слова: цервикальный канцерогенез, рак шейки матки, лазерная вапоризация, эксцизия шейки матки, вирус 
папилломы человека, лечение.

Рак шийки матки (РШМ) залишається одним з най-
більш поширених видів раку та головною причи-

ною смерті серед жінок репродуктивного віку по всьо-
му світу. За прогнозами, за період з 2018 р. до 2030 р. 
щорічна захворюваність на РШМ зросте з 570 000 ви-
падків до 700 000. За той самий період щорічна смерт-
ність зросте з 311 000 до 400 000 випадків [1, 2].

Навіть ситуація з пандемією SARS-CoV-2, яка 
спричинює небезпечне інфекційне захворювання — 
COVID-19, не зупинила світову медичну спільноту від 
прийняття термінових заходів щодо боротьби з РШМ.

У 2020 р. була прийнята Програма ВООЗ з гло-
бальної стратегії щодо ліквідації раку РШМ як пробле-
ми громадського здоров’я [1]. Розроблені заходи, які 
охоплюють абсолютно всі сфери життя сучасного сус-
пільства, — від активної пропаганди здорового способу 
життя на всіх рівнях до політичної підтримки міжна-
родних та місцевих лідерів. Розроблено три основних 
науково обґрунтованих напрямки з ліквідації РШМ:

1. Повна вакцинація від вірусу папіломи людини 
(ВПЛ) 90 % дівчаток у віці до 15 років;

2. Високоякісний скринінг 70 % жінок у віці 35 ро-
ків та повторно у віці 45 років;

3. Забезпечення лікування 90 % жінок, у яких діа-
гностовано захворювання шийки матки (90 % жінок 
з передраковими ураженнями; 90 % пацієнток з інва-
зивним раком) [1].

Ситуація в Україні, на жаль, залишається складною 
та гостро потребує всіх тих заходів, які розроблені для 
вирішення проблеми РШМ в усьому світі. Відсутність 
первинної профілактики – вакцинації в календарі пла-

нових щеплень, фактична відсутність державного ор-
ганізованого скринінгу, високий проміскуїтет на тлі 
соціально-політичної та економічної нестабільності, по-
ширення паління [3] серед жіночого населення — спри-
яє інфікуванню ВПЛ, його проникненню в епітелій та 
формуванню різних ступенів передракової патології 
шийки матки. Своєчасне виявлення та лікування пато-
логії шийки матки було і залишається фактично єдиним 
існуючим засобом вторинної профілактики РШМ.

На сьогодні загальноприйнятим є положення, що 
розвиток РШМ без ВПЛ неможливий. Інфікування 
ВПЛ повинно бути багаторазовим, а розвиток в епі-
телії шийки матки передраку та потім раку залежить 
від багатьох аспектів. На тлі несприятливих факторів 
вірус переходить із епісомальної в інтегровану форму, 
що є важливим етапом злоякісної трансформації клі-
тини епителію та розвитку РШМ [9, 10, 11].

До найбільш вагомих факторів, що зумовлюють 
початок цервікального канцерогенезу, належать: тип 
ВПЛ, імунітет жінки, зокрема місцевий, та проліфе-
ративна активність епітелію шийки матки. Клінічно 
встановити цей етап можна за допомогою оцінюван-
ня маркерів проліферації – р16 и Ki-67 [7,8].

Ведеться активний пошук препаратів для боротьби з 
ВПЛ на різних етапах канцерогенезу. Важлива роль нада-
ється пошуку речовин з антипроліферативною дією. Од-
нією з таких речовин є епігалокатехіну галлат (EGCG), 
який у дозі 50 мг індукує пригнічення проліферації, чим 
зумовлює супресивний вплив на неоангіогенез [5].

Антиоксидантний вплив EGCG пригнічує внутріш-
ньоклитинну прозапальну передачу сигналів, яка імітує 
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надмірну проліферацію фібробластів [4]. Клінічно до-
ведений антипроліферативний вплив, який спрямова-
ний на вибіркове пригнічення надмірної проліферації 
патологічних клітин, є особливо важливим при ВПЛ-
асоційованих дисплазіях шийки матки [4–6]. Поліфе-
нольним компонентом є стандартизований EGCG у 
дозі 50 мг, який індукує пригнічення проліферації, чим 
справляє супресивний вплив на неоангіогенез [5]. Крім 
того, гідрофільна активність EGCG попереджує надмір-
не відкладення колагену у тканинах після хірургічного 
втручання та формування келоїдних рубців, стенозу-
вання каналу шийки матки, що особливо важливо для 
жінок, які не народжували та планують вагітність.

Отже, під час діагностики та профілактики РШМ по-
ряд з морфологічною верифікацією патологічного про-
цесу у шийці матки лікарям-клініцистам важливо знати 
та адекватно впливати на перебіг фонових та передрако-
вих станів. Для цього необхідним є пошук препаратів, які 
чинять вплив на проліферативні процеси у шийці матки, 
для зниження ризику розвитку інвазивного РШМ.

Мета дослідження: вивчення впливу комплексу 
гіалуронової кислоти з рослинними екстрактами та по-
ліфенольним компонентом на клітинну проліферацію 
та прогресування цервікального канцерогенезу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
На базі клініки «Доктор Алекс», яка є однією з 

клінічних баз ХМАПО, кафедри «Акушерство, гіне-
кологія та онкогінекологія», з липня 2020 р. до липня 
2021 р. нами було проліковано 74 пацієнтки з перед-
пухлинною патологією шийки матки.

Ексцизія шийки матки була проведена 62 пацієнт-
кам, лазерну вапоризацію шийки матки — 12 пацієнт-
кам (основна група, n=74). Гістологічно у 20 пацієн-
ток було виявлено HSIL, у 46 — LSIL, у 8 пацієнток 
— епідермізувальний ендоцервікоз. Середній вік жінок 
основної групи становив 29,8 років.

До групи порівняння включено 112 пацієнток, які 
були проліковані на базі клініки «Доктор Алекс» у 2018–
2019 рр. Гістологічно у 31 пацієнтки був виявлений HSIL, 
у 67 — LSIL, у 14 пацієнток — епідермізувальний ендоцер-
вікоз. Середній вік у групі порівняння становив 32,4 років.

Пацієнткам проводили обстеження на наявність 
ВПЛ методом ПЛР, який дозволяє знайти ДНК ВПЛ. 
Принцип методу заснований на ампліфікації (множин-
ному збільшенні числа копій) специфічного для дано-
го збудника відрізка ДНК [9–11].

В усіх пацієнток обох груп досліджували маркери 
проліферації р16 та Ki-67. Визначення маркерів про-
ліферації відображає наявність порушень контролю 
над клітинним поділом. Дослідження цитологічних 
препаратів епітелію шийки матки проводиться з вико-
ристанням позначених флуоресціюючими речовинами 
антитіл, які дозволяють знайти та оцінити ступінь на-
явності на змінених клітинах специфічних маркерів 
активності процесу клітинного поділу [7, 8].

Усім пацієнткам на 40–60-у добу після процедури 
проводили контрольну кольпоскопію для уточнення 
стану шийки матки, загоєння та терміну епітелізації.

Пацієнтки основної групи під час післяоперацій-
ного періоду на етапі загоєння використовували вагі-
нально супозиторії Гіаль-Ероз (профілактичний гігі-
єнічний засіб виробництва CYDONIA D.O.O., Боснія 
та Герцеговина). Овулі призначали з 14-ї доби після 
проведення хірургічного лікування, курсом 20 свічок, 
з можливим інтервалом на період менструації, урахо-
вуючи, що маніпуляції на шийці матки не проводять 
пізніше ніж на 6-у добу менструального циклу. 

Після встановлення заключного гістологічного 
діагнозу та наявності інфікування ВПЛ схема призна-
чення вагінальних супозиторіїв коригувалась та допо-
внювалась. Так, пацієнтки з епідермізувальним ендо-
цервікозом та LSIL без наявності вірусу використову-
вали два 20-денних курси застосування супозиторіїв 
Гіаль-Ероз з інтервалом в 1 менструальний цикл. Мак-
симальний загальний курс використання супозиторіїв 
Гіаль-Ероз у таких пацієнток становив 40 діб. Пацієнт-
ки с LSIL, HSIL та наявністю вірусного навантаження 
застосовували три 20-денних курси супозиторіїв Гіаль-
Ероз з інтервалом в 1 менструальний цикл. Тобто мак-
симальний загальний курс використання супозиторіїв 
Гіаль-Ероз у таких пацієнток становив 60 днів. 

Метою призначення препарату Гіаль-Ероз було по-
кращення якості та швидкості регенераторно-репаратив-

Таблиця 1
Частота виявлення ВПЛ у хворих залежно від патології шийки матки і терміну дослідження

Патологія шийки матки

Наявність ВПЛ, абс. число ( %)

Група, що досліджується, n=74 Група порівняння, n=112

До лікування Через 6 міс До лікування Через 6 міс

Фонова патологія
2 (25,0) - 3 (21,4) -

n=8 - n=14 -

LSIL
21 (45,6) 1 (2,2) 28 (41,8) 2 (3,0)

n=46 n=46 n=67 n=67

HSIL
18 (90,0) 3 (15,0) 27 (87,1) 5 (16,1)

n=20 n=20 n=31 n=31

Загалом
41 (55,4) 4 (5,4) 58 (51,8) 7 (6,3)

n=74 n=74 n=112 n=112

Примітка. р<0,01 — Різниця між групами статистично достовірна.
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них процесів в реабілітаційний період після хірургічного 
лікування. Критерієм вибору овуль Гіаль-Ероз слугував 
його склад, який окрім комплексу гіалуронової кислоти 
з рослинними екстрактами містить поліфенольний ком-
понент, що регулює клітинну проліферацію. Це особливо 
важливо для жінок з передраковою патологією.

Протизапальний, антисептичний та регенеруваль-
ний ефекти досягаються дією рослинних компонентів 
у складі препарату Гіаль-Ероз — це сок алоє вера, екс-
тракти центелії азійської, квіти календули та ромаш-
ки, олії обліпихи та чайного дерева. Усе це забезпечує 
швидке відновлення слизової оболонки шийки матки 
після деструктивних втручань [4–6].

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані про частоту виявлення ВПЛ у хворих залежно 
від патології шийки матки і терміну дослідження на-
ведено у табл. 1.

Як видно з табл. 1, у групі, що досліджується, так 
само, як і у групі порівняння, частота діагностування 
ВПЛ зростала паралельно з поглибленням патології. 
Це повністю співпадає з даними літератури [4, 6]. У 
той самий час у межах однієї патології шийки матки 
частота виявлення ВПЛ у групах, що проаналізовані, 
була практично однаковою. Це свідчить про репрезен-
тативність груп.

Аналіз аналогічних даних через 6 міс після лікуван-
ня продемонстрував суттєве зниження частоти вияв-
лення ВПЛ. Так, при фоновій патології шийки матки 
ВПЛ не було діагностовано ні в групі, що досліджува-
лась, ні в групі порівняння.

У хворих з LSIL комбінація ДЕК шийки матки з 
курсами використання препарату Гіаль-Ероз дозво-
лило знизити частоту ВПЛ з 45,6 % до 2,2 % випад-
ків. Аналогічна закономірність з’ясована і в групі по-
рівняння — 41,8 % та 3,0 % випадків відповідно. При 
цьому слід зазначити, що у групі порівняння пацієнтки 
отримували противірусну терапію.

У пацієнтів з НSIL патологією використання даної 
комбінації достовірно знизило частоту ВПЛ після ліку-
вання (з 90,0 % до 15,0 % випадків). Показники даних в 
групі порівняння мали таку ж саму залежність та були 
достовірно знижені через 6 міс після ДЕК шийки матки.

Аналіз показників у групах без урахування патоло-
гії шийки матки засвідчив, що використання досліджу-
ваної комбінації лікування супроводжується достовір-
ним зниженням частоти діагностування ВПЛ (з 55,4 % 
до 5,4 %). Дані групи спостереження продемонстрували 
аналогічну закономірність. Отже, аналіз, який був про-
ведений, з’ясував, що використання у хворих з фоно-
вою патологією, LSIL та НSIL лазерної вапоризації або 
ДЕК шийки матки в комбінації з курсами препарату 
Гіаль-Ероз дозволяє суттєво знизити частоту випадків 
ВПЛ та може бути зіставним за ефективністю з ком-
бінацією, яку використовують найчастіше, — лазерна 
вапоризація/ДЕК з противірусними препаратами.

Дані про наявність маркерів проліферації Ki-67 та 
р16 в епітелії шийки матки у групах хворих представ-
лено в табл. 2. 

Як видно з табл. 2, обидва маркери цитологічно були 
виявлені до початку лікування у кожної четвертої хворої 
в обох групах (23,0 % та 20,5 % випадків відповідно у гру-
пі, що досліджували, та у групі порівняння).

Через 6 міс після проведеного лікування контроль-
ний аналіз продемонстрував, що проліферативна актив-
ність епітелію шийки матки була достеменно знижена в 
обох групах: до 2,7 % випадків у групі, що досліджували, 
та 6,3 % у групі порівняння. Більш значущі зміни отри-
мані в групі, яку досліджували, де забарвлення обох 
маркерів виявляли у 2,3 разу рідше, ніж у групі порів-
няння. Однак невелика кількість спостережень не до-
зволяє вважати різницю статистично доведеною. Хоча 
тенденція, що була з’ясована, свідчить про більш значну 
клінічну антипроліферативну відповідь схеми лікуван-
ня із застосуванням препарату Гіаль-Ероз.

Терміни загоєння шийки матки з повноцінною епі-
телізацією після лікування були встановлені кольпо-

Таблиця 2
Наявність маркерів проліферації Ki-67 та р16 в епітелію шийки матки у групах хворих  

залежно від терміну обстеження

Таблиця 3
Терміни епітелізації шийки матки після лікування

Група хворих
Цитологічне забарвлення на маркери проліферації р16 и Кі-67, абс. число ( %)

До лікування Через 6 міс

Група, що досліджується, n=74 17 (23,0) 2 (2,7)

Група порівняння, n=112 23 (20,5) 7 (6,3)

Примітка. р<0,01 — Різниця статистично достовірна до та після лікування.

Примітка. р<0,05 — Різниця у групах статистично достовірна.

Метод лікування
Тривалість загоєння, дні

Група, що досліджується, n=74 Група порівняння, n=112

Лазерна вапоризація
28,7
n=12

30,2
n=21

Діатермоконізація
36,9
n=62

44,6
n=91
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скопічно, результати  представлені в табл. 3. Оцінюючи 
отримані дані, треба зауважити, що епітелізація швидше 
відбувалася після лазерної вапоризації, ніж після коні-
зації шийки матки, — на 8,2 доби та 14,4 доби відповідно 
у групі, що досліджувалась, та у групі порівняння.

Аналізуючи дані після лазерної вапоризації, було вста-
новлено, що терміни загоєння у групі, що досліджувалась, 
та у групі порівняння не мали принципових відмінностей. 
Однак епітелізація шийки матки після ДЕК достеменно 
швидше відбувалась у групі, яку досліджували, — 36,9 
доби порівняно з 44,6 доби у групі порівняння. Можна 
зробити висновок, що використання у схемі лікування су-
позиторіїв Гіаль-Ероз дозволяє прискорити епітелізацію 
шийки матки за рахунок комплексного механізму дії.

ВИСНОВКИ
1. Комплекс гіалуронової кислоти з екстрактами 

трав та поліфенольним компонентом впливає на ший-
ку матки, знижуючи проліферативну активність епіте-

лію, прискорюючи елімінацію ВПЛ, завдяки чому су-
купно знижується ризик розвитку РШМ.

2. Використання препарату Гіаль-Ероз після лазер-
ної вапоризації або конізації шийки матки у хворих з 
фоновою та передраковою патологією значно приско-
рює загоєння шийки матки.

3. У цілому отримані результати дозволяють ре-
комендувати вагінальні супозиторії Гіаль-Ероз до 
використання в післяхірургічному веденні пацієн-
ток з патологією шийки матки для більш швидкого 
відновлення її епітелію та профілактики рецидивів 
як самостійно, так і в комплексі з противірусним лі-
куванням.

Перспективи подальших досліджень. Набір групи 
пацієнток продовжується. Пролікованим пацієнткам 
заплановані контрольна кольпоскопія та рідинна ци-
тологія з ВПЛ-тестуванням (цервікальний скринінг) 
через 12 міс з моменту проведення лікування.
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Причини і клініка дуже ранніх передчасних 
пологів
О.В. Мосендз 
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: визначення факторів ризику, причин і клінічних особливостей дуже ранніх передчасних пологів.
Матеріали та методи. У ході дослідження проаналізовано дані анамнезу, перебіг вагітності, пологів і перинатальні 
наслідки у 166 жінок репродуктивного віку з дуже ранніми передчасними пологами у термінах 22–27 тиж гестації. 
Факт пологів у цих термінах вагітності — основний критерій включення. 
Пацієнток розподілено на дві групи залежно від критеріїв живонародженості: 1-а група — 79 жінок, пологи у яких 
розцінювали як пізній викидень (ретроспективне дослідження); 2-а група — 87 жінок, у яких пологи відбулися як 
дуже ранні передчасні (проспективне дослідження). Критерії виключення: вроджені вади розвитку плода. 
Пацієнткам обох груп проводили комплексне обстеження із застосуванням клінічних, інструментальних і лабора-
торних методів дослідження.
Результати. Основними факторами ризику розвитку дуже ранніх передчасних пологів виявились урогенітальні 
інфекції (83,7 % і 78,9 % у 1-й і 2-й групах відповідно). Майже у половини обстежуваних виявлено поєднання збудників 
(45 % — у 1-й групі, 44 % — у 2-й групі). Пацієнтки обох груп мали обтяжений загальний і акушерський анамнез, зо-
крема, значну частоту запальних процесів статевих органів (50,0 % — у 1-й групі та 59,2 % — у 2-й групі), оперативних 
втручань (50,0 % та 59,2 % відповідно), а також гормональних порушень і зумовлених ними захворювань (дисфункція 
яєчників — 27,8 % та 27,6 %, міома матки — 16,4 % та 17,2 %, кісти яєчників — по 11,4 % в обох групах). Хронічні вогни-
ща інфекцій в анамнезі мали 35,4 % пацієнток 1-ї групи та 28,7 % — 2-ї групи, патологію сечовидільної системи — 30,3 % 
та 28,7 % відповідно, травного тракту — 24 % та 22,98 %, гіпертонічну хворобу — 32,9 % та 31 %. 
Основними ускладненнями гестації у вагітних обох груп у ІІ триместрі стали загроза переривання вагітності (43 % 
і 30 % відповідно) і дисфункція фетоплацентарного комплексу (22,7 % і 21,8 %). Це стало причиною затримки роз-
витку плода в обох групах обстежуваних — у 66 % і 63 % новонароджених відповідно.
Заключення. Аналіз загального і акушерського анамнезу, наявність інфекційного фактора у поєднанні з 
екстрагенітальною патологією підтверджують поліетіологічність причин, які призводять до дуже ранніх передчас-
них пологів. 
Ураховуючи основні фактори ризику передчасного розродження, необхідні ретельне обстеження на урогенітальні 
інфекції жінок ще на етапі прегравідарної підготовки та під час вагітності з подальшим лікуванням і відновленням нормаль-
ного біоценозу піхви, а також дослідження функції фетоплацентарної системи, починаючи з ранніх термінів вагітності. 
Профілактичні заходи і своєчасне лікування фетоплацентарних порушень сприятиме пролонгуванню вагітності до 
більших термінів гестації, що є оптимальним способом покращення перинатальних результатів.
Ключові слова: вагітність, дуже ранні передчасні пологи, урогенітальні інфекції, затримка розвитку плода, плацентар-
на дисфункція, перинатальна смертність.

Causes and clinical picture of very early preterm birth
O.V. Mosendz 

The objective: the determination of the risk factors, causes and clinical features of very early preterm birth.
Materials and methods. The data of anamnesis, the course of pregnancy, childbirth and perinatal outcomes in 166 women of 
reproductive age with very early preterm birth at 22–27 weeks of gestation were analyzed. The fact of childbirth at these terms 
of pregnancy is the main criterion of inclusion. 
The patients were divided into two groups depending on the criteria of live birth: 1 group — 79 women, whose labor was 
regarded as late miscarriage (retrospective study); 2 group — 87 women with very early preterm (prospective study). Exclusion 
criteria: congenital malformations of the fetus. 
Results. The main risk factors for the development of very early preterm labor are urogenital infections (83.7 % and 78.9 % in 
1 and 2 groups, respectively). A combination of pathogens was found in almost half of the subjects (43 % in 1  group, 44 % in 2 
group). The patients in both groups had a complicated general and obstetric anamnesis, in particular, a significant frequency 
of inflammatory processes of the genital organs (50.0 % – in 1 group and 59.2 % – in 2 group), surgical interventions (50.0 % 
and 59.2 %, respectively), as well as hormonal disorders and related diseases (ovarian dysfunction – 27.8 % and 27.6 %, uterine 
fibroids – 16.4 % and 17. 2%, ovarian cysts – 11.4 % in both groups). 35.4 % of patients in 1 group and 28.7 % of patients in 
2 group had a history of chronic foci of infections, pathology of the urinary system – 30.3 % and 28.7 %, respectively, of the 
digestive tract – 24 % and 22.98 %, hypertension – 32.9 % and 31 %. 
The main complications of gestation in pregnant women in both groups in the II trimester were the threat of abortion (43 % 
and 30 %, respectively) and dysfunction of the fetoplacental complex (22.7 % and 21.8 %). This caused fetal growth retardation 
in both groups – 66 % and 63 % of newborns, respectively.
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Conclusions. Analysis of the general and obstetric history, the presence of infectious factor in combination with extragenital 
pathology confirm the polyetiology of the causes that leads to very early preterm birth. Considering the main risk factors of 
preterm birth, a complete examination for urogenital infections in women before and during pregnancy, followed by treatment and 
restoration of normal vaginal biocenosis, as well as the study of fetoplacental system function from early pregnancy is neseccary.
Preventive measures and timely treatment of fetoplacental disorders should prolong pregnancy for the terms in which there is 
the best way to improve perinatal outcomes.
Keywords: pregnancy, very early preterm birth, urogenital infections, fetal growth retardation, placental dysfunction, perinatal mortality.

Причины и клиника очень ранних преждевременных родов
Е.В. Мосендз 

Цель исследования: определение факторов риска, причин и клинических особенностей очень ранних преждевремен-
ных родов.
Материалы и методы. В ходе исследования проанализированы данные анамнеза, течение беременности, родов и пе-
ринатальные исходы у 166 женщин репродуктивного возраста с очень ранними преждевременными родами в сроках 
22–27 нед гестации. Факт родов в этих сроках беременности — основной критерий включения. 
Пациенток распределили на две группы в зависимости от критериев живорожденности: 1-я группа — 79 женщин, роды 
у которых расценивали как поздний выкидыш (ретроспективное исследование); 2-я группа — 87 женщин, у которых 
роды произошли как очень ранние преждевременные (проспективное исследование). Критерии исключения: врожден-
ные пороки развития плода. 
Пациенткам обеих групп проводили комплексное обследование с применением клинических, инструментальных и ла-
бораторных методов исследования.
Результаты. Основными факторами риска развития очень ранних преждевременных родов оказались урогениталь-
ные инфекции (83,7 % и 78,9 % в 1-й и 2-й группах соответственно). Почти у половины обследуемых выявлено сочета-
ние возбудителей (45 % — в 1-й группе, 44 % — во 2-й группе). 
Пациентки обеих групп имели отягощенный общий и акушерский анамнез, в частности, значительную частоту воспали-
тельных процессов половых органов (50,0 % в 1-й группе и 59,2 % — во 2-й группе), оперативных вмешательств (50,0 % 
и 59,2 % соответственно), а также гормональных нарушений и обусловленных ими заболеваний (дисфункция яичников 
— 27,8 % и 27,6 %, миома матки — 16,4 % и 17,2 %, кисты яичников — по 11,4 % в обеих группах). Хронические очаги ин-
фекции в анамнезе имели 35,4 % пациенток 1-й группы и 28,7 % — 2-й группы, патологию мочевыделительной системы 
— 30,3 % и 28,7 % соответственно, пищеварительного тракта — 24 % и 22,98 %, гипертоническцю болезнь — 32,9 % и 31 %. 
Основными осложнениями гестации у беременных обеих групп во II триместре были угроза прерывания беременности 
(43 % и 30 % соответственно) и дисфункция фетоплацентарного комплекса (22,7 % и 21,8 %). Это стало причиной за-
держки развития плода в обеих группах обследуемых – у 66 % и 63 % новорожденных соответственно.
Заключение. Анализ общего и акушерского анамнеза, наличие инфекционного фактора в сочетании с экстрагениталь-
ной патологией подтверждают полиэтиологичность причин, приводящих к очень ранним преждевременным родам. 
Учитывая основные факторы риска преждевременного родоразрешения, необходимы тщательное обследование на 
урогенитальные инфекции женщин еще на этапе прегравидарной подготовки и во время беременности с последующим 
лечением и восстановлением нормального биоценоза влагалища, а также исследование функции фетоплацентарной 
системы, начиная с ранних сроков беременности. 
Профилактические мероприятия и своевременное лечение плацентарной дисфункции должны способствовать про-
лонгированию беременности до бóльших сроков гестации, что является оптимальным способом улучшения перина-
тальных исходов.
Ключевые слова: беременность, очень ранние преждевременные роды, урогенитальные инфекции, задержка развития 
плода, плацентарная дисфункция, перинатальная смертность.

Серед проблем сучасного акушерства невиношу-
вання вагітності та передчасне розродження по-

сідають одне з провідних місць. Частота передчасних 
пологів коливається у межах 4–25 % і, незважаючи на 
чисельні та високоефективні методи діагностики та 
лікування, не має тенденції до зниження. Передчасні 
пологи є найбільш частою причиною перинатальної за-
хворюваності та смертності. Перинатальна смертність 
недоношених новонароджених у 33 рази вища, ніж у 
доношених, а мертвонароджуваність фіксують у 8–13 
разів частіше порівняно з вчасними пологами [1, 2].

За визначенням ВООЗ, передчасними є пологи з 22 
до 37 тиж вагітності (+ 6 діб): термін гестації 22–27 тиж 
— дуже ранні передчасні пологи, 28–33 тиж — ранні пе-
редчасні пологи, 34–37 тиж — передчасні пологи. Такий 
розподіл має сенс, оскільки причини, що зумовлюють по-
чаток пологової діяльності, методи лікування та наслідки 

для новонароджених відрізняються у ці періоди вагітнос-
ті. За даними літератури, у групі дуже ранніх передчасних 
пологів надзвичайно високими є перинатальна захво-
рюваність і смертність новонароджених з екстремально 
низькою масою тіла та незрілими легенями, а наявність 
інфекції у пологових шляхах виключає можливість три-
валого пролонгування такої вагітності [3, 4].

Отже, передчасні пологи — це синдром із числен-
ними факторами ризику і причинами, серед яких най-
більш значущими є [5]:

– біологічні (вік, антропометричні дані, етнічні 
особ ливості батьків, генні та хромосомні аномалії);

– екологічні (несприятливе екологічне довкілля під-
вищує частоту невиношування вагітності в 1,7–2,2 разу);

– соціально-економічні та побутові (незадовільні 
умови проживання та харчування, шкідливі звички, 
часті стреси);
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– медичні (з боку матері — анатомічні особливості та 
аномалії статевих органів, екстрагенітальна патологія, 
нейроендокринні причини, інфекційні та запальні за-
хворювання, імунні порушення, ускладнення вагітності 
тощо; з боку плода — генні та хромосомні аномалії);

– ідіопатичні (нез’ясовні).
Частим ускладненням при передчасних пологах, яке 

призводить до смерті новонародженого, є синдром дихаль-
них розладів. Його частота напряму пов’язана з терміном 
гестації: чим менше гестаційний вік, тим частіше діагнос-
тують респіраторний дистрес-синдром (РДС), у розвитку 
якого провідне значення має дефіцит сурфактанта. Крите-
рії визначення гестаційного віку при загрозі дуже ранніх 
передчасних пологів зумовлюють підхід до термінів про-
філактики РДС плода і методу розродження [6].

Сьогодні суттєво зросла важливість інфекційного 
фактора як причини дуже ранніх передчасних пологів. 
Загроза переривання вагітності буває наслідком запаль-
них процесів жіночих статевих органів, що призводить до 
порушень імплантації плідного яйця, аномалій розташу-
вання плаценти, а також накопичення у навколоплідних 
водах речовин, які запускають процес пологів. Патологіч-
ний перебіг вагітності супроводжується гіпоксією плода, 
що призводить до змін у проникності мембран, збільшен-
ня гідрофільності тканин, порушення процесів згортання 
крові, наслідком чого є розвиток плацентарної дисфунк-
ції, порушення мозкового кровообігу і перинатальні ура-
ження нервової системи плода [7].

Актуальність проблеми зумовлена не лише ме-
дичними наслідками, але й соціальною значущістю: 
зменшується приріст населення, збільшується дитяча 
смертність, погіршується фертильна функція жінки. 
Ураховуючи поліетіологічність причин дуже ранніх 
передчасних пологів, велике значення має якісна ор-
ганізація амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної 
допомоги цій когорті жінок. Оскільки причини пере-
ривання вагітності виникають ще задовго до розвитку 
вагітності, очевидною є необхідність обстеження і лі-
кування пацієнток з цією патологією в анамнезі ще до 
настання та з моменту настання вагітності.

Діагностика передчасних пологів пов’язана з певними 
труднощами, оскільки симптоми, які нагадують їхній поча-
ток, часто фіксують і при нормальному перебігу вагітності. 
До того ж слід розрізняти загрозливі передчасні пологи і 
пологи, які розпочалися, і не забувати про диференціальну 
діагностику з патологічними станами інших органів і сис-
тем (органів черевної порожнини, сечовидільної системи, 
апендицитом, захворюваннями нирок тощо).

Загрозливі передчасні пологи характеризуються 
болем внизу живота і попереку; збудливістю і підвище-
ним тонусом матки; при піхвовому дослідженні шийка 
матки збережена, зовнішнє вічко закрите; у повторно-
роділь шийка матки пропускає один палець [5].

Передчасні пологи, що розпочалися, супроводжують-
ся переймистим болем внизу живота за умов, що перейми 
виникають частіше ніж через 10 хв, а тривалість їх більше 
30 с; шийка матки при цьому різко вкорочена чи згладже-
на, розкриття маткового вічка — понад 1 см; передлежача 
частина розташована низько чи притиснута до входу у ма-
лий таз; спостерігаються сукроваті виділення з піхви [5]. 
Ступінь розкриття шийки матки слугує індикатором для 

прогнозування ефективності токолізу: у разі розкриття 
маткового вічка понад 3 см токоліз буде неефективним. 
У разі виявлення вкорочення шийки матки менше 2,5 см 
проводять низку профілактичних заходів, спрямованих на 
попередження прогресування її вкорочення (накладання 
шва на шийку матки, уведення розвантажувального аку-
шерського песарію, призначення прогестерону) [8].

Отже, при загрозі дуже ранніх передчасних пологів 
вибір схем ведення пацієнток залежить від низки по-
зицій і визначається терміном гестації, станом здоров’я 
матері та плода, цілісністю плодового міхура, характе-
ром скорочувальної діяльності матки, ступенем змін 
шийки матки, наявністю й інтенсивністю кровотечі. 
При цьому бажано дотримуватися консервативно-ви-
чікувальної тактики, яка дозволяє пролонгувати ва-
гітність до більш пізніх термінів. За необхідності для 
зупинення пологової діяльності слід:

– провести токоліз (не більше 48 год);
– прискорити «дозрівання» легень плода глюко-

кортикоїдами; 
– визначити передбачувану причину передчасних 

пологів і провести лікування патологічних станів (екс-
трагенітальні захворювання, інфекції) одночасно з лі-
куванням загрози переривання вагітності [8].

Різноманітність причин дуже ранніх передчасних 
пологів диктує необхідність знання механізмів поло-
гової діяльності, що дозволить індивідуалізувати тера-
пію загрози передчасного розродження і зберегти жит-
тя жінці і майбутній дитині.

Мета дослідження: визначення факторів ризику, 
причин і клінічних особливостей дуже ранніх перед-
часних пологів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання поставленої мети проведено аналіз 

анамнезу, перебігу вагітності, пологів і перинатальних на-
слідків у 166 жінок з дуже ранніми передчасними полога-
ми у термінах 22–27 тиж гестації. Пацієнток розподілено 
на дві групи залежно від критеріїв живонародженості: 

– до 1-ї групи увійшли 79 жінок (n=79), пологи в 
яких розцінювали як пізній викидень; народилось 94 
дитини, 68 з них — живі (ретроспективне дослідження); 

– до 2-ї групи — 87 жінок (n=87), у яких пологи від-
булися як дуже ранні передчасні; народилось 94 дити-
ни, 91 з них — жива (проспективне дослідження). 

Основний критерій включення — факт пологів у 
термінах 22–27 тиж вагітності. Критерії виключення: 
вроджені вади розвитку плода. Метод розродження не 
мав суттєвого впливу на перинатальні результати.

Середній вік пацієнток 1-ї і 2-ї груп дорівнював 
29,0±2,5 року і 29,5±2,7 року відповідно, тобто всі жінки 
були в активному або середньому репродуктивному віці й 
статистично порівняльними. Пацієнткам обох груп прово-
дили комплексне обстеження із застосуванням клінічних, 
інструментальних і лабораторних методів дослідження. 

Під час аналізу анамнестичних даних до уваги брали 
перенесені захворювання, які мали значення при станов-
ленні і функціонуванні репродуктивної системи, особ-
ливості менструальної функції, соматичну патологію, 
наслідки попередніх вагітностей, перенесені оперативні 
гінекологічні втручання, наявність запальних захворю-
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вань статевої системи. За необхідності проводили додат-
кові дослідження щодо функціонального стану органів 
і систем. Групи були однорідними за віком і антропоме-
тричними показниками та статистично порівняльними.

Математичне і статистичне оброблення отриманих 
даних виконували за допомогою пакета статистичних 
програм Microsoft Office Excel і «Statistica». Оцінюван-
ня статистичної значущості відмінностей проводили із 
застосуванням параметричного t-критерію Стьюдента 
для незалежних вибірок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналіз анамнезу пацієнток обох груп, оцінених ре-
троспективно і проспективно, засвідчив, що більшість 
з них знаходилися в активному або середньому репро-
дуктивному віці: 1-а група — жінки у віці 20–29 років 
(46,8 %), 30–39 років (45,6 %), 2-а група — 47,1 % і 46 % 
відповідно; лише незначний відсоток у віці до 19 років 
(1,26 % і 1,15 % відповідно) та у віці 40–45 років (близь-
ко 6 % у кожній групі). Отже, середній вік обстежуваних 
жінок дорівнював 29,0±2,5 року (1-а група) і 29,5±2,7 
року (2-а група), тобто всі вони були зіставні за віком. 
Маса тіла пацієнток у 1-й групі коливалась від 46,0 до 
97,8 кг (середня маса тіла – 73,9±3,6 кг); у 2-й групі — від 
47,7 до 98,35 кг (середня маса тіла — 75,5±2,9 кг).

Працюючими були 49 (72,05 %) жінок 1-ї групи і 58 
(71,6 %) — у 2-й групі, а їхні професії не були пов’язані зі 
шкідливими факторами. Але шкідливі звички (паління) 
відзначали 8 (11,7 %) жінок 1-ї групи і 12 (14,8 %) — 2-ї 
групи. Середній вік початку статевого життя дорівнював 
18,1±2,9 року в 1-й групі та 18,4±2,3 року — у 2-й групі. 
Обтяжену спадковість з боку серцево-судинної системи, 
за ендокринопатіями та онкологічними захворюваннями 
мали 10,1 % жінок з 1-ї групи та 11,4 % — з 2-ї групи.

При вивченні анамнестичних даних обстежуваних жі-
нок брали до уваги перенесені захворювання, які мали зна-
чення при становленні і функціонуванні репродуктивної 
системи. За структурою екстрагенітальних захворювань 
лише 16 (20,2 %) пацієнток з 1-ї групи і 17 (19,5 %) з 2-ї групи 
були відносно здоровими. Більшість жінок обох груп мали 
в анамнезі хронічні вогнища інфекції (35,4 % і 28,7 % відпо-
відно), захворювання нирок і сечовивідних шляхів (30,3 % 
і 28,7 %), захворювання травного тракту (24 % і 22,98 %), 
гіпертонічну хворобу (32,9 % і 31 %). Побічні зовнішні озна-
ки ендокринопатії відзначено у 8 (10,1 %) вагітних 1-ї групи 
і у 10 (11,5 %) — 2-ї групи, ожиріння III—VІІ ступеня — у 
4 (5 %) і 5 (5,7 %) жінок 1-ї та 2-ї груп відповідно.

Якщо зіставити домінуючий репродуктивний вік 
пацієнток (від 20 до 39 років) з високою частотою хро-
нічних естрагенітальних захворювань, можна зробити 
висновок, що наявність останніх є серйозним факто-
ром ризику несприятливого завершення вагітності. Це 
підтверджується фактом дуже ранніх передчасних по-
логів у всіх пацієнток.

Особливості менструальної функції пацієнток пред-
ставлені у табл. 1, за даними якої у понад 27 % пацієнток 
відзначали порушення менструального циклу, більше 
ніж у 23 % у 1-й та 2-й групах — раннє або пізнє менархе, 
що могло несприятливо вплинути на перебіг вагітності.

До настання поточної вагітності репродуктивні втра-
ти мали 44 (55,7 %) жінки 1-ї групи і 49 (56,3 %) паці-
єнток 2-ї групи. Причому у кожної четвертої вагітної 
1-ї групи (21 — 26,6 %) і в кожної п’ятої з 2-ї групи (17 
— 19,5 %) в анамнезі відзначали повторні несприятли-
ві результати вагітності у різних термінах гестації. Ме-
дичні аборти виконано 20 (25,3 %) жінкам у 1-й групі і у 
24 (27,5 %) — з 2-ї групи, з них у 10 (12,6 %) і у 12 (13,8 %) 
відповідно аборт стався перед першими пологами, а у 
8 (10,1 %) і 10 (11,5 %) відповідно фіксували понад 2 
аборти. Передчасні пологи в анамнезі відзначали в обох 
групах близько 7 (8 %) пацієнток у кожній. Перериван-
ня вагітності за медичними показаннями в обох групах 
не виявлено. На безпліддя страждали 11 (13,9 %) жінок 
1-ї групи і 13 (14,9 %) — 2-ї групи, дана вагітність на-
стала після ЕКО у 4 (5,1 %) і 5 (5,7 %) жінок відповідно.

Частоту перенесених гормональнозалежних захворю-
вань наведено у табл. 2, дані якої свідчать про відсутність 
достовірних розбіжностей в обох обстежуваних групах, а 
найбільший відсоток порушень пов’язаний із дисфункці-
єю яєчників, міомою матки та кістами яєчників.

Майже половина обстежуваних жінок в обох гру-
пах перенесли ті чи інші оперативні гінекологічні втру-
чання (34 — 50 % у 1-й групі, 48 — 59,2 % у 2-й групі), а 
близько 10 % з них — повторно (табл. 3).

Більшість пацієнток з обох груп мали запальні захво-
рювання статевих органів, які є фактором ризику мож-
ливого несприятливого завершення вагітності (табл. 4). 
Встановити етіологію запалення було досить складно 
через недостатнє попереднє обстеження пацієнток.

Тільки 38 (48,1 %) жінок з 1-ї групи і 43 (49,4 %) — з 
2-ї групи обстежувалися на етапі прегравідарної підготов-
ки на наявність урогенітальних інфекцій (гонорея, трихо-
моніаз, хламідії, уреаплазми, мікоплазми, вірус простого 
герпесу, цитомегаловірус). При цьому патогенна і умовно-
патогенна флора у клінічно значущій концентрації була 

Таблиця 1
Особливості менструальної функції обстежуваних пацієнток 

Примітка. Достовірних розбіжностей у порівняльних показниках не виявлено, р<0,05.

Вік менархе і характер менструальної функції
1-а група, n=79 2-а група, n=87

Абс. число  % Абс. число  %

10–11 років 9 11,3±3,9 10 11,5±3,5

12–14 років 60 75,9±5,1 66 75,86±4,7

15 років і пізніше 10 12,6±3,9 11 12,64±3,6

Регулярні менструації 57 72,1±5,4 63 72,4±4,9

Олігоменорея 22 27,8±5,4 24 27,5±4,9
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виявлена у 30 (78,9 %) і 36 (83,7 %) обстежуваних вагіт-
них 1-ї та 2-ї груп відповідно, у 45 % і 44 % жінок кожної 
групи виявлено поєднання збудників. Основними інфек-
тами виявились: Candida albicans (50 % і 50 % відповід-
но), Ureaplazma urealyticum (43,3 % і 44,4 % відповідно), 
Gardnerella vaginalis (40 % і 38,9 % відповідно), Chlamydia 
trachomatis (30 % і 30 % відповідно). У бактеріальних по-
сівах при потраплянні до стаціонару у клінічно значущій 
кількості виявлені E. coli (53,8 % і 56,2 % відповідно), 
Enter. faecalis (30,7 % і 31,2 % відповідно), St. agalacticus 
(23 % і 26,2 % відповідно), при цьому поєднання збудників 
відзначали у 23 % та у 28,7 % відповідно. 

Це свідчить про необхідність особливої уваги до інфек-
ційного анамнезу пацієнток із загрозою передчасних по-
логів, більш ретельного їхнього обстеження і проведення 
своєчасної та адекватної санації вогнищ інфекції з наступ-

ним відновленням біоценозу піхви, адже виявлені у ході 
дослідження урогенітальні інфекції стали основною при-
чиною перинатальної смертності в обох групах (р<0,05).

У зв’язку з наведеними вище факторами ризику у 
більшості пацієнток вагітність мала ускладнений пере-
біг. Основним ускладненням І триместра вагітності в 
обох групах була загроза переривання (40,5 % і 50,6 % 
відповідно). Вагітним 2-ї групи проведені додаткові 
дослідження: УЗД розмірів жовтого тіла і визначення 
рівнів прогестерону й естрадіолу (основних гормонів 
вагітності). При цьому відзначено зменшення розмі-
рів жовтого тіла до 16,1±1,2 мм (при нормі 20–22 мм) і 
зниження рівня прогестерону нижче 25П у 94,7 % паці-
єнток, що є фактором ризику плацентарної дисфункції.

У ІІ триместрі гестації загроза переривання вагітнос-
ті у пацієнток обох груп (43 % і 30 % відповідно) тісно 

 Таблиця 2
Гормональнозалежні захворювання в анамнезі обстежуваних пацієнток

Таблиця 3
Перенесені оперативні втручання у пацієнток обстежуваних груп

Таблиця 4
Структура запальних захворювань статевих органів в анамнезі обстежуваних пацієнток

Примітка. Достовірних розбіжностей у порівняльних показниках не виявлено, р<0,05.

Примітка. Достовірних розбіжностей у порівняльних показниках не виявлено, р<0,05.

Примітка. Достовірних розбіжностей у порівняльних показниках не виявлено, р<0,05.

Показник
1-а група, n=79 2-а група, n=87

Абс. число  % Абс. число  %

Дисфункція яєчників 22 27,8±5,4 24 27,6±4,9

Міома матки 13 16,4±4,4 15 17,2±4,2

Аденоміоз 3 3,8±2,5 3 3,4±2,1

Кісти яєчників 9 11,4±3,9 10 11,4±3,5

Патологія ендометрія 4 5±2,5 4 4,5±2,4

Вид оперативного втручання
1-а група, n=79 2-а група, n=87

Абс. число % Абс. число %

Кесарів розтин 7 8,9±3,4 8 9,2±3,1

Консервативна міомектомія 2 2,5±2,0 2 2,3±1,7

Тубектомія 5 6,3±2,9 6 6,8±2,9

Резекція яєчників 9 11,3±3,9 10 11,4±3,5

Вишкрібання порожнини матки 58 73,4±5,4 62 71,3±5,0

Операції на шийці матки 7 8,9±3,4 8 9,2±3,3

Нозологічна форма
1-а група, n=79 2-а група, n=87

Абс. число % Абс. число %

Вагініт 20 25,3±5,3 23 26,4±4,8

Ендоцервіцит 12 15,2±2,0 13 14,9±3,7

Ектопія шийки матки 39 49,3±6,1 42 48,3±5,5

Хр. сальпінгоофорит 19 24±5,1 21 24,1±4,7

Ендометрит 2 2,5±2,0 3 3,4±2,1

ІПСШ 32 40,5±5,9 35 40,2±5,5

Сифіліс в анамнезі 2 2,5±2,0 3 3,4±2,1

ВІЛ 0 0 1 1,15
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пов’язана з дисфункцією фетоплацентарного комплек-
су (ФПК), яка проявилася клінічно у 1-й групі у 22,7 % 
і у 2-й групі — у 21,8 % жінок. При цьому у 2-й групі 
37 (41,5 %) пацієнткам проведено додаткове дослідження 
рівня гормонів ФПК і матково-плацентарного кровотоку. 
У результаті у 37,8 % вагітних виявлені порушення мат-
ково-плацентарного кровотоку різного ступеня, які спо-
стерігались в основному у випадках з найбільш неспри-
ятливим перебігом вагітності, що могло бути пов’язано із 
взаємною залежністю гормональної функції ФПК і під-
вищеним тонусом міометрія. При дослідженні рівнів гор-
монів ФПК відзначено зниження рівня плацентарного 
лактогену нижче 25П у 27 % вагітних і підвищення понад 
75П у 24,4 % пацієнток. Це свідчить про неповноцінність 
функціонування фетоплацентраної системи (51,4 %). 
Підвищення АФП вище 75П, з урахуванням критеріїв 
виключення (вади розвитку), може свідчити про наяв-
ність інфекційних процесів і корелювати з основними 
факторами ризику і причинами перинатальних втрат.

Отже, підсумовуючи наведене вище, можна ствер-
джувати, що при дуже ранніх передчасних пологах в 
обох групах спостерігалося значне недооцінювання 
порушень функції фетоплацентарної системи, які було 
діагностовано під час вагітності лише у 22,7 % і 21,8 % 
пацієнток 1-ї і 2-ї груп відповідно. Про більший відсо-
ток кількості пацієнток з порушеннями ФПК при дуже 
ранніх передчасних пологах свідчить і той факт, що з 
66 % дітей в обох групах, які народились у термінах гес-
тації 26–27 тиж, масу тіла при народженні у ці терміни 
900 г і більше мали лише 34 % новонароджених у 1-й 
групі і 37 % — у 2-й групі. А це означає, що понад по-
ловина дітей (66 % і 63 % відповідно), народжених у 
дані терміни, мали синдром затримки розвитку плода. 

Дисфункцію ФПК підтверджено результатами гіс-
тологічного дослідження плацент (68 % і 72 % по гру-
пах відповідно). Недостатній обсяг обстеження і відпо-
відно лікування даної категорії пацієнток ще на амбу-
латорному етапі спостереження визначає необхідність 
формування нових підходів до терапії загрози дуже 
ранніх передчасних пологів.

ВИСНОВКИ
1. Клінічна характеристика жінок з передчасними 

пологами у 22–27 тиж гестації з урахуванням даних 
їхнього анамнезу, висока частота запальних процесів 
статевих органів, оперативних втручань, а також гор-
мональних порушень і зумовлених ними захворювань 
підтверджують поліетіологічність причин, які призво-
дять до дуже ранніх передчасних пологів.

2. Провідними факторами ризику розвитку дуже 
ранніх передчасних пологів є урогенітальні інфекції і 
поєднання збудників, що може призвести до перина-
тальної смертності як реалізації інфекційного процесу. 
Тому виникає необхідність особливої уваги до інфек-
ційного анамнезу пацієнток, більш ретельного їхнього 
обстеження і проведення своєчасної та адекватної са-
нації вогнищ інфекції з наступним відновленням біо-
ценозу піхви.

3. Зниження синтезу прогестерону та збільшення 
рівня естрогенів призводить до змін у їхньому співвідно-
шенні, що стимулює синтез простагландинів і запускає 
каскад реакцій, які призводять до передчасних пологів. 
Починаючи з ранніх термінів гестації всім пацієнткам із 
загрозою переривання вагітності необхідно проводити 
дослідження фетоплацентарної системи, профілактику 
і своєчасне лікування плацентарної дисфункції.
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Стратегія «рatient blood management» у вагітних  
з ризиком масивних акушерських кровотеч
С.П. Посохова1, І.І. Рязанцев2, Н.В. Байло2, І.В. Фещенко2

1Одеський національний медичний університет 
2Одеський обласний перинатальний центр КНП «Одеська обласна клінічна лікарня»

Мета дослідження: визначення ефективності лікування анемії за допомогою препарату заліза (ІІІ) гідроксид 
сахарозного комплексу у вагітних з патологічною плацентацією як першого етапу «рatient blood management» 
перед оперативним розродженням.
Матеріали та методи. Серед обстежених 86 вагітних з патологією плацентації у 58 (70,7%) діагностовано 
анемію. Тяжку анемію з рівнем гемоглобіну <70 г/л діагностовано у 13 (22,4%) жінок, середнього ступеня з рівнем 
гемоглобіну <90 г/л — у 19 (32,8%), легку (гемоглобін <105 г/л) — у 26 (44,8%) вагітних.
До першої групи увійшли 18 (31,1%) жінок з передлежанням плаценти з періодичними крововтратами під час 
вагітності, до другої групи — 40 (68,9%) вагітних з інвазивною плацентою. Термін вагітності у всіх жінок становив 
33+6 тижнів. Лікування анемії середнього та тяжкого ступенів проводили шляхом внутрішньовенного призначення 
препарату заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу 3 рази на тиждень (5–7 ін’єкцій).
Результати. Тридцять вісім (95%) вагітних другої групи та 7 (38,8%) вагітних першої групи мали рубець на матці. Анемію 
тяжкого ступеня діагностували у 2 (11,1%) вагітних з передлежанням плаценти та у 2,4 разу частіше у вагітних з інвазивною 
плацентою — 11 (27,5%). Анемію середнього ступеня виявлено у 4 (22,2%) жінок першої групи та у 15 (37,5%) — у другій групі. 
У вагітних з тяжкою анемією після 5–7 ін’єкцій препарату заліза (ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу достовірно 
підвищився рівень гемоглобіну — з 65±3,5 до 95±5,2 г/л, збільшилась кількість еритроцитів — з 1,8±0,05 до 2,8±0,02×1012/л, 
підвищився вміст сироваткового заліза у 2 рази, рівень феритину підвищився з 11,5±0,3 до 19,6 мкг/л та знизився вміст 
трансферину. Для вагітних з анемією середнього ступеня достатньо було 3–5 ін’єкцій препарату для нормалізації показників. 
Заключення. Своєчасна діагностика залізодефіцитної анемії у вагітних з патологією плацентації є важливим 
засобом попередження масивної крововтрати та зменшення кількості гемотрансфузій як першого етапу стратегії 
«patient blood management». 
Внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) гідроксид сахарозний комплекс продемонстрував високу клінічну 
ефективність при лікуванні залізодефіцитної анемії середнього та тяжкого ступенів у вагітних з патологією 
плацентації і може бути рекомендований для широкого впровадження у практичну медицину.
Ключові слова: вагітність, патологія плацентації, залізодефіцитна анемія, «patient blood management», препарат заліза 
(ІІІ) гідроксид сахарозний комплекс.

Patient blood management» strategy in pregnant women with the risk of massive obstetric bleeding 
S.P. Posokhova, I.I. Ryazantcev, N.V. baylo, I.V. Fetshenko 

The objective: a determination of the effectiveness of anemia treatment with intravenous iron (III) hydroxide sucrose complex 
in pregnant women with pathological placentation, as the first stage of “patient blood management” before delivery.
Materials and methods. Among 86 pregnant women with placental pathology, 58 (70.7 %) had anemia. Severe anemia with 
a hemoglobin level <70 g/l was in 13 (22.4 %), moderate anemia with a hemoglobin level <90 g/l — in 19 (32.8 %). The first 
group included 18 (31.1 %) pregnant women with placenta previa with periodic blood loss during pregnancy. The second group 
consisted of 40 (68.9 %) pregnant women with invasive placenta. The gestation period in all women was 33+6 weeks. Anemia 
was treated by intravenous administering iron (III) hydroxide sucrose complex 3 times a week (5-7 injections).
Results. The main factor that led to pathological placentation was the scar on the uterus. In pregnant women in the second 
group with invasive placenta, the scar on the uterus was in 38 (95 %) women. Severe anemia was present in 2 (11.1 %) pregnant 
women with placenta previa that was in 2.4 times less than in pregnant women with invasive placenta — 11 (27.5 %). Moderate 
anemia was present in 4 (22.2 %) women in the first group and in 15 (37.5 %) in the second group.
In pregnant women with severe anemia, after 5–7 injections of the drug iron (III) hydroxide sucrose complex the level of 
hemoglobin increased significantly by 30 g/l, the number of erythrocytes increased to 2.8×1012/l, serum iron – in 2 times, the 
level of ferritin – to 19.6 μg/l and transferrin content decreased. For pregnant women with moderate anemia, 3–5 injections of 
the drug were sufficient to normalize the indicators. Normalization of blood parameters allowed to reduce the risk of bleeding, 
the number of blood transfusions and improve treatment outcomes.
Conclusions. Timely diagnosis of the iron deficiency anemia in pregnant women with placental pathology is an important 
means of preventing massive blood loss and reducing the number of blood transfusions, as the first stage of the strategy “patient 
blood management”.
Intravenous iron (III) sucrose complex hydroxide has demonstrated a high clinical efficacy in the treatment of iron deficiency 
anemia in pregnant women with placental pathology and can be recommended for widespread use in practical medicine.
Keywords: pregnancy, placental pathology, iron deficiency anemia, patient blood management, iron (III) sucrose hydroxide complex.
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Стратегия «рatient blood management» у беременных с риском массивных акушерских 
кровотечений
С.П. Посохова, И.И. Рязанцев, Н.В. Байло, И.В. Фещенко

Цель исследования: определение эффективности лечения анемии с помощью препарата железа (III) гидроксид 
сахарозного комплекса у беременных с патологической плацентацией как первого этапа «рatient blood management» 
перед оперативным родоразрешением. 
Материалы и методы. Среди обследованных 86 беременных с патологией плацентации у 58 (70,7%) диагностировано 
анемию. Тяжелую анемию с уровнем гемоглобина <70 г/л диагностировано у 13 (22,4%) женщин, средней степени с 
уровнем гемоглобина <90 г/л — у 19 (32,8%), легкую (гемоглобин <105 г/л) — у 26 (44,8%) беременных. 
В первую группу вошли 18 (31,1%) женщин с предлежанием плаценты с периодическими кровопотерями во время 
беременности, во вторую группу — 40 (68,9%) беременных с инвазивной плацентой. Срок беременности у всех женщин 
составлял 33+6 недель. Лечение анемии средней и тяжелой степени проводили путем назначения внутривенного 
препарата железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 3 раза в неделю (5–7 инъекций). 
Результаты. Тридцать восемь (95%) беременных второй группы и 7 (38,8%) беременных первой группы имели рубец 
на матке. Анемию тяжелой степени диагностировали у 2 (11,1%) беременных с предлежанием плаценты и в 2,4 раза 
чаще у беременных с инвазивной плацентой — у 11 (27,5%). Анемия средней степени выявлена у 4 (22,2%) женщин 
первой группы и у 15 (37,5%) — во второй группе. 
У беременных с тяжелой анемией после 5–7 инъекций препарата железа (III) гидроксид сахарозного комплекса 
достоверно повысился уровень гемоглобина — с 65±3,5 до 95±5,2 г/л, увеличилось количество эритроцитов – с 1,8±0,05 
до 2,8±0,02×1012/л, повысилось содержание сывороточного железа в 2 раза, уровень ферритина повысился с 11,5±0,3 
до 19,6 мкг/л и снизилось содержание трансферрина. Для беременных с анемией средней степени достаточно было 3–5 
инъекций препарата для нормализации показателей.
Заключение. Своевременная диагностика железодефицитной анемии у беременных с патологией плацентации 
является важным средством предупреждения массивной кровопотери и уменьшения количества гемотрансфузий как 
первого этапа стратегии «patient blood management». 
Внутривенный препарат железа (ІІІ) гидроксид сахарозный комплекс продемонстрировал высокую клиническую 
эффективность при лечении железодефицитной анемии средней и тяжелой степени у беременных с патологией 
плацентации и может быть рекомендован для широкого внедрения в практическую медицину. 
Ключевые слова: беременность, патология плацентации, железодефицитная анемия, «patient blood management», 
препарат железа (ІІІ) гидроксид сахарозный комплекс. 

Масивні акушерські кровотечі (МАК) є основною 
причиною материнської смертності та тяжкої ма-

теринської захворюваності. На неї припадає 27,1% ма-
теринських смертей у всьому світі, коливаючись від 8% 
у розвинених районах до 32% у Північній Африці [1]. 
Тяжкі небезпечні ускладнення, такі, як геморагічний 
шок, гострий респіраторний дистрес-синдром, дисемі-
нована внутрішньосудинна коагуляція, гостра ниркова 
недостатність, втрата фертильності, некроз гіпофіза 
(синдром Шихана) і навіть материнська смерть, мо-
жуть бути спричинені затримкою діагностики захво-
рювань у матері та ненаданням своєчасної медичної 
допомоги [2].

На сучасному етапі принцип «рatient blood 
management» (PBM), або керування кров’ю пацієнта, 
— це своєчасне застосування доказових медичних та 
хірургічних концепцій, спрямованих на підтримання 
концентрації гемоглобіну, оптимізацію гемостазу та 
мінімізацію крововтрати для покращення результатів 
лікування [3,4]. 

Вагітні з патологічною плацентацією, такою, як пе-
редлежання плаценти, інвазивна плацента, є групою ри-
зику виникнення масивних акушерських кровотеч під 
час вагітності та розродження. У значного відсотка таких 
вагітних діагностують залізодефіцитну анемію. Для під-
готовки до оперативного розродження велике значення 
має лікування анемії, що зменшить необхідність гемо-
трансфузій та покращить результати лікування [5–7]. 

Тяжка пренатальна анемія є важливим прогностич-
ним фактором несприятливих наслідків, що вимагає 
інтенсивного лікування під час вагітності. 

Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) 
повідомляє, що понад 40% вагітних у всьому світі 
хворіють на анемію. Так, 13 сучасних досліджень, що 
вивчали взаємозв’язок між пренатальною анемією та 
ризиком масивних акушерських кровотеч, довели, що 
тяжка пренатальна анемія збільшує ризик МАК (ВШ 
= 3,54; 95% ДІ: 1,20–10,4; p-значення = 0,020) [8]. До-
слідження, проведене ВООЗ, зафіксувало, що тяжка 
антенатальна або постнатальна анемія матері (будь-
якого типу) була пов’язана з підвищеним ризиком 
смерті матері (ВШ 2,36; 95% ДІ: 1,60–3,48) [9].

Дефіцит заліза є найпоширенішою причиною анемії 
у матері через недостатній запас заліза на початку ва-
гітності, підвищену потребу у залізі, пов’язану з вагіт-
ністю, і втрати заліза через кровотечу під час пологів. 
Під час вагітності концентрація феритину у сироватці 
крові <30 мкг/л означає недостатній або порожній за-
пас заліза і, отже, підвищений ризик розвитку залізоде-
фіцитної анемії. Значення феритину у сироватці крові 
<12 мкг/л передбачає встановлений дефіцит заліза 
при порожніх запасах заліза на всіх термінах вагітності 
[10–12].

Три мета-аналізи, опубліковані у 2018–2019 рр., 
оцінювали переваги та ризики перорального та вну-
трішньовенного уведення заліза на підставі даних 
рандомізованих досліджень у вагітних або жінок піс-
ля пологів із дефіцитом заліза. Ці мета-аналізи проде-
монстрували, що добавки заліза будь-яким способом 
(перорально або внутрішньовенно) підвищують рівні 
гемоглобіну та феритину; порівняно з пероральним 
залізом, внутрішньовенне уведення заліза асоціюва-
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лося з більш високим рівнем гемоглобіну після терапії 
[11,12].       

Внутрішньовенне уведення заліза, швидше за все, 
перевершує пероральне залізо у сприянні швидкій ко-
рекції анемії та дефіциту заліза, що може стати більш 
важливим у міру прогресування вагітності, і забезпе-
ченню достатності заліза у плода, що розвивається. У 
жінок, які отримували внутрішньовенні препарати 
заліза, у жодного з новонароджених не діагностува-
ли залізодефіцитну анемію. Дослідження встановили 
кращу ефективність у підвищенні рівня гемоглобіну 
та феритину і сприятливий профіль безпеки з меншою 
кількістю побічних ефектів у разі застосування вну-
трішньовенних препаратів заліза [12, 13].  

Активний компонент лікарського засобу Суфер, 
сахароза заліза, складається з багатоядерних центрів 
заліза (ІІІ) гідроксиду, оточених ззовні великою кіль-
кістю нековалентно зв’язаних молекул сахарози. Маса 
комплексу відповідає середній молекулярній масі 
(Мr), яка становить приблизно 43 кДа. Багатоядер-
ний центр заліза має структуру, подібну до структури 
центру феритину, який є фізіологічним залізовмісним 
протеїном. 

Комплекс розроблений таким чином, щоб залізо, 
яке засвоїлось, контрольовано доставлялось до білків, 
що забезпечують його транспортування та зберігання в 
організмі (трансферин та феритин відповідно). Після 
внутрішньовенного застосування багатоядерний центр 
заліза з комплексу захоплюється переважно ретикуло-
ендотеліальною системою печінки, селезінки та кістко-
вого мозку, а водний розчин —  більш безпечний для 
парентерального застосування, на відміну від засобів 
на колоїдній основі. 

Препарат Суфер — це заліза (ІІІ) гідроксид саха-
розний комплекс, водний розчин, молекули якого по-
дібні до структури феритину, що відображається в під-
вищенні включення заліза у відновлення показників, 
та є безпечним для вагітних у ІІ і ІІІ триместрах. 

Клінічні дослідження продемонстрували, що після 
внутрішньовенного уведення заліза (ІІІ) гідроксид са-
харозного комплексу гематологічна відповідь спосте-
рігається швидше, ніж у разі застосування перораль-
них розчинних форм заліза.

Для пацієнток з передлежанням плаценти та інва-
зивною плацентою кваліфікований допологовий до-
гляд і передопераційна підготовка включають корек-
цію залізодефіцитної анемії. Анемія є керованим фак-
тором ризику — своєчасне обстеження та лікування 
анемії у дородовий період є вирішальним засобом про-
філактики тяжких акушерських ускладнень. Своєчас-
на діагностика і адекватне лікування залізодефіцитної 
анемії у вагітних здатні попередити розвиток значної 
кількості ускладнень перебігу вагітності та пологів, 
зменшити кількість гемотрансфузій і покращити само-
почуття вагітних [11–13].

Мета дослідження: визначення ефективності лі-
кування анемії внутрішньовенним препаратом заліза 
(ІІІ) гідроксид сахарозного комплексу (Суфер) у ва-
гітних з патологічною плацентацією як першого етапу 
«рatient blood management» для підготовки до опера-
тивного розродження.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До нашого клінічного проспективного досліджен-

ня, проведеного в обласному пеританальному центрі, 
було включено 86 вагітних з патологією плацента-
ції. Серед них 58 (70,7%) жінок мали анемію. Тяжку 
анемію з рівнем гемоглобіну <70 г/л діагностовано 
13 (22,4%), середнього ступеня з рівнем гемоглобіну 
<90 г/л — у 19 (32,8%), легкого ступеня з рівнем гемо-
глобіну <105 г/л — у 26 (44,8%) вагітних. 

До першої групи увійшли 18 (31,1%) вагітних з пе-
редлежанням плаценти з періодичними крововтратами 
під час вагітності. До другої групи — 40 (68,9%) вагіт-
них з інвазивною плацентою. 

Термін вагітності у всіх жінок становив 33+6 тиж-
нів. Вагітним з анемією тяжкого та середнього ступенів 
призначали внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) 
гідроксид сахарозного комплексу (Суфер). 

Препарат Суфер був розроблений для забезпе-
чення контрольованим чином засвоюваного заліза, 
для транспортування заліза та збереження протеї-
нів в організмі (трансферин та феритин відповідно). 
Після внутрішньовенного уведення залізо з комп-
лексу захоплюється переважно печінкою, селезін-
кою та кістковим мозком. На другому етапі залізо 
використовується для синтезу гемоглобіну, міогло-
біну та інших залізовмісних ферментів або зберіга-
ється у печінці у формі феритину.

Середня терапевтична доза становила 150–
200 мг залежно від рівня гемоглобіну, кратність 
уведення — 3 рази на тиждень залежно від рівня 
гемоглобіну. Ефективність терапії визначали що-
тижня за суб’єктивним оцінюванням поліпшення 
самопочуття і за даними лабораторних показників 
периферійної крові. 

У кожної пацієнтки до початку застосування пре-
парату Суфер і щотижня протягом лікування визна-
чали наступні показники: вміст гемоглобіну, кількість 
еритроцитів, середній вміст гемоглобіну в еритроциті, 
рівні сироваткового заліза, трансферину, феритину. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнток становив 31±2,3 року. Сіль-
ськими жительками були 38 (65,5%) жінок. Більше 
90% жінок не працювали. Шкідливі звички, такі, як па-
ління, мала кожна п’ята жінка. Хронічний алкоголізм 
виявлений у 2 вагітних. Першовагітних було лише 
6 (10,3%). 

Крім анемії діагностовано супутню екстрагеніталь-
ну патологію у 28 (48,3%) вагітних обох груп. Були ви-
явлені наступні захворювання:

– вроджена вада серця — у 2 (7,1%), 
– гіпертонічна хвороба — у 5 (17,8), 
– хронічний пієлонефрит — у 3 (10,5%),
– хронічний гломерулонефрит — в 1 (3,5%), 
– сечокам’яна хвороба — у 2 (7,1%), 
– прегестаційний цукровий діабет — в 1(3,5%), 
– епілепсія — в 1 (3,5%), 
– хронічний панкреатит — в 1 (3,5%), 
– хронічний гепатит — у 2 (7,1%), 
– цироз печінки — в 1 (3,5%), 
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– бронхоектатична хвороба — в 1 (3,5%),
– хронічний бронхіт — у 3 (10,7%), 
– ВІЛ-інфекція — у 5 (17,8%), 
– варикозна хвороба — у 8 (28,5%) жінок.
Статистичної різниці між групами не зафіксовано. 

Сполучення анемії із супутніми екстрагенітальними 
захворюваннями є важливим фактором ризику виник-
нення ускладнень перебігу вагітності та акушерських 
кровотеч (табл. 1). 

Як свідчать дані нашого дослідження, основним 
фактором, який призвів до патологічної плацентації, 
був рубець на матці. У першій групі у 7 (38,8%) ва-
гітних з передлежанням плаценти був рубець на мат-
ці. У вагітних другої групи з інвазивною плацентою 
рубець на матці був у 38 (95%), що у 2,5 разу біль-
ше. Ускладнений перебіг післяопераційного періоду 
спостерігався в 11,1% породіль першої групи та у 
10% породіль другої групи. Гемотрансфузію прово-

Таблиця 1
Акушерський анамнез та перебіг вагітності, абс.число (%)

Таблиця 2
Основні лабораторні показники до та після лікування препаратом Суфер

Акушерський анамнез/
перебіг вагітності

Перша група,
n=18

Друга група,
n=40

Штучні аборти в анамнезі
Більше 3

2 (11,1)
1 (5,5)

4 (10)
2 (5)

Мимовільні викидні 1 (5,5) 3 (7,5)

Безпліддя 2 (11,1) 2 (5)

ЕКЗ 2 (11,1) 1 (2,5)

Запальні захворювання органів малого таза 4 (22,2) 4 (10)

Міома матки 1 (5,5) 2 (5)

Загроза переривання вагітності:
у І триместрі
у ІІ триместрі
у ІІІ триместрі

2 (11,1)
3 (16,6)
3 (16,6)

5 (12,5)
4 (10)
6 (15)

Прееклампсія помірного ступеня 4 (22,2) 8 (20)

Прееклампсія тяжка - 1 (2,5)

Затримка росту плода 4 (22,2) 12 (30)

Кесарів розтин в анамнезі:

1 2 (11,1) 8 (20)

2 2 (11,1) 15 (37,5)

3 - 10 (25)

4 - 2 (5)

5 1 (5,5) 1 (2,5)

7 1 (5,5) -

Передчасне відшарування плаценти в анамнезі 1 (5,5) 3 (7,5)

Міомектомія в анамнезі 1 (5,5) 2 (5)

Ускладнений перебіг післяопераційного періоду 2 (11,1) 4 (10)

Гемотрансфузія в анамнезі 2 (11,1) 5 (12,5)

Мертвонародження 2 (11,1) 3 (7,5)

Неонатальна смерть 1 (11,1) 1(2,5)

Показник
Анемія тяжкого ступеня,

n=13
Анемія середнього ступеня,

n=19

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Гемоглобін, г/л 65±3,5 95±5,2* 88±3,8 110±4,5*

Еритроцити, 1012 /л 1,8±0,05 2,8±0,2* 2,5±0,1 3,2±0,3*

Кольоровий показник 0,8 0,9 0,9 1,0

Морфологічні зміни 
еритроцитів

Анізоцитоз, 
пойкілоцитоз

Немає Анізоцитоз Немає

Сироваткове залізо, 
мкмоль/л

10,5±0,2 20,6±0,6* 12,5±0,4 25,8±0,8*

Феритин,мкг/л 11,5±0,3 19,6±0,8* 15,2±0,5 28,5 ±0,9*

Трансферин, г/л 3,8±0,02 3,2±0,04 3,6±0,01 3,1±0,02

Примітка. * — Вірогідність різниці p<0,05.
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дили 12,5% жінок другої групи. Причину гемотранс-
фузії змогли пояснити лише половина жінок (крово-
теча та анемія).  

У передопераційній підготовці до оперативного 
розродження важливе значення має лікування анемії з 
метою зменшення кровотеч та показань до гемотранс-
фузії. 

Серед обстежених вагітних анемію тяжкого ступе-
ня діагностовано у 2 (11,1%) вагітних з передлежанням 
плаценти та у 2,4 разу частіше у вагітних з інвазивною 
плацентою — 11 (27,5%). Анемія середнього ступеня 
була у 4 (22,2%) жінок першої групи та у 15 (37,5%) — у 
другій групі. Усього анемію тяжкого та середнього сту-
пенів виявлено у 6 (33,3%) вагітних першої групи та у 
26 (65%) — у другій групі, яким лікування проводили 
шляхом призначення внутрішньовенного препарату 
заліза Суфер 3 рази на тиждень (5–7 разів залежно від 
результатів лікування). Скарги вагітних в обох групах 
не відрізнялись. Загальну слабкість фіксували у кожної 
другої вагітної, запаморочення — у третини жінок з тяж-
кою анемією, серцебиття та задуху під час невеликого 
фізичного навантаження — у кожної четвертої жінки. 

Результати лікування залізодефіцитної анемії 
внутрішньовенним препаратом Cуфер були пози-
тивними (табл. 2). Значних побічних дій препарату 
не виявлено.

У вагітних з тяжкою анемією після 5–7 ін’єкцій 
препарату Суфер достовірно підвищився рівень ге-

моглобіну — на 30 г/л, збільшилась кількість ери-
троцитів — до 2,8×1012/л, підвищився вміст сироват-
кового заліза у 2 рази, рівень феритину підвищився 
до 19,6 мкг/л та зменшився вміст трансферину. У 
вагітних з анемією середнього ступеня достатньо 
було 3–5 ін’єкцій препарату для нормалізації по-
казників. 

Перед оперативним розродженням у всіх вагітних 
зафіксовано задовільні показники, що дозволило змен-
шити ризик кровотечі, кількість гемотрансфузій та по-
кращити результати лікування. 

ВИСНОВКИ
1.Вагітні з передлежанням плаценти та інвазивною 

плацентою є групою ризику щодо виникнення масив-
них акушерських кровотеч під час вагітності та розро-
дження.

2. Своєчасна діагностика залізодефіцитної анемії у 
вагітних з патологією плацентації є важливим засобом 
попередження масивної крововтрати та зменшення 
кількості гемотрансфузій, як першого етапу стратегії 
«patient blood management». 

3. Внутрішньовенний препарат заліза (ІІІ) гідро-
ксид сахарозного комплексу Суфер продемонстру-
вав високу клінічну ефективність під час лікування 
залізодефіцитної анемії у вагітних з патологією пла-
центації і може бути рекомендований для широкого 
впровадження у практичну медицину.  
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Prevention of complications of pregnancy 
and childbirth of patients with a burdensome 
gynecological anamnesis
T.Р. andriichuk
Kyiv Medical University

The objective: determination of the effectiveness of prevention and medicinal correction of placental dysfunction in 
pregnant women with chronic salpingo-oophoritis.
Materials and methods. The study included 100 pregnant women (basic group) with chronic salpingo-oophoritis, of these, 
I group (50 women) included patients who received proposed treatment and prevention approach, II group (50 women) 
received a common set of treatment and prevention measures. The proposed treatment-and-prophylactic approach 
included prophylactic administration to pregnant women with chronic salpingo-oophoritis from the 8th to the 10th and 
from the 16th to the 18th week inclusive of natural micronized progesterone at a dose of 100 mg intravaginally twice a day 
for two weeks. Venotonik and angioprotector were prescribed prophylactically at dose 600 mg from 18 weeks to 37-38 
weeks of pregnancy. For therapeutic purposes (blood flow disorders in the uterine arteries and vessels of the umbilical 
cord that are determined by Doppler), the drug was prescribed at dose 600 mg twice a day for 3–4 weeks.
Results. A lower frequency of obstetric and perinatal complications was found in the women in I group than in the patients 
in the II group. Thus, the rate of placental dysfunction was 6.0±3.36% vs. 34.0±6.7%, respectively, oligohydramnios –  
6.0±3.36% and 12.0±4.59%, polyhydramnios – 10.0±4.24% and 22.0±5.86%, fetal distress during childbirth – 6.0±3.36% 
and 14.0±4.91%, cesarean section – 12.0±4.6% and 24.0±4.27%. 
In the group of patients with treatment-and-prophylactic approach, the mean of the body weight of newborns was 
3486.7±312.71 g, and in women who received a common set of treatment-and-prophylactic measures – 3099.8±295.69 g. 
The mean of the assessment of the condition of newborns by the Apgar scale at the 1st minute – 7.92±1.54 and 6.81±1.16 
points, respectively.
Conclusions. The use of micronized natural progesterone and the drug diosmin 600 mg in pregnant women with a history 
of chronic salpingo-oophoritis reduces the rate of obstetric and perinatal complications during pregnancy.
Keywords: pregnancy, chronic salpingo-oophoritis, placental dysfunction, prevention, treatment.

Профілактика ускладнень вагітності та пологів у пацієнток із обтяженим  
гінекологічним анамнезом
Т.П. Андрійчук

Мета дослідження: визначення ефективності профілактики та медикаментозної корекції плацентарної дисфункції у 
вагітних із хронічним сальпінгоофоритом.
Матеріали та методи. У дослідження увійшли 100 вагітних (основна група) із хронічним сальпінгоофоритом. З 
них до І групи (50 жінок) включені пацієнтки, які отримували запропонований нами лікувально-профілактичний 
підхід, до II групи — 50 жінок, які отримували загальноприйнятий комплекс лікувально-профілактичних заходів. 
Запропонований нами лікувально-профілактичний підхід передбачав профілактичне призначення вагітним із хронічним 
сальпінгоофоритом з 8-го до 10-го і з 16-го до 18-го тижня включно препарату натурального мікронізованого прогестерону 
у дозі 100 мг інтравагінально двічі на добу протягом двох тижнів. Венотонік і ангіопротектор призначали профілактично по 
600 мг з 18-го тижня до 37–38 тиж вагітності. З лікувальною метою (допплерометрично визначаються порушення кровообігу 
у маткових артеріях і судинах пуповини) препарат призначали по 600 мг двічі на добу протягом 3–4 тиж.
Результати. У жінок І групи встановлено більш нижчу частоту акушерських та перинатальних ускладнень щодо 
пацієнток ІІ групи. Так, поширення плацентарної дисфункції становило 6,0±3,36% проти 34,0±6,7% відповідно, мало-
воддя — 6,0±3,36% та 12,0±4,59%, багатоводдя — 10,0±4,24% та 22,0±5,86%, дистресу плода під час пологів — 6,0±3,36% 
та 14,0±4,91%, кесарева розтину — 12,0±4,6% та 24,0±4,27%. 
У групі пацієнток, яким запропоновано лікувально-профілактичний підхід, маса тіла при народженні дитини стано-
вила 3486,7±312,71 г, а у жінок, які отримували загальноприйнятий комплекс лікувально-профілактичних заходів, — 
3099,8±295,69 г. Середня оцінка стану новонароджених за шкалою Апгар на 1-й хвилині — 7,92±1,54 та 6,81±1,16 бала 
відповідно.  
Заключення. Застосування мікронізованого натурального прогестерону та препарату діосмін 600 мг у вагітних 
із хронічним сальпінгоофоритом в анамнезі сприяє зниженню частоти акушерських та перинатальних усклад-
нень вагітності.
Ключові слова: вагітність, хронічний сальпінгоофорит, плацентарна дисфункція, профілактика, лікування.
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Профилактика осложнений беременности и родов у пациенток с отягощенным 
гинекологическим анамнезом
Т.П. Андрейчук

Цель исследования: определение эффективности профилактики и медикаментозной коррекции плацентарной дис-
функции у беременных с хроническим сальпингоофоритом. 
Материалы и методы. В исследование вошли 100 беременных (основная группа) с хроническим сальпингоофори-
том. Из них в I группу (50 женщин) включены пациентки, которые получали предложенный нами лечебно-профилак-
тический подход, во II группу — 50 женщин, получавших общепринятый комплекс лечебно-профилактических меро-
приятий. 
Предложенный нами лечебно-профилактический подход предусматривал профилактическое назначение беременным 
с хроническим сальпингоофоритом с 8-й по 10-ю и с 16-й по 18-ю недели включительно препарата натурального ми-
кронизированного прогестерона в дозе 100 мг интравагинально дважды в сутки в течение двух недель. Венотоник и 
ангиопротектор назначали профилактически по 600 мг с 18-й недели до 37–38 нед беременности. С лечебной целью 
(допплерометрически определяются нарушения кровообращения в маточных артериях и сосудах пуповины) препарат 
назначали по 600 мг дважды в сутки в течение 3–4 нед. 
Результаты. У женщин I группы установлено более низкую частоту акушерских и перинатальных осложнений от-
носительно пациенток II группы. Так, частота плацентарной дисфункции составила 6,0±3,36% против 34,0±6,7% соот-
ветственно, маловодия — 6,0±3,36% и 12,0±4,59%, многоводия — 10,0±4,24% и 22,0±5,86%, дистресса плода во время 
родов — 6,0±3,36% и 14,0±4,91%, кесарева сечения — 12,0±4,6% и 24,0±4,27%. 
В группе пациенток, которым предлагался лечебно-профилактический подход, масса тела при рождении ребенка 
была 3486,7±312,71 г, а у женщин, получавших общепринятый комплекс лечебно-профилактических мероприятий, — 
3099,8±295,69 г. Средняя оценка состояния новорожденных по шкале Апгар на 1-й минуте — 7,92±1,54 и 6,81±1,16 
балла соответственно. 
Заключение. Применение микронизированного натурального прогестерона и препарата диосмин 600 мг у беременных 
с хроническим сальпингоофоритом в анамнезе способствует снижению частоты акушерских и перинатальных ослож-
нений беременности. 
Ключевые слова: беременность, хронический сальпингоофорит, плацентарная дисфункция, профилактика, лечение.

Timely, pathogenetically substantiated drug correction 
of disorders that most often occur in pregnant women 

with chronic salpingo-oophoritis should be aimed primarily 
at preventing placental dysfunction (PD) [1,2]. The lead-
ing factor that determines the formation (first and second 
wave of trophoblast invasion) and the functioning of the 
mother-placenta-fetus system is hormonal supply [3,4]. 
Data from the scientific literature and the results of our own 
research indicate that pregnancy in patients with chronic 
salpingo-oophoritis develops primarily on the background 
of progesterone deficiency. That is why natural micronized 
progesterone should be a pathogenetically justified prophy-
lactic and therapeutic agent [5,6,7]. The unique mechanism 
of action, a wide range of therapeutic and prophylactic ef-
fects of this drug, the possibility and safety of its use during 
pregnancy have been proven by many researchers.

According to our research and scientific literature, 
chronic adnexitis leads to suppression of blood circulation 
in the uterine and ovarian arteries, disruption of endoge-
nous progesterone production by the corpus luteum and 
disrupts angiogenesis and trophoblast invasion into the 
subendometrial vessels of the uterus [8,9,10]. This confirms 
the need for additional administration of exogenous pro-
gesterone and necessitates the use of vascular drugs. This 
drug can be diosmin 600 mg, which combines the proper-
ties of systemic venotonic and angioprotective. The drug 
reduces venous congestion by increasing venous tone and 
reducing their stretching (increases the tropism of norepi-
nephrine to venous myocytes), improves microcirculation 
(increases capillary resistance and reduces their permeabil-
ity), restores tissue trophism, improves lymphatic drainage, 
has anti-inflammatory effect. Diosmin 600 mg increases the 
content of alpha-actin (contractile protein) in venous myo-

cytes, prevents the process of degeneration of the venous 
wall. The use of diosmin 600 mg provides elimination of dis-
orders of uteroplacental hemodynamics, as well as protec-
tion of endothelial elements of spiral arterioles [11,12,13]. 
The anti-inflammatory effect of the drug is due to anticom-
plementary activity, inhibition of the release of inflamma-
tory mediators (prostaglandins, leukotrienes), reducing the 
production of inflammatory mediators (leukotrienes) by 
blocking lipoxygenase [14,15,16].

The objective: study of the results of prevention and 
drug correction of PD in pregnant women with a history 
of chronic salpingo-oophoritis.

MATERIALS AND METHODS
All patients were examined at 3437 weeks of gestation. 

The main group includes 100 pregnant women with chronic 
salpingo-oophoritis, the survey data of which are based on 
the results of a representative examination. Group I (50 
women) includes pregnant women with a history of chronic 
salpingo-oophoritis, who received our proposed complex 
of prevention and drug correction of PD, and Group II 
(50 women), who received a common set of treatment and 
prevention measures. The survey data of healthy pregnant 
women are presented by the results of the survey of 50 preg-
nant women in the physiological obstetrics department.

The treatment methods we used were as follows: 
– conventional therapy in cases of clinical signs of PD 

consisted of a protective regime (hospitalization, exclu-
sion of physical, emotional stress and sexual life), sedatives 
(valerian, persen), antispasmodics and analgesics (vibur-
col rectally), vitamin therapy. To eliminate progesterone 
deficiency, progesterone drugs were administered in the 
form of injections or enterally; 
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– micronized progesterone at a dose of 100 mg intrav-
aginally twice a day for two weeks. In cases of diagnosed 
progesterone deficiency (hormonal studies) or clinical man-
ifestations of PD (threat of miscarriage, threat of premature 
birth, etc.), natural micronized progesterone is prescribed 
at a dose of 200 mg twice a day for 2 to 4 weeks from the 
8th to the 34th week of pregnancy. Venotonic and angio-
protector are prescribed prophylactically at 600 mg from 18 
weeks to 37–38 weeks of pregnancy. For therapeutic pur-
poses (dopplerometrically determined circulatory disorders 
in the uterine arteries and vessels of the umbilical cord), the 
drug is prescribed 600 mg twice a day for 3–4 weeks. 

The effectiveness of both methods was evaluated by clini-
cal, laboratory and hardware research methods compared with 
the corresponding indicators in healthy pregnant women.

The obtained results were processed by the methods of 
variation statistics: absolute values — using Student’s cri-
terion (t), relative values (%) — non-parametric Angular 
transformation criterion (f). The level of probability of er-
ror-free prediction was limited by the t-test, respectively t≥2 
and P≥95% or to assess the probability characteristics of the 
results of any of the statistical methods used 0.001<p<0.05. 
Data processing was performed on a personal computer, 
some of the statistical methods are programmed by the au-
thor. Standard statistical methods of Windows programs 
were used for multidimensional analysis.

RESULTS AND DISCUSSION
The results of the analysis of cardiotocography (CTG) 

indicators testified to the advantages of our proposed ap-
proach to the prevention of PD in pregnant women with 
chronic salpingo-oophoritis. This can be stated on the ba-
sis of a significant (p<0.05) improvement in the frequency 
of oscillations in Group I (6.7±0.7), compared with Group 
II (3.9±0.6). Other CTG values in group I were also closer 
to those in healthy pregnant women. A characteristic fea-
ture of fetal CTG in mothers with chronic salpingo-oopho-
ritis who received conventional therapy is the presence of 
decelerations, which are significantly (p<0.05) more often 
found in Group II of the examined women.

The total score of CTG in fetuses on the Fisher scale 
also mostly improved after the proposed therapy and was 
8.2±0.72 points, which did not differ significantly from the 
control group (8.9±0.22 points). After conventional ther-
apy, the score on the Fisher scale was significantly zero 
(7.5±0.51), compared with the control. 

The score in the main group — 7.2±0.24 points, which 
is significant (p<0.05) lower than in the control, which 

indicates the intensity of compensatory reactions of the 
fetus and the development of its distress. 

The results of the study of the biophysical profile of the 
fetus progesterone and diosmin 600 mg. 86.0% of women 
in group I and 66.0% in group II received a score of 10–12 
points, 8–9 points — 14.0% and 26.0%, respectively. In 
the group with conventional therapy, 8.0% of pregnant 
women had a score of 6–7 points.

All components of the A.Vintzileos scale in group I 
approached the corresponding level of indicators in the 
control group. In the group of patients who were observed 
using conventional approaches, the scale (heart rate after 
non-stress test, amniotic fluid volume, placental maturity) 
was significantly lower (р<0.05), compared with the cor-
responding indicators in the control group of patients.

The results of determining the spectra of systolic-dia-
stolic ratio (SDR), in the fetal aorta, umbilical vessels and 
uterine artery are shown in table 1. 

The analysis of the data presented in the table testi-
fies to the advantages of our proposed approach to the 
prevention of PD in pregnant women with chronic salpin-
go-oophoritis. This is evidenced by the indicators of SDR 
in Group I, which are as close as possible to the corre-
sponding indicators in the Control group, and SDR in the 
vessels of the umbilical cord in this group is significantly 
lower than in the Group II. 

Complicated pregnancy was registered in 96.0% of pa-
tients in the Main group and 38.0% of women in the Con-
trol group.

Characterizing the structure of pregnancy complica-
tions after the proposed and generally accepted approach 
to pregnancy management in patients with chronic sal-
pingo-oophoritis, it should be noted that the incidence 
of pregnancy complications in women of group I who 
received the proposed measures was much lower, which 
could be compared with control. In patients who used 
the conventional approach, the frequency of pregnancy 
complications was almost the same as in the Main group. 

Characteristics of changes in the placental complex of 
the examined patients are shown in table 2.

The analysis of the data given in the table convincingly 
proves the positive effect of our proposed measures on the 
state of the fetoplacental complex and a significant reduc-
tion in degenerative changes. Prophylactic administration 
of micronized natural progesterone and metabolic drug 
in pregnant women with chronic salpingo-oophoritis has 
led to a significant reduction in the frequency of negative 
changes in the fetoplacental complex. 

Table 1 
The results of determining SDR, M±m

Terms of examination
Main group

n=50
Group І

n=50
Group II

n=50
Control group

n=50

Fetal aorta 6,02±0,07 5,61±0,23 5,89±0,34 5,55±0,04

Umbilical cord vessels 3,11±0,11* 2,35±0,04Δ 2,83±0,12** 2,20±0,03

Uterine artery 2,49±0,01* 1,87±0,25 1,99±0,17** 1,55±0,03

Note: * — р<0.05 between indicators in the main and control groups; ** — р<0.05 between indicators in the II and control groups; 
Δ — р<0.05 between indicators in the I-th and II-th groups
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The main complications of childbirth in our examined 
patients after the application of treatment and prevention 
measures are shown in table 3.

The analysis of the data given in the table shows that 
in pregnant women who received our proposed treatment 
and prevention complex, the frequency of complications of 
childbirth was significantly reduced compared to patients 
who followed the generally accepted approaches. Thus, 
the frequency of pathological preliminary period, second-
ary weakness of labor, fetal distress, the frequency of ce-
sarean section and vacuum extraction of the fetus and the 
frequency of pathological blood loss decreased by 2 times 
or more.

The obtained data on the average score of newborns on 
the Apgar scale in the examined patients are given in table 4. 

The better condition of newborns in women who re-
ceived the proposed complex indicates its benefits. The 
score on the Apgar scale at the first and fifth minutes was 
1 point higher in these children compared with newborns 
from mothers who received a conventional treatment and 
prevention complex for the prevention of PD.

There is an increase in the average weight of newborns 
in women of the Group I (3486.7±312.71), compared with 
the Group II — 3099.8±295.69 (almost 400 g). This fur-
ther indicates the benefits of the proposed measures and 
the development of fruits in more favorable conditions.

Table 2 
Changes in the placental complex in the examined patients, P±m

Table 3
Complications of childbirth, (P ± m)

Changes in the placental complex
Group І
n= 50

Group ІI
n= 50

Control group
n=50

Placental dysfunction 6,0±3,36* 34,0±6,7Δ 8,0±3,38

Changes in the placenta:
– hyperplasia
– hypoplasia

– calcification

8,0±3,84
4,0±2,77

14,0±4,91

18,0±5,43
14,0±4,91Δ

28,0±6,35Δ

6,0±3,36
2,0±1,98
8,0±3,8

Low water 6,0±3,36 12,0±4,59 Δ 2,0±1,98

Polyhydramnion 10,0±4,24 22,0±5,86 6,0±3,36

Premature detachment of the normally located placenta 2,0±1,98 6,0±3,36 -

Fetal growth retardation syndrome:
– I degree
– II degree

6,0±3,36
2,0±1,98

10,0±3,0
6,0±3,36

4,0±2,77
-

Note: * — p<0.05 between the indicators in the I and II groups; ** — p<0.05 between the indicators in the first and control groups; Δ — p<0.05 between the indicators in the II 
and control groups.

Note: * — p<0.05 between indicators in the 1st and 2nd groups; ** — р<0,05 between indicators in the Group I and Control groups; Δ — p<0.05 between the indicators in the 
Group II and Control groups.

Complications of childbirth
Group І

n=50
Group ІІ

n=50
Control group

n=50

Premature birth 6,0±3,36** 8,0±3,84 4,0±2,77

Premature rupture of membranes 12,0±4,6 16,0±5,18 10,0±4,24

Anomalies of labor:
– pathological preliminary period

– primary weakness
– secondary weakness

– discoordination

16,0±5,18
8,0±3,84
6,0±3,36
4,0±2,77

15,0±6,48Δ

12,0±4,6
12,0±4,6
6,0±3,36

12,0±4,6
6,0±3,36
4,0±2,77

-

Fetal distress 6,0±3,36 14,0±4,91 4,0±2,77

Premature placental abruption (during childbirth) 2,0±1,98 2,0±1,98 -

Pathology of placental abruption:
– placental defect
– tight attachment

8,0±3,84
6,0±3,36

14,0±4,91
6,0±3,36

6,0±3,36
2,0±1,98

Operative delivery:
– cesarean section

– vacuum extraction
– forceps

12,0±4,6
6,0±3,36

-

24,0±4,27 Δ

12,0±4,6
2,0±1,98

6,0±3,36
4,0±2,77

-

Total blood loss
(>0.5% of body weight)

4,0±2,77 10,0±4,24 4,0±2,77
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CONCLUSION
Оur analysis of the peculiarities of pregnancy, child-

birth, fetal status and newborns in women with chronic 
salpingo-oophoritis, who followed the proposed and gener-
ally accepted approach to pregnancy, indicates significant 
benefits of inclusion in the complex of natural micronized 
progesterone and metabolic drugs. A significant reduc-
tion in complications of pregnancy and childbirth, higher 
weight and Apgar score indicate the normal functioning of 
the fetoplacental complex in patients who adhered to the 
proposed treatment and prevention complex.

Thus, the use of micronized natural progesterone and the 

drug diosmin 600 mg in the treatment of pregnant women 
with chronic salpingo-oophoritis can significantly reduce the 
incidence of complications during pregnancy and childbirth, 
as well as improve the condition of newborns.

The direction of further research, in our opinion, may 
be to improve the treatment of chronic adnexitis during 
the preparation of women for pregnancy. Qualitative 
therapy of chronic salpingo-oophoritis will promote the 
normal course of adaptive mechanisms of women in early 
pregnancy, the physiological course of the first and second 
wave of syncytiotrophoblast invasion and prevention of 
PD in patients with chronic salpingo-oophoritis.

Table 4
The average score on the score of newborns on the Apgar scale in the examined groups, M±m

Surveyed groups In the 1st minute, points In the 5st minute, points

Pregnant women with chronic salpingo-oophoritis, n=100 6,34±0,14* 7,58±0,1*

Group І, n= 50 7,92±1,54 8,36±1,44

Group ІІ, n= 50 6,81±1,16 7,23±1,64

Control group, n=50 8,36±0,09 8,92±0,12

Note. * — p <0,05 between indicators in the Main and Control group.
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Some features of the hemostasis system in 
pregnant women at risk of developing preeclampsia
V.І. Chermak
Kiev Medical University

The objective: a study of the hemostasis system in pregnant women with a risk of preeclampsia development.
Materials and methods. 100 pregnant women with the risk for preeclampsia (main group) were examined. The risk factors 
were determined according to the Guideline “Hypertensive Disorders During Pregnancy”, Order No. 676 of the Ministry 
of Health of Ukraine. The control group contained of 50 healthy women with physiological pregnancy. The groups were 
representative in age and reproductive history.
The following indicators of hemostasis were studied: the platelet system (the number of platelets, their aggregation 
ability and the total platelet aggregation index (TPAI), the coagulation system (autocoagulation test, thrombin time, 
prothrombin index, fibrinogen concentration) and the state of the fibrinolysis system which was determined by such 
indicators: plasma level of free heparin, activity of antithrombin III, indicators of ethanol and protamine sulfate tests, 
concentration of soluble fibrin in blood plasma.
Results. In pregnant women with a risk of preeclampsia, there are changes in platelet hemostasis indicators: a significant 
decrease in the number of platelets and a significant (p<0.05) increase in platelet aggregation ability, there is a tendency 
to an increase in TPAI indicators. In the main group a significant increase in the fibrinogen concentration, plasma lysis 
indicators and a tendency to an increase of the free heparin concentration, a decrease of antithrombin III and, in compari-
son with the indicators in healthy women, a 3-fold increase in the content of soluble fibrin (p<0.05) were found.
Conclusions. In pregnant women with a risk of preeclampsia development, there are disorders in the vascular-platelet 
hemostasis, coagulation and fibrinolytic blood systems, namely, a significant tension in the platelet link of the system, an 
increase in thrombogenic potential, and a sharp inhibition of the fibrinolytic link of hemostasis.
Keywords: pregnancy, preeclampsia, risk groups, hemostasis.

Деякі особливості системи гемостазу у вагітних групи ризику розвитку прееклампсії
В.І. Чермак

Мета дослідження: вивчення стану системи гемостазу у вагітних групи ризику розвитку прееклампсії.
Матеріали та методи. Обстежено 100 вагітних із групи ризику виникнення прееклампсії (основна група). Визна-
чення факторів ризику проводили згідно з Протоколом «Гіпертензивні розлади під час вагітності», Наказ № 676 МОЗ 
України. Контролем слугували дані обстеження 50 здорових жінок із фізіологічним перебігом вагітності системи 
(контрольна група). За показниками віку і репродуктивного анамнезу групи були репрезентативні. 
Вивчено показники гемостазу: тромбоцитарної системи (кількість тромбоцитів, їхня агрегаційна спроможність та 
сумарний індекс агрегації тромбоцитів – СІАТ), системи згортання (аутокоагуляційний тест, тромбіновий час, про-
тромбіновий індекс, концентрація фібриногену) і стану системи фібринолізу, який визначали за такими показниками: 
плазмовий лізис, рівень вільного гепарину, активність антитромбіну III, показники етанолового і протамінсульфатного 
тестів, концентрація розчинного фібрину у плазмі крові.
Результати. У вагітних із групи ризику розвитку прееклампсії спостерігаються зміни показників тромбоцитарного гемос-
тазу: достовірне зменшення кількості тромбоцитів і значне (р<0,05) підвищення агрегаційної спроможності тромбоцитів, 
відзначено тенденцію до збільшення показників СІАТ. В основній групі вагітних встановлено достовірне підвищення кон-
центрації фібриногену, показників плазмового лізису і тенденцію до зростання концентрацій вільного гепарину, зменшення 
антитромбіну ІІІ та, порівняно з показниками у здорових жінок, підвищення у 3 рази вмісту розчинного фібрину (р<0,05).
Заключення. У вагітних із групи ризику розвитку прееклампсії діагностують порушення у судинно-тромбоцитарному 
гемостазі, згортальній і фібринолітичній системах крові, а саме – значне напруження тромбоцитарної ланки системи, 
підвищення тромбогенного потенціалу, різке пригнічення фібринолітичної ланки гемостазу.
Ключові слова: вагітність, прееклампсія, групи ризику, гемостаз.

Некоторые особенности системы гемостаза у беременных группы риска развития 
преэклампсии 
В.И. Чермак

Цель исследования: изучение состояния системы гемостаза у беременных группы риска развития преэклампсии. 
Материалы и методы. Обследовано 100 беременных из группы риска возникновения преэклампсии (основная груп-
па). Определение факторов риска проводили согласно Протоколу «Гипертензивные расстройства во время беременно-
сти», Приказ № 676 Минздрава Украины. Контролем служили данные обследования 50 здоровых женщин с физиоло-

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Preeclampsia is the most serious complication of preg-
nancy. It is known that preeclampsia is a genetically 

determined disease, which most often develops on the 
background of concomitant maternal extragenital pa-
thology. The most important background for the pre-
eclampsia occurrence is arterial hypertension and its first 
stage of development – somatotrophic dysfunction of the 
autonomic nervous system (SDA), or hypertensive type 
of vascular dystonia [1, 2, 3]. Gestosis on the background 
of hypertensive type of SDA occurs in 51–88% of cases 
and is characterized by an earlier manifestation of all 
symptoms [4, 5, 6]. (V. Radzinsky et al., 2004). 

The leading place in the etiopathogenesis of PE is 
given to the violation of adaptive reactions of the preg-
nant woman in response to the influence of endogenous 
and exogenous destabilizing factors (extragenital pa-
thology, urogenital infection, chronic psychoemotional 
stress) [7, 8, 9, 10].

It is proved that pregnancy is accompanied by a com-
plex of neuroendocrine changes that contribute to the 
formation of changes in blood flow in the microcircula-
tory tract, as well as changes in the hemostasis system. 
Physiological pregnancy is accompanied by a state of 
hypercoagulation due to an increase of 200% or more in 
coagulation factors against the background of reduced 
fibrinolytic and natural anticoagulant activity.

From the second trimester of pregnancy, the activity 
of procoagulants and platelets increases, the anticoagulant 
potential of the blood decreases. With the progression of 
pregnancy there is a significant increase in the concentra-
tion of fibrinogen in the blood (over 70%), a decrease in 
APTT, which indicates an increase in the content of fac-
tors of the internal procoagulant chain of the hemostasis 
system: II, V, IX, X, XI, XII. An increase in PTI in late 
pregnancy indicates an increase in the activity of coagula-
tion factors II, V, VII, X. An increase of the fibrin degra-
dation products in the serum also indicates an intensifica-
tion of intravascular coagulation processes [11, 12, 13].

According to the study results of the platelet part of 
the hemostasis system, it is proved that the aggregation 
activity of platelets practically does not change during 

pregnancy, the adhesion of platelets slightly increases 
[14, 15].

With increasing gestational age in healthy pregnant 
women, the hemostasis system changes in the direction of 
increasing blood clotting potential, namely - the rate of 
blood clotting increases and the structural properties of 
blood clotting strengthens, the content of PTI in serum 
increases in late pregnancy with a parallel increase in con-
centration I, II, VIII, IX, X, XII coagulation factors. The 
activity of factors XI (precursor of plasma thromboplas-
tin) and XIII (fibrin stabilization) is reduced.

The high hemocoagulation potential of blood during 
pregnancy is associated with a decrease in its fibrinolytic 
activity. Changes in fibrinolytic activity of blood during 
pregnancy are caused by the influence of placental hor-
mones (progesterone, placental lactogen) on the synthesis 
of fibrinolysis activators in the vascular endothelium. The 
number of platelets during pregnancy varies and depends 
on the degree of hemodilution and utilization of platelets 
in the placenta, as well as on the individual characteristics 
of the body. The level of fibrinogen (factor I) increases 
from 2.6 to 4–5 g/l, starting from the third month of preg-
nancy, and reaches maximum values on the eve of child-
birth, which leads to an increase levels of degradation 
products and factors VII–X in blood [16, 17].

In the third trimester of pregnancy, and especially on 
the eve of the childbirth, a state of unstable equilibrium 
is formed between the blood clotting and fibrinolysis 
systems. The level of coagulation factors during preg-
nancy increases: factor I (fibrinogen) – almost 2 times, 
factors VII (proconvertin), VIII (antihemophilic fac-
tor), X (Stewart-Prauer factor) – by 50–100%, factor II 
(prothrombin) – by 20–40%. At the same time, fibrino-
lytic activity decreases due to changes in the circulating 
fibrinolysis proactivators activity, as well as with an in-
crease in the level of fibrinolysis inhibitors. In addition, 
platelet aggregation abilities changes, which is a leading 
factor in the genesis of microcirculation disorders dur-
ing pregnancy and childbirth [1, 8, 16].

In addition, in the II-nd and especially in the III-
rd trimesters of pregnancy, the blood flow velocity in 

гическим течением беременности (контрольная группа). По показателям возраста и репродуктивного анамнеза группы 
были репрезентативны. 
Изучены показатели гемостаза: тромбоцитарной системы (количество тромбоцитов, их агрегационная способ-
ность и суммарный индекс агрегации тромбоцитов – СИАТ), системы свертывания (аутокоагуляционный тест, 
тромбиновое время, протромбиновый индекс, концентрация фибриногена) и состояния системы фибринолиза, 
которое определяли по таким показателям: плазменный лизис, уровень свободного гепарина, активность анти-
тромбина III, показатели этанолового и протаминсульфатного тестов, концентрация растворимого фибрина в 
плазме крови. 
Результаты. У беременных из группы риска развития преэклампсии имеют место изменения показателей 
тромбоцитарного гемостаза: достоверное уменьшение количества тромбоцитов и значительное (р<0,05) по-
вышение агрегационной способности тромбоцитов, отмечена тенденция к увеличению показателей СИАТ. В 
основной группе беременных установлено достоверное повышение концентрации фибриногена, показателей 
плазменного лизиса и тенденцию к увеличению концентраций свободного гепарина, уменьшению антитром-
бина III и, по сравнению с показателями у здоровых женщин, повышение в 3 раза содержания растворимого 
фибрина (р<0,05). 
Заключение. У беременных из группы риска развития преэклампсии имеют место нарушения в сосудисто-тромбо-
цитарном гемостазе, свертывающей и фибринолитической системах крови, а именно – значительное напряжение 
тромбоцитарного звена системы, повышение тромбогенного потенциала, резкое угнетение фибринолитического звена 
гемостаза. 
Ключевые слова: беременность, преэклампсия, группы риска, гемостаз.
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the lower extremities veins is halved due to mechani-
cal obstruction of the venous outflow tract, as well as a 
decrease in venous wall tone associated with hormonal 
changes during pregnancy.

At the end of the third trimester, the prothrombin 
index increases - the activation of the external blood 
clotting pathway. Fibrinolytic activity of plasma pro-
gressively decreases. The concentration of prothrombin 
(factor II) in early pregnancy does not change. The val-
ue of the prothrombin index in % and INR (internation-
al normalized ratio) in pregnant women is 85–115% and 
0.8–1.2. The normal value of APTT in pregnant women 
is 28–38 seconds. Indicators of factors V and XII, as well 
as bleeding time do not change during a normal pregnan-
cy. The platelet count may decrease slightly. The normal 
value of platelets in pregnant women is 140–400×109/l.

Thus, physiological hypercoagulation and blood sta-
sis during pregnancy are ideal conditions for the devel-
opment of thrombosis on the background of acquired or 
combined (acquired and genetic) thrombophilia.

During childbirth, all the mechanisms that help to 
prevent bleeding and increase the oxygen capacity of 
the blood are mobilized: the hematocrit increases, eryth-
rocyte aggregation increases, and the blood’s coagula-
tion potential increases. The hemostatic potential of the 
blood and the adhesive activity of platelets increases, 
which helps to reduce blood loss during childbirth and 
in the postpartum period.

After childbirth, the body returns to a state of physi-
ological hemodilution, the degree of which gradually de-
creases and which is aimed at maintaining blood flow in 
conditions of hypercoagulation and increased strength 
of erythrocyte aggregates.

Thus, the results of clinical-laboratory and clinical 
studies show that adaptive changes in the hemostasis 
system during certain periods of pregnancy should be 
considered in practical obstetrics, as they play an im-
portant role in the genesis of thrombohemorrhagic and 
thromboembolic complications in parturients and wom-
en in labor [18].

During late gestosis in pregnant women there is a 
constant activation of vascular-platelet and procoagulant 
chains of the hemostasis system, which leads to the de-
velopment of DIC syndrome with a chronic course and a 
significant increase in the risk of venous thrombosis [19].

According to the results of research by P. Chueva et 
al. (2002), a decompensated (thrombo-dangerous) type 
of hemostasis in late gestosis is found in 80.0% of pa-
tients, subcompensated – in 20.0% of subjects.

Thus, the level of fibrinogen degradation products 
in the blood increases on the background of changes in 

the quantitative and functional parameters of platelets, 
which forms a state of unstable equilibrium in the he-
mostasis system. In this situation, it is enough to join 
any adverse factor that provokes the hemostasis system 
(blood loss, surgical trauma, etc.) in order to bring this 
system out of balance.

The objective: to study the state of the hemostasis 
system in pregnant women at risk of developing pre-
eclampsia.

MATERIALS AND METHODS
We examined 100 pregnant women from the risk group 

of this pregnancy complication (Main group). Determina-
tion of risk factors was performed according to the Proto-
col «Hypertensive disorders during pregnancy», Order № 
676 of the Ministry of Health of Ukraine [3]. The survey 
data from 50 healthy women with physiological pregnan-
cy (Control group) served as a control. The groups were 
representative in terms of age and reproductive history.

In the above patients, the indicators of all three links 
of hemostasis were studied: platelet (platelet count, their 
aggregation capacity and total platelet aggregation in-
dex (TPAI), coagulation system (autocoagulation test, 
thrombin time, prothrombin index, and fibrinogen con-
centration) and the state of fibrinolysis system, which was 
managed by the following indicators: plasma lysis, the lev-
el of free heparin, the activity of antithrombin III, ethanol 
and protamine sulfate tests, the concentration of soluble 
fibrin in blood plasma [18].

RESULTS AND DISCUSSION
Indicators of platelet hemostasis of the examined 

women are shown in table 1.
The results of the study of platelet hemostasis in-

dicate a significant (p<0.05) decrease in platelet count 
(188.9±11.3×103 in the Control and 169.7±9.9×103 in the 
Main group) and a significant (p<0.05) increase of plate-
let aggregation capacity (respectively 30.9±4.1×103 and 
41.8±4.5×103, respectively, in the Control and Main groups). 
TPAI indicators tended to increase. Analysis of the obtained 
indicators of vascular-platelet hemostasis indicates a signifi-
cant tension of the platelet link of the hemostasis system in 
pregnant women at risk of developing preeclampsia.

Indicator’s data of the coagulation system in examined 
patients are shown in table 2.

Analysis of blood coagulation indicators indicates 
the absence of significant changes (p>0.05) in the indi-
cators of the autocoagulation test mA (89.5±2.5% and 
93.2±1.9%, respectively, in the Control and Main groups) 
and ITA 1.6±0.1% and 1.7±0.2%, respectively, in the Con-
trol and Main groups) between groups.

The indicator under study Control group (n=50) Main group (n=100)

Platelet count (1х103) 188,9±11,3 169,7±9,9

Platelet aggregation (%) 30,9±4,1 41,8±4,5*

TPAI (%) 39,8±4,2 41,1±2,9

Table 1
Indicators of platelet hemostasis in pregnant women at risk of preeclampsia, M±m

Note: * – p<0.05 between the indicators of the control and main group.
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Thrombin time and prothrombin index do not differ 
(p>0,05) and there is a significant difference (p<0,05) in 
fibrinogen concentrations (from 4.0±0.2 g/l in Control to 
4.8±0,4 g/l in the Main group).

Based on the obtained data, it can be assumed that 
the coagulation system in pregnant women at risk of pre-
eclampsia is in a fairly compensated state, but a significant 
increase in fibrinogen concentration in pregnant women 
at risk of preeclampsia indicates an increase in thrombo-
genic potential of hemostasis in these patients.

Indicators of the fibrinolysis system in pregnant wom-
en at risk of preeclampsia are shown in table 3.

Analysis of the results of the pregnant women from 
the risk group of preeclampsia examination, indicates 
a significant (p<0,05) increase in plasma lysis (respec-
tively 148.6±4.8 and 227.3±12.6) and a tendency to in-
crease concentrations of free heparin, decrease of AT-III 
(65.6±1.1% and 56.4±3.2), and, compared with healthy 
women, a 3-fold increase in soluble fibrin from 0.8±0.2 to 
2.9±0.4 (p<0.05). Thus, it can be argued that the fibrino-
lytic component of hemostasis is sharply suppressed in 
pregnant women at risk of developing preeclampsia.

In addition, a positive reaction in the ethanol test was 
observed in 100% of pregnant women at risk of developing 
preeclampsia (table 4).

Thus, in pregnant women at risk of developing pre-
eclampsia there is an increase in the thrombogenic po-

tential of the hemostasis system by reducing the number 
of platelets and increasing their aggregation capacity, 
a significant increase in fibrinogen concentrations. The 
maximum coagulation stress of the hemostasis system in 
pregnant women at risk of preeclampsia is compensated 
by activation of the fibrinolysis system (increase in plasma 
lysis, increase in free heparin concentrations, 3-fold in-
crease in soluble fibrin, decrease in AT-III and 100% posi-
tive ethanol test).

It should be noted that the unstable balance of the he-
mostasis system, which is observed in pregnant women at 
risk of preeclampsia, should be regarded as the first phase 
of thrombo-hemorrhagic syndrome (DIC).

Our results of the hemostasis system state in pregnant 
women at risk of developing preeclampsia indicate the fea-
sibility of using drugs that have a positive effect on the 
state of the hemostasis system.

CONCLUSIONS
In pregnant women at risk of developing preeclampsia 

there are violations of the hemostasis system, with nega-
tive changes in all its parts: vascular-platelet hemostasis, 
coagulation and fibrinolytic systems.

The revealed violations can be considered as a patho-
genetic substantiation of expediency to include the prepa-
rations with corrective influence on the system of a hemo-
stasis in a complex of medical actions.

The indicator under study Control group, n=50 Main group, n=100

Autocoagulation test:
- mА, %

- ITA (Index of thrombin inactivation)
89,5±2,5
1,6±0,1

93,2±1,9
1,7±0,2

Thrombin time, sec 10,3±0,4 11,2±0,5

Prothrombin index, % 99,1±3,5 97,1±2,2

Fibrinogen, g/l 4,0±0,2 4,8±0,2*

Table 2
Indicators of the blood coagulation system in the examined pregnant women, M±m

Note: * – p<0.05 between the indicators of the control and main group.

Table 3
Indicators of fibrinolysis in the examined patients, M±m

The indicator under study Control group, n=50 Main group, n=100

Plasma lysis (mg/min-l) 148,6±4,8 227,3±12,6*

Free heparin (sec.) 0,9±0,3 1,4±0,4

Antithrombin-III (%) 65,6±1,1 56,4±3,2*

Protamine sulfate test (mg%) 4,6±0,7 3,9±0,4

Soluble fibrin (+) 0,8±0,2 2,9±0,4*

Note: * – p<0.05 between the indicators of the control and main group.

The result of study Control group, n=50 Main group, n=100

Negative 82 -

Weakly positive 10 42

Positive 8 58

Table 4
Ethanol test values in the examined patients (%)

Note: * – p<0.05 between the indicators of the control and main group.
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Профілактика рецидивів поліпів ендометрія  
у жінок репродуктивного віку
Г.О. Толстанова 
Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Мета дослідження: оптимізація тактики ведення жінок репродуктивного віку після видалення поліпів ендометрія 
на підставі вивчення антиоксидантного статусу організму.
Матеріали та методи. Обстежено 150 жінок репродуктивного віку з поліпами ендометрія, з них у 65 (43,3%) паці-
єнток діагностовано залозистий поліп, у 85 (56,7%) – залозисто-фіброзний. 
Сто десять пацієнток після поліпектомії були розподілені на три клінічні групи: перша група (32 (29,1%) жінки) 
не отримувала протирецидивної терапії, друга група  (36 (32,7%) осіб) — вживала дидрогестерон, третя група 
(42 (38,2%) жінки) — отримувала комплексну медикаментозну протирецидивну терапію (препарат тіоктової кисло-
ти, аскорбінову кислоту, α-токоферолу ацетат, індол-3-карбінол). У всіх жінок у крові визначали показники анти-
оксидантного статусу та наявність рецидивів поліпів через 12 міс після отриманого лікування. 
Результати. До проведення поліпектомії у пацієнток з поліпами ендометрія встановлено зниження порівняно з 
контролем показників антирадикальної активності на 28,52%, відновлених форм небілкових SH-груп — на 16,46%, 
білкових SH-груп — на 25,31%, аскорбінової кислоти — на 27,04%, α-токоферолу — на 21,62%, величини інтегрального 
показника антиоксидантного захисту — на 31,01%, а також зростання концентрації малонового діальдегіду на 37,23%, 
небілкових SS-груп — на 43,48%, білкових SS-груп — на 29,43% і окиснених форм аскорбінової кислоти — на 29,68%. 
Через 12 міс після поліпектомії рецидив патології відзначено у 21,9% пацієнток першої групи, у 16,7% — другої групи 
і в жодної жінки третьої групи рецидиву не виявлено.
Заключення. У хворих з поліпами ендометрія встановлено зниження рівня компонентів антиоксидантного захисту 
організму на тлі вираженої інтенсифікації процесів вільнорадикального і пероксидного окиснення ліпідів. Застосу-
вання комплексного підходу, що поєднує виконання поліпектомії із застосуванням антиоксидантних препаратів у 
післяопераційний період, у таких пацієнток дозволяє профілактувати рецидив патології. 
Ключові слова: поліп ендометрія, рецидив, антиоксидантний статус, лікування.

Prevention of recurrence of endometrial polyps in women of reproductive age
G.О. Tolstanova

The objective: the optimization of management of women in reproductive age after removal of endometrial polyps based on the 
study of the antioxidant status of the organism.
Materials and methods. We examined 150 women in reproductive age with endometrial polyps, 65 (43.3%) patients of them 
were diagnosed with glandular polyp, 85 (56.7%) – with glandular fibrous polyps. 
110 patients after polypectomy were divided into three clinical groups: the first group (32 (29.1%) women) did not receive anti-re-
lapse therapy, the second group (36 (32.7%) persons) used dydrogesterone, the third group (42 (38.2%) women) – received complex 
drug anti-recurrence therapy (thioctic acid preparation, ascorbic acid, α-tocopherol acetate, indole-3-carbinol). In all women, the 
antioxidant indicators in blood and the presence of recurrent polyps were determined in 12 months after the treatment. 
Results. Before polypectomy in patients with endometrial polyps, a decrease of indicators of antiradical activity by 28.52%, re-
stored forms of non-protein SH-groups – by 16.46%, protein SH-groups –  by 25.31%, ascorbic acid –  by 27.04%, α-tocopherol 
–  by 21.62%, the value of the integral indicator of antioxidant protection – by 31.01% were found compared to the persons in 
the control group, as well as an increase in the concentration of malonic dealdehyde by 37.23%, non-protein SS groups – by 
43.48%, protein SS-groups - by 29.43% and oxidized forms of ascorbic acid – by 29.68%.
In 12 months after polypectomy, recurrence of the pathology was in 21.9% of patients of the first group, in 16.7% – of the sec-
ond group, and no recurrence was detected in women in the third group.
Conclusions. In patients with endometrial polyps there are a decrease in level of components of antioxidant protection in the 
organism and the expressed intensification of processes of free radical and peroxide oxidation of lipids. The use of a comprehen-
sive approach that combines the polypectomy with the use of antioxidant drugs in the postoperative period, in such patients 
allows to prevent a recurrence of the pathology. 
Keywords: endometrial polyp, recurrence, antioxidant status, treatment.

Профилактика рецидивов полипов эндометрия у женщин репродуктивного возраста
Г.А. Толстанова 

Цель исследования: оптимизация тактики ведения женщин репродуктивного возраста после удаления полипов эндо-
метрия на основании изучения антиоксидантного статуса организма. 
Материалы и методы. Обследовано 150 женщин репродуктивного возраста с полипами эндометрия, из них у 65 
(43,3%) пациенток диагностировано железистый полип, у 85 (56,7%) — железисто-фиброзный. 

© The Author(s) 2021 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license
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Поліпи ендометрія матки посідають важливе місце 
у структурі гінекологічних захворювань і є однією 

з найчастіших причин порушень менструального цик-
лу — гіперполіменореї, репродуктивної функції та ін. 
[4, 5, 6, 7]. На сьогодні питання про причини виник-
нення поліпів ендометрія, незважаючи на використан-
ня новітніх методів дослідження, залишається невирі-
шеним [1, 3, 7, 10]. Серед теорій виникнення поліпів 
виділяють гормональні впливи, що відіграють помітну 
роль у генезі поліпів ендометрія матки, проте більшою 
мірою за рахунок стимуляції проліферації клітин, ніж 
впливу на процес апоптозу [7]. 

Відомо, що патологічні зміни у нейрорецепторно-
му апараті матки, включаючи ендометрій, можуть бути 
зумовлені як спадковими, так і набутими чинниками. 
Так, наприклад, вивчення преморбідного фону доз-
воляє виявити генетичні, вікові, нейроендокринні, а 
також середовищні фактори, що зумовлюють виник-
нення захворювання і визначають характер його пере-
бігу [5, 6, 7]. На сьогодні вважається загальновизна-
ним, що ангіогенні процеси відіграють надзвичайно 
важливу роль у молекулярних механізмах досліджува-
ної патології. 

Аналіз літературних даних за останні десятиріччя 
свідчить про важливу роль і значення антиоксидантної 
недостатності у генезі порушень процесів проліфера-
ції, апоптозу і ангіогенезу, наслідком чого є формуван-
ня доброякісних і злоякісних новоутворень у репро-
дуктивних органах жінок [2, 15]. 

Існують думки, що певну роль у патогенезі поліпів 
ендометрія відіграють запальні процеси. Запальна тео-
рія виникнення захворювання підтверджується вияв-
ленням гістологічних ознак ендометриту під час дослі-
дження зскрібків ендометрія у хворих з гіперпластич-
ними процесами, а також високою частотою хронічних 
запальних захворювань внутрішніх статевих органів 
і великою кількістю внутрішньоматкових втручань в 
анамнезі у хворих. У результаті розвивається хроніч-
ний запальний процес, який призводить до дифузної 
гіперплазії епітелію, а потім і до розвитку вогнищевих 
проліфератів [3, 9, 10].

На сьогодні встановлено, що реакція організму на 
молекулярному рівні у відповідь на дію екстремаль-

них факторів характеризується посиленням процесів 
окиснення цілої низки біосубстратів — тіолових спо-
лук білкової і небілкової природи, аскорбінової кис-
лоти, ліпідів і низки інших речовин. У зв’язку з цим 
у літературі активно обговорюється значення процесів 
вільнорадикального (ВРО) і пероксидного окиснення 
ліпідів (ПОЛ) у молекулярних механізмах адаптацій-
них реакцій при різних захворюваннях [2, 14, 16]. Най-
більш значущими компонентами пулу антиоксидант-
ної системи (АОС) є глютатіон, аскорбінова кислота 
і α-токоферол. Оскільки окиснювальний стрес зале-
жить від впливів екзогенних і ендогенних факторів ри-
зику, існує можливість запобігання йому шляхом під-
вищення рівня антиоксидантного захисту [2, 11, 16].

Також слід ураховувати і той факт, що поліпи мо-
жуть супроводжувати аденокарциному і слугувати 
сприятливим фоном для розвитку раку ендометрія [3, 
9]. У жінок репродуктивного віку у кожному третьому 
випадку поліпи ендометрія рецидивують. Тому опти-
мізація тактики ведення і профілактики рецидивів за-
хворювання — це не тільки медико-біологічна, а й со-
ціальна проблема [9, 13]. 

Вельми дискусійними залишаються підходи до ве-
дення хворих після видалення поліпів ендометрія [1, 
5, 12, 17]. Сьогодні абсолютно очевидно, що від фізіо-
логічних резервів організму в умовах впливу неспри-
ятливих факторів екзогенної і ендогенної природи та 
їхнього поєднання залежить вірогідність виникнення, 
характер розвитку і результат патологічних станів, у 
тому числі і поліпів ендометрія [2, 7, 17].

З урахуванням багатофакторності генезу патології 
найбільш перспективним є виявлення і вивчення саме 
загальних неспецифічних універсальних механізмів 
адаптації [14]. З позиції сучасних науково-методологіч-
них і методичних підходів видається обґрунтованим і 
доцільним з метою корекції антиоксидантного статусу в 
якості методів протирецидивного лікування після поліп-
ектомії розробити алгоритм, що включає застосування 
медикаментозної антиоксидантної терапії у поєднанні з 
неінвазивною електронною нейтралізацією вільноради-
кальної активності тканин організму [11, 16].

Мета дослідження: оптимізація тактики ведення 
жінок репродуктивного віку після видалення поліпів 

Сто десять пациенток после полипэктомии были распределены на три клинические группы: первая группа (32 
(29,1%) женщины) не получала противорецидивной терапии, вторая группа (36 (32,7%) человек) — принимала ди-
дрогестерон, третья группа (42 (38,2%) женщины) — получала комплексную медикаментозную противорецидивную 
терапию (препарат тиоктовой кислоты, аскорбиновую кислоту, α-токоферола ацетат, индол-3-карбинол). У всех 
женщин в крови определяли показатели антиоксидантного статуса и наличие рецидивов полипов через 12 мес после 
полученного лечения. 
Результаты. До проведения полипэктомии у пациенток с полипами эндометрия установлено снижение по сравнению 
с контролем показателей антирадикальной активности на 28,52%, восстановленных форм небелковых SH-групп — на 
16,46%, белковых SH-групп — на 25,31%, аскорбиновой кислоты — на 27,04%, α-токоферола — на 21,62%, величины 
интегрального показателя антиоксидантной защиты — на 31,01%, а также увеличение концентрации малонового диаль-
дегида на 37,23%, небелковых SS-групп — на 43,48%, белковых SS-групп — на 29,43% и окисленных форм аскорбиновой 
кислоты — на 29,68%. 
Через 12 мес после полипэктомии рецидив патологии наблюдали у 21,9% пациенток первой группы, у 16,7% — второй 
группы и ни у одной женщины третьей группы рецидива не выявлено. 
Заключение. У больных с полипами эндометрия установлено снижение уровня компонентов антиоксидантной защи-
ты организма на фоне выраженной интенсификации процессов свободнорадикального и пероксидного окисления ли-
пидов. Применение комплексного подхода, сочетающего выполнение полипэктомии с применением антиоксидантных 
препаратов в послеоперационный период, у таких пациенток позволяет предупредить рецидив патологии. 
Ключевые слова: полип эндометрия, рецидив, антиоксидантный статус, лечение.
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ендометрія на підставі вивчення антиоксидантного 
статусу організму і маткового кровотоку.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для виконання поставленої мети було обстежено 

165 жінок репродуктивного віку. З них — 150 з полі-
пами ендометрія і 15 практично здорових жінок репро-
дуктивного віку з регулярним овуляторним менстру-
альним циклом, які не мали гінекологічних захворю-
вань в анамнезі і увійшли до контрольної групи.

Вік здорових жінок варіював від 35 до 38 років 
(середній вік 36,5±0,5 року). У всіх жінок контроль-
ної групи були вагітності в анамнезі, що закінчилися 
пологами. Середній вік настання менархе у здорових 
жінок становив 12,5±0,4 року. Тривалість менструаль-
ного циклу коливалася від 28 до 30 днів, у середньому 
— 28,3±0,3 доби. 

Критерії включення у дослідження 150 пацієнток:
- наявність поліпів ендометрія, 
підтверджена гістологічно; 
- репродуктивний вік.
Критерії виключення хворих з дослідження:
- злоякісний патологічний процес в органах репро-

дуктивної системи або іншої локалізації, 
- гормонопродукувальні пухлини яєчників, 
- міоми матки і аденоміоз, 
- вагітність і лактація. 
Разом з клінічними, функціональними та морфоло-

гічними методами дослідження у крові хворих з полі-
пами ендометрія визначали біохімічні параметри, які 
характеризують інтенсивність процесів ВРО і ПОЛ, а 
також функціональний стан компонентів АОС, спів-
відношенням яких (прооксиданти/антиоксиданти) 
визначається антиоксидантний статус. 

Математичне і статистичне оброблення отриманих 
даних проводили за допомогою пакета статистичних 
програм Microsoft Office Excel і “Statistica”. Оцінюван-
ня статистичної значущості відмінностей проводили із 
застосуванням параметричного t-критерію Стьюдента 
для незалежних вибірок. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати дослідження продемонстрували, що 
у хворих з поліпами ендометрія порівняно з жінками 
контрольної групи відзначалося достовірне зниження 
індексів судинної резистентності у радіальних і ба-
зальних артеріях. Це свідчить про збільшення крово-
току в ендо- та міометрії у цій ділянці.

Гістологічне дослідження поліпів ендометрія про-
водили згідно з класифікаційною схемою, запропо-
нованою О.К. Хмельницьким [1, 7]. Після отриманих 
результатів морфологічних досліджень пацієнток 
розподілили на дві групи. До першої групи увійшли 
65 (43,3%) пацієнток із залозистими поліпами ендоме-
трія. До другої групи — 85 (56,7%) жінок із залозис-
то-фіброзними поліпами ендометрія. При дослідженні 
фокуси атипії ендометрія у поліпах були відсутні. 

Результати гістологічного дослідження зскрібків 
у пацієнток з поліпами ендометрія засвідчили, що за-
лози як при залозистих, так і при залозисто-фіброзних 

поліпах мали в основному овальні і щілиноподібні 
форми. Кількість залоз від 30 до 50 і більше 50 в одно-
му полі зору виявляли в основному у пацієнток із за-
лозистими поліпами ендометрія. У пацієнток із зало-
зисто-фіброзними поліпами ендометрія в одному полі 
зору фіксували до 30 залоз. Дрібні крипти і центральне 
розташування ядра у більшості випадків спостерігали-
ся як при залозистих, так і при залозисто-фіброзних 
поліпах. 

Фіброз строми в основному діагностували у паці-
єнток, що мають залозисто-фіброзні поліпи ендоме-
трія. Лейкоцитарно-гістіоцитарною інфільтрацією ха-
рактеризувалися залозисті поліпи, а лімфоцитарною 
інфільтрацією — залозисто-фіброзні поліпи ендоме-
трія. Як залозисті, так і залозисто-фіброзні поліпи від-
значалися товстостінними судинами. 

Результати дослідження продемонстрували, що у 
пацієнток як із залозистими, так і залозисто-фіброзни-
ми поліпами ендометрія порівняно з жінками контр-
ольної групи достовірно низькі значення індексів ре-
зистентності визначали лише у радіальних і базальних 
артеріях. У залозистих поліпах візуалізувався помір-
но виражений артеріальний периферійний кровообіг 
із середніми показниками периферійного судинного 
опору. При залозисто-фіброзних поліпах визначали 
поодинокі колірні сигнали від судин, розташованих по 
периферії, з середніми і високими значеннями індексу 
резистентності (ІР).

Біохімічні параметри визначали у крові 150 пацієн-
ток з поліпами ендометрія до і в першу добу після опе-
рації поліпектомії (ПЕ). Так, до операції виявлено зни-
ження показників антирадикальної активності (АРА) 
на 28,52% порівняно з контролем. При цьому рівень 
малоноваго деальдегіду (МДА) у сироватці крові хво-
рих з ПЕ був на 37,23% вище порівняно з аналогічним 
показником у жінок контрольної групи.

Показники окисно-відновної рівноваги у тіол-дис-
ульфідній і аскорбатній системах крові хворих харак-
теризувалися зниженням вмісту відновлених форм 
небілкових SH-груп на 16,46%, білкових SH-груп — на 
25,31% і АК — на 27,04% і підвищенням концентрації 
окиснених форм: небілкових SS-груп — на 43,48%, біл-
кових SS-груп – на 29,43% і окиснених форм аскорбі-
нової кислоти — на 29,68% порівняно з контролем. Та-
кож порівняно з контролем виявлено зниження вмісту 
α-токоферолу на 21,62% у сироватці крові хворих. По-
ряд з цим у хворих з ПЕ у сироватці крові порівняно з 
контролем було виявлено зниження на 31,01% величи-
ни інтегрального показника антиоксидантного захисту 
(ІП АОЗ).

Отримані дані свідчать про те, що у хворих з ПЕ до 
оперативного втручання діагностували порушення в 
антиоксидантному статусі організму.

Під час порівняльного аналізу даних біохімічних 
досліджень, що характеризують стан антиоксидантно-
го статусу у хворих з ПЕ, у першу добу після опера-
тивного втручання привертає на себе увагу виявлене 
зниження показників АРА після оперативного втру-
чання у пацієнток із залозистими поліпами ендометрія 
на 58,8% та із залозисто-фіброзними поліпами — на 
59,15% відповідно порівняно з контролем.



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ
№6 (51)/2021

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

69

Г І Н Е К О Л О Г І Я

Разом з тим рівень МДА у сироватці крові після 
операції у пацієнток із залозистими поліпами ендоме-
трія на 55,93% та із залозисто-фіброзними поліпами 
ендометрія — на 57,01% відповідно був вище порівня-
но з аналогічними показниками у жінок контрольної 
групи.

Було також виявлено значне зниження показників 
антирадикальної активності у пацієнток із залозис-
тими поліпами на 42,37% та із залозисто-фіброзними 
поліпами — на 42,86% порівняно з показниками до 
операції. Разом з цим було виявлено збільшення рівня 
МДА у пацієнток із залозистими поліпами ендометрія 
на 13,62% та із залозисто-фіброзними поліпами ендо-
метрія — на 14,41% порівняно з аналогічними показни-
ками у хворих до оперативного втручання. Це свідчить 
про більш виражену інтенсифікацію процесів ВРО і 
ПОЛ. 

На цьому тлі виявлено більш значне зниження 
вмісту найбільш значущих компонентів пулу АОС і, 
зокрема, небілкових і білкових SН-груп, концентрації 
аскорбінової кислоти при одночасному збільшенні їх-
ніх окиснених форм, небілкових і білкових SS-груп і 
суми окиснених форм аскорбінової кислоти як у хво-
рих із залозистими поліпами ендометрія, так і у паці-
єнток із залозисто-фіброзними поліпами ендометрія 
порівняно з показниками до операції. У сироватці 
крові було виявлено зниження рівня α-токоферолу у 
хворих із залозистими поліпами на 11,16% та із зало-
зисто-фіброзними — на 10,53% відповідно порівняно з 
показниками до оперативного втручання.

У зв’язку з отриманими даними вважаємо обґрун-
тованим і доцільним після оперативного втручання у 
якості засобів протирецидивної терапії використову-
вати медикаментозні препарати, які мають антиокси-
дантну, антипроліферативну, проапоптичну та антиан-
гіогенну дію, у поєднанні з неінвазивною електронною 
нейтралізацією вільнорадикальної активності тканин 
організму як методи протирецидивної терапії після 
ПЕ. 

Для цього у серії спеціальних досліджень, проведе-
них з метою оцінювання ефективності протирецидив-
ної терапії, 110 прооперованих пацієнток були розпо-
ділені на три клінічні групи. 

До першої групи були включені 32 (29,1 %) проопе-
ровані пацієнтки, які протирецидивної терапії не отри-
мували (група порівняння). 

До другої групи — 36 (32,7%) пацієнток, які отри-
мували дидрогестерон по 10 мг на 1 вживання 2 рази 
на добу (добова доза 20 мг) з 16-го по 25-й день мен-
струального циклу щомісяця протягом 6 міс після опе-
ративного втручання. 

До третьої групи увійшли 42 (38,2%) жінки, які 
після операції ПЕ отримували комплексну медика-
ментозну протирецидивну терапію, що включає в себе 
лікарські препарати, які мають антиоксидантну дію, 
за запропонованою нами схемою. Так, зокрема, лікар-
ський препарат тіоктової кислоти застосовували по 
100 мг 3 рази на день (добова доза 300 мг); аскорбі-
нової кислоти – по 100 мг 3 рази на день (добова доза 
300 мг) і α-токоферолу ацетат  – по 100 мг на 1 вжи-
вання 3 рази на день (добова доза 300 мг). Зазначену 

тріаду антиоксидантних препаратів використовували 
за схемою з 16 по 25-й день менструального циклу що-
місяця протягом 6 міс. Поряд з цим у зазначену схему 
протирецидивного лікування був включений препарат 
таргетної дії індол-3-карбінол (I3С), який застосову-
вали за розробленою схемою щодня по 600 мг 2 рази на 
день (добова доза 1200 мг) протягом 6 міс. 

Ефективність проведеної протирецидивної терапії 
оцінювали за біохімічним параметрами, які характе-
ризують стан антиоксидантного статусу пацієнток, а 
також за даними показників допплерографії з кольо-
ровим картуванням (КДК) та наявністю рецидивів по-
ліпів через 12 міс після отриманого лікування. 

У ході проведених досліджень через 12 міс було 
встановлено таке: у 21,9% пацієнток першої клінічної 
групи, які не отримували протирецидивної терапії піс-
ля ПЕ, за даними УЗД було виявлено рецидивування 
патології. У другій клінічній групі у жінок, які отриму-
вали гормональну терапію у зазначені вище терміни, 
рецидиви захворювання виявлені у 16,7% випадків. 
Лише у жінок третьої клінічної групи, які отримували 
комплексне і поєднане лікування, рецидивів захворю-
вання не виявлено.

Викладене вище дозволяє припустити, що меха-
нізми розвитку патологічного процесу при впливі 
патогенних факторів багато у чому зумовлені потуж-
ністю систем антиоксидантного захисту. При цьому 
вираженість клінічних, біохімічних, функціональних 
і морфоструктурних проявів визначається глибиною 
порушення окисно-відновного балансу. На підставі 
отриманих даних були систематизовані уявлення про 
механізми розвитку поліпів ендометрія, що відкриває 
можливість використання антиоксидантних медика-
ментозних препаратів у якості засобів замісної терапії 
з метою нормалізації антиоксидантного статусу.

Сьогодні алгоритм лікування поліпів ендометрія 
передбачає розумне комбіноване поєднання хірургіч-
них і терапевтичних методів терапії, спрямованих не 
тільки на усунення патологічного вогнища, а й на про-
філактику рецидивів у післяопераційний період. Опе-
раційне втручання при даній патології проводять в об-
сязі ПЕ, яка належить до розряду органозберігальних 
методик.

При проведенні протирецидивної терапії у після-
операційний період на підставі отриманих даних є об-
ґрунтованим і доцільним використовувати, перш за 
все, лікарські препарати, які мають антиоксидантну 
дію, зокрема тіоктова кислота, аскорбінова кислота і 
α-токоферолу ацетат, відповідно до класифікації [2].

ВИСНОВКИ
У пацієнток з поліпами ендометрія на 3–5-й день 

менструального циклу визначені достовірно низькі 
значення індексів судинної резистентності у радіаль-
них і базальних артеріях порівняно з контролем. Зало-
зисті поліпи ендометрія характеризувалися достовір-
но низькими значеннями індексів судинної резистент-
ності у радіальних, базальних артеріях і периферійних 
ділянках всередині поліпів порівняно із залозисто-фі-
брозними поліпами. При кольоровому допплерівсько-
му картуванні у залозистих поліпах візуалізувався 
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помірно виражений артеріальний периферійний кро-
вообіг, а в залозисто-фіброзних поліпах визначали по-
одинокі колірні сигнали від судин, розташованих по 
периферії. 

У хворих з поліпами ендометрія у ході досліджен-
ня виявлено зміни, які характеризуються зниженням 
рівня пулу компонентів антиоксидантного захисту 
організму на тлі вираженої інтенсифікації процесів 
вільнорадикального і пероксидного окиснення ліпі-

дів. Комплексне застосування медикаментозних пре-
паратів, що мають антиоксидантну і таргетну дію, у 
поєднанні з неінвазивним електронним насиченням 
тканин пацієнток як методів протирецидивної терапії 
після поліпектомії приводить до нормалізації доппле-
рометричних показників кровотоку у радіальних і ба-
зальних артеріях, а також біохімічних параметрів, що 
характеризують стан антиоксидантного статусу. Це 
дозволяє знизити частоту рецидивів патології.
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Медико-соціальні аспекти у жінок 
репродуктивного віку із хронічним тазовим болем
С.О. Шурпяк, О.Б. Соломко
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Мета дослідження: вивчення медико-соціальної характеристики жінок репродуктивного віку із хронічним тазовим 
болем на підставі ретроспективного аналізу.
Матеріали та методи. Проведено аналіз медичної документації 314 пацієнток репродуктивного віку із верифікованим 
діагнозом хронічного тазового болю (ХТБ) на підставі вивчення історій хвороб та амбулаторних карт. Були проаналізовані 
дані: антропометричні, вік, індекс маси тіла, стосовно місця проживання, гінекологічної патології, тривалості та характе-
ру менструального циклу, супутньої патології, попереднього лікування, тривалості захворювання, інтенсивності болю, 
шкідливих звичок, кількості вагітностей та пологів, репродуктивних планів та інших методів обстеження.
Результати. Виявлено, що більше третини жінок, які лікувалися з приводу патологій, що спричиняють ХТБ, по-
вторно звертаються по допомогу. Вперше звернулися по допомогу з приводу ХТБ 58% пацієнток, 42% вже отриму-
вали лікування ХТБ. У таких хворих частіше спостерігається супутня негінекологічна патологія (48,7%). 
Найбільш часто діагностували інтерстиціальний цистит (42%) та синдром подразненого кишечника (34%). Поєднання 
гінекологічної, урологічної та хірургічної патології відзначено у 22% пацієнток. У хворих із ХТБ виявлено дефіцит вітаміну 
D (68 % серед 162 пацієнток, яким визначали його рівень) та відзначено суб’єктивно більш виражені больові відчуття.  
При цьому привертало на себе увагу відсутність рутинного обстеження функції щитоподібної залози та на вітамін D-статус. 
У той самий час у жінок, які страждають на ХТБ, значно частіше, ніж у популяції, спостерігається безпліддя (56,4 %), а 
частота невиношування вагітності у два рази вища, ніж популяційна, з тенденцією до звичного невиношування.
Заключення. У жінок з хронічним тазовим болем частіше спостерігається супутня негінекологічна патологія, 
безпліддя, невиношування вагітності, дефіцит вітаміну D та суб’єктивно більш виражені больові відчуття. Однак рівень 
діагностування патології щитоподібної залози та визначення концентрації вітаміну D у таких пацієнток є недостатнім.
Ключові слова: хронічний тазовий біль, синдром хронічного тазового болю, безпліддя, вітамін D, невиношування вагітності.

Medical and social aspects in women of reproductive age with chronic pelvic pain 
S.O. Shurpyak, O.b. Solomko

The objective: a study of the medical and social characteristics of women in reproductive age with chronic pelvic pain on the 
basis of retrospective analysis.
Materials and methods. The analysis of medical documentation of 314 patients in reproductive age with a verified diagnosis of 
chronic pelvic pain (CPP) was performed on the basis of studying of case histories and outpatient cards. Data were analyzed: 
anthropometric data, age, body mass index, place of residence, gynecological pathology, duration and nature of the menstrual 
cycle, comorbidities, previous treatment, disease duration, pain intensity, bad habits, number of pregnancies and births, 
reproductive plans and other methods examination.
Results. It was found that more than a third of women, who were treated for pathologies that cause CPP, need medical help 
again. 58 % of patients sought help for CPP for the first time, 42 % had already received treatment for CPP. Concomitant non
-gynecological pathology is more often observed in such patients (48.7 %).
The most commonly diagnosed were interstitial cystitis (42 %) and irritable bowel syndrome (34 %). The combination of 
gynecological, urological and surgical pathology was found in 22 % of patients. Patients with CPP had deficiency in vitamin 
D (68 % of the 162 patients tested for vitamin D) and had subjectively more severe pain. At the same time, the lack of routine 
examination of thyroid function and vitamin D status attracted attention. Simultaneously, women with CPP are much more 
likely than the general population to have infertility (56.4 %), and the incidence of miscarriage is twice as high as the popula-
tion, with a tendency to recurrent pregnancy loss.
Conclusions. Concomitant non-gynecological pathology, infertility, miscarriage, vitamin D deficiency and subjectively more 
severe pain are more common in women with chronic pelvic pain. However, the level of diagnosing thyroid pathology and 
determining the concentration of vitamin D in such patients is insufficient. 
Keywords: chronic pelvic pain, chronic pelvic pain syndrome, infertility, vitamin D, miscarriage.

Медико-социальные аспекты у женщин репродуктивного возраста с хронической тазовой болью
С.А. Шурпяк, О.Б. Соломко

Цель исследования: изучение медико-социальной характеристики женщин репродуктивного возраста с хронической 
тазовой болью на основе ретроспективного анализа.
Материалы и методы. Проведен анализ медицинской документации 314 пациенток репродуктивного возраста 
с верифицированным диагнозом хронической тазовой боли (ХТБ) на основе изучения историй болезней и амбу-
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латорных карт. Были проанализированы данные: антропометрические, возраст, индекс массы тела, касающиеся 
места проживания, гинекологической патологии, длительности и характера менструального цикла, сопутствую-
щей патологии, предшествующего лечения, длительности заболевания, интенсивности боли, вредных привычек, 
количества беременностей и родов, репродуктивных планов, и других методов обследования. 
Результаты. Выявлено, что более трети женщин, лечившихся по поводу патологий, вызывающих ХТБ, повторно 
обращаются за помощью. Впервые обратились за помощью по поводу ХТБ 58% пациенток, 42% уже получали ле-
чение ХТБ. У таких больных чаще наблюдается сопутствующая негинекологическая патология (48,7%). 
Наиболее часто диагностировали интерстициальный цистит (42%) и синдром раздраженного кишечника (34%). 
Сочетание гинекологической, урологической и хирургической патологии отмечено у 22% пациенток. У больных 
с ХТБ выявлен дефицит витамина D (68% среди 162 пациенток, которым определяли его уровень) и отмечено 
субъективно более выраженные болевые ощущения. При этом обращало на себя внимание отсутствие рутинного 
обследования функции щитовидной железы и на витамин D-статус. В то же время у женщин, страдающих от ХТБ, 
значительно чаще, чем в популяции, наблюдается бесплодие (56,4%), а частота невынашивания беременности в 
два раза выше, чем популяционная, с тенденцией к привычному невынашиванию. 
Заключение. У женщин с хронической тазовой болью чаще наблюдается сопутствующая негинекологическая па-
тология, бесплодие, невынашивание беременности, дефицит витамина D и субъективно более выраженные боле-
вые ощущения. Однако уровень диагностирования патологии щитовидной железы и определения концентрации 
витамина D у таких пациенток является недостаточным. 
Ключевые слова: хроническая тазовая боль, синдром хронической тазовой боли, бесплодие, витамин D, невынашивание 
беременности.

Хронічний тазовий біль (ХТБ) у структурі пер-
винних скарг жінок з гінекологічними захворю-

ванями посідає одне з основних місць, оскільки ба-
гато пацієнток звертаються у першу чергу до гінеко-
логів. За даними літератури, проблема ХТБ зачіпає 
приблизно 15% жінок у США та становить до 20% 
причин відвідувань гінекологічних кабінетів, 15% 
гістеректомій та 40% гінекологічних діагностичних 
лапароскопій [1]. Проте навіть після проведеного 
лікування, як консервативного, так і оперативного, 
пацієнтки повертаються зі стійким болем через ко-
роткий час. Одна з основних причин полягає у тому, 
що ХТБ часто пов’язаний з декількома системами 
органів. У той самий час, оскільки органи малого 
таза тісно пов’язані між собою, часто мають загаль-
ні аферентну та еферентну іннервацію, кровообіг, 
м’язово-зв’язковий апарат, ураження одного органа 
залучає у патологічний процес інші. 

Зазвичай жінки з ХТБ звертаються по допомо-
гу лише тоді, коли біль стає настільки сильним, що 
негативно впливає на нормальне щоденне функціо-
нування жінки, не даючи їй вести звичайний спосіб 
життя. Втрата щоденного нормального функціону-
вання через тазовий біль спричинює психосоціальні 
стреси, включаючи відчуття безнадійності, втрату 
інтересу до сексуальної близькості та відчуття від-
чаю, депресії тощо [2,3].

На сьогодні не існує стандартизованого визначен-
ня ХТБ, проте більшість міжнародних асоціацій та 
спеціалістів з вивчення ХТБ сходяться в думці, що це 
будь-який тазовий біль, що триває більше ніж 6 міс і 
виникає у тазі або нижній частині живота. При цьому 
неповне розуміння етіопатогенетичних моментів роз-
витку даного стану призводить до неадекватної або 
несвоєчасної діагностики та лікування пацієнток. Це 
пролонгує больовий синдром та у кожному другому 
випадку призводить до формування ускладнень – син-
дрому хронічного тазового болю (СХТБ), що харак-
теризується виснаженням адаптаційних механізмів 
організму, розвитком виражених психоемоційних роз-
ладів, погіршенням якості життя та резистентністю до 
лікування [4]. 

Для діагностики та розуміння проблеми низкою ав-
торів були розроблені критерії для верифікації СХТБ:

•  біль тривалістю 6 міс і більше;
•  біль, непропорційний патології (біль сильніший, 

ніж можна було очікувати від травми / операції / 
стану, який первинно його спричинив);

•  неповне полегшення при лікуванні (звичайні ме-
тоди лікування не зменшили відчуття болю або 
дали лише невелике полегшення);

•  зменшення фізичної активності (зміни у фізичній 
активності вдома або на роботі, наприклад, при-
пинення бігу або гри у теніс, припинення праці);

•  ознаки депресії (наприклад, раннє пробудження, 
що не спричинене болем, зміна маси тіла);

•  зміни у тому, як людина ставиться до своїх звич-
них соціальних ролей як партнера, службовця 
тощо, суттєво змінені емоційні ролі у сім’ї або 
ідентифікація хвороби пацієнта як найважливі-
шої проблеми, з якою стикається сім’я [5, 6, 7]. 

Мета дослідження: вивчення медико-соціальної 
характеристики жінок репродуктивного віку із хро-
нічним тазовим болем на підставі ретроспективного 
аналізу.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Виконано аналіз медичної документації 314 паці-

єнток репродуктивного віку із верифікованим діагно-
зом ХТБ на підставі вивчення даних історій хвороб та 
амбулаторних карт. Дослідження проведено за період 
з 2013 р. до 2018 р. на базі КНП КЛШМД м. Львова та 
КНП ЛОР «Львівський обласний центр репродуктив-
ного здоров’я населення». 

У спеціально розроблену анкету вносили антропо-
метричні дані, вік, ІМТ, місце проживання, дані сто-
совно гінекологічної патології, тривалості та характеру 
менструального циклу, супутньої патології, поперед-
нього лікування, тривалості захворювання, інтенсив-
ності болю, шкідливих звичок, кількості вагітностей та 
пологів, репродуктивних планів та результати інших 
методів обстеження.

Статистичне оброблення даних проводили за допо-
могою Microsoft Excel та StatSoft Statistica.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  

У дослідження включали пацієнток віком від 19 
до 44 років. Середній вік становив 33 роки, при цьому 
найбільш часто ХТБ діагностували у пацієнток віком 
25–30 років – 151 (48%) жінка та 31+ років – 116 (37%) 
жінок.

Нормальний індекс маси тіла (18,5–24,9 кг/м2) спо-
стерігався у 202 (64,3%) жінок, недостатня маса тіла 
(менше 18,5 кг/м2) – у 6 (1,9%), надмірна маса тіла 
(25–29,9 кг/м2) – у 105 (33,5%), а ожиріння І ст. (30–
34,9 кг/м2) – в 1 (0,3%) жінки. Шкідливі звички були 
відсутні у 216 (68,8%) жінок. Тютюнопаління фіксува-
ли у 64 (20,4%) жінок із ХТБ, зловживання алкоголем 
– у 18 (5,7%) жінок, а поєднання паління тютюну з ал-
коголем – у 16 (5,1%) жінок. 

Під час аналізу характеристик менструального 
циклу нормальну тривалість менструального циклу 
(21–35 днів) виявлено у 207 (65,9%), менше 21 дня – 
у 10 (3,2%), більше 35 днів – у 13 (4,1%) жінок. Нере-
гулярні менструації відзначали у 74 (23,6%) пацієн-
ток, вторинну аменорею – у 10 (3,2%). Нормальний 
характер кровотечі під час менструацій спостерігав-
ся лише у 73 (23,2%) пацієнток із ХТБ. При цьому 
дисменорею виявляли у 84 (26,8%) пацієнток, дис-
менорею у поєднанні з метрорагією – у 43 (13,7%), 
з менометрорагіями – у 37 (11,8%), менорагію – у 
44 (14%), аменорею – у 10 (3,2%), олігоменорею – 
у 13 (4,1%), поліменорею – у 10 (3,2%) пацієнток із 
ХТБ. 

Окрім цього, була виявлена кореляція між трива-
лістю ХТБ та наявністю розладів менструального цик-
лу. Так, із 84 пацієнток з дисменореєю 62 не відзначали 
даних симптомів за 6 міс до виникнення перших про-
явів ХТБ, а серед пацієнток з менометрорагіями та ме-
норагіями 60% не відзначали цих скарг за пів року до 
появи больового синдрому.

Усі пацієнтки, дані яких проаналізовано, були 
репродуктивного віку. Серед них безпліддя спосте-
рігалось у 177 (56,4%), що співвідноситься з дани-
ми світових досліджень, оскільки тривалі негативні 
емоції, психічне напруження та хронічний стрес при 

СХТБ є найчастішими патогенетичними чинниками 
порушення центральних механізмів регуляції і, як 
наслідок, фазової неузгодженості у репродуктивній 
системі жінок. Це призводить до порушення оваріо-
менструального циклу та безплідності [8]. Середня 
тривалість безпліддя становила 3,4 року. При цьому 
вагітності в анамнезі спостерігались у 193 (61,5%) 
із 314 жінок із ХТБ. Серед них викидні відбулись у 
131 (67,9%) пацієнтки. 

Так, одна вагітність спостерігалась у 38 (19,7%) 
пацієнток, з них один викидень був у 16 жінок. Дві 
вагітності спостерігали у 65 (33,7%), з них один ви-
кидень мали 5 жінок, два викидні – 35 жінок. Три 
вагітності – у 52 (26,9%) жінок, з них один викидень 
мали 18 жінок, два викидні – 8, три – 15. Чотири ва-
гітності – у 21 (10,9%) жінки, з них один викидень 
мали 5 жінок, два викидні – 5, три викидні – 2, чо-
тири викидні – 5. П’ять вагітностей – у 13 (6,7%) жі-
нок. Із них один викидень мала 1 жінка, два викидні 
– 4, три викидні – 4, чотири викидні – 3, п’ять ви-
киднів – 1 жінка. Шість вагітностей було у 4 (2,1%) 
жінок. Із них два викидні мала 1 жінка, 4 викидні – 1, 
п’ять викиднів – 1, шість викиднів – 1. Це, у свою 
чергу, свідчить про негативний вплив ХТБ не тільки 
на процес настання вагітності, а й на можливість ви-
ношування вагітності.

За даними аналізу проведених обстежень, у паці-
єнток була діагностована така гінекологічна патологія, 
яка виступала у ролі основного діагнозу:

– ендометріоз – 111 (35,3%) жінок,
– міоми матки – 69 (22%), 
– хронічний сальпінгоофорит – 54 (17,2%), 
– хронічний ендометрит – 55 (17,5%), 
– опущення тазових органів – 25 (8%). 
Також у 156 (49,7%) пацієнток із ХТБ виявля-

ли супутню гінекологічну патологію, яка переважно 
була представлена різноманітними порушеннями мі-
кробіоценозу піхви та гіперпластичними процесами 
матки та придатків. Інфекції, що передаються стате-
вим шляхом, в анамнезі спостерігались у 67 (21,3%) 
жінок. Дані стосовно функції щитоподібної залози 
були наявні у 148 пацієнток, серед яких нормальний 
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Рис. 1. Суб’єктивна оцінка вираженості больового 
синдрому у жінок із ХТБ, %

Рис. 2. Залежність вираженості больового синдрому 
від тривалості у жінок із ХТБ, %
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еутиреоїдний статус спостерігався у 82 (55,4%) жінок 
із ХТБ. Гіпотиреоз – у 61 (41,3%) жінки, гіпертиреоз 
– у 5 (3,3%) жінок. 

Соматична супутня патологія була виявлена у 
153 (48,7%) жінок. Найбільш часто діагностували 
інтерстеціальний цистит – у 64 (42%) пацієнток та 
синдром подразненого кишечника – у 52 (34%). При 
цьому поєднання гінекологічної, урологічної та хі-
рургічної патології спостерігалось у 34 (22%) пацієн-
ток. Це пояснюється тісним взаємозв’язком між ор-
ганами малого таза, а саме – загальними аферентною 
та еферентною іннервацією, кровообігом, будовою 
м’язово-зв’язкового апарату, що часто спричинює за-
лучення у патологічний процес інших органів [7,9]. 
Усе це робить ХТБ діагнозом «виключення», який 
потребує залучення багатопрофільної команди для 
верифікації діагнозу та проведення комплексного 
лікування.

Середня тривалість ХТБ становила 4,5 року. При 
цьому менше року хворіли тільки 34 (11%) жінки, від 
1 до 3 років – 126 (40%) жінок, від 3 і більше років – 
154 (49%) жінки. З цього можна зробити висновок, що 
зазвичай жінки з ХТБ звертаються по допомогу лише 
тоді, коли біль стає настільки сильним, що негативно 
впливає на нормальне щоденне функціонування жін-
ки, не даючи їй вести звичайний спосіб життя. Так, 
182 (58%) жінки вперше звернулися по допомогу з 
приводу ХТБ, а 132 (42%) – вже лікувались з приводу 
ХТБ. Це може бути зумовлено недооцінюванням про-
блеми та недостатньою увагою до даної патології, що 
своєю чергою призводить до пізньої верифікації діа-
гнозу та недостатньої ефективності медикаментозної 
терапії.

Під час оцінювання тяжкості больового синдрому 
легкий ступінь спостерігався у 99 (31.5%) пацієнток, 
середній ступінь – у 135 (43%), тяжкий ступінь – у 
80 (25,5%) (рис. 1).

При цьому аналіз залежності враженості больового 
синдрому від тривалості захворювання продемонстру-
вав взаємозв’язок між цими параметрами (рис. 2).

Так, у групі з легким ступенем болю менше року 
хворіли 22 пацієнтки (7% від усіх пацієнток із ХТБ), 
від 1 року до 3 років – 69 (22% від усіх), від 3 років і 
більше – 8 (2,6% від усіх). У свою чергу, у групі з се-
реднім ступенем болю менше року хворіли 11 (3,5%) 
пацієнток, від 1 до 3 років – 62 (19,7%), від 3 років і 
більше – 62 (19,7%). А у групі з тяжким ступенем болю 
менше року хворіла лише 1 (0,3%) пацієнтка, від 1 року 
до 3 років – 15 (4,8%), від 3 років і більше – 64 (20,4% 
від усіх).

Ця залежність може бути пояснена тим, що від-
чуття болю протягом тривалого періоду може змінити 
те, як мозок сприймає та обробляє сигнали болю, що 
призводить до його посилення. Хронічний біль часто 
впливає як на периферійну, так і на центральну не-
рвову систему (ЦНС), що модулює больову пам’ять, 
локальну відповідь тканини, а також аномальне оброб-
лення больового сигналу. 

Останні дані підтверджують роль центральної 
сенсибілізації у збереженні та посиленні синдро-
му хронічного болю. У результаті патологічні змі-

ни, які виникають, включають реакцію центральної 
нервової системи на шкідливі подразники, актива-
цію певних частин мозку, гіпоталамо-гіпофізарно-
наднирковозалозну вісь та вегетативну нервову 
систему, що посилює психологічний дистрес. Цен-
тральна сенсибілізація пояснює, чому пацієнтки з 
ХТБ відчувають біль у відповідь на небольові по-
дразники (алодинія) і підвищену реакцію на больо-
ві подразники (гіпералгезія). 

Аномальне центральне оброблення сенсорної ін-
формації пояснює, чому біль при ендометріозі може 
зберігатися, незважаючи на ефективне лікування. 
Тому аномальна больова реакція ЦНС може призвести 
до зменшення процесів гальмування болю та/або акти-
візації процесів інтенсифікації болю, тим самим поси-
люючи первинне периферійне ураження. Ця динаміч-
на больова мережа сприйнятлива до розладів настрою, 
стресу та фізичних, емоційних і сексуальних травм, які 
можуть зумовлювати розвиток та підтримання хроніч-
ного болю [10,11,12].

Ще одним з важливих аспектів, який привернув до 
себе увагу у ході проведення аналізу, був рівень вітамі-
ну D у пацієнток, які страждали від ХТБ. При цьому 
аналіз даних засвідчив відсутність рутинного визна-
чення вітамін D-статусу організму серед даної кате-
горії пацієнток. Так, лише у 162 (51,5%) пацієнток із 
314 був визначений рівень вітаміну D. У ході аналізу 
D-статусу були використані рекомендації міжнарод-
них експертів, за якими за норму брали рівень 25(ОН)
D у сироватці крові >30 нг/мл, дефіцит – 10–29,9 нг/
мл, тяжкий дефіцит – <10 нг/мл. При цьому нормаль-
ний рівень вітаміну D спостерігався у 52 (32%) пацієн-
ток із ХТБ, дефіцит вітаміну D – у 82 (51%), тяжкий 
дефіцит – у 28 (17%).

Оскільки за останніми даними вітамін D відіграє 
важливу роль у коректному функціонуванні всіх сис-
тем в організмі людини, достатній рівень циркулюю-
чого вітаміну D необхідний для засвоєння важливих 
вітамінів і мінералів, зокрема кальцію. На сьогодні 
доведено, що вітамін D чинить протизапальну дію, 
модулює ріст клітин та впливає на імунну та нервово-
м’язову системи. Вітамін D діє як нейроактивний 
стероїд, впливає на дію простагландинів, механізми 
запальних реакцій та інгібує синтазу оксиду азоту та 
Т-хелперів. 

Є дані, що рівень вітаміну D часто нижчий у тих, 
хто страждає на ХТБ [13]. Частково це можна пояс-
нити тим, що оксидантний стрес є компонентом за-
пальної реакції, пов’язаної з больовими процесами. 
Це, по сутті, є дисбалансом між реактивними форма-
ми кисню (РФК) та антиоксидантами, зумовлюючи 
запальну реакцію, та може виникнути через недо-
статній антиоксидантний захист або надлишок ви-
роблення РФК. 

РФК своєю чергою пов’язані з ХТБ і відіграють 
важливу роль у регуляції генів, що експресують імуно-
регулятори, цитокіни та інші молекули. Для прикла-
ду, вітамін D регулює рівень прозапальних цитокінів. 
Кальцитріол також стимулює експресію генів антиок-
сидантів. Часто симптоми тазового болю можуть бути 
зумовлені недостатньою кількістю сироваткового ві-



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ
№6 (51)/2021

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

75

Г І Н Е К О Л О Г І Я

таміну D. Окрім цього, на сьогодні описаний зв’язок 
низького рівня вітаміну D з розвитком і тяжкістю пе-
ребігу генітального ендометріозу та інтенсивністю бо-
льового синдрому [14–20].

Під час аналізу залежності дефіциту вітаміну D та 
ступеня тяжкості ХТБ виявлено кореляцію між кон-
центрацією вітаміну D та тяжкістю больового синдро-
му. Так, при легкому ступені ХТБ нормальний рівень 
вітаміну D спостерігався у 24 пацієнток (15% від усіх 
пацієнток із визначеним D-статусом та ХТБ), дефіцит 
– у 24 (15%), тяжкий дефіцит – у 2 (1,2%). При цьому 
у пацієнток із середнім ступенем ХТБ норма вітамі-
ну D була виявлена у 24 (15%) жінок, дефіцит – у 41 
(25%), тяжкий дефіцит – у 4 (2,4%). У той самий час у 
пацієнток з тяжким перебігом ХТБ нормальний рівень 
вітаміну D був виявлений лише у 3 (2%) пацієнток, 
дефіцит – у 14 (8,6%), а тяжкий дефіцит – у 24 (15%) 
(рис. 3). Це у свою чергу співвідноситься зі світовими 
даними.

При цьому серед жінок з безпліддям рівень вітамі-
ну D у нормі був у 24,3% пацієнток, дефіцит спосте-
рігався у 57,6%, а тяжкий дефіцит – у 18,1%. З цього 
можна припустити, що низький рівень вітаміну D при 
ХТБ тісно пов’язаний із безпліддям. Це співвідносить-
ся з даними світових досліджень, згідно з якими більш 
ніж 40% жінок репродуктивного віку мають дефіцит ві-
таміну D, що асоціюється з підвищеним ризиком ано-
мальної імплантації вагітності, а також акушерськими 
ускладненнями, такими, як прееклампсія та затримка 
росту плода. 

В останніх мета-аналізах було виявлено, що пози-
тивний тест на вагітність та живонародження дитини 
частіше спостерігаються у жінок із нормальним рівнем 
вітаміну D порівняно з жінками з його дефіцитом або 
недостатнім рівнем. Також встановлено, що клінічна 
вагітність є більш ймовірною у жінок із нормальною 
кількістю вітаміну D в організмі [21,22]. 

Ще один важливий момент, який був проаналі-
зований, – це психоемоційний стан пацієнтів. При 
цьому тривожно-депресивні розлади спостерігались 
у 100 (32%) жінок. Це свідчить про те, що фактично 
кожна 3-я жінка із тазовим болем має ознаки СХТБ. 
Оскільки хронічний біль часто негативно впливає на 
настрій, сон, активність та інші аспекти якості життя, 
у жінок з ХТБ частіше спостерігаються пригнічений 
настрій, підвищена дратівливість, порушення сну, по-
чуття тривожності і страху. За даними літератури, 
невротичні тривожно-депресивні розлади є дуже час-
тими проявами болю. Також коморбідні психологіч-
ні стани можуть посилювати саме сприйняття болю 
[2,6,10,11,23]. Так, за даними літератури, депресії при 
хронічному болю у цілому спостерігаються у 50–60% 
пацієнток, а при ХТБ – у 58% [23]. 

Під час оцінювання наявності тривожно-депресив-
них розладів у пацієнток залежно від ступеня вираже-
ності больового синдрому їх виявлено: у 0 пацієнток з 
99 з легким ступенем ХТБ; у 29 (21,5%) пацієнток із 
135 із середнім ступенем ХТБ (або 9,3% від усіх жінок 
із ХТБ); у 71 (88,7%) пацієнтки із 80 з тяжким ступе-
нем ХТБ (або 22,7 % від усіх жінок із ХТБ). Відповід-
но 29% жінок із тривожно-депресивними розладами 

мають ХТБ середньої тяжкості і 71% – тяжкий перебіг 
ХТБ. Це дозволяє припустити існування прямої за-
лежності між ступенем вираженості ХТБ та наявністю 
тривожно-депресивних розладів.

Також було проаналізовано залежність між рів-
нем вітаміну D та наявністю тривожно-депресивних 
розладів у пацієнток із ХТБ, оскільки за даними де-
яких мета-аналізів низька концентрація вітаміну D 
пов’язана з розвитком депресії [24]. Виявлено, що три-
вожно-депресивні розлади спостерігались у 10 (10,1%) 
із 99 жінок із ХТБ та нормальним рівнем вітаміну D, у 
47 (30,1%) із 156 жінок із ХТБ та дефіцитом вітаміну 
D, у 43 (72,9%) із 59 жінок із ХТБ і тяжким дефіцитом 
вітаміну D. Відповідно 10% жінок із тривожно-депре-
сивними розладами та ХТБ мають нормальний рівень 
вітаміну D, 47% – його дефіцит і 43% – тяжкий дефіцит 
вітаміну D. Усе це співвідноситься із даними інозем-
них авторів [24]. 

ВИСНОВКИ
1. Рівень визначення вітамін D-статусу та функції 

щитоподібної залози у жінок, що страждають на хро-
нічний тазовий біль (ХТБ), є недостатнім.

2. У жінок, які страждають на ХТБ, значно частіше, 
ніж у популяції, спостерігається безпліддя. Частота не-
виношування вагітності у два рази вища, ніж популя-
ційна, з тенденцією до звичного невиношування.

3. У жінок, які довгий період часу страждають на 
ХТБ, частіше спостерігається супутня негінекологічна 
патологія, дефіцит вітаміну D та суб’єктивно більш ви-
ражені больові відчуття.

4. Більше третини жінок, що лікувались з при-
воду патологій, які спричинюють ХТБ, повторно 
звертаються по допомогу. Це свідчить про те, що за 
відсутності персоналізованого комплексного під-
ходу до лікування спостерігається його недостатня 
ефективність. 

5. Неадекватне або несвоєчасне лікування хворих 
та пізня верифікація діагнозу пролонгує больовий пе-
ребіг і призводить до ускладнень та формування син-
дрому хронічного тазового болю.
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Рис. 3. Залежність дефіциту вітаміну D від ступеня 
вираженості ХТБ у жінок із ХТБ, %
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Відновлення та збереження вагінальної екосистеми 
у жінок у постменопаузальний період
Л.В. Гінчицька, О.М. Ласитчук, В.М. Жураківський, І.О. Басюга, Н.я. Курташ, Л.В. Пахаренко
Івано-Франківський національний медичний університет 

Стаття присвячена проблемі відновлення фізіологічних умов вагінального вмісту із покращенням ступеня чисто-
ти піхви та зниженням атрофічних проявів у пацієнток у постменопаузальний період, що приводить до зменшення 
рецидивів виникнення вагінальних інфекцій і покращення якості життя жінок у клімактерії. Застосування поєднання 
низької концентації естріолу та ацидофільних лактобактерій після проведеної основної етіотропної терапії дозволяє 
відновити екосистему піхви та знизити прояви атрофічного вагініту у менопаузі. 
Мета дослідження: збереження і відновлення екосистеми піхви після проведення протизапальної терапії та 
профілактика виникнення вагінальних розладів у жінок клімактеричного віку; встановлення клінічних ефектів 
комплексного лікування інфекцій, що передаються статевим шляхом, з подальшим відновленням нормальної фло-
ри піхви із застосуванням поєднання низьких доз естріолу з лактобактеріями та лактозою у формі вагінальних 
супозиторіїв у менопаузі. 
Матеріали та методи. У ході обстеження та лікування пацієнтки були розподілені на дві групи: І група (основ-
на) — 58 жінок з фізіологічною менопаузою, які після проведення комплексного лікування вагініту застосовували 
поєднання низьких доз естріолу з лактобактеріями та лактозою у формі вагінальних супозиторіїв (1 раз на день про-
тягом 12 днів, у подальшому — 1 раз на тиждень протягом шести тижнів); ІІ група (порівняльна) — 29 пацієнток, які 
пройшли лише етіотропну терапію із відсутністю подальшої корекції біоценозу піхви. 
Результати. Перший контроль проводили через 3–5 днів після закінчення основної терапії, другий контроль — че-
рез два місяці. Після запропонованого нами лікування відсоток жінок з патологічними виділеннями у I групі ста-
новив 12% (7), у IІ групі — 66% (19). Вже через два місяці в основній групі відзначали відсутність атрофічних змін 
піхви у 39 (67,2%) пацієнток, незначні — у 12 (20,7%), помірні — у 6 (10,4%), виражені — лише в 1 (1,7%) жінки та 
відсутність високої атрофії. У групі порівняння показники залишились без змін. 
Заключення. Поєднання низької дози естріолу, ацидофільних лактобактерій та лактози сприяє достатньому засе-
ленню та збереженню здорової флори піхви, а також відновленню фізіологічних властивостей її слизової оболонки 
у жінок у клімактеричний період. Про це свідчить зворотна динаміка розвитку атрофічнх розладів в основній групі. 
Ключові слова: менопауза, лікування, урогенітальні порушення.

Restoration and preservation of the vaginal ecosystem in postmenopausal women
l.V. Hinchytska, O.M. lasitchuk, V.M. Zhurakivsky, I.O. basyuga, N.Ya. Kurtash, 
l.V. Pakharenko 

The article is devoted to the problem of restoring the physiological conditions of vaginal contents with improving the degree of 
vaginal cleanliness and reducing atrophic manifestations of the vagina in postmenopausal patients, which reduces the recurrence 
of vaginal infections and improves the quality of life of menopausal women. The use of a combination of low concentrations 
of estriol and acidophilic lactobacilli, after the main etiotropic therapy allows to restore the vaginal ecosystem and reduce the 
manifestations of atrophic vaginitis in menopause.
The objective: saving and recovering of the vaginal ecosystem after anti-inflammatory therapy and prevention of vaginal 
disorders in women in menopause; establishment of clinical effects of complex treatment of sexually transmitted infections, 
followed by normalization of vaginal flora using a combination of low doses of estriol with lactobacilli and lactose in the form 
of vaginal suppositories at menopause.
Materials and methods. During the examination and treatment of women were divided as follows: I — the main group — 58 women 
with physiological menopause, who after a comprehensive treatment of colpitis with vaginal suppositorium with a combination 
of a minimum dose of estriol with lactobacilli and lactose (1 time per day for 12 days, then — 1 time per week for six weeks); ІІ — 
comparative — 29 patients who underwent only etiotropic therapy with no further correction of vaginal biocenosis.
Results. The first control was performed 3–5 days after the end of the main therapy, the second control was performed two 
months later. After our proposed treatment, the percentage of women with pathological secretions in group I was 12% (7), 
in II — 66% (19). After 2 months in the main group there was no atrophic changes of the vagina in 39 (67,2%) patients, 
insignificant — 12 (20,7%), moderate — 6 (10,4%), pronounced — only in 1 (1,7%), and the absence of high atrophy. In the 
comparison group, the indicators remained unchanged. 
Conclusions. The combination of low doses of estriol, acidophilic lactobacilli and lactose contributes to sufficient population 
and maintenance of healthy vaginal flora, as well as the restoration of physiological properties of the vaginal mucosa in women 
during menopause, as evidenced by the reverse dynamics of atrophic disorders in the main group. 
Keywords: menopause, treatment, urogenital disorders.
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Восстановление и сохранение влагалищной экосистемы у женщин  
в постменопаузальный период
Л.В. Гинчицкая, О.Н. Ласитчук, В.Н. Журакивский, И.О. Басюга, Н.я. Курташ, 
Л.В. Пахаренко

Статья посвящена проблеме восстановления физиологических условий влагалищного содержимого с улучшением сте-
пени чистоты влагалища и снижением атрофических проявлений в нем у пациенток в постменопаузальный период, 
что ведет к уменьшению рецидивов возникновения вагинальных инфекций и улучшению качества жизни женщин в 
климактерии. Использование сочетания минимальной концентации эстриола и ацидофильных лактобактерий после 
проведенной основной этиотропной терапии позволяет восстановить экосистему влагалища и снизить проявления 
атрофического вагинита в менопаузе. 
Цель исследования: сохранение и восстановление экосистемы влагалища после проведения противовоспалительной 
терапии и профилактика возникновения вагинальных расстройств у женщин климактерического возраста; установле-
ние клинических эффектов комплексного лечения инфекций, передающихся половым путем, с последующим восста-
новлением нормальной флоры влагалища с применением сочетания низких доз эстриола с лактобактериями и лакто-
зой в форме вагинальных суппозиториев в менопаузе.
Материалы и методы. В ходе обследования и лечения женщины были распределены на две группы: І группа (основ-
ная) — 58 женщин с физиологической менопаузой, которые после проведения комплексного лечения вагинита исполь-
зовали сочетание минимальной дозы эстриола с лактобактериями и лактозой в форме влагалищных суппозиториев (1 
раз в день на протяжении 12 дней, в дальнейшем — 1 раз в неделю на протяжении шести недель); ІІ группа (сравнитель-
ная) — 29 пациенток, которые прошли только этиотропную терапию с отсутствием последующей коррекции биоценоза 
влагалища. 
Результаты. Первый контроль проводили через 3–5 дней после окончания основной терапии, второй контроль 
— через два месяца. После предложенного нами лечения процент женщин с патологическими выделениями в I 
группе составил 12% (7), во IІ — 66% (19). Уже через два месяца в основной группе отмечали отсутствие атрофи-
ческих изменений влагалища у 39 (67,2%) пациенток, незначительные — у 12 (20,7%), умеренные — у 6 (10,4%), 
выраженные — только у 1 (1,7%) женщины и отсутствие высокой атрофии. В группе сравнения показатели оста-
лись без изменений. 
Заключение. Сочетание минимальной дозы эстриола, ацидофильных лактобактерий и лактозы ведет к достаточно-
му заселению и сохранению здоровой флоры влагалища, а также восстановлению физиологических способностей его 
слизистой оболочки у женщин в климактерический период. Об этом свидетельствует обратная динамика развития 
атрофических расстройств в основной группе. 
Ключевые слова: менопауза, лечение, урогенитальные нарушения.

Уже в період пременопаузи яєчники слабкіше реа-
гують на гіпофізарні гонадотропіни і знижують се-

крецію естрогенів і прогестагенів. Як наслідок, на фоні 
дефіциту естрогенів у менопаузі розвиваються різно-
манітні клінічні прояви у формі хворобливих станів. 
Часто вони мають яскраво виражений характер, що 
слугує підставою для виділення їх в окрему нозологіч-
ну форму — клімактеричний синдром (КС) [1].

Серед проявів менопаузальних розладів значне міс-
це посідають пошкодження урогенітального тракту, зу-
мовлені як проявом хронічної інфекції, що передається 
статевим шляхом, так і атрофічними змінами, прита-
манними урогенітальному епітелію у клімактерич-
ний період. Це поглиблюється зниженням імунітету 
у жінок пострепродуктивного віку. Піхвовий епітелій 
втрачає свою складчастість, стає тонким, блідим. Інко-
ли видно незначні петехії. Збільшується об’єм сполуч-
ної тканини, знижується еластичність тканини піхви, 
вона звужується і вкорочується, що часто призводить 
до диспареунії. 

Порушення структури піхви, відсутність достатньої 
кількості глікогену та молочної кислоти призводять 
також до змін кровообігу у її стінці, що спричинює роз-
виток атрофічних процесів на тлі естрогенного дефіци-
ту не тільки у слизовій оболонці піхви, але і в судин-
них сплетеннях, м’язах піхвової стінки. Редукування 
судинної мережі призводить до зниження тиску кисню 
в ній, зміни синтезу цитокінів та факторів росту. Саме 
внаслідок гіпоксії стимулюється ангіогенез капілярної 

мережі, що призводить до розвитку великої кількості 
найтонших капілярів, які зумовлюють характерний 
вигляд піхвової стінки при атрофічному вагініті, лег-
ко виникає кровоточивість при будь-якому контакті. 
Петехіальна кровоточивість спочатку поєднується з 
асептичним запальним процесом, але з подовженням 
часу постменопаузи можливе приєднання вторинної 
інфекції [2,3]. 

Мікроекологія піхви — це складні взаємини між 
середовищем і мікрофлорою піхви. Перебуваючи під 
впливом яєчникових гормонів, кожен з цих учасників 
робить свій внесок у забезпечення колонізаційної ре-
зистентності — сукупності механізмів, що підтримують 
стабільність популяційного та видового складу компо-
нентів нормального мікробіоценозу [4]. 

У здорових жінок репродуктивного віку у піхво-
вому середовищі домінують лактобацили, які станов-
лять 95–98% біотопа. У мікробіоценозі піхви здорових 
жінок наявні більше 9 видів лактобактерій аеробного 
і анаеробного походження. Їхній титр досягає 108–
109 КУО/мл. Для підтримання оптимальних фізіоло-
гічних умов у піхві клінічну значущість мають види 
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus spp. та ін. [5,6]. 
Велике значення серед механізмів, що забезпечують 
колонізаційну резистентність вагінального біотопа, 
мають унікальні властивості лактобактерій: адгезив-
ні, можливість продукувати перекис водню і кислоти, 
здатність до неспецифічної стимуляції місцевого іму-
нітету тощо. 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ
№6 (51)/2021

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

Г І Н Е К О Л О Г І Я

79

Для бактеріального вагінозу характерні не тільки 
якісні, але й кількісні зміни складу біоти піхви зі збіль-
шенням загальної кількості мікроорганізмів, переважно 
за рахунок зростання питомої ваги анаеробних збудни-
ків. За рахунок пригнічення росту і життєдіяльності лак-
тобактерій спостерігається зсув середовища піхвового 
секрету в лужний бік, підвищується концентрація ді- та 
поліамінів, різних ферментів, органічних кислот, які, 
руйнуючи захисний шар слизу, призводять до адгезії і 
проникнення бактерій в епітеліальні клітини [7, 8, 9].

Естрогензалежна властивість лактобацил до ад-
гезії на епітеліальних клітинах піхви, продукування 
перекису водню і антибіотикоподібних речовин пере-
шкоджає розмноженню ацидофобних бактерій і росту 
умовно-патогенних мікроорганізмів, кількість яких у 
здорових жінок на 2–5 порядків менше, ніж кількість 
домінуючої групи лактобацил. Генітальний тракт ко-
лонізований комплексною мікрофлорою. Дослідження 
піхвової мікрофлори у здорових жінок свідчать про те, 
що у 87–100% жінок виявляють аеробні мікроорганіз-
ми. З них частіше — лактобактерії (45–88%), стрепто-
коки (53–68%), ентерококи (27–32%), коагулазонега-
тивні стафілококи (34–92%) і коліформні мікроорга-
нізми [10, 11].

Саме ацидофільні лактобактерії визначають сту-
пінь неспецифічного захисту мікроекосистеми піхви 
— колонізаційну резистентність (КР). Основними ме-
ханізмами КР вагінального біотопа є “програмоване 
підкислення” піхви — рН 3,8–4,5, продукування пере-
кису водню, лізоциму та низки ферментів, яким при-
таманні протимікробні властивості, а також стимуля-
ція місцевого імунітету (продукування інтерферону, 
секреторного імуноглобуліну класу А) тощо. Виражені 
адгезивні властивості лактобактерій до багатошарово-
го плоского епітелію піхви перешкоджають колонізації 
урогенітального тракту іншими мікроорганізмами та 
регулюють ступінь інтенсивності антигенного подраз-
нення слизової оболонки [12].

У разі порушення захисних механізмів патогенні 
або умовно-патогенні мікроорганізми транзиторної 
або факультативної флори прикріплюються до клітин 
вагінального епітелію (адгезія) з подальшим розмно-
женням і пошкодженням тканин, наслідком чого є роз-
виток запального процесу [13].

Мета дослідження: збереження і відновлення еко-
системи піхви після проведення протизапальної тера-
пії та профілактика виникнення вагінальних розладів 
у жінок клімактеричного віку; встановлення клінічних 
ефектів комплексного лікування інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом, з подальшим відновленням 
нормальної флори піхви із застосуванням поєднання 
низьких доз естріолу з лактобактеріями та лактозою у 
формі вагінальних супозиторіїв у менопаузі. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстеження починали зі збору скарг на момент огля-

ду та після лікування, після чого проводили гінеколо-
гічний огляд за загальноприйнятою схемою. Пацієнтки 
були віком 55–60 років з менопаузою 10–15 років. Ура-
ховуючи наявність патологічного перебігу клімаксу та 
протипоказання або відмову пацієнток від проведення 

системної гормонозамісної терапії у схемах лікування, 
був застосований індивідуальний підхід. 

Первинно всі жінки отримували стандартну проти-
інфекційну терапію, яка базувалась на діагнозі, з анти-
протозойною, антибактеріальною та антимікотичною 
дією. Партнери цих жінок також отримали системну 
протизапальну терапію відповідно до збудника. Комп-
лекс негормонального лікування клімактеричних про-
явів включав в себе цимицифугу (фітоселективний 
модулятор естрогенових рецепторів [14]), фенібут та 
лікування супутньої екстрагенітальної патології.

У ході обстеження та лікування жінки були розпо-
ділені на дві групи: 

І група (основна) — 58 жінок з фізіологічною мено-
паузою, які після проведення комплексного лікування 
вагініту застосовували поєднання низьких доз естрі-
олу з лактобактеріями у формі вагінальних супозито-
ріїв (кожна вагінальна таблетка препарату містила, 
як мінімум, 107 колонієутворювальних штамів живих 
лактобактерій, 0,03 мг естріолу і 600 мг лактози) 1 раз 
на день протягом 12 днів, у подальшому —1 раз на тиж-
день протягом шести тижнів; 

ІІ група (порівняльна) — 29 пацієнток, які отрима-
ли лише етіотропну терапію із відсутністю подальшої 
корекції біоценозу піхви. 

Перший контроль проводився через 3–5 днів після 
закінчення основної терапії, другий контроль — через 
два місяці. 

У якості діагностичних критеріїв вагінальних роз-
ладів базувались на клінічних і мікроскопічних кри-
теріях (ураховували характер виділень, оцінювали 
рівень рН вагінального вмісту, амінотест із 10% роз-
чином КОН, мікроскопію нативного та забарвленого 
за Грамом мазка з піхви). Для характеристики уроге-
нітальних розладів враховували скарги (на відчуття 
печії, свербіж, наявність патологічних виділень, біль 
та печіння під час сечовиділення, сухість піхви, дис-
комфорт і біль при статевому контакті), анамнез і дані 
гінекологічного огляду, при якому визначали ступінь 
розвитку атрофічного вагініту і цистоуретриту з пору-
шенням контролю сечовипускання. 

Наявність атрофічного вагініту в обстежених жінок 
оцінювали за допомогою індексу вагінального здоров’я 
(ІВЗ) за G. Bachman [15].

Супутні атрофічному вагініту порушення статевої 
функції оцінювали зі слів жінки щодо змін у сексуаль-
ному житті після настання менопаузи: лібідо, актив-
ність статевого життя, наявність оргазму. З цією метою 
визначали стан епітелію при локальному огляді сли-
зової оболонки піхви з використанням кольпоскопії, 
яка дозволяє оцінити стан атрофічних змін: поверхня і 
колір слизової оболонки піхви, наявність її блиску. За-
стосовували цитологічні дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Як видно з табл. 1, група дослідження та контроль-
на група до лікування не відрізнялись за структурою 
діагнозів. У включених в обстеження пацієнток з 
клімаксом виявлено такі інфекції: трихомоніаз, кан-
дидоз, поєднання трихомоніазу і кандидозу, гардне-
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рельоз, а також вагінальні виділення (fluor vaginalis), 
у яких при бактеріологічному дослідженні переважа-
ли S.epidermidis, S.aureus, Esherichia coli, Proteus sp., 
Klebsiella sp. Серед збудників переважала мікотична (I 
група — 24 жінки, 41%; II група — 12 жінок, 41%) та 
гарднерельозна (I група — 19 пацієнток, 31%; II група 
— 10 пацієнток, 35%) інфекції.

Після запропонованого нами лікування відсоток 
жінок з патологічними виділеннями у I групі становив 
12% (7), у IІ групі — 66% (19). Виявлено високий ліку-
вальний ефект поєднання низької концентрації естрі-
олу, лактобацил ацидофільних і лактози для віднов-
лення мікрофлори піхви та стійкої профілактики ре-
цидивів патологічних виділень у жінок у менопаузі, на 
відміну від пацієнток, котрі не отримували лікування.

Клінічні симптоми наявності атрофічного вагініту в 
обстежених жінок розподілились так: на сухість піхви і 
супутній йому дискомфорт та болючість при статевому 
житті в основній групі скаржилися 45 (77,6%) жінок, 
через 2 міс дані скарги пред’являли лише 11 (18,9%) жі-
нок. У групі порівняння аналогічні порушення відзна-
чали 22 (75,9%) жінки та 9 (68,0%) жінок відповідно. 

Розподілення за ступенем атрофічного процесу 
слизової оболонки піхви представлено у табл. 2. 

Аналізуючи показники вагінального здоров’я, необ-
хідно відзначити, що вони в обох групах після прове-
деної протизапальної терапії суттєво не відрізнялись. 
Після застосування запропонованого курсу віднов-
лення екосистеми піхви вже через 2 міс в основній 

групі відзначали відсутність атрофічних змін піхви у 
39 (67,2%) пацієнток, незначні — у 12 (20,7%), помірні 
— у 6 (10,4%), виражені — лише в 1 (1,7%) та відсут-
ність високої атрофії. У групі порівняння показники 
залишились без змін. 

Необхідно зазначити, що рівень вагінального рН 
становив 5,6±03 у I групі і 5,4±0,5 — у II групі після про-
тиінфекційної терапії та став значно нижчий в основній 
групі — 4,1±0,5 після використання запропонованої те-
рапії відновлення вагінального здоров’я у жінок у мено-
паузі порівняно з II групою — 5,2±0,7 (р<0,05).

ВИСНОВКИ 
У жінок у клімактеричний період протизапальна те-

рапія у поєднанні з вагінальним призначенням низьких 
доз естріолу з ацидофільними лактобактеріями та лак-
тозою сприяє достатньому заселенню та збереженню 
здорової флори у піхві вже через два місяці. Це є про-
філактикою рецидивів вагінальних виділень у подаль-
шому та сприяє відновленню фізіологічних властивос-
тей слизової оболонки піхви, про що свідчить зворотна 
динаміка розвитку атрофічнх розладів. 

Застосування запропонованого нами лікування від-
новлення вагінального здоров’я має мінімум побічних 
дій на організм на відміну від замісної гормональної 
терапії. 

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.

Таблиця 1
Структура вагінальних інфекцій та ефективність їхнього лікування у жінок досліджуваних груп

Таблиця 2
Ступінь атрофічного процесу слизової оболонки піхви у жінок досліджуваних груп

Показник

І група (n=58),
до лікування

ІI група (n=29),
до лікування

I група (n=58), через 
2 міс

II група (n=29), 
через 2 міс

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Кандидоз 24 41 12 41 3 5 7 24

Бактеріальний вагіноз 19 31 10 35 0 0 8 28

Вагінальні виділення 8 14 5 17 4 7 4 14

Трихомоніаз 3 5 1 3 0 0 0 0

Асоціація інфекцій 4 7 1 3 0 0 0 0

Бали

І група (n=58),
до лікування

ІI група (n=29),
до лікування

I група (n=58), 
через 2 міс

II група (n=29), через 
2 міс

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

Абс. 
число

%
Абс. 

число
%

1 (високий) 2 3,4 0 0 0 0 0 0

2 (виражений) 4 6,9 1 3,4 1 1,7 2 6,9

3 (помірний) 11 19 5 17,2 6 10,4 6 20,7

4 (незначний) 41 70,7 21 72,4 12 20,7 20 69

5 (норма) 0 0 2 6,9 39 67,2 1 3,4
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