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А
кушерські кровотечі (АК) все ще залиша-
ються однією з головних причин материн-
ської захворюваності та смертності в усьому 

світі. ВООЗ в рамках завдання знизити материн-
ську смертність на три чверті до 2015 р. вважає 
профілактику АК та боротьбу з ними пріоритет-
ним напрямком діяльності.

Медико-організаційні технології даного про-
токолу грунтуються на висновках доказової ме-
дицини, рекомендаціях ВООЗ, міжнародному 
та вітчизняному досвіді. Протокол відображає 
державну політику, що проводиться в Україні в 
галузі охорони здоров’я з урахуванням існуючих 
законодавчих актів та є для медичних спеціалістів 
засобом підтримки надання високоякісної спеці-
алізованої медичної допомоги в родопомічних за-
кладах усіх рівнів. 

Потенційні користувачі протоколу: лікарі аку-
шери-гінекологи, анестезіологи, лікарі загальної 
практики – сімейні лікарі, керівники закладів 
охорони здоров’я (ЗОЗ) різних форм власності та 
підпорядкування, організатори охорони здоров’я.

Мета протоколу – збереження репродуктив-
ного здоров’я жінок шляхом підвищення якості 
та ефективності медичної допомоги, включаю-
чи проведення органозберігаючих оперативних 
втручань та заходів щодо запобігання можливим 
ускладненням (масивна крововтрата, гемора-
гічний шок, синдром дисемінованого внутріш-
ньосудинного згортання крові [ДВЗ-синдром], 
поліорганна недостатність) за рахунок надання 
своєчасної та ефективної допомоги в разі виник-
нення АК.

Список осіб, які брали участь у розробці протоколу
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Клінічний протокол з акушерської 
та гінекологічної допомоги в Україні 
«Акушерські кровотечі»*
Наказ Міністерства охорони здоров’я від 24.03.2014 р. № 205
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А.1. Паспортна частина
А.1.1. Діагноз (причини АК)
Допологова кровотеча:
Кровотечі у І половині вагітності:

 ● мимовільний викидень;
 ● трофобластична хвороба;
 ● позаматкова вагітність (у т.ч. шийкова вагіт-

ність).
Кровотечі у ІІ половині вагітності:

 ● передлежання плаценти (ПП);
 ● передчасне відшарування нормально розта-

шованої плаценти (ПВНРП);
 ● розрив матки.

Кровотечі під час пологів
І період:

 ● передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти;

 ● передлежання плаценти;
 ● розрив матки;
 ● розрив шийки матки.

ІІ період:

 ● передчасне відшарування нормально розта-
шованої плаценти;

 ● розрив матки.
ІІІ період:

 ● патологія прикріплення плаценти;
 ● затримка, защемлення плаценти;
 ● розрив м’яких тканин пологових шляхів.

Післяпологова кровотеча:
 ● атонічна кровотеча;
 ● затримка частин посліду/згустків крові;
 ● травма (розрив м’яких тканин пологових 

шляхів, розрив матки, виворіт матки);
 ● коагулопатична кровотеча (у т.ч. в разі емболії 

амніотичною рідиною).
Кровотечі, що не пов’язані з вагітністю:

 ● поліп шийки матки;
 ● рак шийки матки.

А.1.2 Шифр за МКХ-10
O67. Пологова дiяльнiсть та розродження, 

ускладненi кровотечею пiд час пологiв, некла си-
фiкованi в iнших рубриках

Виключено:
 ● Допологова кровотеча (О46)
 ● Передлежання плаценти (О44)
 ● Післяпологова кровотеча (О72)
 ● Передчасне відшарування нормально розта-

шованої плаценти (О45)
O67.0. Кровотеча пiд час пологiв з порушенням 

згортання кровi
O67.8. Iнша кровотеча пiд час пологiв
O67.9. Кровотеча пiд час пологiв, неуточнена
O71. Iнша акушерська травма
O71.0. Розрив матки до початку пологової 

дiяльностi
O71.1. Розрив матки пiд час пологової дiяльностi
O71.2. Виворіт матки по закiнченню пологiв
O71.3. Акушерський розрив шийки матки
O71.4. Акушерський високий одиничний роз-

рив пiхви
O71.5. Iнше акушерське ушкодження тазових 

органiв
O71.6. Акушерське ушкодження тазових зчлену-

вань та зв’язок
O71.7. Акушерська гематома таза
O71.8. Iнша уточнена акушерська травма
O71.9. Акушерська травма, неуточнена
О72. Післяпологова кровотеча (включно: кро-

вотеча після народження плода)
О72.0. Кровотеча у третьому періоді пологів:

 ● пов’язана із затримкою, ущемленням або 
щільним прикріпленням/прирощенням пла-
центи;

 ● затримка плаценти, неуточнена.
О72.1. Інша негайна післяпологова кровотеча:

 ● кровотеча після народження плаценти; 
 ● післяпологова (атонічна) кровотеча, неуточ-

нена.
О72.2. Пізня або вторинна післяпологова кро-

вотеча:

Стандарты лечения
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 ● кровотеча, яка пов’язана із затримкою частин 
плаценти або оболонок;

 ● затримка продукту запліднення, неуточнена 
після пологів

О72.3. Післяпологове порушення згортання 
крові:

 ● афібриногенемія;
 ● фібриноліз.

А.1.8. Епідеміологічна інформація
Щорічно за даними ВООЗ (2008) АК виника-

ють у 14 млн жінок, із них 128 тис. помирають від 
цього ускладенння в перші 4 год після пологів, що 
становить 1,7 на 1000 пологів.

У структурі причин материнської смертності АК 
посідають одне з перших місць, а їх частота коли-
вається від 2,5 до 8% по відношенню до загальної 
кількості пологів. При цьому 2-4% АК пов’язані 
з атонією матки в послідовому та ранньому піс-
ляпологовому періодах, а до 1% – з передчасним 
відшаруванням плаценти та ПП.

В Україні протягом останніх 20 років частота 
масивних акушерських кровотеч (МАК) зали-
шається високою. Упродовж останніх 5 років 
вони стійко посідають друге місце в структурі 
причин материнської смертності. Причиною 
смерті вагітних, роділь та породіль є не будь-
яка кровотеча, а масивна крововтрата, що су-
проводжується тяжким геморагічним шоком. 
Разом із тим смерть від МАК є результатом не-
своєчасної та неадекватної медичної допомоги 
або взагалі її відсутності. Якісна організація 
медичної допомоги, підготовка медичних пра-
цівників, упровадження новітніх технологій, 
прогнозування, профілактика та лікування АК, 
що грунтуютьсяна даних доказової медици-
ни, та відмова від застарілих і неефективних 

практик дають можливість запобігти масивній 
крововтраті і зберегти життя та репродуктивне 
здоров’я жінки. У світовій клінічній практиці 
є тенденції до зниження частоти гістеректо-
мії з приводу атонічної кровотечі за рахунок 
застосування системного підходу до надання 
допомоги, кваліфікованого анестезіологічно-
го забезпечення, покрокового призначення 
утеротоніків, балонної тампонади матки, част-
кової деваскуляризації матки, різноманітних 
компресійних швів на матку, використання 
перев’язування внутрішніх клубових артерій, 
емболізації маткових судин.

А.2. Загальна частина
Протокол грунтується на даних клінічних на-

станов, висновках систематичних оглядів і мета-
аналізів, а також на результатах окремих контро-
льованих рандомізованих та інших надійних 
клінічних та експериментальних досліджень щодо 
ефективності і безпечності діагностичних та ліку-
вальних втручань. 

Даний протокол відповідає рекомендаціям 
ВООЗ та визначає порядок надання допомоги 
при АК для всіх ЗОЗ, незалежно від їх форми 
власності і підпорядкування; встановлює форми 
облікової документації, інструкції щодо їх запо-
внення.

Принципи організації медичної допомоги при АК 
Головна мета допомоги в разі виявлення фак-

торів ризику – направлення для спостереження 
до установи, що надає вторинну амбулаторну 
медичну допомогу, а в разі кровотечі – до най-
ближчої установи, що надає стаціонарну до-
помогу після розпочатої інфузійної терапії та 
повідомлення установи, куди направляється 
жінка.

Положення протоколу Обгрунтування Необхідні дії

1. Первинна профілактика

Догоспітальний етап
Інформаційно-просвітницькі та 

організаційні заходи з метою 

визначення когорти жінок високого 

та вкрай високого ризику розвитку 

АК, інформування про небезпечні 

симптоми, а також своєчасне 

направлення до ЗОЗ відповідного 

рівня надання медичної допомоги.

Надання вагітним

інформації, що 

грунтується на доказах, 

щодо запобігання АК та 

своєчасної діагностики 

загрозливих симптомів, 

які потребують 

негайної медичної 

допомоги.

Обов’язкові
Визначення групи крові та резус-фактора у 

всіх жінок. Своєчасне виявлення та лікування 

анемії вагітних. Проведення відбору жінок 

групи ризику АК та направлення їх для нагляду 

до ЗОЗ ІІ рівня амбулаторної допомоги. 

Інформуванння вагітних про небезпечні 

симптоми (згідно з наказом МОЗ України від 

15.07.2011 р. № 417). 

Бажані
На етапі прегравідарного

консультування виявити патологію і стани, що 

можуть призвести до кровотечі та потребують 

належної корекції.

2. Діагностика

Визначення ступеня

вираженості кровотечі.

Визначення ЗОЗ 

відповідного рівня 

акредитації для 

надання адекватної 

медичної допомоги.

Виявлення жінок групи високого ризику для 

планового  направлення або екстреного 

транспортування до ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня надання 

спеціалізованої стаціонарної допомоги.

А.2.1. Для установ, що надають первинну медичну допомогу
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Положення протоколу Обгрунтування Необхідні дії

1. Первинна профілактика

Визначення когорти жінок групи 

ризику розвитку АК.

Вибір стаціонару для розродження 

жінки.

Жінки з вкрай високим ризиком  

АК (масивної крововтрати) 

направляються в плановому 

порядку до ЗОЗ ІІІ рівня надання 

спеціалізованої медичної 

допомоги.

Розродження вагітних 

високого ризику розвитку 

АК потребує уважної оцінки 

факторів ризику, належного 

матеріально-технічного 

забезпечення,

готовності персоналу,

залучення відповідних 

фахівців та профілактичних 

заходів, технологій 

з доведеною ефективністю.

Жінки з край високим 

ризиком АК повинні 

отримувати медичну 

допомогу в закладі ІІІ рівня.

Обов’язкові
Визначення групи крові та резус-фактора 

в усіх жінок.

Своєчасне виявлення та лікування анемії 

вагітних.

Виявлення та оцінка факторів ризику 

АК. Проводиться   навчання вагітних 

розпізнаванню небезпечних  симптомів 

(згідно з наказом № 417). Консультування  

щодо способу розродження в екстрених 

ситуаціях, що загрожують життю жінки та/

або дитини.

Бажані
На етапі прегравідарного консультування 

виявити патологію та стани, що можуть 

зумовити кровотечу та потребують 

належної корекції.

А.2.2. Для установ, що надають вторинну амбулаторну медичну допомогу 

3. Методи лікування

Надання базової (дотранспортної) 

допомоги при кровотечі 

та одночасна організація 

транспортування до найближчого 

ЗОЗ ІІ-ІІІ рівня надання 

спеціалізованої стаціонарної 

допомоги.

Надання допомоги при 

АК у повному обсязі 

можливе 

в медичних установах, 

де забезпечено 

цілодобове чергування 

акушера-гінеколога, 

анестезіолога, 

неонатолога.

Катетеризація периферичної вени та початок 

інфузійної терапії (ІТ). Темп та об’єм ІТ 

визначається величиною крововтрати та 

станом вітальних функцій. Відновлення об’єму 

циркулюючої крові (ОЦК) збалансованими 

сольовими розчинами (стерофундин, Рінгера 

лактат та ін.).

Транспортування лежачи з нахилом тіла до 15° 

на лівий бік – запобігання аортокавальному 

компресійному синдрому. Катетеризація 

двох периферичних вен катетерами великого 

діаметра (G14-16). Оксигенотерапія 100% 

киснем зі швидкістю 10-15 л/хв через 

носо-лицьову маску або носову канюлю. 

Не допускати переохолодження  під час 

транспортування.

Негайне інформування ЗОЗ, до якого 

направляють жінку.

4. Подальше спостереження

Спостереження за перебігом 

післяпологового періоду

Для своєчасного виявлення 

ускладнень. Контроль рівня 

гемоглобіну та лікування 

постгеморагічної анемії.

Методи контрацепції 

для жінок, які 

перенесли АК

та/або кесарів розтин 

(КР), не відрізняються 

від таких, що 

рекомендуються 

жінкам

в післяпологовому 

періоді.

Огляд породіллі після виписки зі стаціонару. 

Рекомендації щодо контрацепції та грудного

вигодовування.

Обов’язкові
Контроль рівня гемоглобіну та лікування анемії.

Рішення щодо вибору методу контрацепції 

приймає жінка після консультування з питань 

планування сім’ї.

Бажані
Під час консультування необхідно надати 

інформацію про існуючі засоби та методи 

контрацепції, їхні переваги та недоліки.

Продовження

Головне завдання в разі кровотечі – направити 
пацієнтку до найближчого ЗОЗ, що надає стаціо-

нарну рододопомогу та розпочати ІТ. Повідомити 
рододопомічний ЗОЗ, до якого направляють жінку.
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Положення протоколу Обгрунтування Необхідні дії

Догоспітальний етап

Організація та забезпечення 

діючої системи інформаційно-

просвітницьких, організаційних 

заходів з метою визначення 

когорти жінок високого та вкрай 

високого ризику виникнення АК  та  

направлення їх до ЗОЗ

належного рівня надання медичної 

допомоги.

Надання вагітним інформації, що 

грунтується на доказах, щодо 

запобігання АК та діагностики 

загрозливих симптомів, які 

потребують негайного звернення 

по медичну допомогу.

Обов’язкові
Забезпечити відбір жінок групи 

високого ризику АК.

Провести навчання вагітних щодо 

виявлення небезпечних симптомів.

Бажані
Консультування щодо способу 

розродження в екстрених 

ситуаціях.

2. Госпіталізація

Госпіталізацію вагітних

з високим ризиком АК

здійснюють у відповідному 

родопомічному ЗОЗ за 

показаннями згідно з акушерською 

або екстрагенітальною патологією.

Госпіталізацію вагітних, роділь та 

породіль з кровотечею проводять 

у екстреному порядку до 

найближчого родопомічного ЗОЗ.

Рекомендовано

проведення консиліуму лікарів для 

прийняття остаточного рішення 

стосовно способу та строку 

розродження.

Необхідні обстеження та підготовка 

до розродження.

Обов’язкові
Вагітній у разі ургентного КР

надають доказову інформацію 

щодо можливих ускладнень 

цієї операції та отримання 

поінформованої згоди на неї.

У разі тяжкого стану жінки 

(непритомність та ін.) прийняття 

рішення залишається за 

консиліумом лікарів. 

2. Діагностика

Оцінка наявності

кров’яних виділень 

(у післяпологовому періоді

надмірних кров’яних виділень) 

зі статевих шляхів та показників

гемодинаміки жінки.

Своєчасна діагностика

кровотечі та  направлення 

до ЗОЗ, у якому може бути

надана допомога, знижує 

ризик тяжкої материнської

захворюваності та 

смертності.

Обов’язкові
Визначення об’єму крововтрати, 

моніторинг артеріального тиску (АТ), 

пульсу, діурезу жінки.

3. Лікування

Надання базової (дотранспортної) 

допомоги у разі кровотечі 

та одночасна організація 

транспортування до найближчого 

родопомічного ЗОЗ  для надання 

спеціалізованої стаціонарної 

допомоги.

Надання допомоги при АК 

у повному обсязі можливе 

в медичних установах, де 

забезпечено цілодобове 

чергування акушера-

гінеколога, анестезіолога, 

неонатолога.

Катетеризація периферичної вени та 

проведення ІТ.

Темп та об’єм ІТ визначають величиною 

крововтрати та станом вітальних функцій. 

Поповнювати ОЦК слід збалансованими 

сольовими розчинами (стерофундин, 

Рінгера лактат та ін.).

При транспортуванні вагітної (роділлі, 

породіллі) до ЗОЗ ІІІ рівня надання 

спеціалізованої стаціонарної допомоги 

з внутрішньовенним струминним 

введенням рідини. Транспортування 

лежачи з нахилом тіла до 15° на лівий 

бік для запобігання аорто-кавальному 

компресійному синдрому. Катетеризація 

двох периферичних вен катетерами 

великого діаметра 

(G 14-16). Оксигенотерапія 100% киснем 

зі швидкістю 10-15 л/хв через носо-

лицьову маску або носову канюлю. Не 

допускати переохолодження під час 

транспортування. Негайне інформування 

ЗОЗ, до якого направляється жінка.

4. Подальше спостереження (див. п. А.2.1).

Продовження

А.2.3. Для установ, що надають вторинну (третинну) стаціонарну медичну допомогу
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Огляд вагітної анестезіологом 

для визначення вибору методу 

анестезії. Рішення про розширення 

об’єму оперативного втручання 

приймається консиліумом у складі

операційної бригади.

3. Діагностика

Оцінка стану жінки – вітальних 

функцій та тяжкості кровотечі.

Своєчасна діагностика

кровотечі знижує ризик тяжкої 

материнської захворюваності та 

смертності.

Обов’язкові
Оцінка вітальних функцій. 

Визначення показників 

гемоглобіну, кількості еритроцитів, 

гематокриту, тромбоцитів та

фібриногену.

У разі КР категорії ургентності 

одне лабораторне обстеження

проводиться водночас з операцією.

Визначення групи крові та резус-

фактора.

Визначення об’єму крововтрати,

моніторинг АТ, пульсу, діурезу 

жінки.

Визначення показників 

коагулограми, концентрації

еритроцитів та тромбоцитів 

в динаміці. Приліжковий тест.

4. Лікування

АВС-реанімація.

Зупинка кровотечі та відновлення 

ОЦК, функції транспорту кисню та 

рівня факторів згортання крові.

Заходи щодо зупинення АК

та відновлення ОЦК протягом 

перших 30 хв від початку кровотечі 

достовірно підвищують частоту 

виживання пацієнток.

У разі масивної крововтрати 

трансфузія еритроцитарної маси 

та свіжозамороженої плазми (СЗП) 

у співвідношенні 1:1 підвищує 

частоту виживання пацієнтів 

у 8 разів.

Обов’язкові
АВС-реанімація. Стабілізація стану 

жінки.

Оперативне (вагінальне або 

абдомінальне) розродження в разі 

допологової кровотечі. Покроковий 

консервативний та хірургічний 

гемостаз при післяпологовій 

кровотечі (ППК) згідно 

з алгоритмом. Повноцінне

відновлення ОЦК. Застосування 

органозберігаючих методів 

хірургічного гемостазу (балонна 

тампонада, перев’язування 

маткових та яєчникових судин).

5. Виписка з рекомендаціями

Виписка з рекомендаціями на 

післягоспітальному етапі.

Необхідність огляду акушером-

гінекологом або сімейним лікарем

в післяпологовому періоді.

Операція КР підвищує ризик 

наступних ускладнень: повторні

хірургічні втручання; 

тромбоемболічні ускладнення, 

інфекційні ускладнення.

Обов’язкові 
Тривалість госпіталізації 

визначається станом пацієнтки.

Заповнення епікризу.

Критерії виписки:

відсутність ознак ускладнень.

Надання інформації щодо гігієни, 

методів контрацепції та грудного

вигодовування.

Продовження

А.3. Етапи прогнозування, профілактики, 
діагностики та лікування

Для успішної боротьби з АК вирішальне зна-
чення має своєчасність надання кваліфікованої 
медичної допомоги та чітка, злагоджена робота 
бригади медичних працівників. До її складу вхо-
дять: лікар акушер-гінеколог; лікар-анестезіолог; 

лікар-лаборант; трансфузіолог або лікар, який ви-
конує його функції; середні медичні працівники 
(акушерка, операційна медсестра, анестезист, ме-
дична сестра).

Усі члени чергової бригади повинні заздалегідь 
знати свої функції.

Стандарты лечения
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В усіх акушерських відділеннях необхідно роз-
робити алгоритм дії кожного члена бригади в разі 
виникнення АК. Повинна функціонувати систе-
ма чіткого оповіщення – сигнал екстреного збо-
ру бригади, надійний телефонний, мобільний 
зв’язок. Невідкладна медична допомога надається 
негайно особою, яка виявила кровотечу. Час збору 
бригади та визначення тактики надання допомоги 
не повинен перевищувати 15 хв.

Необхідно періодично проводити тренінги для 
медичного персоналу з відпрацюванням послі-
довності дій медичних працівників у разі крово-
течі – під контролем адміністрації ЗОЗ.

Прогнозування та запобігання АК
Фактори ризику потрібно визначати в динамі-

ці спостереження за пацієнткою: протягом ва-
гітності, перед пологами та в пологах. План ве-
дення вагітності та пологів має бути визначений 

У разі виявлення надмірної крововтрати (див. відповідний розділ 
даного протоколу):
• Одночасне проведення наступних заходів:
– Негайне залучення до надання допомоги команди медичних працівників 
(акушери-гінекологи, анестезіолог, акушерка, анестезист, лікар відділення 
переливання крові, лікар-лаборант)
– Оцінка стану пацієнтки
– АВС-реанімація
– Замовлення препаратів крові
– Своєчасна та адекватна інфузійно-трансфузійна терапія (ІТТ) щодо 
відновлення ОЦК
– Визначення причини кровотечі та поетапне використання методів
спинення кровотечі, у разі хірургічного втручання надавати перевагу
органозберігаючим методам гемостазу
– Безперервний моніторинг стану пацієнтки
– Документування події впродовж надання допомоги (визначення 
відповідального за документування)

Лікар акушер-гінеколог 

• Виявлення та оцінка факторів ризику ППК
• Застосування технологій рутинної профілактики кровотечі 
(згідно з даним протоколом)
• Визначення об’єму крововтрати
• Профілактика МАК

Спостереження за станом жінки у післяпологовому
(післяопераційному) періоді 

Організаціний алгоритм дій у вагітних групи ризику виникнення АК

Вагітна, роділля, породілля

Акредитований ЗОЗ

Відсутність 
ускладнень

Наявність ускладнень Лікування ускладнень

Обов’язкове консультування пацієнтки щодо загрозливих станів у післяпологовому періоді та 
методів контрацепції. За наявності анемії призначення препаратів заліза до нормалізації рівня 

гемоглобіну

Візит жінки до лікаря жіночої консультації у термін 7-14 діб після пологів 
або огляд сімейним лікарем
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з урахуванням факторів ризику. Лікар акушер-
гінеколог повинен знати прогностичні фактори 
ризику розвитку АК, враховувати їх при консуль-
туванні вагітної та визначенні найбільш кваліфі-
кованого та безпечного для матері й плода рівня 
родопомічного закладу для розродження.

Необхідно пам’ятати, що більшість випадків 
ППК виникає у жінок без наявності факторів 
ризику, що потребує готовності до надання до-
помоги усім пацієнткам цілодобово!

Патогенетичні порушення «4 Т» Етіологічні фактори Клінічні фактори ризику

Порушення скоротливої

функції матки

(«Т» – тонус)
до 70%

Надмірне розтягнення матки. Багатоводдя.

Багатопліддя.

Великий плід.

Виснаження скоротливої 

здатності міометрія

Швидкі пологи.

Затяжні пологи.

Високий паритет (> 3 пологів).

Застосування окситоцину.

Інфекційний процес Тривалий безводний

проміжок.

Лихоманка в пологах

(хоріоамніоніт).

Функціональні/анатомічні

особливості матки

Міома матки.

Сідлоподібна матка,

дворога матка.

Інші аномалії розвитку матки.

Передлежання плаценти.

Застосування ліків, що 

знижують тонус матки 

(токолітики, спазмолітики)

Магнезії сульфат. 

Галогенові анестетики. 

Нітрогліцерин.

Перерозтягнутий сечовий

міхур може порушити 

скорочення матки

Затримка тканин в порожнині матки

(«Т» – тканина)
до 10%

Затримка частин посліду Дефект посліду.

Оперована матка.

Троє та більше пологів. 

Патологія плацентації, виявлена 

УЗД – аномалії прикріплення 

плаценти, діагностовані під час 

пологів (щільне прикріплення, 

прирощення, врощення).

Затримка згустків крові 

у порожнині матки.

Атонія матки.

Травми пологових шляхів

(«Т» – травма)
до 20%

Розриви шийки матки,

піхви, промежини

Швидкі пологи.

Оперативні вагінальні пологи.

Травматичний розрив матки 

під час КР

Неправильне положення плода.

Низьке розташування

передлеглої частини плода.

Розрив матки Оперована матка

Виворіт матки Більше 3-х пологів.

Розташування плаценти у дні 

матки.

Надмірна тракція за пуповину.

Розрив варикозних вен 

в ділянці вульви

Несвоєчасне або некоректне 

проведення епізіотомії.

Таблиця 1. Етіологічні фактори розвитку післяпологової кровотечі – «4 Т»
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Оцінка факторів ризику та профілактика АК
Ризик виникнення АК оцінюють:
1. В амбулаторних умовах (жіноча консульта-

ція):
 ● при взятті на облік при вагітності;
 ● при оформленні відпустки по вагітності та 

пологах;
 ● за 2-3 тиж до передбачуваного строку пологів.

2. Під час госпіталізації до акушерського стаці-
онару.

3. У разі виникнення ускладнень в допологово-
му періоді або під час пологів.

Фактори ризику ППК, які можна ідентифікувати 
антенатально та під час пологів

Наступні фактори супроводжуються знач-
ним підвишенням ризику ППК. За їх наявнос-
ті вагітну направляють до ЗОЗ ІІІ рівня надан-
ня допомоги.

Фактори ризику «4 Т»

Відношення
шансів (ВШ) розвитку 

ППК (кратність 
підвищення ризику)

99% довірчий 
інтервал (ДІ)

Відшарування плаценти (в разі 

встановленої підозри) – допомогу надають 

у найближчому родопомічному ЗОЗ

Тромбін 13 (7,61-12,9)

Встановлене ПП Тканина 12 (7,17-23)

Багатопліддя Тонус 5 (3,0-6,6)

Прееклампсія /гестаційна гіпертензія Тромбін 4

Рекомендації: наступні фактори виявляються суттєвим підвищенням частоти ППК:

Пологова кровотеча в анамнезі Тонус 3

Ожиріння (індекс маси тіла  > 35) Тонус 2 (1,24-2,17)

Анемія (< 90 г/л) – 2 (1,63-3,15)

Ургентний КР Травма 4 (3,28-3,95)

Плановий КР Травма 2 (2,18-2,80)

Затримка плаценти Тканина 5 (3,36-7,87)

Медіолатеральна епізіотомія Травма 5

Тривалі пологи (> 12 год) Тонус 2

Великий плід (> 4 кг) Тонус/травма 2 (1,38-2,60)

Патогенетичні порушення «4 Т» Етіологічні фактори Клінічні фактори ризику

Порушення коагуляції

(«Т» – тромбін)
до 1%

Вроджені захворювання

(гемофілія А, хвороба

Віллебранда).

ППК в анамнезі.

Спадкові коагулопатії.

Захворювання печінки.

Патологія, асоційована 

з вагітністю: 

• ідіопатична 

тромбоцитопенічна пурпура;

• тромбоцитопенія з тяжкою 

прееклампсією.

ДВЗ-синдром:

• прееклампсія;

• антенатальна загибель плода;

• тяжка інфекція;

• відшарування плаценти;

• емболія амніотичною 

рідиною.

• Синці.

• Прееклампсія, еклампсія, 

HELLP-синдром.

Підвищення рівня АТ.

Мертвий плід.

Лихоманка, лейкоцитоз.

Допологова кровотеча.

Колапс.

Лікування антикоагулянтами. Тромботичні

ускладення в анамнезі – 

не утворюється згусток крові.

 

Продовження таблиці 1

Таблиця 2. Фактори ризику ППК
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Отже, наведені в таблиці 2 дані дають змогу 
практичному лікарю отримати відповіді на такі 
запитання:

1. Чи наявні у вагітної/роділлі фактори ризику 
ППК та який механізм або комбінація механізмів 
(тонус, травма, тканина, тромбін) може бути заді-
яний у її виникненні?

2. Наскільки ризик ППК є високим (кількісно)  
або у скільки разів існуючий фактор чи фактори 
підвищують ризик кровотечі?

Профілактика ППК
В антенатальному періоді

 ● Підтвердження групи крові та резус-фактора 
у всіх жінок при взятті на облік.

 ● Своєчасне виявлення та лікування анемії під 
час вагітності.

 ● Оцінка виявлених факторів ризику та при-
йняття рішення відносно місця та часу роз-
родження.

На строках вагітності 37-38 тиж
Уточнення наявних факторів ризику, визначен-

ня ступеня ризику АК, за показаннями – дообсте-
ження; визначення місця та плану розродження 
(разом із профільними фахівцями за навності екс-
трагенітальної патології та лікарями акушерсько-
го стаціонару).

 У пологах
 ● Передбачити перелік заходів щодо профілак-

тики та лікування можливої патологічної кро-
вовтрати, забезпечити наявність необхідних 
медикаментів, інфузійних засобів, препаратів 
крові.

 ● Раціональне ведення пологів: відмова від 
необ грунтованого родозбудження, партнер-
ські пологи, ведення пологів за партогра-
мою, відмова від безпідставного призначення 
окситоцину, своєчасна та адекватна терапія 
аномалій пологової діяльності, знеболювання 
за показаннями, заборона застосування мето-
ду Кристеллера в ІІ періоді пологів.

 ● За наявності факторів ризику ППК – ведення 
ІІ та ІІІ періодів пологів «з катетером у вені» 
(G16-18). Активне ведення ІІІ періоду пологів 
згідно з протоколом (наказ МОЗ України від 
03.11.2008 р. № 624).

 ● Дотримання техніки надання ручної допо-
моги під час пологів, техніки виконання аку-
шерських операцій. Використання сучасного 
шовного матеріалу. Дбайливе ставлення до 
тканин.

А.3.1 Правові та етичні засади надання допомоги 
при АК

Прийняття свідомого та інформованого рішення.
Пацієнтку необхідно поінформувати про при-

чини патологічної кровотечі, що може виникну-
ти під час вагітності, пологів та в післяпологово-
му періоді; можливі несприятливі наслідки для 
її здоров’я та необхідні консервативні заходи, 

спрямовані на зупинення кровотечі, чи опера-
тивні втручання, включаючи ризики та можливі 
ускладнення.

Необхідно усвідомлювати, що за умов розвитку 
АК пацієнтки не завжди розуміють надану їм ін-
формацію у повній мірі, а також не можуть адек-
ватно оцінити свій стан та прийняти самостійне 
рішення щодо необхідних втручань.

Саме тому в екстрених випадках: при МАК та 
геморагічному шоку, неефективності консерватив-
ного лікування та органозберігаючих методів хі-
рургічного гемостазу – рішення щодо видалення 
репродуктивного органу (гістеректомія) приймає 
чергова бригада спеціалістів, не менше трьох (аку-
шери-гінекологи, анестезіолог) за його узгоджен-
ням з відповідальним черговим адміністратором ро-
допомічного закладу (за телефоном), які керуються 
положеннями даного протоколу.

Медичні працівники зобов’язані забезпечити 
збереження інформації щодо проведених опера-
тивних втручань, їх обсягу, прогнозу відносно по-
дальшої репродуктивної функції та не допускати 
її розголосу іншим особам (родичам, чоловікові) 
без згоди пацієнтки.

Медичні працівники та інші особи, яким у 
зв’язку з виконанням професійних або службо-
вих обов’язків стало відомо про хворобу, медич-
не обстеження, огляд та їх результати, інтимний 
і сімейний бік життя пацієнтки, не мають права 
розголошувати ці відомості, крім передбачених 
законодавчими актами випадків (ст. 40 Закону 
України «Основи законодавства України про охо-
рону здоров’я» [2801-12]). Не підлягають розголо-
шенню відомості, що стосуються лікарської таєм-
ниці, крім випадків, передбачених ст. 46 Закону 
України «Про інформацію» (2657-12).

Етичні аспекти спілкування: медичні працівни-
ки повинні поважати гідність пацієнтки та стави-
тись до неї з повагою і розумінням.

А.3.2. Консультування після проведення заходів 
щодо зупинення кровотечі та відновлення ОЦК

Принципи спілкування
Ставлення до пацієнтки має бути доброзичли-

вим, уважним, підтримуючим.
Інформувати її щодо ускладнень вагітності та 

пологів, що спричинили патологічну кровотечу, 
відносно здійснених заходів по її зупиненню та 
відновленню ОЦК, проведених оперативних втру-
чань необхідно тоді, коли вона зможе адекватно 
сприймати інформацію. Час, коли жінка пережи-
ває сильний стрес і занепокоєння під час прове-
дення медичного втручання або відчуває біль, не є 
прийнятним для обговорення вищевказаного.

Головними моментами консультування є забез-
печення психологічної підтримки вагітної, вмін-
ня консультанта заспокоїти її, вселити оптимізм 
відносно подальшого особистого, інтимного жит-
тя, репродуктивного здоров’я.
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Допологова кровотеча (ДК) – це кровотеча, що 
виникає з 22-го тижня вагітності й до пологів. ДК 
становить 3-5% від загальної кількості вагітностей 
і посідає одне з перших місць серед причин ма-
теринської та перинатальної смертності в усьому 
світі. Народження понад 1/4 глибоконедоноше-
них дітей пов’язано з ДК. Асоціація ДК з цере-
бральним паралічем може пояснюватися перед-
часним народженням. Причинами ДК є такі: ПП 
(20%), ПВНРП (40%) та кровотечі з вульви, піхви 
або шийки матки (до 5%). Якщо джерело крово-
течі встановити неможливо, стан визначають як 
«неуточнена ДК» (35%). Причиною ДК може бути 
розрив матки!

Невідкладні організаційні заходи:
 ● направлення до родопомічного ЗОЗ та тран-

спортування з можливостями надання інтен-
сивної терапії;

 ● оповіщення персоналу родопомічного ЗОЗ, 
до якого направлено пацієнтку. Оцінку та до-
помогу надає мультидисциплінарна команда 
(акушер-гінеколог,  акушерка, анестезіолог, 
неонатолог, лаборант, персонал операційної, 
пункту переливання крові);

 ● госпіталізація до родопомічного ЗОЗ.
Клінічна оцінка
Оцінка анамнезу: при стабільному стані матері 

проводиться детальне вивчення анамнезу, при не-
притомному – опитування родичів.

Визначення об’єму та характеру виділень – 
свіжа чи застаріла кров.

Термінова оцінка ступеня тяжкості кровотечі та 
лікування, якого потребує вагітна.

При визначенні величини крововтрати у ви-
падку ДК важливу роль відіграють клінічні 
ознаки геморагічного шоку. Стан плода є важ-
ливим індикатором ступеня тяжкості ДК та гі-
поволемії.

Враховуючи світовий досвід, величину крово-
втрати при ДК визначають як:

 ● кровомазання – плями крові на білизні та гі-
гієнічних прокладках;

 ● мала кровотеча – крововтрата до 250 мл, яка 
зупинилась;

 ● велика кровотеча – крововтрата від 250 до 
1000 мл, яка зупинилась, за відсутності ознак 
геморагічного шоку;

 ● масивна кровотеча – крововтрата понад 
1000 мл та/або ознаки геморагічного шоку;

 ● повторна ДК або рецидив кровотечі – термін 
застосовують, якщо епізод ДК мав місце біль-
ше одного разу.

Загальне обстеження (в разі відсутності масивної 
кровотечі)

 ● Оцінка висоти дна матки (відповідність стро-
ку гестації).

 ● Положення та передлежання плода: висо-
ке розташування передлеглої частини та/або 
неправильне положення плода свідчать про 
можливе ПП.

 ● Пальпація живота.
 ● УЗД дає можливість встановити діагноз ПП, 

якщо його не поставили раніше. УЗД не дає 
змоги виключити ПВНРП, має обмежені 
можливості. Огляд в дзеркалах в умовах опе-
раційної (окрім випадків ПП, встановленого 
за допомогою УЗД) для виявлення джерела 
кровотечі, оцінки стану шийки матки та її 
розкриття.

 ● У разі виключення ПП за даними УЗД ва-
гінальне дослідження проводиться в опе-
раційній: після розгортання операційної, 
підготовки бригади до початку операції та 
підготовки крові для трансфузії.

 ● Визначення частоти серцевих скорочень 
(ЧСС) плода за допомогою стетоскопа. 
Спостереження за станом плода проводять 
за допомогою кардіотокографії за наявнос-
ті незначної ДК та стабільного стану ма-
тері або після стабілізації стану матері для 
визначення методу розродження. УЗД має 
бути застосовано для виявлення серцебиття 
плода.

Лабораторні дослідження
 ● Загальний аналіз крові.
 ● Група крові, резус, кров на сумісність.
 ● Жінкам з Rh(-)-фактором призначають анти-

резусний імуноглобулін.
Загальні положення надання допомоги при ДК 

(в залежності від величини виділень)
Усі жінки з кровомазанням, що продовжується, 

та малою кровотечею повинні знаходитися у ЗОЗ 
до припинення кровотечі.

Ретельне спостереження за станом матері та 
плода (кардіотокографія, тест рухів плода) протя-
гом наступних 24 год, враховуючи ризик віднов-
лення кровотечі.

Антенатальні стероїди призначають усім жінкам 
з ДК при стабільному стані матері та/або плода на 
строках вагітності 24-34 тиж, зважаючи на ризик 
передчасних пологів.

Призначення токолітиків припустиме у випад-
ку кровомазання або незначної кровотечі (див. 
вище) та появи переймів у жінок з діагнозом ПП 
та строком гестації до 34 тиж в умовах перина-
тальних центрів ІІІ рівня. Не використовують 
антагоністи кальцію при ДК (ризик гіпотензії). 
Токолітики протипоказані при ПВНРП або при 
підозрі на нього!

Антианемічна терапія за показаннями (рівень 
гемоглобіну < 110 г/л). 

У разі припинення кровотечі у вагітної з ПП – 
госпіталізація до строку пологів, планове розро-
дження шляхом КР у 38-39 тиж вагітності.

При виникненні рецидиву кровотечі у жінки 
з ПП – термінове проведення КР незалежно від 
строку вагітності.

У разі припинення кровотечі у вагітних з 
підо зрою на ПВНРП за відсутності больово-
го синдрому та при підвищенні тонусу матки – 
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спостереження, оцінка стану плода. Розродження 
в строк пологів.

Велика крововтрата (від 250 до 1000 мл) – по-
казання до ургентного розродження шляхом 
КР.

Невідкладні організаційні заходи (див. вище) 
+ замовлення компонентів та препаратів крові 
згідно з таблицею у розділі «Геморагічний шок 
в акушерстві». Оцінка та корекція вітальних 
функцій.

Загальне обстеження, лабораторні дослідження 
та моніторинг (див. вище).

Наявні симптоми:
 ● патологічні зміни серцевого ритму плода. Ге-

морагічний шок;
 ● сильний абдомінальний біль або підвищення 

тонусу матки;
 ● кровотеча – може бути зовнішньою або вну-

трішньою.
Організаційні заходи

 ● Ургентний дзвінок та термінова мобілізація 
всього персоналу для допомоги (згідно з ло-
кальним протоколом розподілу обов’язків 
при невідкладних станах).

 ● Повідомлення відповідального адміністра-
тора.

 ● Керівник команди (відповідальний акушер-
гінеколог або анестезіолог) ставить завдання 
та визначає члена команди, який документує 
подію.

Оцінка та корекція вітальних функцій
У разі масивної крововтрати підтримка стану 

матері та проведення реанімації повинні розпо-
чатися негайно. Стан матері – це пріоритет, і він 
має бути стабілізований до встановлення стану 
плода.

 ● Оцінка дихальних шляхів, дихання.
 ● Фіксація в документах вітальних ознак кожні 

5 хв.
 ● Запобігання аортокавальній компресії – 

поворот на 15° вліво.
 ● Подача 100% кисню.

Відновлення крововтрати (див. протокол «Гемо-
рагічний шок»).

Знеболювання
Доза та тип анестетика залежать від тяжкості 

больового синдрому. ПВНРП може потребувати 
призначення опіатів (промедол).

Спостереження
 ● Неінвазивне вимірювання АТ.
 ● Пульсоксиметрія.
 ● Оцінка функції нирок: зменшення об’єму ді-

урезу < 30 мл/год потребує особливої уваги.
Внутрішньоутробна загибель плода

 ● Обговорити з жінкою план надання допо-
моги, враховуючи тяжкість кровотечі та її 
стан.

 ● Чим довше плід буде знаходитись внутріш-
ньоутробно, тим вищий

 ● ризик розвитку ДВЗ-синдрому.

Кесарів розтин
 ● Незалежно від стану плода (наявності ЧСС 

плода або внутрішньоутробна загибель пло-
да) після стабілізації стану матері показано 
розродження шляхом ургентного КР із за-
гальною анестезією (виняток – ПВНРП у 
ІІ періоді пологів).

 ● За наявності ЧСС плода неонатальний реа-
німатолог має бути присутнім під час опера-
ції.

 ● Слід очікувати та бути готовими до масивної 
ППК.

 ● Катетеризація центральної вени для оцін-
ки центрального венозного тиску (ЦВТ) має 
бути налагоджена анестезіологом.

 ● З метою збереження матки відразу після ви-
лучення дитини застосовують утеротонічні 
засоби (окситоцин або ергометрин, карбе-
тоцин, простагландини Е

1
 та Е

2
) та вазокон-

стриктори (терліпресин) місцево: 2 ампу-
ли (400 мкг) розвести у співвідношенні 1:2 
фізіо логічним розчином до 10 мл, обколоти 
матку. Максимальний ефект має настати че-
рез 5-7 хв.

 ● При надмірній крововтраті застосовують 
методи хірургічного гемостазу покроково: 
часткова деваскуляризація матки, компре-
сійні шви, двостороннє накладання лігатур 
на внутрішні клубові артерії, а в разі неефек-
тивності – екстирпація матки з матковими 
трубами.

 ● У випадку ровитку коагулопатії – див. прото-
кол «ДВЗ-синдром».

А.3.5.2. Передчасне відшарування нормально роз-
ташованої плаценти

ПВНРП під час вагітності або у І-ІІ періоді по-
логів призводить до кровотечі. Кровотеча може 
бути зовнішньою (вагінальна) та внутрішньою 
(формування ретроплацентарної гематоми). Час-
тота – 1-2% від усіх вагітностей.

Класифікація (в залежності від ступеня відшару-
вання плаценти)

1. Повне відшарування (відшарування всієї пла-
центи).

2. Часткове відшарування: крайове, центральне.
Фактори ризику: ПВНРП у попередній вагіт-

ності, прееклампсія, полігідрамніон, багато-
народжуючі, багатопліддя, вік матері старше 
40 років, травма живота (падіння, дорожньо-
транспортна пригода, домашнє насильство), 
паління матері, хімічна залежність (прийом 
наркотиків), тривалий передчасний розрив 
плідних оболонок (внутрішньоматкова інфек-
ція), вади розвитку матки, коротка пуповина, 
швидка зміна маткового об’єму (передчасне 
відходження навколоплідних вод, народження 
першої дитини з двійні), материнська тромбо-
філія.

Допомога при відшаруванні плаценти у ІІ періоді 
одночасно з проведенням реанімаційних заходів: 
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 ● негайна амніотомія, якщо навколоплідний 
міхур цілий;

 ● при головному передлежанні плода – завер-
шення пологів шляхом накладання вакуум-
екстрактора або акушерських щипців;

 ● при тазовому передлежанні – терміновий КР;
 ● при поперечному положенні другого з двійні 

плода виконують акушерський поворот з екс-
тракцією плода;

 ● ручне відокремлення плаценти та видалення 
посліду;

 ● ручна ревізія порожнини матки, вилучення 
згустків крові;

 ● утеротонічні засоби – окситоцин 10 ОД на 
500 мл фізіологічного розчину внутрішньо-
венно крапельно (60 крап/хв), ергометрин 
0,5 мг, мізопростол (800 мкг ректально), за 
наявності – карбетоцин 100 мкг внутрішньо-
венно струминно;

 ● ретельне динамічне спостереження за станом 
матки у післяпологовому періоді.

Якщо пацієнтка перенесла травму живота після 
20 тиж вагітності, рекомендовано спостереження 
за нею протягом 4 год після травми. За наявнос-
ті кровотечі, скорочень матки (частіше ніж одне 
скорочення за 10 хв) тривалість спостереження 
подовжується, оскільки в 20% таких випадків 
спостерігається ПВНРП.

 ● Під час КР у зв’язку з ПВНРП обов’язкова 
ревізія стінок матки (особливо зовнішньої 
поверхні) з метою виключення матково-
плацентарної апоплексії. За наявних ознак 
матки Кувелера з атонією матки під час КР – 
екстирпація матки без придатків з матковими 
трубами. При невеликій площі апоплексії – 
2-3 вогнища малого діаметра (1-2 см або одне 
до 3 см), здатності матки до скорочення, від-
сутності кровотечі та ознак ДВЗ-синдрому, 
за необхідності зберегти дітородну функцію 

(перші пологи, мертвий плід) консиліум чер-
гових лікарів вирішує питання щодо збере-
ження матки (повідомлення адміністрації ро-
допомічного закладу).

 ● Проведення органозберігаючих операцій 
при частковій матково-плацентарній апо-
плексії. Доцільним у даному випадку є за-
стосування карбетоцину (100 мкг внутріш-
ньовенно струминно) для профілактики 
атонії матки.

 ● Пацієнтка повинна залишатися під наглядом 
чергової бригади (бригади термінального 
центру) в операційній протягом наступних 
6 год.

 ● У ранньому післяопераційному періоді – 
ретельне спостереження за станом породіллі.

Допомога після розродження
 ● Спостереження та лікування у відділенні ін-

тенсивної терапії.
 ● Лікування синдрому поліорганної недостат-

ності (за потреби).
А.3.5.3. Передлежання плаценти
ПП – ускладнення вагітності, при якому пла-

цента розташовується у нижньому сегменті мат-
ки, перекриваючи повністю або частково вну-
трішнє вічко шийки матки. ПП зустрічається у 
0,5-0,8% випадків від загальної кількості вагіт-
ностей. На ранніх строках вагітності низьке роз-
ташування плаценти може спостерігатися у 30% 
жінок, проте до строку пологів воно залишається 
приблизно в 0,3% випадків.

Фактори ризику виникнення ПП
 ● ПП при попередній вагітності (ВШ 9,7).
 ● Попередні КР (відносний ризик [ВР] 2,6): 

один попередній КР (ВШ 2,2), два попере-
дніх КР (ВШ 4,1), три попередні КР (ВШ 
22,4).

 ● Попереднє переривання вагітності.
 ● Багатонароджуючі (5+).

Таблиця 3. Диференційна діагностика передлежання плаценти та ПВНРП

ПВНРП ПП

Може бути пов’язана з гіпертензивними станами, 

перерозтягненням матки, травмою живота

Видима причина відсутня

Біль у животі та/або попереку, часто

інтенсивний

Біль відсутній (за виключенням

ситуації, коли жінка знаходиться у пологах)

Матка болісна, чутлива при пальпації Матка безболісна при пальпації

Тонус матки підвищений (гіпертонус) Матка в нормотонусі

Як правило, поздовжнє положення

плода

Часто неправильне положення плода

та/або високе розташування передлеглої частини

Серцебиття плода може

порушуватись або бути відсутнім

Серцебиття плода зазвичай не порушене

Шок та анемія непропорційні об’єму

зовнішньої крововтрати

Можлива коагулопатія

Шок та анемія пропорційні об’єму

зовнішньої крововтрати

Початкова коагулопатія нетипова

УЗД не є методом діагностики відшарування 

плаценти

Трансвагінальне УЗД є точним методом діагностики 

передлежання плаценти
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 ● Вік матері старше 40 років. 
 ● Багатоплідна вагітність.
 ● Паління.
 ● Недостатність ендометрія внаслідок рубця на 

матці, ендометриту, ручного видалення пла-
центи, кюретажу, субмукозної фіброміоми 
матки.

 ● Допоміжні репродуктивні технології.
Класифікація передлежання плаценти
1. Повне передлежання – плацента повністю 

перекриває внутрішнє вічко;
2. Неповне передлежання – плацента частково 

перекриває внутрішнє вічко.
3. Крайове передлежання – край плаценти до-

ходить до внутрішнього вічка.
4. Низьке прикріплення плаценти – розта-

шування плаценти у нижньому сегменті нижче 
7 см від внутрішнього вічка без його перекриття 
(рис. 1).

У зв’язку з ростом матки зі збільшенням строку 
вагітності вид передлежання плаценти може змі-
нюватись.

Клінічно можна припускати ПП у жінок з ва-
гінальною кровотечею після 20 тиж вагітності. 
Високе розташування передлеглої частини, па-
тологічне положення плода, відсутність болю або 
контактна кровотеча можуть свідчити про перед-
лежання плаценти.

Сьогодні класичне визначення типів ПП, яке 
проводилось за допомогою пальцевого обсте-
ження ділянки внутрішнього вічка під час поло-
гів (повне, неповне, крайове), є неприпустимим. 
Чіткий діагноз повинен бути встановлений за до-
помогою УЗД.

За допомогою абдомінального УЗД на строках 
вагітності 18-20 тиж виявляють локалізацію пла-
центи. Лікар УЗД повинен зафіксувати відстань 
від краю плаценти до внутрішнього вічка шийки 
матки в міліметрах (якщо край плаценти знахо-
диться на рівні внутрішнього вічка, відстань до-
рівнює 0).

Якщо край плаценти досягає внутрішнього ві-
чка або перекриває його на 18-20-му тижні ва-
гітності (частота 2-4%), призначають трансвагі-
нальне УЗД на 26-28-му тижні, яке є безпечним 
та точним методом встановлення діагнозу. При 
підтвердженні діагнозу «передлежання плаценти» 
навіть за відсутності кровотечі – госпіталізація до 
стаціонару для розродження.

Якщо ж край плаценти знаходиться менше ніж 
на 20 мм від внутрішнього вічка або перекриває 
його на 20 мм після 26-го тижня вагітності, це 
може свідчити про можливість клінічних проявів, 
пов’язаних із ПП. За відсутності клінічних про-
явів, пов’язаних з ПП, показано повторне транс-
вагінальне УЗД.

У випадку коли після 35-36-го тижня вагітності 
край плаценти знаходиться більше ніж на 20 мм 
від внутрішнього вічка, з високою вірогідністю 
можна прогнозувати успішні вагінальні пологи.

Будь-яке перекриття внутрішнього вічка пла-
центою після 35-36-го тижня вагітності (> 0-20 мм) 
є показанням до КР. Регіональна анестезія може 
застосовуватися при проведенні КР за наявності 
ПП без ознак кровотечі.

Пацієнтки з ПП та КР в анамнезі мають високий 
ризик виникненя патології прикріплення пла-
центи (істинне прирощення плаценти – placenta 
accreta/incretа/percreta).

Ультразвукові ознаки істинного прирощення пла-
центи (сіра шкала):

 ● втрата анехогенної ретроплацентарної зони;
 ● наявність непостійної анехогенної ретропла-

центарної зони;
 ● утончення або відсутність гіперехогенної 

межі між маткою та сечовим міхуром;
 ● наявність локальних екзофітних мас, що про-

никають у сечовий міхур;
 ● патологічні плацентарні лакуни.

Доплерографічні ознаки істинного прирощення 
плаценти (кольоровий доплер):

 ● дифузний або локальний лакунарний крово-
обіг;

 ● васкулярні озерця з турбу-
лентним кровообігом (піко-
ва систолічна швидкість > 
15 см/с);

 ● підвищена васкуляризація 
межі між маткою та сечовим 
міхуром;

 ● значне розширення судин 
надпериферійної субпла-
центарної зони.

Тривимірний енергетичний 
доплер:

 ● численні когерентні су-
дини через товщу межі між 
маткою та сечовим міхуром 
(базальна площина);

 ● підвищена васкуляризація 
(бокова площина);Рис. 1. Види ПП

Повне Неповне Крайове Низьке 
прикріплення 

плаценти
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 ● нерозподілені котелидони та інтравільозний 
кровообіг, хаотичні гілки, обвідні судини (бо-
кова площина).

Плановий КР у жінок з ПП та за відсутності 
симптомів кровотечі рекомендують проводити на 
38-39-му тижні вагітності, а в разі очікування патоло-
гічного прикріплення плаценти – на 36-37-му тижні.

При встановленому діагнозі ПП накладання 
шва на шийку матки не запобігає кровотечі та не 
дає змоги пролонгувати вагітність.

Недоцільним є профілактичне призначення то-
колітиків при ПП для запобігання кровотечі.

За наявності ДК – допомога надається відповід-
но до акушерської ситуації (див. вище)

Алгоритм надання допомоги в разі масивної кровотечі

Заохочення персоналу до допомоги
Ургентний дзвінок

АВС-реанімація
Оксигенотерапія

Внутрішньовенний доступ

Відновлення об’єму

Проведення забору аналізів

Моніторинг стану

Зупинка кровотечі

Забезпечення 
адекватного
відновлення об’єму

2 вени, G16, G18
За потреби – венесекція 
або центральний 
венозний доступ

Сумісність крові

Загальний аналіз крові

Приліжковий тест

Коагулограма

Медикаментозна

Хірургічна

Компресійна

АТ

Пульсоксиметрія

Катетеризація 

сечового міхура

А.3.5.5. Кровотеча у послідовому та післяполого-
вому періодах

Кровотеча у послідовому (III) періоді пологів
Причини

 ● патологія прикріплення плаценти (placenta 
accreta, increta, percreta);

 ● Патологія виділення плаценти – її защем-
лення.

Величина крововтрати залежить від виду пору-
шення прикріплення плаценти: повного чи част-
кового, істинного або хибного прирощення, або 
пророщення плаценти, або від затримки плацен-
ти, що відокремилась у порожнині матки.

Клінічні прояви
 ● Кровотеча, що розпочинається після наро-

дження дитини або до народження посліду.
 ● Відсутність ознак відокремлення плаценти 

протягом 30 хв при активному веденні ІІІ пе-
ріоду пологів та очікуваній тактиці ведення 
ІІІ періоду пологів може cвідчити про патоло-
гію прикріплення плаценти. Проте при появі 
кровотечі та за відсутності ознак відокрем-

лення плаценти через 15 хв необхідне термі-
нове видалення посліду.

Кровотеча, пов’язана з патологією прикріплення 
або відокремлення плаценти

Алгоритм надання медичної допомоги
1. Перевірка ознак відшарування плаценти.
2. За наявності ознак відшарування плаценти – 

застосування контрольованої тракції для наро-
дження плаценти.

3. У разі невдачі народження плаценти шляхом 
контрольованої тракції внаслідок її защемлен-
ня або відриву пуповини – ручне відокремлення 
плаценти та посліду під внутрішньовенним зне-
боленням.

4. За відсутності кровотечі при порушенні меха-
нізму відокремлення плаценти – невдала спроба 
ручного відокремлення плаценти під внутрішньо-
венним наркозом та встановлення діагнозу істин-
ного прирощення плаценти. Не слід намагатися 
відривати частини плаценти – це може призвести 
до масивної неконтрольованої кровотечі за раху-
нок травми матки!

Стандарты лечения
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Допологова кровотеча
Будь-яка вагінальна кровотеча > 22 тиж 

вагітності – до пологів

Стан жінки?
Ознаки нестабільності
Порушення свідомості

Тахікардія (> 120 уд/хв)

Низький АТ (< 100/60 мм рт.ст.)

Велика кровотеча, що продовжується/

ознаки внутрішньої кровотечі

Больовий синдром та/чи підвищення 

тонусу матки

Airway (дихальні шляхи) 
Breathing (дихання) 

Circulation (циркуляція)
Положення – на лівому боці. 

Оцінка стану плода: в/в доступ, 
болюсно в/в розчини (для підтримки 

АТ > 100/60 мм рт.ст.)
Якщо доступні:

переливання препаратів крові
кисень, можлива інтубація

Перевезення до найближчого ЗОЗ 
(тільки із ЗОЗ I-II рівня 

амбулаторної допомоги) 
Стабільний

Загибель плода 
(Серцебиття відсутнє)/

нежиттєздатний плід

ВІДСУТНЄ ПП: індукція 

пологів після амніотомії

Моніторинг стану матері

Перевезення в разі потреби

ВІДСУТНЄ ПП: 
Спостереження до 

вагінальних пологів 

(моніторинг стану матері + КТГ 

плода).

КР за показанням з боку 

матері/плода

ВІДСУТНЄ передлежання 
плаценти: ≥ 37 тиж
Вагінальні пологи
КР за показанням з боку 

матері/плода

ВІДСУТНЄ ПП: ургентний 

КР (якщо вагінальні пологи 

неможливі негайно)

Негайне завершення пологів

ПП/невідомо 
Перевезення до ЗОЗ для 

проведення УЗД та/або КР

ПП/невідомо 
За потреби перевезення до 

ЗОЗ для проведення УЗД 

та/або КР

ПП/невідомо: ≥ 37 тиж 
За потреби перевезення до 

ЗОЗ для проведення УЗД 

та/або КР

Якщо < 37 тиж, жінка має високий ризик повторної кровотечі, слід 
розглянути можливості ЗОЗ та можливість жінки дістатися до ЗОЗ.
В разі ПП – госпіталізація та спостереження до пологів у 
відповідному ЗОЗ.
Якщо < 34+6 тиж, варто призначити антенатально стероїди

Передлежання плаценти/
невідомо 
Ургентний КР

Кровотеча 
продовжується

Кровотеча 
припинилась

Дистрес плода ЧСС 

> 170 або < 110 уд/хв 

та/або децелерації

Стабільний стан
ЧСС 110-170 уд/хв, 

реактивний нестресовий 

тест

Нестабільний

Якщо стан вагітної не стабілізується – 
негайний КР. Слід мати на увазі, що 

можливий розрив матки

Стан матері може швидко погіршитися 
Важливе постійне спостереження 

У разі виникнення тяжкої кровотечі жінка 
повинна отримувати допомогу в центрі, 

де є можливість переливання крові

Жінки мають ризик анемії. 
Важливо призначити препарати 

заліза як мінімум на 3 міс 

Алгоритм надання допомоги в разі ДК

Стан плода?

Стандарты лечения
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5. За неможливості відокремлення плаценти зви-
чайними прийомами під час ручного обстеження 
порожнини матки та діагностування істинного 
прирощення або пророщення плаценти (placenta 
accretа/increta/percreta), повного чи часткового – 
негайна лапаротомія з проведенням гістеректомії.

Післяпологова кровотеча
Шифр МКХ-10 – О72
ППК – кровотеча, що перевищує 500 мл, або 

будь-яка кровотеча, що супроводжується пору-
шенням гемодинамічного стану породіллі протя-
гом 6 тиж після народження плода. Фактори, які 
підвищують ризик ППК, представлено в таблиці 2.

Види ППК
 ● Первинні (ранні) ППК, що виникають в ран-

ньому післяпологовому періоді або протягом 
24 год після пологів. Приблизно 70% ран-
ніх ППК пов’язані з атонією матки. Атонія 
матки – це неспроможність матки адекватно 
скоротитися після народження дитини.

 ● Вторинні (пізні) ППК, які виникають після 
24 год та до 6 тиж після пологів. Більшість пізніх 
кровотеч пов’язані із затримкою частин плацен-
ти, інфекцією або наявністю обох станів.

Доказові методи профілактики ППК
Активне ведення III періоду пологів – зменшує 

об’єм крововтрати та ризик виникнення ППК (А).
Профілактичне рутинне введення утеротоніч-

них препаратів в ІІІ періоді пологів у всіх роділь 
знижує ризик розвитку ППК на 60% (А).

У роділь, які народили природнім родовим шля-
хом, без факторів ризику ППК, окситоцин (10 Од 
внутрішньом’язово) є утеротонічним препаратом 
вибору для профілактики ППК в ІІІ періоді поло-
гів (А).

Карбетоцин на даний час не рекомендують для ру-
тинного призначення в зв’язку з високою вартістю.

У разі розродження шляхом КР внутрішньо-
венне введення 10 Од окситоцину (шляхом по-
вільної внутрішньовенної інфузії) необхідне з 
утеротонічною метою та для зменшення об’єму 
крововтрати (С). Для жінок з тяжкими кардіовас-
кулярними захворюваннями введення окситоци-
ну шляхом повільної інфузії низькими дозами є 
більш безпечним, ніж болюсне введення.

Синтометрин може застосовуватись за відсут-
ності гіпертензивних порушень (наприклад у ви-
падках низьких показників гемоглобіну в анте-
натальному періоді), оскільки він знижує ризик 
невеликих кровотеч (500-1000 мл), проте його 
призначення може викликати блювання (С).

Мізопростол є менш ефективним ніж оксито-
цин, проте може використовуватися в разі відсут-
ності окситоцину (при народженні вдома) (А).

Усім жінкам з КР в анамнезі необхідно перед 
розродженням провести УЗД з метою встановлен-
ня локалізації плаценти. За наявності обладнання 
магнітно-резонансна томографія та сучасні уль-
тразвукові технології можуть допомогти у вста-

новленні діагнозу врощення плаценти (placenta 
accretа/percreta) (С).

Пацієнтки з підозрою на placenta accreta/percreta 
мають дуже високий ризик розвитку масивної 
ППК. Якщо placenta accretа/percreta діагностовано 
антенатально, необхідно розробити план розро-
дження мультидисциплінарно (акушер-гінеколог, 
анестезіолог, трансфузіолог), а в разі наявної екс-
трагенітальної патології – за участю профільних 
фахівців. Необхідно підготувати достатню кількість 
одногрупної крові, СЗП, тромбоцитів. Час та місце 
розродження слід обирати з урахуванням наявності 
і готовності персоналу та апаратури до проведення 
інтенсивної терапії (С).

Наявні докази щодо профілактичної оклюзії або 
емболізації гіпогастральних артерій в наданні до-
помоги жінкам з placenta accretа/percreta є сумнів-
ними. Результати щодо профілактичної оклюзії 
артерій потребують подальшої оцінки (В).

Покрокова допомога в разі ППК (див. алгоритм)
1. Визначити об’єм крововтрати (об’єм крово-

втрати завжди недооцінюється, особливо у випад-
ку хвилеподібної кровотечі невеликими порція-
ми та кровотрати за рахунок розривів пологових 
шляхів). Внаслідок візуально оціненої крововтра-
ти > 500 мл доцільним є помноження отриманого 
показника на 2-3 для адекватного планування до-
помоги. Найбільш дієвою є оцінка крововтрати за 
допомогою зважування.

2. Покликати на допомогу (заручитися підрим-
кою персоналу). У кожному ЗОЗ має бути локаль-
ний протокол «Післяпологова кровотеча», яким 
визначаються дії кожного члена команди в разі 
ургентного стану.

3. При збереженні свідомості жінки – надання 
психологічної підтримки, пояснення стану та ма-
ніпуляцій, що проводяться.

4. АВС-діагностика. Оцінка стану дихальних 
шляхів (А) та дихання (В) – за відсутності дихання 
розпочати респіраторну реанімацію.

За відсутності дихання, пульсу на центральних 
артеріях розпочати серцево-легенево-церебраль-
ну реанімацію за сучасним алгоритмом САВ, де:

С – штучна підтримка кровообігу – непря-
мий масаж серця: частота компресії 100/хв, 
співвідношення непрямого масажу серця до 
штучної вентиляції легень (ШВЛ) – 30:2.

А – відновлення прохідності дихальних шляхів: 
 ● очищення порожнини рота від патологіч-

ного вмісту, видалення знімних зубів;
 ● закидання голови, висування нижньої ще-

лепи, відкривання рота;
 ● повітровод, ларингомаска, інтубація тра-

хеї;
 ● трахеостомія, крікоконікотомія.

В – ШВЛ:
 ● методом «рот до рота», мішком Амбу, рес-

піратором;
 ● екстрена оксигенація 100% киснем.

Стандарты лечения
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Оцінка циркуляції (С) – АТ, пульс (за відсутнос-
ті пульсу розпочати кардіореспіраторну реаніма-
цію).

Правило трьох катетерів:
 ● забезпечення киснем (10-15 л/хв);
 ● катетеризація двох периферичних вен катете-

рами достатнього діаметра (G16-18), а в разі 
необхідності – венесекція або катетеризація 
центральної вени;

 ● катетеризація сечового міхура.
Положення – на спині з піднятими нижніми 

кінцівками.
Забезпечення зігріву жінки.
Терміново розпочати ІТ, яку слід проводити 

згідно з таблицею 3 у розділі «Геморагічний шок 
в акушерстві».

Тимчасова зупинка крововтрати: абдоміналь-
на компресія аорти, непневматичні протишокові 
штанці.

Клініко-лабораторне обстеження: група крові і 
Rh-фактор, аналіз крові загальний, час згортання 
крові, коагулограма, приліжковий тест, забір кро-
ві на сумісність.

Замовлення препаратів крові.
5. Встановити причину кровотечі (застосувати 

підхід «4 Т» для визначення механізму розвитку 
кровотечі. Більш ніж один патогенетичний меха-
нізм може зумовлювати розвиток ППК!).

Оцінка тонусу матки
Якщо має місце порушення тонусу матки:

 ● враховуючи, що в 70% випадків причиною 
ранньої ППК є атонія матки, розпочати те-
рапевтичне введенення утеротоніків (оксито-
цин 10 Од /500 мл фізіологічного розчину зі 
швидкістю 60 крап/хв);

 ● провести зовнішній масаж матки, якщо кро-
вотеча зупинилась, а потім продовжилась – 

 ● ручне обстеження порожнини матки під вну-
трішньовенним знеболенням, якщо кровоте-
ча зупинилась, а потім продовжилась –

 ● застосування утеротоніків 2-3-ї лінії (ерго-
метрин, простагландини, карбетоцин) у разі 
продовження кровотечі –

 ● бімануальна компресія матки або компресія 
аорти, якщо кровотеча зупинилась, а потім 
продовжилась –

 ● в умовах операційної застосування балонної 
тампонади та призначення транексамової 
кислоти (1 г, повторити через 30 хв за необхід-
ності), якщо кровотеча продовжується –

 ● при величині крововтрати  1,5% від маси 
тіла – лапаротомія (застосування органоз-
берігаючих технологій – перевязування ма-
гістральних судин (покрокова часткова де-
васкуляризація матки), компресійні шви на 
матку, білатеральне перев’язування внутріш-
ніх клубових (гіпогастральних) артерій (за на-
явності спеціаліста, який володіє методикою 
маніпуляції, або із залученням судинних хі-
рургів), гістеректомія без придатків матки.

Якщо матка не визначається або має неправильну 
форму, або спостерігається за межами піхви:

 ● діагностувати виворіт матки. У випадку ви-
вороту матки – повернути її в нормальне по-
ложення. Не застосовувати утеротоніки та не 
слід намагатись видалити плаценту до віднов-
лення положення матки. Застосовують вну-
трішньовенне знеболювання (за можливості) 
або наркотичні анальгетики. Пролонгація з 
репозицією неприпустима!

 ● у разі удачі – ручне відокремлення та виділен-
ня плаценти, призначення утеротоніків, профі-
лактична антибіотикотерапія;

 ● при невдачі – гістеректомія.
Якщо матка щільна – виключити травму:

 ● ручне обстеження порожнини матки з метою 
виключення розриву матки, особливо за від-
сутності реакції на струминне внутрішньо-
венне введення розчинів. У разі розриву мат-
ки – негайна лапаротомія;

 ● ретельне обстеження з метою виключен-
ня травм (промежина, піхва, шийка матки). 
Ушивання розривів за умови якісного освіт-
лення та допомоги асистента.

Наявність травм є показанням і до призначення 
транексамової кислоти (1 г, повторити через 30 хв 
за необхідності).

За відсутності травми можливе порушення згор-
тання крові

У разі виключення травм (у т.ч. розрив матки) – оцін-
ка згортання крові за допомогою приліжкового тесту, 
час згортання крові, коагулограма (за можливості). У 
разі коагулопатії – алгоритм дій при ДВЗ-синдромі: 
усунення фактора, що призвів до ДВЗ; підтримка 
адекватної перфузії органів та запобігання гіпоксії 
(трансфузія еритроцитарної маси); замісна терапія 
прокоагулянтами; в критичному стані – переливання 
свіжої донорської крові за рішенням консиліуму ліка-
рів та повідомленням адміністрації ЗОЗ.

6. Постійний контроль стану породіллі, показни-
ків гемодинаміки та згортання крові. Документу-
вання події.

7. Призначення профілактичної антибіотикотера-
пії препаратами широкого спектра дії, за необхід-
ності – терапія антибіотиками.

8. Спостереження у відділенні інтенсивної терапії 
протягом 24 год після стабілізації стану жінки (рі-
вень АТ не нижче 100 мм рт. ст., пульс до 90 уд/хв):

 ● контроль стану матки (в разі збереження);
 ● оцінка крововтрати;
 ● визначення вітальних ознак: температура 

тіла, пульс, дихання, АТ, загальний стан (ко-
лір шкірних покривів, рівень свідомості);

 ● забезпечення адекватного споживання рідини: 
після стабілізації стану  рекомендовано прово-
дити внутрішньовенну інфузію збалансовани-
ми сольовими розчинами. Об’єм та темп інфузії 
корегувати в залежності від наявності усклад-
нень вагітності (прееклампсія), супутньої пато-
логії, рівня ЦВТ та погодинного діурезу;
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 ● контроль виділення сечі;
 ● контроль ускладнень гемотрансфузії;
 ● документування стану жінки та терапії, що 

проводиться;
 ● контроль рівня гемоглобіну та призначення 

препаратів заліза за необхідності.

Утеротоніки
Перша лінія

Окситоцин: 10 Од/500 мл рідини в/в 

крапельно

Друга лінія (після ручного обстеження 

порожнини матки)

Ергометрин: 0,2 мг в/в або в/м через 

4 год (max 5 доз – 1 мг/доб) 

або

Мізопростол: 800 мкг ректально/

сублінгвально (200 мкг/табл)

або

Карбопрост 0,25 мг в/м або 

внутрішньоматково через 15 хв 

(max 2 гр) або

Карбетоцин: 100 мкг в/в за 1 хв 

Попередження:
Активне ведення III періоду пологів
Окситоцин: 10 Од в/м

Контрольована тракція за пуповину

Зовнішній масаж матки

Групи високого ризику: катетеризація вени (2-3-й період)

У разі невдачі в умовах операційної 

застосовуйте послідовно:

• внутрішньоматкову балонну тампонаду

• транексамову кислоту (1 г) повторити 

через 30 хв (за потреби)

• бімануальну компресію або балонну 

тампонаду, або компресію черевної аорти

• лапаротомію (компресійні шви, 

перев’язка маткових та яєчникових судин, 

гістеректомія, перев’язка a. hypogastrica)

Діагностика ушивання
• розрив матки – негайна 

операція

• шийка, піхва та 

промежина – ретельне 

обстеження в разі затяжних 

та оперативних пологів.

У разі неможливості ушивання 

– тимчасова тампонада.

• Транексамова кислота 

(1 г) повторити через 30 хв 

(за потреби) 

Післяпологова кровотеча
Вагінальні пологи – крововтрата > 500 мл

КР – крововтрата > 1000 мл

Будь-яка крововтрата в разі гемодинамічної нестабільності

Стан матері може швидко погіршитися. 
Важливе постійне спостереження. 

При виникнення тяжкої кровотечі жінка 
повинна отримувати допомогу в центрі, 

де є можливість переливання крові

Жінки мають ризик анемії. 
Важливо призначити препарати 

заліза як мінімум на 3 міс 

Алгоритм запобігання ППК та надання допомоги в разі її виникнення

Оцінка крововтрати/

Покликати на допомогу/

Підтримка/інформування жінки

АВС-реанімація – дихальні шляхи, дихання, 

циркуляція

Оцінка стану жінки 

(свідомість, ЧД, АТ, пульс, колір шкіри)

Кисень/в/в доступ, інфузія – р-н Рінгера до 2 л 

(ціль – АТ > 100/500 мм рт.ст.)/катетеризація 

сечового міхура/підняти ноги/зігрівання/аналізи/

компресія аорти/ протишокові штанці (за наявності)/

замовлення препаратів крові/гемотрансфузія

Обстеження з метою встановлення причини 

крововтрати (може бути декілька причин 4Т: 

тонус, тканини, травма, тромбін)

Оцінка стану матки

Зовнішній масаж матки

Ручне обстеження порожнини матки

Атонія матки
Затримка плаценти/

її частин
Виворіт матки

Коагулопатія

Приліжковий тест

Лікування причин

Підтримка перфузії 

органів, включаючи 

гемотрансфузію

Зміщення прокоагулянтів

Розриви

Ручне видалення 
плаценти/її частин

У разі невдачі – 

підозра на патологію 

прикріплення плаценти 

(переведення 

в операційну)

У разі успіху – введення 

утеротоніків

Відновіть положення матки

Не вводьте утеротоніки та не 

намагайтеся видалити плаценту 

до повернення матки 

в нормальне положення

Застосовуйте знеболення (за 

можливості)

У разі невдачі – операція
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Післяпологова вторинна (пізня) кровотеча
Основні причини пізніх післяпологових кровотеч:

 ● затримка частин посліду;
 ● гнійно-септичні ускладнення післяпологово-

го періоду;
 ● не діагностовані своєчасно гематоми піхви;
 ● розходження швів та рани матки (після КР 

або розриву матки);
 ● причини, не пов’язані з вагітністю та полога-

ми (розрив варикозних вузлів вен піхви, рак 
шийки матки та ін.).

Алгоритм надання медичної допомоги
1. Визначити об’єм крововтрати
2. Покликати на допомогу (заручитися підрим-

кою персоналу).
3. У разі збереження свідомості жінки – надання 

психологічної підтримки, пояснення стану та ма-
ніпуляцій, що проводяться.

4. АВС-реанімація (див. вище) незалежно від 
причини кровотечі!

5. З метою встановлення діагнозу – огляд поло-
гових шляхів.

6. За наявності кровотечі внаслідок затримки 
частин посліду – мануальна (електрична) ваку-
ум-аспірація (МВА) під місцевою анестезією та 
внутрішньовенне введення розчину окситоцину 
(10 Од/500 мл фізіологічного розчину). Слід запо-
бігати використанню інструментальної ревізії по-
рожнини матки. Антибіотикотерапія.

7. У разі кровотечі на фоні післяпологового ендо-
метриту – негайно розпочати антибактеріальну 
терапію препаратами першої лінії (ампіцилін + 
гентаміцин + метронідазол або цефалоспорини 
1-2-го покоління) після швидкого введення роз-
чину Рінгера. Ревізія порожнини матки – МВА 
має проводитись лише за життєвими показання-
ми та тільки після введення антибіотиків.

8. При стабільному стані жінки, наяності не-
великої кровотечі на фоні післяпологового ендо-
метриту та затримки частин посліду за даними 
УЗД – антибіотикотерапія. За відсутності загро-
жуючої життю кровотечі бажано проводити реві-
зію порожнини матки не раніше, ніж після вве-
дення другої дози антибактеріальних преператів.

9. Кровотеча з гематоми піхви може потребувати 
негайного оперативного втручання, включаючи 
білатеральне перев’язування внутрішніх клубових 
(гіпогастральних) артерій (залучення судинного 
хірурга).

10. Кровотеча внаслідок розходження швів і рани 
матки потребує негайної лапаротомії.

Компресія черевної аорти
 ● слід застосувати нисхідне притискання ку-

лаком черевної аорти прямо через черевну 
стінку;

 ● точка надавлювання знаходиться прямо над 
пупком і трохи лівіше;

 ● в ранньому післяпологовому періоді пульса-
ція аорти може бути легко визначена через 
передню черевну стінку;

 ● другою рукою пальпують пульс на стегновій 
артерії для оцінки ефективності компресії;

 ● якщо пульс визначається, то тиск кулаком 
оцінюють як недостатній і навпаки.

Бімануальна компресія матки. Введіть одну руку у 
піхву і притисніть її до тіла матки. Іншу руку вну-
трішнім боком долоні покладіть на живіт на дно 
матки і притисніть матку до лона, як це показано 
на рисунку 2. Така бімануальна компресія запо-
бігає продовженню ППК за рахунок підвищення 
тонусу матки і дає можливість значно зменшити 
крововтрату. Окрім того, вона дає змогу видалити 
згустки крові з порожнини матки та встановити на-
явність ознак її вивороту, прийняти рішення щодо 
необхідності ручної ревізії порожнини матки.

Рис. 2. Бімануальна компресія матки

Балонна тампонада матки. Спеціальний балон або 
гумова рукавичка, прикріплена до урологічного 
катетера, вводиться в порожнину матки за допо-
могою вікончастого затискача (за межі внутріш-
нього вічка) (рис. 3). За допомогою шприца балон 
(рукавичка) заповнюється стерильним фізіологіч-
ним розчином в кількості 300-500 мл для забез-
печення контртиску з метою припинення крово-
течі. Інфузія окситоцину продовжується протягом 
24 год. У випадку продовження кровотечі додат-
ково вводиться розчин в балон. Якщо ж кровоте-
ча зупинена і жінка скаржиться на біль – виводять 
50-100 мл розчину. Призначають антибіотик. Ба-
лон залишають на 24 год. Потім поступово виво-
дять розчин протягом 2 год, після чого видаляють 
балон. При відновленні кровотечі під час дефляції 
балона його знову наповнюють розчином та зали-
шають на наступні 24 год.

Повний балон забезпечує ефект тампонади. 
Успіх оцінюють за зменшенням крововтрати з 
шийки матки. Показаний моніторний контр-
оль за життєвими функціями організму. Продо-
вження введення окситоцину є необхідним, щоб 
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утримувати матку скороченою. Середня трива-
лість використання такого способу тампонади 
– 24 год. Поступове зменшення об’єму балона 
забезпечує зниження ризику відновлення крово-
течі. Ефективність балонної тампонади – 77,5-
88,8%, тобто здебільшого цей метод дає змогу за-
побігти подальшому хірургічному лікуванню. При 
продов женні кровотечі після тампонади уважно 
оцініть наявність травм або інших причин, не 
пов’язаних з атонією матки.

Хірургічний гемостаз
Згідно із сучасною концепцією боротьби з ППК 

та рекомендаціями ВООЗ, впровадження іннова-
ційних технологій комплексного підходу до те-
рапії післяпологових/інтраопераційних кровотеч 
пріоритетним має бути виконання органозбері-
гаючих методів хірургічного гемостазу, особливо 
внаслідок виникнення атонічної кровотечі.

Методи хірургічного гемостазу
Натепер виділяють декілька методів хірургічно-

го гемостазу щодо зупинення МАК з виконанням 
поетапної часткової деваскуляризації матки, що 
має чіткі показання. Необхідно відмітити, що ви-
далення матки з метою зупинення кровотечі вико-
нують лише в разі неефективності застосування по-
передніх органозберігаючих методів та продовження 
кровотечі або при діагностуванні істинного приро-
щення плаценти. 

Методи хірургічного гемостазу МАК:
І. Двостороннє перев’язування маткових судин.
ІІ. Двостороннє перев’язування яєчникових су-

дин.
ІІІ. Накладання компресійних швів на матку. 
ІV. Білатеральне перев’язування внутрішніх 

клубових (гіпогастральних) артерій.
V. Радикальні операції (субтотальна або тоталь-

на гістеректомія).

Рис. 4. Перев’язування маткової та яєчникової артерій

• Викорстовується зігнута голка 
з нитками № 0/1 або 2

• Включає зовнішній шар міометрія

Маткова артерія

Яєчникова артерія

Накладання лігатур на маткові та яєчникові судини 
є ефективним методом зупинення масивної ППК. 
Існує декілька способів проведення цієї операції. Ре-
комендовано окреме або поєднане перев’язування 
маткової артерії та вени. У разі кровотечі, що про-
довжується, та неефективності накладання першої 
лігатури можливе накладання другої лігатури ниж-
че, з метою перев’язування нисхідної гілки маткової 
артерії. Проте в цьому випадку слід пам’ятати про 
анатомічну близькість сечовода, який знаходиться 
параметрально на відстані 1,5-2,0 см на рівні вну-
трішнього вічка матки і має перехрест із загальним 
стовбуром маткової артерії. Одностороннє накла-
дання лігатур неефективне! Для підсилення утеро-
тонічного ефекту доцільно разом з білатеральним 

перев’язуванням 
маткових судин на-
кладати лігатури на 
яєчникові судини з 
обох боків.

Протягом остан-
ніх 10 років для 
зупинення ППК 
стали широко ви-
к о р и с т о в у в а т и 
компресійні шви 
на матку (рис. 5, 
6). Дві найбільш 
р о з п о в с ю д ж е н і 
методики – це шви 
за B-Lynch та мно-
жинні квадратні 
шви, описані Cho 
at el. Ефективність 
накладання комп-
ресійних швів ста-
новить 70-90%.Рис. 3. Балонна тампонада матки
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Рис. 5. Квадратні шви за Cho 

Рис. 6. Компресійні шви за B-Lynch

1
2

3

Показання до проведення гістеректомії
За даними ВООЗ, показник гістеректомії при 

ППК в середньому становить 1 випадок на 1000 
пологів.

1. Патологія плацентації (placenta previa, placenta 
accreta, increta, percreta). Ця патологія зустріча-
ється у жінок після попереднього розродження 
шляхом КР, абортів, запальних процесів ендоме-
трія. Сьогодні це основне показання до радикаль-
ної операції.

2. Передчасне відшарування нормально розташо-
ваної плаценти з міжм’язовими крововиливами 
і просякненням кров’ю міометрія та розвитком 
матки Кувелера (Couvelaire).

3. Атонія матки не чутлива до утеротонічних 
препаратів та за відсутності ефекту від балонної 
тампонади, компресійних швів, перев’язування 
магістральних судин матки (маткових, яєчнико-
вих).

4. Розрив матки з відривом її судин та масивною 
кровотечею. 

Надпіхвову ампутацію матки (субтотальну гіс-
теректомію) виконують тільки в разі істинного 

прирощення плаценти без значної крововтрати 
та ДВЗ-синдрому. Виключення становить перед-
лежання плаценти: можливе прирощення пла-
центи до шийки матки з розвитком у післяопера-
ційному періоді значної кровотечі з культі шийки 
матки.

В усіх інших випадках розвитку МАК, стійких до 
консервативних та хірургічних органозберігаючих 
методів зупинення кровотечі, необхідно викону-
вати екстирпацію матки (тотальну гістеректомію) 
без придатків.

За неможливості негайно виконати гістерек-
томію (нестабільний стан пацієнтки, недостатня 
кваліфікація персоналу) після виконання лапаро-
томії для тимчасової зупинки кровотечі може за-
стосовуватись тимчасове накладання катетера на 
матку (рис. 7).

Рис. 7. Тимчасове накладання катерета на матку

Кругла зв’язка
Катетер Фолея 

обгорнуто навколо 
нижнього сегмента

Широка зв’язка зведена донизу

Перев’язування внутрішніх клубових (гіпога-
стральних) артерій

Показання:
 ● після гістеректомії, якщо крововтрата продо-

вжується;
 ● у комплексній терапії коагулопатичної кро-

вотечі;
 ● кровотеча з-під листків широкої зв’язки 
матки, стінки таза, параметральної клітко-
вини;

 ● дифузна  кровотеча з ділянки, без чіткого ви-
значення джерела кровотечі та ложа судини;

 ● розрив матки з відривом маткової артерії;
 ● глибокі розриви шийки матки та склепінь 
піхви з технічними труднощами їх ушиван-
ня.

Основні етапи операції перев’язування внутріш-
ніх клубових артерій інтраперитонеальним досту-
пом:

1. Лапаротомія – нижньо-серединна або інтер-
іліакальним розрізом.

2. Поздовжній розріз заднього листка парієталь-
ної очеревини.

3. Дисекція внутрішньої клубової артерії.
4. Підведення лігатури під артерію.
5. Накладання лігатури на гіпогастральну арте-

рію.
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Рис. 8. Перев’язування внутрішньої клубової артерії

Загальна клубова артерія

Внутрішня клубова артерія

Задня гілка внутрішньої 
клубової артерії

Внутрішня клубова вена

Зовнішня 
клубова артерія

Затульний нерв

Передня гілка внутрішньої 
клубової артерії 

Кровотеча після екстирпації матки
Найбільш частою причиною кровотечі після 

проведеної гістеректомії є коагулопатичні пору-
шення або недостатній гемостаз після попередньої 
операції. Це може статися під час проведення екс-
тирпації матки або в ранньому післяопераційно-
му періоді, що призводить до необхідності вико-
нання релапаротомії. Здебільшого необхідність 
релапаротомії викликана певними ятрогенними 
причинами, пов’язаними з неповним об’ємом хі-
рургічного гемостазу, технічними недоліками ви-
конання операції.

Під час релапаротомії потрібно забезпечити 
місцевий гемостаз, виконати тугу тампонаду ма-
лого таза та піхви з подальшою корекцією коагу-
лопатичних порушень шляхом проведення ІТТ та 
введенням відповідних препаратів. За показання-
ми при можливості виконується перев’язування 
внутрішніх клубових артерій.

Геморагічний шок в акушерстві
Шифр МКХ-10 – O75.1
Геморагічний шок – це гостра серцево-судин-

на недостатність внаслідок акушерської крово-
течі, що призводить до невідповідності ОЦК 

ємності судинного русла та до дисбалансу між 
потребою тканин в О

2
 та його реальною достав-

кою.
Фізіологічна крововтрата у пологах за  нормою 

не перевищує 300-500 мл (0,5% маси тіла). При 
КР вона збільшується до 750-1000 мл.

Крововтрата вважається масивною, коли:
 ● втрачається понад 50% ОЦК за 20 хв;
 ● швидкість кровотечі перевищує 150 мл/хв;
 ● одномоментно втрачається понад 

1500-2000 мл крові або 25-30% ОЦК.
Чинники ризику виникнення геморагічного 

шоку в акушерстві:
1. «Фонові» або преморбідні:

 ● гіповолемія вагітних;
 ● вроджені вади гемостазу;
 ● набуті порушення гемостазу.

2. На ранніх строках вагітності:
 ● аборт;
 ● позаматкова вагітність;
 ● міхуровий занос.

3. На пізніх строках вагітності або в пологах:
 ● передлежання плаценти (не супроводжується 

больовим синдромом);
 ● передчасне/дочасне відшарування нормаль-

но або низько розташованої плаценти (су-
проводжується болем внизу живота або в 
спині);

 ● розриви матки;
 ● оболонкове прикріплення пуповини.

4. Після пологів:
 ● гіпо- або атонія матки;
 ● дефекти плаценти;
 ● тісне прикріплення або врощення плаценти;
 ● травма пологових шляхів;
 ● виворіт матки.

5. Печінкова недостатність.

NB! Артеріальна гіпотензія вважається пізнім та 
ненадійним клінічним симптомом акушерського ге-
морагічного шоку. Завдяки фізіологічній гіпер-
волемічній аутогемодилюції у вагітних АТ може 
залишатися стабільним до тих пір, доки об’єм 
крововтрати не досягне 30%. Компенсація гі-

поволемії у вагітних забез-
печується у першу чергу за 
рахунок активації симпато-
адреналової системи, що 
проявляється вазоспазмом та 
тахікардією. Рано приєдну-
ється олігоурія.

Оскільки акушерським 
кровотечам властиві рап-
товість, масивність та ран-
ня коагулопатія, визначати 
об’єм крововтрати потрібно 
візуально та за клінічни-
ми критеріями (шоковий 
індекс, тест «білої плями», 
АТ).Рис. 9. Репозиція матки в разі її вивороту 
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Інтенсивна терапія геморагічного шоку
Загальні принципи лікування гострої крововтра-

ти:
1.Негайна зупинка кровотечі консервативними 

або хірургічними методами (див. протокол).
2. Забезпечення адекватного газообміну.
3. Поповнення дефіциту ОЦК.
4. Профілактика та лікування коагулопатії.
5. Лікування органної дисфункції та профі-

лактика поліорганної недостатності: лікування 
серцевої недостатності, профілактика ниркової 
недостатності, корекція метаболічного ацидозу, 
стабілізація обміну у клітинах.

6. Рання профілактика інфекції (за загальними 
правилами).

Першочергові дії при виникненні геморагічного 
шоку (виконується паралельно):

1. Оцінюють життєво важливі функції (пульс, АТ, 
частоту та характер дихання, психічний статус).

2. Повідомляють відповідального чергового 
акушера-гінеколога та заступника головного лі-
каря з лікувальної роботи про виникнення кро-
вотечі та розвиток геморагічного шоку, мобілізу-
ють персонал.

3. Розпочинають інгаляцію О
2 
через інтраназальні 

катетери або носо-лицьову маску (10-15 л/хв).
4. За можливості піднімають ноги хворої або 

ножний кінець ліжка (положення Тренделенбур-
га) на 15-20° для збільшення повертання венозної 
крові до серця.

5. Повертають вагітну на лівий бік для запобі-
гання розвитку аортокавального синдрому, зни-
ження ризику аспірації при блюванні та забезпе-
чення вільної прохідності дихальних шляхів.

6. Катетеризують дві периферичні вени катете-
рами великого діаметра.

За умов забезпечення доступу до кількох перифе-
ричних вен не слід поспішати з катетеризацією цен-
тральних вен, оскільки при їх катетеризації існує 
велика вірогідність виникнення ускладнень. При 
спавшихся венах доцільна венесекція v. вraсhialis 
або катетеризація центральної вени. Катетери-
зацію третьої вени (одна з них повинна бути цен-
тральною) необхідно проводити на фоні посилення 
кровотечі!

7. Набирають 20 мл крові для визначення групо-
вої та резус-належності, перехресної сумісності, 
вмісту гемоглобіну та гематокриту, приліжковий 
тест, вихідних параметрів коагулограми (активо-
ваний частковий тромбопластиновий час [АЧТЧ], 
протромбіновий [ПЧ] та тромбіновий [ТЧ] час, 
міжнародне нормалізоване відношення, фібрино-
ген) виконують тест Лі – Уайта і паралельно по-
чинають інфузію збалансованих кристалоїдних 
розчинів.

8. Здійснюють катетеризацію сечового міхура та 
налагоджують мінімальний моніторинг гемодина-
мічних показників: пульсоксиметрія, АТ, пульс. Усі 
виміри необхідно документувати. Уважно врахову-
вати об’єм крововтрати!

Приліжковий тест: 2 мл крові з ліктьової вени 
набирають в невелику, суху скляну пробірку (при-
близно 10 мм x 75 мм), тримаючи її у стиснутому 
кулаці для підтримання в ній температури тіла 
(37 °C). Через 4 хв пробірку обережно нахиляють, 
щоб з’ясувати, чи утворився згусток крові. Потім 
повторюють це щохвилини до моменту форму-
вання згустка, коли пробірку можна перевернути 
догори дном. Реєструють час початку та повного 
утворення згустка.

Після цього пробірку ставлять у штатив і пере-
вертають кожні 30 хв. Лізис згустка раніше ніж 

Ознаки
Ступінь тяжкості шоку

І ІІ ІІІ IV

Крововтрата, мл 750-1000 1000-1500 1500-2500 > 2500

Крововтрата,% ОЦК 15-20 21-30 31-40 > 40

Крововтрата, % маси

тіла
0,8-1,2 1,3-1,8 1,9-2,4 > 2,4

Пульс, уд/хв 100-110 110-120 120-140 > 140

Систолічний АТ,

мм рт. ст.
> 90 90-70 70-50 50 і менше

Шоковий індекс 0,8-1,0 1,0-1,5 1,5-2 > 2,0

Тест «білої плями», с до 2 > 2 > 3 Не визначається

Частота дихання, 

вдихів/хв
20-25 25-30 до 40 > 40

Діурез, мл/год 30-50 25-30 5-15 Анурія

Стан свідомості Ясна Ясна
Неспокій,

збудження

Заторможеність,

сопор

Стадія шоку Компенсований
Субком-

пенсований

Деком- 

пенсований
Незворотній

Таблиця 4. Критерії оцінки геморагічного шоку за дефіцитом ОЦК, тяжкістю та стадією
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за 2 год вказує на активацію фібринолізу. Відсут-
ність формування згустка через 7 хв або наявність 
м’якого згустка, що руйнується, вказує на мож-
ливу недостатню кількість факторів згортання 
крові.

Подальші дії для ліквідації геморагічного шоку
1. Повідомляють обласних спеціалістів акуше-

рів-гінекологів та анестезіологів про наявність 
хворої (не пізніше ніж за 10 хв від початку крово-
течі).

2. Продовжують внутрішньовенну струминну 
інфузію збалансованих за електролітним скла-
дом кристалоїдів (стерофундин, розчин Рінгера 
або Хартмана) та колоїдів  (гелофузин). ІТ по-
чинають з кристалоїдів, паралельно через другий 
венозний доступ вводять штучні колоїди з метою 
компенсації дефіциту об’єму. У цей час необхід-
но замовити та розморозити плазму тієї ж групи, 
розпочати підготовку еритроцитарної маси до 
введення.

3. Темп, об’єм та компонентність ІТ визнача-
ється ступенем шоку та величиною крововтрати 
(див. табл. 5 у розділі «Геморагічний шок»).

Лікування геморагічного шоку є більш ефек-
тивним, якщо ІТ розпочинається якомога рані-
ше (A).

При крововтраті понад 30% та розвитку 
шоку ІІ-ІІІ ступеня темп інфузії може досяга-
ти 200-300 мл/хв, але повинен бути не менше 
100 мл/хв. Після стабілізації АТ на безпечному рів-
ні (не нижче 80 мм рт. ст.) подальшу інфузію про-
водять під контролем ступеня волемії (ЦВТ, PVI-
індекс) (B).Не рекомендується застосовувати у 
програмі ІТТ декстрани (A), гідроксиетилкрохмалі 
(ГЕК) з молекулярною масою  200 kDa (C), гіпе-
ронкотичні розчини (С) та розчини глюкози (B).

4. СЗП потрібно вводити якомога раніше!
Показаннями до трансфузії є:

 ● наявність надлишкової капілярної кровото-
чивості тканин (коагулопатія);

 ● перевищення норми ПЧ в 1,5 разу, АЧТЧ в 2 
рази;

 ● корекція надлишкової капілярної кровоточи-
вості, вторинної по відношенню до дефіциту 
факторів згортання при втраті більше одного 
ОЦК (70 мл/кг) або коли ПЧ, АЧТЧ не мо-
жуть бути отримані своєчасно;

 ● негайна реверсія терапії варфарином;
 ● корекція відомого дефіциту факторів коагу-

ляції;
 ● стійкість до гепарину (дефіцит антитромбіну 

ІІІ);
СЗМ не повинна використовуватися для корек-

ції підвищеного часу згортання у пацієнток відді-
лення анестезіологіїї та інтенсивної терапії; необ-
хідна корекція вітаміном K (B).

5. Рекомендується введення кріопреципітату за 
умови зниження фібриногену < 1 г/л. Його вво-
дять внутрішньовенно з розрахунку 1 доза на 10 кг 
маси пацієнтки.

6. Не рекомендовано виконувати гемотранс-
фузію, якщо крововтрата < 1,5% від маси 
тіла (B). Трансфузію крові проводять при кро-
вовтраті > 1500 мл ( 1,5% від маси тіла) при 
ознаках геморагічного шоку або профузної не-
зупиненої кровотечі, або за наявності попере-
дньої анемії.

7. Для зменшення перевантаження об’ємом та 
інших побічних ефектів масивної трансфузій-
ної терапії трансфузія СЗП може бути зменшена 
або замінена введенням плазматичних факторів 
згортання крові – концентрату протромбінового 
комплексу (КПК), що дає можливість підвищити 
ефективність проведеної терапії і знизити ризик 
розвитку побічних ефектів масивної трансфузій-
ної терапії. Введення препарату слід починати 
при підвищенні міжнародного нормалізованого 
відношення > 1,6 або зниженні протромбінового 
індексу (ПТІ)  60%. Стартова доза – 20 Од/кг або 
в середньому 1000-1500 Од препарату (2-3 фла-
кони). Через 30 хв – перегляд параметрів коагу-
ляції і за відсутності клінічного і лабораторного 
ефекту – повторне введення 500-1000 Од, але не 
більше 3000 Од/доб. Рекомендована швидкість 
введення КПК – 25-75 Од/хв.

Перед переливанням еритроцитарної маси не-
обхідно визначити її придатність до трансфузії, 
перевірити групу та сумісність донора і реципі-
єнта.

При тяжкій, вкрай тяжкій або смертельній кро-
вовтраті співвідношення СЗП та еритроцитаної 
маси має бути 1:1 (В).

У випадках профузної неконтрольованої кро-
вотечі і за відсутності еритромаси необхідної гру-
пової належності можливе застосування О (І) Rh  
негативної еритромаси або донорської крові на-
лежної групи (С). 

У випадках гіпопротеїнемії (загальний білок 
< 50 г/л) показано введення альбуміну (С).

8. Якщо гіпотонія має стійкий характер та 
не піддається корекції ІТ, використовують 
вазоактивні та інотропні препарати: дофа-
мін (5-20 мкг/кг/хв) або добутамін (2-20 мкг/кг/хв), 
або адреналін (0,02-0,2 мкг/кг/хв), або норадре-
налін (0,02-0,5 мкг/кг/хв), або їх поєднання.

9. Якщо жінка знаходиться у шоковому стані, не 
слід давати рідину перорально (A).

10. Цільові показники протишокової ІТТ:
 ● гемоглобін > 90 г/л;
 ● тромбоцити > 75 x 109/л;
 ● фібриноген > 2 г/л;
 ● Ca++ > 1,0 ммоль/л;
 ● рН > 7,2;
 ● лактат < 2,5 ммоль/л;
 ● температура тіла > 35° C;
 ● систолічний АТ > 90 мм рт. cт.;
 ● середній АТ > 65 мм рт. ст.; 
 ● ЦВТ > 6 мм H

2
О;

 ● сатурація О
2
 венозної крові > 70%;

 ● діурез > 0,5 мл/кг/год.
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11. Зупиняють кровотечу консервативними 
або хірургічними методами у залежності від при-
чини її розвитку (див. розділ «Акушерські кро-
вотечі»).

12. Зігрівають жінку, але не перегрівають її, тому 
що при цьому поліпшується периферична мікро-
циркуляція, а це може спричинити зменшення 
кровопостачання у життєво важливі органи (B). 
Враховуючи великий обсяг розчинів, які вводять-
ся, їх також підігрівають до 36 °C.

13. Продовжують інгаляцію 100% кисню, за по-
казаннями – ШВЛ.

Показання до ШВЛ:
 ● гіпоксемія (PaO

2
 < 60 мм рт. ст. при FiO

2
 > 0,5);

 ● частота дихання > 40 вдихів/хв;
 ● низьке інспіраторне зусилля (пацієнтка не 

здатна створити від’ємний тиск у дихальних 
шляхах > 15 см вод. ст. при максимальному 
зусиллі);

 ● крововтрата 3% від маси тіла або > 35 мл/кг.
14. Лабораторне спостереження: загальний 

аналіз крові, підрахунок кількості тромбоцитів, 
час згортання, коагулограма (АЧТЧ, фібрино-
ген, ПТІ), електролітний склад крові. За можли-
вості визначити кислотно-основний стан та гази 
крові – повторювати дослідження щогодини до 
стабілізації гемостазу.

15. Моніторне спостереження: неінвазивне ви-
значення АТ, ЧСС, пульсоксиметрія, сатурація 
капілярної крові, ЕКГ, термометрія, контроль по-
годинного діурезу. За умови розвитку шоку ІІІ-ІV 
ступеня – контроль ЦВТ.

Анестезіологічне забезпечення
Анестезіолог повинен швидко оцінити стан 

жінки, щоб розпочати або продовжити заходи 
по відновленню внутрішньосудинного об’єму 
і забезпечити адекватну анестезію. Наявність 
серцево-судинної нестабільності є протипока-
занням до регіонарної анестезії, оскільки блокада 
симпатичної системи потенційно може призвести 
до поглиблення гіпотензії внаслідок крововтрати. 
Якщо стан серцево-судинної системи стабільний, 
регіонарна анестезія може бути продовжена при 
поєднанні її із ШВЛ. Це доречно, якщо для знебо-
лювання пологів проводилася епідуральна анал-
гезія. У даному випадку подовжена епідуральна 
анестезія більш безпечна ніж спінальна, оскільки 
менше впливає на АТ (С). У випадках профузної 
та незупиненої кровотечі і нестабільності серце-
во-судинної системи методом вибору є загальна 
анестезія із застосуванням препаратів з мінімаль-
ним кардіодепресивним і вазодилатаційним впли-
вом (А). Обов’язково слід дотримуватись методів 
профілактики аспірації. До зупинки кровотечі 
бажано проводити вентиляцію з використанням 
високих концентрацій кисню (В). Використову-
ють ендотрахеальні трубки з манжетами великого 
об’єму та низького тиску. За умови декомпенсо-
ваного шоку вентиляцію бажано проводити під 
контролем газового складу крові.

Початкові параметри ШВЛ
За необхідності, якщо податливість легень збе-

режена, підвищують позитивний тиск у кінці ви-
диху.

Оцінюють адекватність серцевого викиду та рі-
вень гемоглобіну. За необхідності коригують алка-
лоз та гіпофосфатемію, що усуває зміщення кри-
вої дисоціації оксигемоглобіну.

За необхідності ШВЛ та ІТТ продовжують у від-
діленні анестезіології та інтенсивної терапії.

Критерії припинення ШВЛ:
 ● стабілізація клінічного стану хворої;
 ● частота дихання < 30 вдихів/хв;
 ● інспіраторне зусилля < 15 см вод. ст.;
 ● PaO

2
/FiO

2
 > 80 мм рт. ст./0,4 при позитивному 

тиску у кінці видиху 7 см вод. ст.;
 ● можливість пацієнтки самостійно подвоїти 

об’єм видихуваного повітря за хвилину;
 ● відновлення кисневотранспортної функції 

крові (Hb  92,340 г/л);
 ● наявність свідомості.

Після виведення хворої із шокового стану про-
довжують лікування у відділенні інтенсивної те-
рапії.

А.3.5.4. Емболія амніотичною рідиною
Шифр за МКХ – 10: О88.1
Емболія амніотичною рідиною (ЕАР) – критич-

ний стан, що виникає в разі проникнення еле-
ментів навколоплідних вод у кровотік матері та 
супроводжується розвитком тяжкої системної за-
пальної реакції.

Фактори ризику:
 ● вік > 35 років;
 ● внутрішньоутробна загибель плода;
 ● багатопліддя;
 ● інтенсивні маткові скорочення;
 ● великий плід;
 ● індукція пологів;
 ● меконіальне забруднення амніотичної ріди-

ни;
 ● інструментальне розродження;
 ● переношена вагітність;
 ● еклампсія;
 ● КР;
 ● дистрес плода;
 ● розрив матки;
 ● травма черевної порожнини;
 ● внутрішньоматкові втручання;
 ● багатоводдя;
 ● амніоінфузія;
 ● ПВНРП.

Частота виникнення даної патології коливаєть-
ся від 1:8000 до 1:80 000 пологів і супроводжуєть-
ся високою летальністю – до 86,5%, при цьому 
25% жінок помирають протягом першої години. 
У структурі материнської летальності ЕАР стано-
вить 1,2-16,5%, у 70% випадків виникає під час 
пологів, у 19% роділь – під час КР і в 11% поро-
діль – після пологів.
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Клінічна картина залежить від складу та швид-
кості потрапляння навколоплідних вод до крово-
носних судин матері.

Патологічний процес, що розвивається в орга-
нізмі, є результатом алергічної реакції материн-
ського організму на антигени амніотичної рідини. 
Із 2003 р. використовується термін «анафілактоїд-
ний синдром вагітних».

Діагностика ЕАР базується на оцінці клінічної 
симптоматики, лабораторному обстеженні та до-
даткових методах дослідження.

Клінічний перебіг ЕАР має дві стадії:
І – стадія циркуляторного колапсу і серцево-

легеневої недостатності;
ІІ – стадія коагулопатії та кровотечі.
Клінічні ознаки: почуття страху, занепокоєння, 

збудження, озноб та гіпертермія, кашель, раптова 
блідість або ціаноз, різкий біль у грудях, задиш-
ка та шумне дихання, зниження рівня АТ, тахі-
кардія, кровотеча з пологових шляхів або інших 
травмованих місць, клініка ДВЗ-синдрому через 
30 хв-3 год після виникнення симптомів.

Клінічні ознаки під час КР (поряд з вищенаведе-
ними симпомами):

 ● раптове зниження сатурації до 70-85%, яке 
неможливо пояснити будь-якими причина-
ми;

 ● вологі хрипи в легенях;
 ● підвищення тиску в дихальних шляхах до 

35-40 мм вод. ст. під час проведення ШВЛ.
Лабораторні ознаки – ознаки гіпокоагуляції та 

підвищення ШОЕ (В).
Додаткові методи дослідження

 ● ЕКГ – синусова тахікардія, гіпоксія міокар-
да, гостре легеневе серце (SIQIII, P-pulmo-
nale);

 ● рентгенологічні зміни виявляються відразу 
або через кілька годин після емболії та ха-
рактеризуються картиною інтерстиціального 
зливного пневмоніту («метелик» з ущільнен-
ням по всій прикореневій зоні та просвітлен-
ням малюнка легеневої тканини по перифе-
рії);

 ● мікроскопія крові з легеневої артерії виявляє 
клітини епідермісу плода.

Специфічним патологічним маркером ЕАР є 
моноклональні антитіла ТНК-2.

Диференційна діагностика проводиться з багать-
ма патологічними станами, що можуть виникнути 
під час вагітності та пологів (табл. 6).

Диференційна діагностика найчастіше прово-
диться з наступною патологією:

 ● інфаркт міокарда: біль, що ірадіює у ліву руку; 
порушення ритму; зміни на ЕКГ, що не за-
вжди фіксуються при свіжому інфаркті;

 ● тромбоемболія легеневої артерії: раптовість, 
різкий ціаноз обличчя, задуха, головний біль, 
біль за грудиною. Нерідко буває при скомп-
рометованих венах (варикоз, тромбофлебіт, 
флебіт), правограма на ЕКГ;

 ● повітряна емболія (при грубому порушенні 
техніки внутрішньовенних інфузій);

 ● синдром Мендельсона (бронхоспазм у відпо-
відь на потрапляння кислого вмісту шлунка 
у верхні дихальні шляхи) – кислотно-аспіра-
ційний гіперергічний пневмоніт. Трапляється 
зазвичай під час вводного наркозу при неспо-
рожненому шлунку, коли блювотні маси по-
трапляють у дихальні шляхи.

Невідкладна допомога при ЕАР проводиться 
бригадою лікарів у складі акушера-гінеколога 
та лікаря-анестезіолога. Необхідними є кон-
сультації кардіолога, невропатолога, судинного 
хірурга.

Лікувальна тактика
1. Під час вагітності або пологів – термінове 

розродження.
3. Лікування гіпоксії – 100% О

2
; ШВЛ.

3. Лікування гіпотензії та лівошлуночкової не-
достатності – інфузія кристалоїдів + вазопресори.

4. Корекція коагулопатії – СЗП або КПК, 
кріопреципітат або концентрат фібриногену, 
рекомбінантний VIIa фактор (за можливос-
ті), антифібринолітики (транексамова кислота, 
апротинін).

5. Лікування геморагії – трансфузія еритроци-
тарної маси + тромбоконцентрат.

6. Проведення серцево-легеневої реанімації у 
разі виникнення клінічної смерті.

7. Своєчасний і адекватний хірургічний гемо-
стаз.

Першочергові заходи
1. При зупинці кровообігу – проведення серце-

во-легеневої реанімації.
2. При збільшенні ознак дихальної недостатнос-

ті – інтубація трахеї та ШВЛ 100% киснем з пози-
тивним тиском в кінці видоху + 5 см вод. ст.

3. Пункція та катетеризація підключичної 
або внутрішньої яремної вени з обов’язковим 
контро лем ЦВТ. Набрати 5 мл крові для дослі-

Специфічні для
вагітності стани

Специфічні стани, що
зумовлені анестезією

Інші стани

Гострі кровотечі

Розрив матки

Еклампсія

Перипартальна кардіоміопатія

Високий блок

Інтоксикація місцевими 

анестетиками

Тотальна спінальна анестезія

Синдром Мендельсона

Легенева емболія

Повітряна емболія

Анафілаксія, сепсис

Серцева ішемія

Аритмія

Гемотрансфузійні реакції

Таблиця 6. Диференційна діагностика ЕАР
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дження коагулограми та виявлення наявності 
клітин епідермісу плода.

4. Катетеризація сечового міхура постійним ка-
тетером.

5. Внутрішньовенне введення преднізолону 
420-480 мг (С).

Моніторинг життєво-важливих функцій пови-
нен включати: вимірювання АТ кожні 15 хв,  ЦВТ, 
ЧСС, частоти дихання, пульсоксиметрію,  ЕКГ, 
погодинний діурез та загальний аналіз сечі, тер-
мометрію, рентгенографію органів грудної по-
рожнини, загальний аналіз крові (гематокрит, 
тромбоцити), коагулограму, кислотно-основний 
стан та гази крові, біохімічне дослідження крові 
та вміст електролітів.

Подальша лікувальна тактика
1. Якщо ЦВТ < 8 см вод. ст. – корекція гіпово-

лемії шляхом введення кристалоїдів зі швидкістю 
5-20 мл/хв у залежності від рівня АТ. У випадку 
виникнення кровотечі до складу ІТ включають 
препарати крові (С).

2. При ЦВТ > 8 см вод. ст. проводиться іно-
тропна підтримка: допамін (5-10 мкг/кг/хв) або 
добутамін (5-25 мкг/кг/хв), або норадреналін 
(0,1-0,5 мкг/кг/хв). Починають інотропну тера-
пію з мінімальних доз, а за відсутності ефекту по-
ступово їх підвищують. Бажано використовувати 
поєднане введення допаміну (2-5 мкг/кг/хв) та 
добутаміну (10 мкг/кг/хв) (В).

3. Одночасно із симпатоміметичною терапією 
повторно (через 20 хв) застосовують глюкокорти-
коїди – преднізолон до 180-240 мг (С).

4. Боротьба з коагулопатією (див. протокол лі-
кування ДВЗ-синдрому).

5. Запобігання розвитку інфекційних ускладнень.
Критерії ефективності ІТ:

 ● підвищення серцевого викиду до 5,5-7,5 л/хв;
 ● ліквідація артеріальної гіпотензії;
 ● тиск у легеневих капілярах 6-12 мм рт. ст.;
 ● ЦВТ – 4-10 мм рт. ст. 
 ● усунення ознак периферичної вазоконстрик-

ції;
 ● нормалізація діурезу > 30 мл/год;
 ● нормалізація показників гемостазу;
 ● зменшення ознак дихальної недостатності 

(сатурація не менше 90%).

Синдром дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання крові в акушерстві

Шифр МКХ–10: D65.
ДВЗ крові – патологічний синдром, в основі 

якого лежить активація судинно-тромбоцитар-
ного або коагуляційного гемостазу (зовнішнього 
або внутрішнього), внаслідок чого кров спочатку 
згортається у мікроциркуляторному руслі, блокує 
його фібрином та клітинними агрегатами, а при 
виснаженні потенціалу згортаючої і протизгорта-
ючої систем втрачає здатність до згортання, що 
проявляється профузною кровотечею та розви-
тком синдрому поліорганної недостатності.

1. Чинники ризику виникнення ДВЗ-синдрому в 
акушерстві:

 ● емболія навколоплідними водами;
 ● шок (геморагічний, анафілактичний, септич-

ний);
 ● відшарування плаценти;
 ● прееклампсія тяжкого ступеня;
 ● еклампсія;
 ● сепсис;
 ● септичний аборт;
 ● синдром масивної гемотрасфузії;
 ● трансфузія несумісної крові;
 ● внутрішньоутробна смерть плода;
 ● позаматкова вагітність;
 ● операція КР;
 ● екстрагенітальні захворювання вагітної 

(вади серця, злоякісні новоутворення, цу-
кровий діабет, тяжкі захворювання нирок та 
печінки).

2. Класифікація ДВЗ-синдрому:
За клінічним перебігом:

 ● блискавичний – від 1-2 год (емболія амніо-
тичною рідиною) до 1 доби (септичний шок);

 ● гострий – від 1 доби до 1 тиж (массивна кро-
вовтрата);

 ● підгострий – від 1 тиж до 1 міс (сепсис, пре-
еклампсія);

 ● хронічний – від 1 міс до 1 року (злоякісні но-
воутворення тощо).

За клінічними стадіями перебігу: I – гіперкоа-
гуляція; II – гіпокоагуляція без генералізованої 
активації фібринолізу; III – гіпокоагуляція з гене-
ралізованою активацією фібринолізу; IV – повне 
незгортання крові.

3. Діагностика
Діагностика ДВЗ-синдрому базується на ана-

лізі та оцінці клінічної ситуації з точки зору ві-
рогідності розвитку цього патологічного стану. 
Пріоритет мають клінічна оцінка ситуації та ла-
бораторна діагностика ДВЗ-синдрому, оскіль-
ки вони забезпечують раннє та об’єктивне його 
виявлення і, відповідно, ефективне лікування. 
Оцінка стану гемостазу (визначення стадії та го-
строти процесу) та урахування клінічних проявів 
ДВЗ-синдрому необхідні для вибору тактики еті-
отропної та патогенетичної терапії, включаючи 
корекцію гемостазу.

I стадія – гіперкоагуляція
У залежності від клініки та тяжкості пе-

ребігу основного захворювання у цій стадії 
ДВЗ-синдрому можуть спостерігатися клінічні 
ознаки ГРДС, починаючи від легких стадій і за-
кінчуючи найтяжчими, при яких навіть застосу-
ванням сучасних методів респіраторної підтрим-
ки не вдається забезпечити адекватний газообмін 
у легенях.

Наслідками гіперкоагуляції можуть бути:
 ● поява або прогресування фетоплацентарної 

недостатності;
 ● поглиблення тяжкості гестозу;
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 ● зниження матково-плацентарного кровотоку, 
формування у плаценті зон інфаркту та підви-
щення вірогідності її відшарування;

 ● посилення анемії;
 ● розвиток дихальної недостатності за рахунок 

прогресування ГРДС;
 ● порушення гемодинаміки із розвитком симп-

томів централізації кровообігу;
 ● розвиток енцефалопатії.

Поява у крові активованих факторів тромбіну 
призводить до скорочення часу згортання (про-
ба Лі – Уайта), активованого часу згортання крові 
(АЧЗК), АЧТЧ, тромбінового часу (ТЧ), активо-
ваного часу рекальцифікації (табл. 8). Виникнення 
кровотечі у цій стадії не пов’язане з порушеннями 
згортання крові.

II стадія – гіпокоагуляція без генералізованої ак-
тивації фібринолізу

У залежності від основної нозологічної форми 
захворювання клінічна картина, що характерна 
для цієї стадії, може бути достатньо різноманіт-
ною.

Характерними є: петехіальний тип кровоточи-
вості, відстрочена за часом кровоточивість з місць 
ін’єкцій, післяопераційної рани на матці, що зу-
мовлено початковими розладами у системі гемо-
коагуляції.

У цій стадії кров згортається швидко, але згус-
ток дуже крихкий за рахунок великої кількості у 
ньому продуктів деградації фібрину (ПДФ), які 
мають антикоагулянтні властивості.

III стадія – гіпокоагуляція з генералізованою ак-
тивацією фібринолізу

У всіх хворих має місце петехіально-плямистий 
тип кровоточивості: екхімози, петехії на шкірі та 
слизових оболонках, кровотеча з місць ін’єкцій 
та утворення на їх місці гематом, тривала крово-
теча з матки, післяопераційної рани, кровотеча 
в черевну порожнину та заочеревинний простір, 
що викликано порушеннями гемостазу. У резуль-
таті ішемії та порушення проникності капілярів 
стінок кишечника та шлунка розвивається шлун-
ково-кишкова кровотеча. Кров, що витікає, ще 
може утворювати згустки, але вони швидко лізу-
ються.

З’являються ознаки синдрому поліорганної не-
достатності.

Розвивається тромбоцитопенія з тромбоцито-
патією. Гіпокоагуляція виникає внаслідок бло-
кування переходу фібриногену у фібрин великою 
кількістю ПДФ. Анемія пов’язана з внутрішньо-
судинним гемолізом.

IV стадія – повне незгортання крові
Стан хворих вкрай тяжкий або термінальний за 

рахунок синдрому поліорганної недостатності: 
артеріальна гіпотензія, яка погано піддається ко-
рекції, критичні розлади дихання та газообміну, 
порушення свідомості до коматозного стану, олі-
го- або анурія на фоні масивної кровотечі.

Кровоточивість змішаного типу: профузна кро-
вотеча з тканин, шлунково-кишкового тракту, 
трахеобронхіального дерева, макрогематурія.

Стадії ДВЗ-синдрому Клініко-лабораторні прояви

I – гіперкоагуляція Кров з матки згортається на 3-тій хвилині і швидше 

Згортання венозної крові нормальне 

Хронометрична гіперкоагуляція

Етаноловий тест (+) 

Гіперагрегація тромбоцитів

За шкалою APACHE II < 20 балів

Гострий респіраторний дистрес-синдром (ГРДС) I-II стадії

II – гіпокоагуляція без генералізованої 

активації фібринолізу

Кров із матки згортається уповільнено – більше ніж за 10 хв

Петехіальний тип кровоточивості

Хронометрична гіперкоагуляція, згусток крихкий

APACHE II 20-25 балів

ГРДС – II-IV стадія

III – гіпокоагуляція з генералізованою 

активацією фібринолізу
Кров з матки не згортається

Кров з вени згортається досить повільно, згусток швидко лізується

Змішаний тип кровоточивості

Хронометрична гіпокоагуляція

APACHE II 25-30 балів

ГРДС – II-IV стадія

IV – повне незгортання крові Тотальна геморагія

Кров з матки та вени не згортається

Відсутність потенціальної гіперкоагуляції 

Виражена хронометрична гіпокоагуляція 

APACHE II > 30 балів

ГРДС III-IV стадія

Таблиця 7. Основні клініко-лабораторні ознаки стадій ДВЗ-синдрому
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4. Лабораторна діагностика
Час згортання крові за Лі – Уайтом. У конічну 

суху пробірку набирають 1 мл крові (краще щоб 
вона витікала з голки самостійно) і визначають 
час згортання при температурі 37 °C (C).

АЧЗК (норма 2-2,5 хв). У пробірку з 12-16 мг коа-
ліну вноситься 2 мл крові. Тест свідчить про гіпер- 
або гіпокоагуляційні зрушення і застосовується 
для контролю проведення гепаринотерапії (C).

АЧТЧ (норма 25-40 с) визначає дефіцит факто-
рів внутрішнього механізму згортання, таких як 
XII, XI, IX, VIII, а також присутність у крові їх 
інгібітора (гепарину). У цих випадках спостеріга-
ється збільшення АЧТЧ. Скорочення АЧТЧ вка-
зує на гіперкоагуляцію (B).

ТЧ (норма 16-20 с) характеризує швидкість пере-
ходу фібриногену у фібрин. Збільшення ТЧ може 
бути зумовлено гіпофібриногенемією, дисфібро-
негенемією, підвищеним вмістом у плазмі ПДФ 
або присутністю прямих антикоагулянтів (B).

ПЧ (норма 11-12 с) визначає активність або 
дефіцит факторів протромбінового комплексу 
(V, VII, X, II) зовнішнього механізму коагуляції. 
Подовження ПЧ при нормальному ТЧ вказує на 
пригнічення зовнішнього механізму згортання 
крові, тобто дефіцит V і II факторів (B).

Вміст фібриногену в плазмі (норма 2,0-4,5 г/л). 
Зниження фібриногену спостерігається при про-
гресуванні ДВЗ-синдрому, лікуванні фібринолі-
тичними препаратами або вродженій гіпо- і дис-
фібриногенемії (B).

ПДФ (норма < 20 нг/л). Їх збільшення свідчить 
про прогресування внутрішньосудинного згор-
тання й активацію фібринолізу (B).

Кількість тромбоцитів (норма 150-300 тис. х 
109/л). Зниження їх вмісту свідчить про виснажен-
ня тромбоцитарної ланки гемостазу і розвиток ко-
агулопатії споживання (B).

Для спрощеної діагностики ДВЗ-синдрому про-
понується використання простих гемостазіоло-
гічних тестів (табл. 9).

Бали 0 1 2 3

Тромбоцити х 

109/л
> 100 50-100 < 50 < 50

ПТІ, % > 70 40-70 < 40 < 40

Фібриноген, г/л > 1,5  1 0,5-1 < 0,5

D-димер, 

мкг/мл
< 1,5 1,5-2 2-5 > 5

*Діагноз ДВЗ-синдрому виставляється, якщо сумарна 

оцінка > 5 балів.

Таблиця 9. Шкала діагностики ДВЗ-синдрому*

5. Профілактика ДВЗ-синдрому
Адекватне, своєчасне лікування та профі-

лактика станів, які спричинюють розвиток 
ДВЗ-синдрому.

Своєчасна оцінка крововтрати, адекватне від-
новлення ОЦК кристалоїдними і колоїдними 
розчинами. Із колоїдних розчинів перевагу від-
дають препаратам желатинів, за їх відсутності – 
похідним ГЕК 130/0,42 (C). Не застосовують ре-
ополіглюкін (B).

Системно не використовують препарати, які 
підвищують коагуляційний потенціал крові 
(етамзилат та ін.) (C).

Без суворих показань не застосовують препара-
ти, які викликають тромбоцитопенію або пору-
шують функцію тромбоцитів (гепарин, реополі-
глюкін, дипіридамол) (C).

Сьогодні існують докази, що одноразове введення 
гіперосмотичних розчинів (4 мл/кг) сприяє гіршому 
утворенню згустка, ніж традиційне лікування гіпо-
волемії колоїдами.

За показаннями хірургічне втручання викону-
ють своєчасно і у повному обсязі (екстирпація 
матки) та в максимально короткі строки. При 
продовженні кровотечі – перев’язка внутрішньої 
клубової артерії.

Стадії 
ДВЗ

Основні лабораторні показники

Час згортання 
крові за Лі –
Уайтом, хв

Спонтанний 
лізис 

згустка

АЧТЧ,
с

Число 
тромбо- 

цитів 
х 109/л

ПЧ, с ТЧ, с
Фібриноген, 

г/л

II < 5< 5 НемаєНемає < 30< 30 175-425175-425 < 10< 10 < 24< 24 > 5> 5

II 5-12 Немає < 30 100-150 12-15 > 60 1,5-3,0

III > 12 Швидкий 60-80 50-100 15-18 > 100 0,5-1,5

IV > 60
Згусток не 

утворюється
> 80 < 50 > 18 > 180

Не 

визначається 

або сліди

Норма 6-9 Немає 30-40 150-300 11-12 16-20 2,0-4,5

Таблиця 8. Лабораторні критерії стадій ДВЗ-синдрому
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6. Лікування
Лікування пацієнток з ДВЗ-синдромом грунту-

ється на таких принципах:
 ● етіотропна терапія;
 ● посиндромна терапія – підтримання основ-

них параметрів гомеостазу;    
 ● етіотропна терапія – усунення дії причинного 

фактора, асоційованого з розвитком ДВЗ;
 ● корекція порушень гемостазу.

Основні принципи лікувальних заходів:
 ● пріоритетність корекції гемостазу;
 ● максимально ранній початок;
 ● відповідність об’єму корекції гемостазу вира-

женості проявів коагуляційних порушень;
 ● максимальна інтенсивність впливу на гемос-

таз;
 ● своєчасна корекція у відповідності динаміки 

ДВЗ-синдрому з урахуванням попередньої ге-
мостатичної терапії.

1. Лікування основного захворювання, що спри-
чинило розвиток ДВЗ-синдрому (хірургічне втру-
чання, медикаментозна та інфузійна терапія) (С).

2. Відновлення коагуляційного потенціалу крові і 
корекція коагулопатії споживання.

СЗП до 15-20 мл/кг/доб внутрішньовенно стру-
минно за 4-6 введень. Слід пам’ятати про можли-
вість розвитку TRALI-синдрому. Трансфузію СЗП 
призначають, якщо АЧТЧ або ПЧ > у 1,5 разу за 
норму (B).

СЗП і тромбоцити показані, якщо є підтвердже-
ний багатофакторний дефіцит коагуляції, асоці-
йований з кровотечею та/або ДВЗ (В). Кріопре-
ципітат або концентрат фібриногену може бути 
показаний, якщо рівень фібриногену плазми < 
1 г/л, хоча немає ніякого встановленого порогу 
для клінічно значущої гіпофібриногенемії (ІІb).

СЗП не повинна використовуватися для корек-
ції підвищеного часу згортання у пацієнток відді-
лення анестезіології та інтенсивної терапії; слід 
призначати вітамін K (B, IIa). 

Тромбоконцентрат використовують у разі змен-
шення кількості тромбоцитів < 50 х 109/л. Дозу 
тромбоконцентрату обирають у залежності від 
клінічної ситуації (B).

Якщо переливання пацієнткам СЗП не є мож-
ливим через перевантаження рідиною, необхідно 
розглянути можливість використання КПК.

Враховуючи швидкість переходу стадії гіпер-
коагуляції у стадію гіпокоагуляції, відсутність 
можливості (здебільшого внаслідок ургентної 
ситуації) чіткої лабораторної діагностики стадії 
ДВЗ-синдрому, від рутинного застосування гепари-
ну слід відмовитися (C).

3. Інтенсивна гемостатична і коригуюча гемостаз 
терапія

За відсутності повноцінного гемостатично-
го ефекту багатокомпонентної замісної терапії 
(продовження кровотечі) або наявності лабора-
торних ознак коагулопатії, що зберігається (гіпо-
кагуляція, дефіцит факторів згортання, гіперфі-
бриноліз), а також у зв’язку з ризиком розвитку 
пов’язаного з масивною трансфузією плазми го-
строго ушкодження легень (TRALI-синдрому) 
показано (за можливості) введення КПК дозою 
20-30 МО/кг (але не більше 3000 МО за одне вве-
дення) внутрішньовенно (розчин 25 МО/мл) з 
швидкістю 1-3 мл/хв (C, IV).

За можливості рекомендовано введення реком-
бінантного VIIa фактора 90 мкг (4,5-5 КОд/кг) 
внутрішньовенно струминно протягом 2-5 хв кож-
ні 30 хв – 2 год до зупинки кровотечі. Препарат 
вводять за умови досягнення хоча б мінімального 
ефекту від замісної терапії (фібриногену  0,5 г/л; 
тромбоцитiв  50 х 109/л, на фонi рН кровi  7,2) 
(C, IV).

У пацієнток з ДВЗ-синдромом або ознака-
ми первинного гіперфібринолізу та кровотечею 
слід розглянути введення транексамової кислоти 
(15-20 мг/кг кожні 8 год) (C, IV). Введення тра-
нексамової кислоти необхідно починати якомога 
раніше, ще до лабораторного підтвердження коагу-
лопатії.

Препарати апротиніну – до 1 000 000 ATО вну-
трішньовенно болюсно, потім крапельно зі швид-
кістю до 140 000 ATО/год до зупинки кровотечі. 
Широкий спектр антипротеазної активності пре-
паратів апротиніну вимагає застосування при 
ДВЗ-синдромі їх максимальних дозувань.

При рівні кальцію < 0,8-0,9 ммоль/л рекомен-
довано введення кальцію глюконату (10-20 мл) або 
кальцію хлориду (5 мл).

4. Місцева зупинка кровотечі з раневої поверхні 
проводиться в усіх випадках. Досягається різними 
методами та способами: коагуляцією, перев’язкою 
судин, тампонадою рани, застосуванням місцевих 
гемостатичних засобів.

5. Лікування синдрому поліорганної недостатності
У крайніх невідкладних випадках (подальше 

прогресування гіпокоагуляції, кровотечі (Hb < 
60 г/л, Ht < 0,25 л/л), тільки за життєвих пока-
зань у відповідності до рішення консиліуму, згоди 
хворої або її родичів (за наявності умов) та у разі 
відсутності препаратів чи компонентів крові у ме-
дичній установі і на станції (пункті) переливання 
крові можливе введення теплої донорської крові у 
половинній дозі від обсягу крововтрати (C).
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1 Виконання АВТПП

(активне ведення III 

періоду пологів)

ТАК/НІ Окситоцин: 10 Од в/м: ТАК/НІ або 5 Од в/в: ТАК/НІ

Контрольована тракція за пуповину: ТАК/НІ 

Зовнішній масаж матки: ТАК/НІ

2 Час народження 

плаценти

_ _:_ _ год : хв

Через

________хв

Спонтанне, шляхом контрольованої тракції, шляхом

ручного видалення

3 Обстеження 

плаценти та

оболонок: ТАК/НІ

Лікар/

акушерка

Результати:

4 Час початку кровотечі: III період пологів/після пологів, якщо ТАК, через скільки _ _ : _ _ хв/год

5 Оцінена крововтрата мл__________ Фактична (виміряна) крововтрата ______________________мл

6 Заходи з

реанімації: 

АВС-реанімація

- Покликали на допомогу: ТАК/НІ Уточніть кого _________________________________

_________________________________________________________________________

- Жінка відповідає на запитання: ТАК/НІ: інфрормування/підтримка

- Дихання: НІ (розпочата дихальна реанімація)/Є (оцінка циркуляції)

- Пульс: НІ (серцева реанімація)/ТАК (покрокова допомога)

- Підняли ноги: ТАК/НІ

- Використання компресії аорти: ТАК/НІ

- Оцінка: АТ, пульсу, ЧД, кольору шкіри, аускультація легень (підкреслити)

- Призначення кисню: ТАК/НІ

- В/в лінія встановлена: ТАК/НІ – Опис розчинів: що, скільки, швидкість

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

- Катетеризація сечового міхура: ТАК/НІ   - Забір крові на аналізи: ТАК/НІ

- Кров на сумісність: ТАК/НІ                        - Замовлення крові: ТАК/НІ

- Введення крові та її препаратів: ТАК/НІ, опис:__________________________________

- Використання протишокових штанів: ТАК/НІ

7 Техніки,

використані 

для зупинки 

крововтрати

- Терапевтичне призначення утеротоніків: окситоцин: вид, шлях і доза:_______________

________________________________________________Результати:________________

- Зовнішній масаж матки: ТАК/НІ. Результати:

- Бімануальний масаж матки: ТАК/НІ. Результати:________________________________

- Ручне видалення плаценти: ТАК/НІ. Результати:_________________________________

- Ручне обстеження порожнини матки: ТАК/НІ. Результати:

- Додаткові утеротоніки: ергометрин/простагландин Е
1
/карбетоцин /кростагландін Е

2

доза, шлях, результат_________________/___________________/__________________/

- Балонна тампонада: тип__________________Результати:________________________

- Транексамова кислота: ТАК/НІ Доза:__________Результати:______________________

- Хірургічні органозберігаючі техніки: тип_______________________________________

Результати:________________________________________________________________

- Гістеректомія: опис________________________________________________________

- Ушивання розривів пологових шляхів: ТАК/НІ Опис:_____________________________

8 Коагуло-

патія

- Коагулопатія: ТАК/НІ - Приліжковий тест: ТАК/НІ Результати:______________________

- Інші тести/Результати:______________________________________________________

Опис  лікування:____________________________________________________________

9 Інші 

ускладнення

- Виворіт матки: ТАК/НІ______________________________________________________

- Розрив матки: ТАК/НІ______________________________________________________

- Прирощення плаценти: ТАК/НІ_______________________________________________

10 Рівень

гемоглобіну

- До пологів_______г/л - Найбільш назький низький під час надання допомоги_ _ _ _ г/л

- По завершенню надання допомоги__________г/л - Перед випискою_____________г/л

- Лікування анемії в післяпологовому періоді: залізо і/або фолати і/або еритропоетин, 

і/або переливання плазми (доза ____)/еритроцитарної маси (доза_____)

11 Переведення Переведення до іншого закладу: ТАК/НІ Опишіть причину:_________________________

__________________________________________________________________________

Контрольний лист наданняя допомоги в разі післяпологової кровотечі
Додаток 1

Дата/час пологів породіллі_________________________№ історії пологів_____________________
ПІБ_______________________________________________________________________________
ПІБ медичних працівників, які надають допомогу_________________________________________
__________________________________________________________________________________
ПІБ особи, яка документує подію_______________________________________________________
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Форма заповнюється на кожний випадок, що 
потребував проведення додаткових заходів із зу-
пинки ППК (активне ведення III періоду пологів 
відноситься до профілактичних заходів), неза-
лежно від величини оціненої крововтрати. У разі 

переліку дій підкресліть тільки ті, що мали відно-
шення до даного випадку. Результати: кровотеча 
припиналась/продовжується (якщо продовжуєть-
ся – перехід до наступної дії).

Рекомендації щодо застосуання лікарських засобів для профілактики та лікування післяпологових 
кровотеч (рекомендації FIGO, 2012)

Додаток 2

Окситоцин – перша лінія 

профілактики 10 Од в/м 

або 5 Од в/в протягом

1 хв після народження 

дитини

Ергометрин/
метилергометрин 0,2 мг в/м 

або в/в протягом 1 хв після 

народження дитини

Мізопростол, в разі якщо 

окситоцин відсутній або 

не може застосовуватись 

безпечно, – 600 мкг 

орально протягом 1 хв 

після народження дитини

Запобігання ППК
Профілактичні режими

Лікування ППК
Терапевтичні режими

Окситоцин – перша лінія 
терапії 10 Од/500 мл в/в 

крапельно

Мізопростол: 800 мкг 

сублінгвально/ректально 

(4 таблетки по 200 мкг)

Ергометрин/
метилергометрин 

0,2 мг в/м або в/в кожні 

2-4 год, макс. – 5 доз 

(1 мг)/24 год

Синтометрин (комбінація 

окситоцину – 5 Од та 

ергометрину 0,5 мг) 

Карбетоцин:
100 мкг в/м або в/в 

протягом 1 хв

Карбопрост: 
0,25 мг в/м кожні 15 хв, 

макс. – 2 мг

Друга лінія терапії

Третя лінія терапії

або

або

або

Якщо профілактичне введення 
окситоцину не ефективне, 
розпочніть в/в крапельне 
введення окситоцину. 
За відсутності ефекту – 
застосовуйте інші препарати

Попередження: Ергометрин/ 
метилергометрин протипоказаний 
у жінок з хронічною гіпертензією, 
серцевою патологією, прееклампсією, 
еклампсією

Якщо введення препарату не 
ефективне (кровотеча продовжується), 
призначається інший препарат 
з урахуванням застосування 
нефармакологічних заходів щодо 
зупинки кровотечі (див. алгоритм)

Якщо профілактичне 
введення ергометрину не 
ефективне, застосовуйте 
інші препарати

Якщо профілактичне 
введення мізопростолу не 
ефективне, застосовуйте 
інші препарати
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4. Ресурсне забезпечення виконання протоколу
А.4.1. Вимоги для установ, які надають медичну 

допомогу
А.4.1.1. Кадрові ресурси: лікар акушер-гі-

неколог, лікар анестезіолог, лікар загальної 
практики – сімейний лікар, фельдшер, акушерка, 
медична сестра, помічник лікаря загальної практи-

ки – сімейного лікаря, анестезист, персонал опе-
раційного блоку, персонал банку крові, санітарка.

А.4.1.2 Матеріально-технічне забезпечення
Приміщення: операційний блок, доступ до бан-

ку крові.
Обладнання та інструменти:

Набір для невідкладної допомоги в разі розвитку масивної кровотечі

№ з/п Найменування Кількість

1. Катетер венозний периферичний G18 2 шт.

2. Катетер венозний периферичний G16 2 шт.

3. Набір для катетеризації центральної вени 1 шт.

4. Набір для венесекції 1 шт.

5. Набір інструментарію для хірургічного гемостазу 1 шт.

6. Джгут 2 шт.

7. Системи для переливання крові (ПК) 4 шт.

8. Системи ПК для інфузомату 1 шт.

9. Пристрій для нагнітання інфузійного розчину 1 шт.

10. Лейкоцитарний фільтр 2 шт.

11. Гемакон для забору крові 2 шт.

12. Компресійні панчохи (еластичні бинти) 1 пара

13. Непневматичні протишокові штанці 1 шт.

14. Окситоцин 5 Од, 1,0 амп. 1 упак. (5 амп.)

15. Метилергометрин 1,0 амп. 1 упак.

16. Мізопростол 200 мкг (табл.) 4 табл.

17. Карбетоцин 100 мкг амп. 1 амп.

18. Простагландин F
2 1,0 амп. 1 упак. (4 амп.)

19. Транексамова кислота 5,0 амп. 1 упак.

20. Катетер Фолея 18G 2 шт.

21. Стерильні рукавички 10 пар

22. Нестерильні рукавички 10 пар

23. Розчин ГЕК 130/0,42 6% 500 мл

24. Розчин модифікованого рідкого желатину 4% 500 мл

25. Розчин стерофундину ізотонічного 500 мл

26. Розчин Рінгер-лактату 400 мл 5 фл.

27. Розчин NaCl 0,9% 400 мл 2 фл.

28. Норадреналін 5,0 амп. 1 упак.

29. Дофамін 5,0 амп. 1 упак.

30. Добутамін 5,0 амп. 1 упак.

31. Гемостатична губка 3 фл.

32. Гемостатична марля 1 шт.

33. Препарат для місцевого гемостазу на основі окисленої регенерованої целюлози 1 шт.

34. Препарат на основі висококонцентрованого фібриногену і тромбіну 1 шт.

35. Пристрій для підігрівання інфузійного розчину 1 шт.

36. Пробірка для проведення приліжкового тесту 2 шт.
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1. Метод Лібова
Об’єм крововтрати визначається після зважу-

вання серветок, просочених кров’ю,

Об’єм крововтрати = В/2 х 15% (при крово-
втраті < 1000 мл)

або х 30% (при крововтраті > 1000 мл)

де В – вага серветок, 15 і 30% – величина 
помилки на навколоплодові води, дезрозчи-
ни.

Метод зважування
Найбільш точним методом оцінки крововтрати є 

вимірювання її величини шляхом зважування. Для 
оцінки величини крововтрати при ППК доціль-
ним є заміна пелюшок та лотка для її контролю 
відразу після народження дитини та перетинання 
пуповини. Різниця між вимірюванням ваги пелю-
шок і кульок до та після початку кровотечі відпо-
відає вазі втраченої крові. Враховуючи щільність 
крові, яка дорівнює 1, та беручи до уваги відсут-
ність будь-якої рідини в суміші, 1 г крові дорівнює 
1 мл, тобто вага крововтрати дорівнює її об’єму.

Методи визначення величини крововтрати
Додаток 3

Перелік скорочень

АК – акушерська кровотеча
АЧЗК – активований час згортання крові
АЧТЧ – активований частковий тромбопласти-

новий час
АТ – артеріальний тиск
ВР – відносний ризик
ВШ– відношення шансів
ГЕК – гідроксиетильований крохмаль
ГРДС – гострий респіраторний дистрес-синдром
ДВЗ – дисеміноване внутрішньосудинне згор-

тання крові
ДІ – довірчий інтервал 
ДК – допологова кровотеча
ЕАР – емболія амніотичною рідиною
ЗОЗ – заклад охорони здоров’я
ІТ – інфузійна терапія
ІТТ – інфузійно-трансфузійна терапія
КПК – концентрат протромбінового комплексу
КР – кесарів розтин
МАК – масивна акушерська кровотеча

МВА – мануальна вакуумна аспірація 
МКХ – міжнародна класифікація хвороб 
ОЦК – об’єм циркулюючої крові 
ПВНРП – передчасне відшарування нормально 

розташованої плаценти
ПДФ – продукти деградації фібрину
ППК – післяпологова кровотеча
ПП – передлежання плаценти
ПТІ – протромбіновий індекс
ПЧ – протромбіновий час
СЗП – свіжозаморожена плазма
ТЧ – тромбіновий час
УЗД – ультразвукове дослідження
ЦВТ – центральний венозний тиск
ЧСС – частота серцевих скорочень
ШВЛ – штучна вентиляція легенів
CMV – цитомегаловірус
HLA – система лейкоцитарних антигенів лю-

дини
rFVIIa – рекомбінантний активований фактор 

згортання крові VII
rHuEPO – рекомбінантний еритропоетин

Дорогие коллеги!
Предлагаем вам принять участие в опросе, проводимом одной из фармацевтических 

компаний – партнеров издательского дома «Здоровье Украины. Медицинские издания» 
для выяснения приоритетов врачей при назначении различных средств контрацепции. 
Ваши ответы помогут определить существующие потребности в этой сфере и направле-

ния дальнейших научных изысканий. 
Все специалисты, ответившие на вопросы анкеты*, размещенной на сайте журнала 

www.mazg.com.ua, примут участие в беспроигрышной лотерее (электронная подписка 
на журнал «Медицинские аспекты здоровья женщины», яркие мини-косметички или 

стильные картхолдеры).  
*Более детально с условиями проведения анкетирования можно будет ознакомиться на 

сайте: www.mazg.com.ua с 14.01.2015 г. 
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Неосложненные инфекции 
мочевыводящих путей у женщин

Представляем вашему вниманию обзор 
обновленной версии (2014) руководства по 
инфекциям мочевыводящих путей, разра-
ботанного специалистами Европейской ас-
социации урологов M. Grabe, R. Bartoletti, 
T.E. Bjerklund-Johansen et al. Необходимость 
обновлений клинических рекомендаций обу-
словлена возросшей степенью устойчивости 
микроорганизмов к большинству антибакте-
риальных препаратов, обычно применяемых 
для лечения урологических заболеваний. В 
данном обзоре освещены вопросы диагности-
ки, лечения и профилактики неосложненных 
инфекций мочевыводящих путей (ИМП) у бе-
ременных и женщин в периоде пре- и постме-
нопаузы; отдельный раздел посвящен диагно-
стике и лечению бессимптомной бактериурии. 

Острые неосложненные ИМП у взрослых 
включают спорадические, внебольничные слу-
чаи острого цистита и острого пиелонефрита у 
практически здоровых людей. Эти ИМП чаще на-
блюдаются у женщин, не имеющих структурных и 
функциональных нарушений мочевыводящих пу-
тей, болезней почек или сопутствующих заболе-
ваний, которые могут привести к более тяжелым 
исходам и требуют отдельного рассмотрения.

Спектр возбудителей при неосложненных ин-
фекциях верхних и нижних отделов мочевыдели-
тельного тракта практически одинаков. При этом 
Escherichia coli является причиной заболевания в 
70-95% случаев, а Staphylococcus saprophyticus – в 
5-10%. Иногда выделяются и другие микроорга-
низмы рода Enterobacteriaceae, такие как Proteus 
mirabilis и Klebsiella spр. (уровень доказательности 
[УД] 2b).

Острый неосложненный спорадический цистит 
у небеременных женщин в периоде пременопаузы

Диагностика
Диагноз острого неосложненного цистита с 

большой вероятностью может быть поставлен при 
наличии ирритативных симптомов мочеиспуска-
ния (дизурия, частые и императивные позывы) 
при отсутствии выделений или признаков раздра-
жения влагалища у женщин, не имеющих других 
факторов риска развития осложненных ИМП.

Лабораторная диагностика
Исследование мочи с помощью тест-полосок 

вместо микроскопии мочевого осадка – раз-
умная альтернатива общему анализу мочи для 
диагностики острого неосложненного цисти-
та.

Бактериологическое исследование мочи реко-
мендуется при:

 ● подозрении на острый пиелонефрит;
 ● симптомах, которые не купируются или ре-

цидивируют в течение 2-4 нед после оконча-
ния лечения;

 ● атипичной симптоматике.
Выявление уропатогена в концентрации 

> 103 КОЕ/мл является микробиологическим под-
тверждением диагноза у пациенток с клинически-
ми симптомами острого неосложненного цистита 
(УД 3).

Женщины с атипичными симптомами острого 
неосложненного цистита или острого неослож-
ненного пиелонефрита, а также те, у которых нет 
ответа на соответствующую антибактериальную 
терапию, должны быть дополнительно обследо-
ваны.

Лечение
Проведение антибактериальной терапии при 

остром неосложненном цистите рекомендовано 
на основании результатов клинических иссле-
дований, в которых была доказана ее эффектив-
ность по сравнению с плацебо (УД 1а, степень ре-
комендаций [СР] А).

При выборе антибиотика следует руководство-
ваться:

 ● спектром и чувствительностью возбудителей, 
вызвавших ИМП;

 ● эффективностью при специальных показа-
ниях, установленной в клинических исследо-
ваниях;

 ● переносимостью и побочными эффектами;
 ● неблагоприятными экологическими послед-

ствиями;
 ● стоимостью;
 ● доступностью.

В соответствии с этими принципами и особен-
ностями чувствительности микроорганизмов во 
многих европейских странах препаратами перво-
го выбора являются (УД 1а, СР А):

Рекомендации
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 ● фосфомицина трометамол в дозе 3 г однократ-
но; 

 ● пивмециллинам по 400 мг дважды в сутки в 
течение 3 дней; 

 ● макрокристаллы нитрофурантоина по 100 мг 
дважды в сутки в течение 5 дней (УР 1а, СР А). 

Альтернативными антибиотиками являют-
ся триметоприм в монотерапии или в комби-
нации с сульфонамидом и фторхинолоны. Ко-
тримоксазол (160/800 мг дважды в сутки в течение 
3 дней) или триметоприм (200 мг в течение 5 
дней) могут применяться в качестве терапии пер-
вой линии только в регионах с установленным 
уровнем резистентности E. coli < 20% (УД 1b, СР 
B). Тем не менее должны учитываться побочные 
эффекты, в т.ч. и вредное экологическое воздей-
ствие, и избирательная устойчивость микроорга-
низма (табл. 1).

Аминопенициллины более не показаны для 
эмпирической терапии острого цистита в связи 
с повсеместно высокой резистентностью E. coli. 
Эти препараты в комбинации с ингибиторами 
-лактамаз, такие как ампициллин/сульбактам 
или амоксициллин/клавулановая кислота, и пе-
роральные цефалоспорины в целом не столь эф-
фективны, как кратковременная терапия, и не 
рекомендуются для эмпирической терапии из-за 
негативных экологических последствий; однако 
могут быть использованы в отдельных случаях. 

Диспансерное наблюдение
После лечения проведение рутинного общего 

анализа мочи или бактериологических посевов 
мочи не показано пациенткам без симптомов (УД 
2b, СР В). Женщинам, у которых симптомы не ку-
пировались к концу курса лечения или разреши-
лись, но рецидивировали в течение 2 нед, должно 

быть выполнено бактериологическое исследо-
вание мочи с определением чувствительности к 
антибиотикам (УД 4, СР В). В таких ситуациях 
следует предположить, что инфекционный агент 
не чувствителен к применяемым препаратам, и 
провести повторное лечение с назначением дру-
гого антибиотика в течение 7 дней (УД 4, СР С).

Острый неосложненный пиелонефрит 
у небеременных женщин в периоде пременопаузы

Симптомами, указывающими на вероятность 
острого пиелонефрита, являются боль в пояс-
ничной области, тошнота и рвота, повышение 
температуры тела > 38 С, положительный сим-
птом Пастернацкого. При этом следует отме-
тить, что пиелонефрит может протекать без сим-
птомов цистита.

Лабораторная диагностика
Для постановки диагноза рекомендуется иссле-

дование мочи (например методом индикаторных 
полосок) с определением лейкоцитов, эритроци-
тов и нитритов (УД 4, СР С).

Количество колоний воз бу ди те ля > 104 КОЕ/мл 
считается клини чески значимой бактериурией 
(УД 2b, СР С).

Инструментальная диагностика
Для исключения обструкции или мочекамен-

ной болезни должно быть проведено УЗИ (УД 
4, СР С).

При сохранении у пациентки лихорадки > 72 ч 
от начала лечения необходимо решать вопрос о 
проведении дополнительных обследований, та-
ких как спиральная компьютерная томография 
(КТ) без контраста, экскреторная урография или 
сканирование с димеркаптоянтарной кислотой 
(DMSA) (УД 4, СР С). 

Таблица 1. Рекомендованная антибактериальная терапия при остром неосложненном цистите у практически 
здоровых женщин в периоде пременопаузы

Антибиотики Суточная доза Продолжительность терапии

Фосфомицина трометамол 3 г однократно 1 сут

Нитрофурантоин 50 мг каждые 6 ч 7 сут

Макрокристаллы нитрофурантоина 100 мг 2 раза 5-7 сут

Пивмециллинам*
400 мг 2 раза 3 сут

200 мг 3 раза 5 сут

Альтернативные препараты

Ципрофлоксацин 250 мг 2 раза 3 сут

Левофлоксацин 250 мг 1 раз 3 сут

Норфлоксацин 400 мг 2 раза 3 сут

Офлоксацин 200 мг 2 раза 3 сут

При известной локальной резистентности (резистентность E. coli < 20%)

Триметоприм-сульфаметоксазол 160/800 мг 2 раза 3 сут

Триметоприм 200 мг 2 раза 5 сут

*Доступно только в Скандинавских странах, Голландии, Австрии и Канаде.
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Лечение
В связи с недостатком соответствующих на-

блюдательных клинических исследований эмпи-
рическую терапию острого пиелонефрита можно 
назначать, исходя из спектра и чувствительности 
возбудителей, вызывающих неосложненный ци-
стит (УД 4, СР В). Однако необходимо учитывать, 
что S. saprophyticus реже является причиной острого 
пиелонефрита, чем острого цистита (УД 4, СР В).

Острый неосложненный пиелонефрит легкой и 
средней степени тяжести

При легкой и средней степени тяжести острого 
неосложненного пиелонефрита обычно доста-
точно перорального приема препаратов в течение 
10-14 дней (УД 1b, СР B). 

Применение фторхинолонов в течение 7-10 
дней может быть рекомендовано в качестве те-
рапии первой линии, если устойчивость E. coli на 
уровне < 10% (УД 1b, СР А). 

При повышении дозы фторхинолонов продол-
жительность лечения может быть уменьшена до 
5 дней (УД 1b, СР B). При этом следует учесть, 
что  среди населения некоторых регионов мира 
обнаружено возросшее число штаммов E. coli, ре-
зистентных к фторхинолонам, и это ограничива-
ет эмпирическое назначение препаратов данной 
группы. Альтернативными препаратами могут 
быть пероральные цефалоспорины 3-го поколе-
ния, такие как цефподоксим проксетил или цеф-
тибутен (УД 1b, СР B). Тем не менее в доступных 
исследованиях показана их эквивалентная кли-
ническая (но не микробиологическая) эффектив-
ность по сравнению с ципрофлоксацином.

В связи с повышением уровня резистентности 
E. coli > 10% ко-тримоксазол не подходит для эм-
пирической терапии в большинстве регионов, но 
может применяться после подтверждения чув-
ствительности к нему (УД 1b, СР B).

Ко-амоксиклав не рекомендуется в качестве 
препарата первого выбора для пероральной эм-
пирической терапии острого пиелонефрита (УД 
4, СР B). Однако его назначают в случаях опреде-
ления чувствительной к данному препарату грам-
положительной микрофлоры (УД 4, СР С).

В регионах, в которых обнаружен высокий уро-
вень штаммов E. coli, резистентных к фторхино-
лонам и продуцирующих -лактамазы расширен-
ного спектра (БЛРС), эмпирическую терапию 
следует начинать препаратами аминогликозидов 
или карбапенемов. Такое лечение может быть на-
значено до получения результатов определения 
чувствительности, характеризующих возмож-
ность применения пероральных препаратов (УД 
4, СР B).

Острый неосложненный пиелонефрит тяжелой 
степени

Пациенткам с тяжелым пиелонефритом, кото-
рые не могут принимать лекарства перорально 
из-за наличия системных симптомов, таких как 
тошнота и рвота, необходимо начинать терапию 
одним из следующих парентеральных антибиоти-
ков (табл. 2, 3).

Если доступными инструментальными метода-
ми диагностики нельзя исключить наличие ос-
ложняющих факторов и/или у пациентки опре-
деляются симптомы сепсиса, следует рассмотреть 
вопрос о госпитализации (УД 4, СР B). 

После улучшения состояния для завершения 
1-2-недельного курса лечения пациентка может 
быть переведена на пероральный прием одного из 
вышеперечисленных антибиотиков, активного в 
отношении возбудителя заболевания (УД 1b, СР B).

В руководстве предлагается следующий алго-
ритм ведения больных острым пиелонефритом 
(схема).

Наблюдение
После лечения лицам без клинических прояв-

лений заболевания рутинное исследование мочи 
и бактериологические посевы мочи можно не на-
значать (УД 4, СР С).

Женщинам, у которых симптомы пиелонеф-
рита не купируются в течение 3 дней или раз-
решаются, но рецидивируют в течение 2 нед, 
необходимо провести повторное бактериологи-
ческое исследование мочи с определением чув-
ствительности к антибиотикам и соответству-
ющие обследования, такие как УЗИ, КТ или 
сцинтиграфия почек (УД 4, СР B).

Таблица 2. Группы антибактериальных препаратов для стартовой парентеральной терапии 
пиелонефрита тяжелой степени

УД СР

Парентеральный препарат из группы фторхинолонов в регионах, в которых уровень 

резистентности E. coli к фторхинолонам < 10%

1b В

Цефалоспорины 3-го поколения в регионах, в которых уровень БЛРС-продуцирующих 

штаммов E. coli < 10%

1b В

Аминопенициллин + ингибитор -лактамаз при известной чувствительности 

грамположительных микроорганизмов

4 В

Аминогликозиды или карбапенемы в регионах, в которых уровень штаммов E. coli, 
резистентных к фторхинолонам и/или БЛРС-продуцирующих, > 10%

1b В
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Схема. Тактика ведения пациенток с острым пиелонефритом

Нет

Клиническое 

улучшение в течение 

72 ч

Продолжение 

пероральной терапии 

(согласно тесту на 

чувствительность) 

Общая 

продолжительность 

лечения 1-2 нед

Бактериологическое 

исследование мочи 

на 4-й день (по 

показаниям)

Бактериологическое 

исследование мочи 

на 5-10-й день

Клиническое улучшение 

в течение 72 ч

Перевод на пероральную 

терапию (согласно тесту 

на чувствительность) 

Общая 

продолжительность 

лечения 1-2 нед

Бактериологическое 

исследование мочи на 

4-й день (по показаниям)

Бактериологическое 

исследование мочи на 

5-10-й день

Тошнота,

рвота

Нет клинического 

улучшения или 

ухудшение

Перевод на 

парентеральную терапию 

(согласно тесту на 

чувствительность)

Госпитализация

Дополнительное 

бактериологическое 

исследование мочи 

и крови

Урологическое 

обследование для 

выявления осложняющих 

факторов

Дренирование в случае 

обструкции или абсцесса

Общая 

продолжительность 

терапии 2-3 нед 

Нет клинического 

улучшения или 

ухудшение

Парентеральная 

терапия продолжается 

(согласно тесту на 

чувствительность)

Лечение в стационаре 

Дополнительное 

бактериологическое 

исследование мочи 

и крови

Урологическое 

обследование 

для выявления 

осложняющих 

факторов

Дренирование в случае 

обструкции 

или абсцесса

Общая 

продолжительность 

терапии 2-3 нед 

Общий анализ и бактериологическое 

исследование мочи

УЗИ (если подозревается аномалия)

Амбулаторное лечение

Стартовая пероральная терапия

Ципрофлоксацин или левофлоксацин

Аминопенициллин или пиперациллин + 

ингибитор -лактамаз

Цефалоспорины 3-го поколения 

Аминогликозиды

Общий анализ и бактериологическое 

исследование мочи

УЗИ (всем пациенткам)

Госпитализация

Стартовая парентеральная терапия 

в течение 1-3 дней

Есть

Ципрофлоксацин или левофлоксацин

Аминопенициллин + ингибитор 

-лактамаз

Цефалоспорины 3-го поколения 

(например цефподоксима проксетил)

Триметоприм, только если известна 

чувствительность патогена (не для 

эмпирической терапии)

Симптомы/признаки пиелонефрита: лихорадка, 
боль в поясничной области, в боку
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Если у пациентки не выявлено урологических 
аномалий, следует предположить, что возбуди-
тель не чувствителен к первоначально назначен-
ному антибиотику. Необходимо выбрать другой 
препарат с учетом чувствительности выделенных 
микроорганизмов (УД 4, СР B).

Для ж енщин, у которых рецидив вызван тем же 
патогеном, должен быть пересмотрен диагноз не-
осложненного пиелонефрита и проведены соот-
ветствующие диагностические мероприятия для 
исключения каких-либо отягощающих факторов 
(УД 4, СР С).

Рецидивирующие неосложненные ИМП 
у женщин в периоде пременопаузы

Диагностика
Рецидивирующие ИМП весьма часто встреча-

ются у молодых здоровых женщин даже при от-
сутствии у них анатомических и физиологических 
нарушений мочевых путей (УД 2а).

Для постановки диагноза ИМП необходимо 
проведение бактериологического исследова-
ния мочи (УД 4, СР А). Визуализация верхних 
отделов мочевыводящих путей и цистоскопия 
не рекомендованы при стандартном обследова-

Таблица 3. Рекомендованная стартовая эмпирическая антибактериальная терапия острого неосложненного 
пиелонефрита у практически здоровых женщин в периоде пременопаузы

1. Пероральная терапия при легкой и средней степени тяжести

Антибиотик Суточная доза Продолжительность терапии

Ципрофлоксацин1 500-750 мг 2 раза 7-10 сут

Левофлоксацин1 250-500 мг 1 раз 7-10 сут

Левофлоксацин 750 мг 1 раз 5 сут

Альтернативные препараты (клинически, но не микробиологически эквивалентная эффективность по 
сравнению с фторхинолонами)

Цефподоксим проксетил 200 мг 2 раза 10 сут

Цефтибутен 400 мг 1 раз 10 сут

При известной чувствительности патогена (не для эмпирической терапии)

Триметоприм-сульфаметоксазол 160/800 мг 2 раза 14 сут

Ко-амоксиклав2,3 0,5/0,125 г 3 раза 14 сут

2. Начальная парентеральная терапия при тяжелой степени*

Антибиотик Суточная доза

Ципрофлоксацин 400 мг 2 раза

Левофлоксацин1 250-500 мг 1 раз

Левофлоксацин 750 мг 1 раз

Альтернативные препараты

Цефотаксим2 2 г 3 раза

Цефтриаксон1,4 1-2 г 1 раз

Цефтазидим2 1-2 г 3 раза

Цефепим1,4 1-2 г 2 раза

Ко-амоксиклав2,3 1,5 г 3 раза

Пиперациллин/тазобактам1,4 2,5-4,5 г 3 раза

Гентамицин2 5 мг/кг 1 раз

Амикацин2 15 мг/кг 1 раз

Эртапенем4 1 г 1 раз

Имипенем/циластатин4 0,5/0,5 г 3 раза

Меропенем4 1 г 3 раза

Дорипенем4 0,5 г 3 раза

1Исследовалось применение более низкой дозы, но эксперты рекомендуют более высокую дозу.
2Не исследовалось как монотерапия острого неосложненного пиелонефрита.
3Преимущественно для грамположительных микроорганизмов.
4Одинаковый режим для острого неосложненного пиелонефрита и осложненной ИМП (разделение не всегда возможно).

*После улучшения состояния пациентка может быть переведена на пероральный прием одного из вышеперечисленных 

антибиотиков, если он активен в отношении возбудителя заболевания, для завершения 1-2-недельного курса лечения. 

Поэтому указана только суточная доза, а не продолжительность терапии.
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нии женщин с рецидивирующей ИМП, однако 
должны быть безотлагательно осуществлены в 
нетипичных случаях. Также необходимо исклю-
чить у пациентки наличие остаточной мочи (УД 
4, СР B).

Антибактериальная терапия и профилактика
Перед началом любой антибактериальной про-

филактики следует убедиться в полной эрадика-
ции предыдущего возбудителя ИМП. Это под-
тверждается отрицательным результатом посева 
мочи, проведенным через 1-2 нед после лечения 
(УД 4, СР А). 

Вопрос о непрерывной или посткоитальной 
антибактериальной профилактике рецидивов 
ИМП необходимо рассматривать после консуль-
тирования и безрезультатной попытки изменения 
образа жизни (коррекции поведения). Антибио-
тикопрофилактика также показана при неэф-
фективности других немедикаментозных методов 
предупреждения развития рецидивов ИМП (УД 
4, СР B). Важным фактором, способствующим 
развитию и рецидивированию 
ИМП, является наличие значи-
тельного количества остаточ-
ной мочи. Это в свою очередь 
обусловливает необходимость 
назначения соответствующего 
лечения, включающего пери-
одическую асептическую ка-
тетеризацию (по показаниям). 
У женщин в периоде постмено-
паузы необходимо рассмотреть 
возможность назначения заме-
стительной гормональной тера-
пии.

У лиц, имеющих определен-
ный уровень осведомленности, 
страдающих рецидивирующим 
неосложненным циститом, воз-
можен вариант самостоятельно-
го лечения антибактериальными 
препаратами коротким курсом 
(УД 2b, СР А). Тактика выбора 
антибиотика такая же, как и при 
спорадических неосложненных 
ИМП (табл. 1).

Антибактериальная профилак-
тика

Антибактериальная профи-
лактика может проводиться не-
прерывно (ежедневно, ежене-
дельно) в течение длительного 
периода времени (3-6 мес) или 
однократно после коитуса. Ре-
жимы антибиотикопрофилакти-
ки, использованные в клиниче-
ских исследованиях, приведены 
в таблицах 4 и 5. 

Выбор антибиотика основан 
на идентификации и чувстви-

тельности возбудителя, вызвавшего ИМП, ал-
лергологическом анамнезе пациентки и нега-
тивных экологических последствиях, включая 
избирательную устойчивость бактерий к вы-
бранному препарату. С учетом этих принципов 
необходимо рассмотреть несколько положе-
ний:

 ● из-за неблагоприятного воздействия на эко-
логию прием пероральных фторхинолонов и 
цефалоспоринов больше не рекомендуется в 
плановом порядке, а только в специфических 
клинических ситуациях;

 ● повсеместное увеличение резистентности 
E. coli к триметоприму вызывает сомнения в 
сохранении эффективности этого препарата 
при назначении его с профилактической це-
лью;

 ● из-за редких, но тяжелых побочных эффектов 
со стороны легких и печени следует ограни-
чить длительное профилактическое исполь-
зование нитрофурантоина.

Таблица 4. Режимы непрерывной антибактериальной профилактики 
у женщин с рецидивирующими ИМП

Таблица 5. Режим посткоитальной профилактики у женщин 
с рецидивирующими ИМП

Режим
Ожидаемое 

кол-во рецидивов 
ИМП в год

Триметоприм-сульфаметоксазол 40/200 мг 

1 раз в день

0-0,2

Триметоприм-сульфаметоксазол 40/200 мг 

3 раза в неделю

0,1

Триметоприм 100 мг 1 раз в день 0-1,5*

Нитрофурантоин 50 мг 1 раз в день 0-0,6

Нитрофурантоин 100 мг 1 раз в день 0-0,7

Цефаклор 250 мг 1 раз в день 0,0

Цефалексин 125 мг 1 раз в день 0,1

Цефалексин 250 мг 1 раз в день 0,2

Норфлоксацин 200 мг 1 раз в день 0,0

Ципрофлоксацин 125 мг 1 раз в день 0,0

Фосфомицин 3 г каждые 10 дней 0,14

*Отмечается высокая частота рецидивов в связи с устойчивостью микроорганизмов  

к препарату.

Режим
Ожидаемое 

кол-во рецидивов 
ИМП в год

Триметоприм-сульфаметоксазол 40/200 мг 0,30

Триметоприм-сульфаметоксазол 80/400 мг 0,00

Нитрофурантоин 50 или 100 мг 0,10

Цефалексин 250 мг 0,03

Ципрофлоксацин 125 мг 0,00

Норфлоксацин 200 мг 0,00

Офлоксацин 100 мг 0,06

Рекомендации
М

Е
Ж

Д
И

С
Ц

И
П

Л
И

Н
А

Р
Н

Ы
Е

 П
Р

О
Б

Л
Е

М
Ы



Медицинские аспекты здоровья женщины

51
www.mazg.com.ua

ISSN 2311-5335

Учитывая все вышеизложенное, следует от-
метить, что антибактериальную профилактику 
рецидивирующих ИМП необходимо пересма-
тривать в каждом конкретном случае. Кроме 
того, крайне важными являются эффективные 
альтернативные методы профилактики реци-
дивов. 

Другие методы профилактики
Для профилактики рецидивирующих ИМП 

предложено множество различных методов. Одна-
ко только некоторые из них были изучены в ходе 
хорошо спланированных клинических исследова-
ний и могут быть рекомендованы для применения 
на практике.

Профилактика иммуноактивными препаратами
По результатам нескольких рандомизированных 

исследований отмечена высокая эффективность 
иммунного препарата ОМ-89 (уро-ваксом) по срав-
нению с плацебо. Поэтому он может быть рекомен-
дован с профилактической целью женщинам с ре-
цидивирующими неосложненными ИМП (УД 1а, 
СР B). Изучение его эффективности относительно 
антибиотиков, а также в других группах пациентов 
продолжается.

Для других иммунотерапевтических препаратов 
развернутые клинические исследования ІІІ фазы 
по-прежнему отсутствуют. В небольших испыта-
ниях ІІ фазы была доказана эффективность таких 
лекарственных средств, как стровак и солко-уро-
вак при цикличном их назначении (УД 1а, СР С). 

Профилактика пробиотиками
В настоящее время нет доступных универсаль-

ных пробиотиков с клинически доказанной эф-
фективностью для профилактики ИМП. Только 
некоторые штаммы Lactobacillus spp., целена-
правленно изученные в исследованиях, могут 
быть рекомендованы с профилактической це-
лью.

Для профилактики рецидивов ИМП рациональ-
ным является использование вагинальных форм 
пробиотиков, содержащих Lactobacillus rhamnosus 
GR-1 и Lactobacillus reuteri RC-14, при их наличии 
в фармацевтической сети. Эти препараты можно 
применять с частотой 1-2 раза в неделю (УД 4, СР 
С). В одном из исследований доказано, что при-
менение вагинальных аппликаций Lactobacillus 

crispatus снижает частоту рецидивов ИМП у жен-
щин в периоде пременопаузы (УД 1b, СР B). 

Ежедневный пероральный прием пробиотиков, 
содержащих штаммы GR-1 и RC-14, также необ-
ходимо рассматривать как вариант профилактики 
рецидивов ИМП. Это обусловлено их способно-
стью восстанавливать лактобациллы влагалища, 
обладающие антагонистическими свойствами в 
отношении урогенитальных патогенов и способ-
ные предупреждать бактериальный вагиноз. По-
следний является одним из факторов риска ИМП 
(УД 1b, СР С).

Профилактика препаратами на основе клюквы
Согласно ранее проведенным малочисленным 

исследованиям, употребление клюквы (Vaccinium 
macrocarpon) способствует снижению частоты слу-
чаев инфекционно-воспалительных заболеваний 
нижних отделов мочевыводящих путей у женщин 
(УД 1b, СР С). Тем не менее в одном из последних 
масштабных исследований не удалось подтвердить 
значимость профилактического эффекта клюквы. 
Недавно проведенный метаанализ, включающий 
24 исследования и охватывающий 4473 участника, 
показал, что использование препаратов на основе 
клюквы не сопровождается значимым снижением 
частоты симптомов ИМП в общем и в какой-либо 
из следующих подгрупп: дети с рецидивирующими 
ИМП, пожилые люди, женщины с рецидивирую-
щими ИМП, беременные, онкологические паци-
енты, больные с нейрогенным мочевым пузырем 
или повреждением спинного мозга. Исходя из 
этих противоречивых результатов, авторы данного 
руководства не могут дать какие-либо конкретные 
рекомендации касательно ежедневного употребле-
ния клюквы и препаратов на ее основе.

ИМП у беременных
ИМП и бессимптомная бактериурия достаточ-

но часто наблюдаются во время беременности. 
Большинство женщин предрасположено или 
приобретает бактериурию до беременности, и у 
20-40% из них может развиться пиелонефрит во 
время беременности. 

Диагностика ИМП у беременных
Диагностические критерии острого цистита и 

пиелонефрита у практически здоровых беремен-

Таблица 6. Режимы терапии бессимптомной бактериурии и острого цистита у беременных

Антибиотик Продолжительность терапии Комментарии

Нитрофурантоин 100 мг Каждые 12 ч в течение 3-5 сут
Не применять при недостаточности 

глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы 

Амоксициллин 500 мг Каждые 8 ч в течение 3-5 сут Повышается резистентность

Ко-амоксициллин/клавуланат 

500 мг
Каждые 12 ч в течение 3-5 сут

Цефалексин 500 мг Каждые 8 ч в течение 3-5 сут Повышается резистентность

Фосфомицин 3 г Однократная доза

Триметоприм Каждые 12 ч в течение 3-5 сут Не применять в І триместре
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ных такие же, как и у небеременных женщин. 
Тем не менее физикальное обследование и ис-
следования мочи, в т.ч. бактериологический по-
сев, обязательно рекомендованы при цистите. 
Кроме того, в случае подозрения на пиелонеф-
рит, необходимо провести УЗИ почек и мочевы-
водящих путей.

Определение бактериурии
У беременных бессимптомная бактериурия 

диагностируется в случае, если в двух последова-
тельных порциях мочи, собранных при самостоя-
тельном мочеиспускании, выявлен один и тот же 
возбудитель в концентрации  105 КОЕ/мл; или в 
одной порции, полученной с помощью катетера, 
концентрация уропатогена  105 КОЕ /мл (УД 2а, 
СР А).

У беременных с симптомами пиелонефрита бак-
териурия считается клинически значимой, если в 
порции мочи, собранной при мочеиспукании или 
катетеризации, концентрация уропатогена  103 
КОЕ/мл (УД 4, СР B).

Скрининг
Скрининг беременных на бактериурию прово-

дится в течение І триместра.
Лечение бессимптомной бактериурии и острого 

цистита
Бессимптомная бактериурия, выявленная во 

время беременности, должна быть устранена пу-
тем проведения антибактериальной терапии (УД 
1а, СР А). Необходимо провести адекватное лече-
ние острого цистита. Рекомендованные режимы 
антибактериальной терапии приведены в табли-
це 6.

Продолжительность терапии
Во время беременности следует применять 

короткие курсы (3 дня) антибактериальной те-
рапии бессимптомной бактериурии и цистита 
(УД 1а, СР А).

Наблюдение
Необходимо проводить бактериологическое ис-

следование мочи через 1-2 нед после завершения 
лечения бессимптомной бактериурии и ИМП у 
беременных (УД 4, СР А). 

Профилактика
Посткоитальная профилактика для снижения 

риска развития ИМП должна проводиться у бе-
ременных, имеющих в анамнезе частые ИМП до 
беременности (УД 2b, СР B).

Лечение пиелонефрита
Амбулаторное лечение соответствующими 

антибиотиками можно назначить женщинам с 
пиелонефритом беременных при легкой степе-
ни выраженности симптомов и возможности 
постоянного наблюдения (УД 1b, СР А). Реко-
мендованные режимы парентеральной анти-
бактериальной терапии приведены в таблице 7. 
После клинического улучшения состояния воз-
можен переход на пероральную терапию при об-
щей продолжительности лечения 7-10 дней (УД 
4, СР B).

Таблица 7. Режимы антибиотикотерапии при 
пиелонефрите беременных

Антибиотик Доза

Цефтриаксон
1-2 г в/в или в/м каждые 

24 ч

Азтреонам 1 г в/в каждые 8-12 ч

Пиперациллин-

тазобактам

3,375-4,5 г в/в 

каждые 6 ч

Цефепим 1 г в/в каждые 12 ч

Имипенем-циластатин 500 мг в/в каждые 6 ч

Ампициллин+ 2 г в/в каждые 6 ч

Гентамицин
3-5 мг/кг/сут в/в 

в 3 раздельных дозах

Осложненные ИМП
Для выявления отягощающих факторов со 

стороны мочевыделительного тракта предпо-
чтительнее проводить УЗИ или магнитно-резо-
нансную томографию (МРТ) во избежание ра-
диационного воздействия на плод (УД 4, СР B). 
Лечение назначают, исходя из общих принци-
пов терапии осложненных ИМП. Обязательно 
проведение соответствующей антибактериаль-
ной терапии и лечение любого урологического 
нарушения. Обычно требуется госпитализация 
и при необходимости – поддерживающая тера-
пия.

ИМП у женщин в периоде постменопаузы

Факторы риска УД

У пожилых женщин, проживающих 

в домах престарелых, наиболее значимыми 

факторами риска ИМП, по-видимому, 

являются катетеризация мочевого пузыря 

и функциональные нарушения 

мочевыводящих путей

2а

Атрофический вагинит 2а

Недержание мочи, цистоцеле, наличие 

остаточной мочи

2а

ИМП перед менопаузой 2а

Отсутствие секреции антигенов групп 

крови в жидкости организма («статус 

несекретора»)

2а

Диагностика
При постановке диагноза ИМП у женщин в пе-

риоде постменопаузы всегда учитывается следую-
щее:

 ● анамнез, результаты физикального обследо-
вания и исследование мочи, в т.ч. бактерио-
логического (УД 4, СР В);

 ● не всегда урогенитальные симптомы связаны 
с ИМП и являются показанием к антибакте-
риальной терапии (УД 1b СР В).
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Лечение 
Клинические особенности лечения ИМП у 

женщин в периоде постменопаузы следующие.
 ● Лечение острого цистита у женщин в пери-
оде постменопаузы сходно с таковым у лиц 
в периоде пременопаузы, однако кратковре-
менная терапия не так хорошо обоснованна 
(УД 1b, СР C). 

 ● Лечение пиелонефрита у больных в периоде 
постменопаузы сходно с таковым у женщин в 
периоде пременопаузы (УД 4, СР C). 

 ● В лечении бессимптомной бактериурии у 
престарелых пациенток не применяются ан-
тибиотики (УД 2b, СР A). 

 ● Оптимальные антибиотики, дозы и про-
должительность терапии у женщин старших 
возрастных групп, по-видимому, сходны с 
таковыми у более молодых пациенток в пе-
риоде постменопаузы (УД 4, СР C). 

 ● Эстрогены (особенно интравагинальные) мо-
гут быть назначены для профилактики ИМП, 
однако результаты их эффективности проти-
воречивы (УД 1b, СР C). 

 ● Альтернативные методы, такие как прием 
клюквы или лактобактерий, могут быть ча-
стью профилактики ИМП, но сами по себе 
недостаточны для предотвращения рециди-
вов (УД 1b, СР C). 

 ● Если исключены осложняющие факторы 
(обструкция мочевыводящих путей или ней-
рогенный мочевой пузырь), можно прово-
дить антибактериальную профилактику, ко-
торая рекомендована женщинам в периоде 
пременопаузы (УД 4, СР C).

Бессимптомная бактериурия
Диагностика 
У женщин концентрация микроорганизмов в 

пробе мочи, взятой при мочеиспускании, равная 
или превышающая 105 КОЕ/мл, является диагно-
стическим подтверждением бактериурии (УД 2b, 
СР В). 

У пациенток с постоянными уретральными 
катетерами концентрация микроорганизмов 
 105 КОЕ/мл – диагностическое подтверждение 
бактериурии (УД 2b, СР В). 

Концентрация микроорганизмов в пробах мочи, 
собранных с помощью внутреннего или наружного 
катетера, равная или превышающая 100 КОЕ/мл, 
указывает на бактериурию (УД 2a, СР В). 

Пиурию у пациенток с бактериурией при отсут-
ствии признаков или симптомов не следует рас-
сматривать, как симптоматическую инфекцию 
или как показание к проведению антибактери-
альной терапии (УД 2b, СР В).

Скрининг и лечение бессимптомной бактериурии

Скрининг рекомендован УД СР

Беременным женщинам 1а А

Перед проведением инвазивных 

урогенитальных вмешательств, 

сопряженных с риском кровотечений 

1b А

Скрининг не рекомендован женщинам

Небеременным, в периоде 

пременопаузы

1а A

В периоде постменопаузы 1b A

Страдающим сахарным диабетом 1b A

При длительном пребывании 

в стационарах (хроническим больным)

1a A

С постоянным уретральным катетером 1b

С нефротомическим дренажом или 

мочеточниковым стентом

4 C

С повреждением спинного мозга 2a B

С кандидурией 1b A

Скрининг или лечение бессимптомной бакте-
ри урии не рекомендуется пациенткам в течение 
6 мес после трансплантации почки (УД 2b, СР B).

Разработать рекомендации относительно скри-
нинга или лечения бессимптомной бактериурии у 
пациенток с нейтропенией не представляется воз-
можным (УД 4).

Обзор подготовила Виктория Лисица 

По материалам: M. Grabe, R. Bartoletti, 
T.E. Bjerklund-Johansen, H.M. Zek, R.S. Pickard, 

P. Tenke, F. Wagenlehner, B. Wullt. 
Guidelines on Urological infections, 

European Association of Urology, 2014.
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В настоящее время фтор-
хинолоны являются одними из 
наиболее широко используемых 
и эффективных антибактери-
альных препаратов в мире, при 
этом левофлоксацин рассма-
тривается как один из самых 
безопасных из них. Многолет-

ний и обширный опыт применения этого препарата 
свидетельствует о его высокой эффективности как 
антибиотика широкого спектра действия, что де-
лает его особенно актуальным при лечении инфек-
ций мочевыводящих путей (ИМП) и органов дыхания. 
В последнее время наблюдается переоценка всего клас-
са фторхинолонов, и в этой связи появились некоторые 
опасения касательно их безопасности. С целью обсуж-
дения этих вопросов в рамках ХХVІІІ Международного 
конгресса по химиотерапии и инфекциям (Йокогама, 
Япония, 2013) был проведен симпозиум с участием трех 
международных экспертов: Курта Набера, Рафаэля 
Кантона и Лайонела А. Манделла. Предлагаем вашему 
вниманию краткий обзор доклада Курта Набера каса-
тельно применения лефофлоксацина при лечении ИМП.

Итоги результатов многочисленных исследова-
ний, свидетельствующих о высокой эффективности 
фторхинолонов в урологической практике, подвел 
профессор К. Набер. Согласно мнению ученых, 
преимуществами использования левофлоксацина 
при лечении пациентов с заболеваниями мочевыво-
дящих путей являются широкий спектр его антими-
кробной активности, выведение с мочой и лучшие 
фармакокинетический и фармакодинамический 
профили. Следует отметить, что уровень экскре-
ции препаратов с мочой среди различных предста-
вителей фторхинолонов сильно отличается. Так, 
у левофлоксацина этот показатель составляет 84%, 
у ципрофлоксацина он несколько ниже – 43% и са-
мый низкий у моксифлоксацина – 20% [1]. 

Еще одним преимуществом левофлоксацина явля-
ется возможность введения его в более высокой дозе 
– 750 мг один раз в сутки. Такой режим дозирования 
позволяет достичь в два раза более высокого уровня 
пиковой концентрации препарата в плазме по срав-
нению с дозой в 500 мг. Учитывая концентрационно-
зависимую выраженность антимикробного действия, 
более высокая доза левофлоксацина об условливает 
большую величину соотношения площади под фар-
макокинетической кривой препарата к его мини-
мальной подавляющей концентрации (AUC/MIC). 
Это в свою очередь обеспечивает быстрый и более 
действенный бактерицидный эффект левофлоксаци-
на. Такие особенности фармакодинамики и фарма-
кокинетики данного препарата позволяют успешно 
применять левофлоксацин в дозе 750 мг один раз в 

сутки в течение 5 дней с эффективностью, аналогич-
ной таковой при более длительной терапии. 

Профессор К. Набер также акцентировал внима-
ние на эффективности укороченной схемы назна-
чения левофлоксацина согласно результатам про-
веденных научных исследований. Так, одной группе 
пациентов с осложненными ИМП и острым пие-
лонефритом была назначена терапия левофлокса-
цином в дозе 750 мг (внутривенно или внутрь) в те-
чение 5 дней, а другой – ципрофлоксацином в дозе 
400 мг внутривенно или 500 мг перорально на протя-
жении 10 дней [2]. Уровни эрадикации патогенов для 
левофлоксацина (86,0%) и ципрофлоксацина (89,2%) 
в целом были сопоставимы. Особое внимание авторы 
исследования обращают на то, что в подгруппе лиц, 
у которых установлен мочевой катетер, прием лево-
флоксацина в высокой дозе (750 мг) коротким курсом 
сопровождался более высоким уровнем эрадикации 
возбудителей по сравнению с ципрофлоксацином 
в рамках 10-дневного режима (78,9 против 53,3% со-
ответственно) [3]. Как отметил К. Набер, выявленная 
особенность левофлоксацина может быть крайне 
необходимой в лечении инфекционно-воспалитель-
ных процессов при сформировавшихся бактериаль-
ных биопленках. Также он обратил внимание на то, 
что 5-дневный режим применения левофлоксацина 
750 мг/сут, как было показано в исследованиях, ха-
рактеризуется аналогичным профилем безопасности 
и переносимости, как и 10-дневный курс приема это-
го препарата в дозе 500 мг/сут. 

Еще одним из преимуществ высокодозового и бо-
лее короткого курса лечения левофлоксацином 
в дозе 750 мг является более низкий риск форми-
рования резистентности к препарату, что является 
актуальной проблемой современной урологии [4]. 

Затем профессор К. Набер остановился на пробле-
ме ведения пациентов с осложненными и нозокоми-
альными ИМП. Европейская ассоциация урологов [5] 
рекомендует проводить лечение этих инфекций пре-
паратами группы фторхинолонов. Он подчеркнул, что 
левофлоксацин особенно показан в случаях ИМП, 
трудноподдающихся лечению, таких как пиелонеф-
рит, осложненные и внутрибольничные ИМП. 

Анализируя более чем 20-летний опыт применения 
левофлоксацина у больных различного профиля, уче-
ные пришли к выводу, что он остается одним из осно-
вополагающих препаратов группы фторхинолонов.
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Х
ромосомные анеуплоидии (ХА) являют-
ся одними из основных причин перина-
тальной смертности и детской инвалид-

ности. Популяционная частота ХА составляет 
6-7 случаев на 1000 новорожденных. Среди ран-
них репродуктивных потерь в I триместре ХА в 
разные сроки составляют от 50 до 70% случаев. 
Риск наличия хромосомных нарушений являет-
ся наиболее частым показанием для инвазивной 
пренатальной диагностики (ПД). Однако инва-
зивные исследования с помощью биопсии хори-
она, амниоцентеза или кордоцентеза связаны с 
определенным риском выкидыша, поэтому они 
проводятся только при беременностях с высоким 
риском наличия ХА. 

Пренатальный скрининг хромосомной патоло-
гии многие часто воспринимают только как метод 
для выявления плодов с синдромом Дауна. Такое 
понимание не совсем верно. С одной стороны, 
трисомия по 21-й хромосоме является наибо-
лее изученной и наиболее часто встречающейся 
(1 случай на 700-800 новорожденных) хромо-
сомной патологией. С другой стороны, понятие 
«пренатальный скрининг» не сводится исключи-
тельно к выявлению синдрома Дауна. Он позво-
ляет определить значительное количество пло-
дов с синдромами Патау (трисомия 13), Эдвардса 
(трисомия 18), Тернера (45, Х), триплоидией, не-
которыми другими хромосомными и широкого 
спектра генными аномалиями, врожденными по-
роками развития внутренних органов плода. При 
этом эффективность ПД синдрома Дауна являет-
ся маркером качества проведения пренатального 
скрининга в целом. 

Скрининг – это совокупность необходимых ме-
роприятий и медицинских исследований, тестов и 
других процедур, направленных на предваритель-
ную идентификацию лиц, среди которых вероят-
ность наличия определенного заболевания выше, 

чем у остальной части обследуемой популяции. 
Скрининг является лишь начальным, предвари-
тельным этапом обследования популяции, а лица 
с положительными результатами скрининга нуж-
даются в последующем диагностическом обсле-
довании для установления или исключения факта 
наличия патологического процесса. Говорить об 
эффективном скрининге можно, если он является 
массовым, т.е. охватывает более 80% обследуемой 
части населения. В противном случае скрининг 
является выборочным (селективным) и не выпол-
няет всех возложенных на него задач.

В 60-70-х годах прошлого века основополага-
ющим в скрининге на наличие ХА у плода был 
возраст матери, а в 80-х – биохимическое иссле-
дование крови беременной и детальное ультразву-
ковое исследование (УЗИ) во II триместре. В 90-х 
годах при проведении скрининга основное вни-
мание переместилось на I триместр, когда стало 
ясно, что большинство плодов с основными ХА 
можно идентифицировать путем комбинирован-
ной оценки возраста матери, толщины воротни-
кового пространства (ТВП) у плода, свободной  
фракции хорионического гонадотропина челове-
ка (f-ХГЧ) и ассоциированного с беременностью 
протеина-А плазмы (РАРР-А). В течение послед-
них 10 лет были описаны несколько дополнитель-
ных УЗ-маркеров, определяемых в I триместре и 
оцениваемых при безвыборочном пренатальном 
скрининге. Их учет повышает частоту выявления 
анеуплоидий и снижает уровень ложноположи-
тельных результатов.

Целью всех усовершенствований скринирую-
щих программ является повышение чувствитель-
ности и уменьшение доли ложноположительных 
результатов, что влечет за собой экономическую и 
социальную выгоду.

В последние 4-5 лет дополнительным инстру-
ментом массового пренатального скрининга ХА 

Современные тенденции оптимизации 
модели и стратегии пренатального 
скрининга хромосомных анеуплоидий

Н.П. Веропотвелян, к.мед.н., главный врач; Ю.С. Погуляй
ОКУ «Межобластной центр медицинской генетики и пренатальной диагностики», г. Кривой Рог
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и своеобразным прорывом стал метод неинва-
зивной ПД/тестирования (non-invasive prenatal 
diagnosis/testing [NIPD/NIPT]) с использовани-
ем свободной внеклеточной ДНК плода (cell-free 
fetal DNA, [cffDNA]), присутствующей в крови 
матери. В связи с этим на сегодняшний день об-
суждаются вопросы как независимого усовершен-
ствования двух методов пренатального скрининга 
(классической и с использованием cffDNA), так и 
их объединения в единую модель.

Неинвазивная ПД с использованием внекле-
точной фетальной ДНК в крови матери уже заре-
комендовала себя как наиболее эффективный ме-
тод скрининга трисомии 21. Однако в отношении 
других анэуплоидий, микроделеционных/микро-
дупликационных синдромов, многоплодных бе-
ременностей, мозаичного кариотипа, моноген-
ных заболеваний практические результаты пока 
намного скромнее. Также существуют опреде-
ленные ограничения в определении пола и резус-
принадлежности плода.

В связи с бурным развитием этого направления 
назревают вопросы о создании новой общедоступ-
ной эффективной модели пренатального скри-
нинга ХА с использованием NIPT. Параллельно 
с усовершенствованием методик диагностики 
рассчитываются экономическая и социальная 
целесообразность, а также выгоды использова-
ния данного метода с учетом всех возможностей 
и ограничений.

Краткая характеристика современных моделей 
пренатального скрининга хромосомных аномалий

Как известно, исторически первой моделью ис-
следования ХА (большей частью синдрома Дауна) 
был скрининг, основывающийся на учете возрас-

та матери. Чувствительность такого подхода оце-
нивалась в пределах 30% с ложноположительны-
ми результатами около 15% случаев (табл. 1).

В 80-90-х годах XX века скрининг основывал-
ся на биохимических маркерах, определяемых во 
ІІ триместре, и детальном УЗИ. Чувствительность 
такого подхода составляла 55-65% при ложно-
положительных результатах около 5% случаев. 

В середине 90-х годов акцент при скриниро-
вании сместился на I триместр. Так, за послед-
ние 15 лет чувствительность комбинированного 
скрининга (в 11-14 нед) в детекции трисомии 21 
достигла 85-90% с уровнем ложноположительных 
результатов 5%.

Три математические модели были предложены 
для дополнительного использования результатов 
биохимического анализа во ІІ триместре с целью 
коррекции результатов комбинированного скри-
нинга І триместра. 

Интегрированный тест: комплексное исследо-
вание, в котором у всех пациенток в І триместре 
определяют ТВП и РАРР-А, а во ІІ – уровень 
АФП, неконъюгированного эстриола (uЕ3), 
f-ХГЧ и ингибина А. После этого анализируют 
сводные результаты, на основе которых опреде-
ленным пациенткам группы высокого риска про-
водят амниоцентез во ІІ триместре [2].

Поэтапный последовательный (секвенци-
онный) скрининг включает измерение ТВП и 
определение уровня сывороточного РАРР-А и 
f-ХГЧ у всех пациенток в І триместре. Лицам 
группы высокого риска предлагают проведение 
биопсии ворсин хориона, тогда как у беремен-
ных групп низкого и среднего риска определя-
ют уровни АФП, uЕ3, f-ХГЧ и ингибина А во 
ІІ триместре. Если совокупный риск по 

Метод Компоненты Временные рамки
Чувствительность, 

%

Ложноположи-
тельный результат, 

%

Возраст матери День рождения
60-е годы 

прошлого века
35 15

Сывороточный 

АФП + возраст
АФП 80-е годы 50 ~ 5

Двойной тест АФП/ХГЧ 90-е годы 55 ~ 5

Тройной тест АФП/ХГЧ/эстриол 90-е годы 60 ~ 5

Квадро-тест
АФП/ХГЧ/эстриол/

ингибин

90-е годы 

прошлого – начало 

XXI в.

65 ~ 5

Воротниковое 

пространство
УЗИ-измерение

90-е годы 

прошлого века – 

настоящее время

60 ~ 5

Комбинированный 

скрининг

Свободный -ХГЧ/

PAPP-A/NT

Начало XXI в. – 

настоящее время
85-90 ~ 5

Свободная 

фетальная ДНК

Прицельное 

секвенирование
С 2011 г. 98 0,2-1

*Применение двойного, тройного и квадротеста с оценкой свободной фракции β-ХГЧ вместо ХГЧ, дополнительно по-
вышает чувствительность теста на 5%.

Таблица 1. Эволюция скрининга синдрома Дауна* [1]
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результатам исследований в І и ІІ триместрах до-
стигает высокого уровня, пациенткам назначают 
амниоцентез во ІІ триместре. 

Контингентный скрининг аналогичен поэтап-
ному последовательному скринингу, но биохими-
ческий анализ во ІІ триместре проводится только 
у пациенток группы среднего риска после комби-
нированного скрининга І триместра [3].

Прогнозируемая эффективность этих трех мо-
делей аналогична частоте выявления патологии 
90-94% при относительной частоте ложнополо-
жительных результатов, равной 5% (88-93% при 
частоте ложноположительных результатов – 3%). 
Преимуществом контингентного подхода являет-
ся то, что у 75-80% пациенток нет необходимости 
проведения анализов во ІІ триместре, а также то, 
что анеуплоидия у 60% плодов диагностируется в 
І триместре [3, 4, 5].

К недостаткам данной модели скрининга отно-
сятся: 

 ● более низкая эффективность по сравнению с 
комплексным подходом в І триместре, вклю-
чающим новые ультразвуковые маркеры;

 ● уверенность родителей с первичным резуль-
татом, свидетельствующим о незначительном 
риске ХА, откладывается на несколько не-
дель;

 ● многие женщины, у которых выявлен плод с 
ХА, лишены возможности более безопасного 
прерывания беременности в І триместре;

 ● многие беременные, не прошедшие двухсту-
пенчатый тест, фактически лишены скрининга.

Еще одним вариантом стратегии скрининга яв-
ляется комплексный тест, при котором, как и при 
описанных выше моделях, скрининг в І триместре 
проводится по классическим маркерам (ТВП, 
РАРР-А, f-ХГЧ), на основе чего рассчитывается 
индивидуальный риск ХА и осуществляется от-
бор женщин для проведения инвазивной ПД. Во 
ІІ триместре проводят только определение АФП 
с целью детекции дефектов невральной трубки 
и других врожденных пороков развития. Однако 
частота выявления ХА при этом почти аналогич-
на таковой при классическом комбинированном 
скрининге І триместра беременности [6].

Помимо скринирующих биохимических те-
стов, в диагностике ХА учитываются характерные 
ультразвуковые находки, что особенно значи-
мо при пограничных и средних значениях риска 
этой патологии. Первоначально просто учиты-
вали наличие того или иного патологического 
УЗ-маркера, что могло быть показанием для 
проведения пренатального кариотипирования. 
С конца 90-х годов прошлого столетия в прак-
тической деятельности стали использовать тща-
тельно продуманную балльную шкалу оценки 
обнаруживаемых эхографических признаков. 

Они подразделялись на главные (атриовентрику-
лярный канал, дефект межжелудочковой перего-
родки, утолщенная шейная складка, укорочение 
длины плечевых и бедренных костей, пиелоэкта-
зия), оцениваемые по 2 балла, и второстепенные 
(гиперэхогенный кишечник, гиперэхогенный 
фокус в сердце), оцениваемые по 1 баллу [7]. Со-
гласно мнению авторов-разработчиков шкалы, 
при наличии более 2 баллов риск трисомии 21 
будет составлять 75% при вероятности ложнопо-
ложительного диагноза в диапазоне от 5 до 10% 
(достаточно высоком по современным меркам). 
Несмотря на простоту и относительное удобство 
этого подхода, невозможно было оценить и при-
вести к одному знаменателю риск трисомии 21, 
определенный по результатам биохимических те-
стов и при обнаружении УЗ-маркеров.

Впоследствии на основе метаанализа много-
численных исследований (выполненных в этой 
области за последние десятилетия) с глубокой 
статистической и математической обработкой 
показателей чувствительности, специфично-
сти, положительной и отрицательной прогно-
стической значимости и ложноположительных 
результатов различных УЗ-маркеров ХА, были 
предложены специальные таблицы. Затем стали 
доступны электронные калькуляторы* [8], по-
зволяющие скорректировать индивидуальный 
риск трисомии 21 по результатам проведения 
второго биохимического (ди-, трипло-, квадро-) 
теста с учетом обнаруженных эхо-маркеров при 
УЗ-скрининге во II триместре. 

Индивидуальный риск может быть рассчи-
тан путем умножения риска a priori (на основа-
нии результатов предыдущего скрининга ТВП 
и/или биохимии в текущей беременности) на от-
ношение вероятности правдоподобия результата 
определения конкретной аномалии или маркера 
(соответственно при его наличии или отсутствии) 
(табл. 2) [9].

Несмотря на удобство, простоту и доступность 
указанные таблицы и калькуляторы применяют-
ся избирательно, на усмотрение врачей УЗ-диа-
гностики и генетиков, так как они не включены 
в обязательные национальные протоколы. К тому 
же их использование правомочно только в отноше-
нии трисомии 21 хромосомы, и они не включают 
все известные УЗ-маркеры синдрома Дауна (толь-
ко часть из них, в отношении которых существует 
соответствующая доказательная база данных).

Также следует признать, что внимание экспер-
тов и исследователей, занимающихся разработкой 
и оптимизацией стратегий пренатального скри-
нинга ХА в последние 15-20 лет, по-прежнему 
остается сфокусированным на I триместре. 

После объединения двух подходов (измерения 
ТВП и биохимических тестов), которые до этого 

*http://www.perinatology.com/calculators/Down%20Syndromee%20Revised%20Risk.htm.

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.12364/full#uog12364-tbl-0011.

Актуальная тема
А

К
У

Ш
Е

Р
С

Т
В

О



Медицинские аспекты здоровья женщины № 10 (85)’ 2014
59

www.mazg.com.ua

ISSN 2311-5335

применяли независимо один от другого, завер-
шившегося созданием модели комбинированно-
го скрининга I триместра [10] с математическим 
расчетом индивидуального риска ХА, эта страте-
гия стала эффективной. Именно ее рекомендует 
применять Фонд медицины плода (FMF), и она 
принята во многих странах мира. 

Градация пороговых значений 
риска хромосомных аномалий

Практически до последних лет критерием от-
бора для проведения инвазивной ПД было по-
роговое значение риска, приравнивающееся к 
материнскому возрасту 35 лет (1:250). При таком 
пороговом значении выявляемость трисомии 21 
составляла 0,4%, и с учетом риска синдрома Да-
уна (0,5-1%) приходилось 1-2 прерывания с эу-
плоидными плодами (после инвазивной ПД). На 
X Всемирном конгрессе медицины плода (Маль-
та, 2011) [11] было рекомендовано пороговое зна-
чение 1:150. 

На этом же конгрессе [11] было предложено 
применение двухэтапного ранжированного скри-
нинга (схема 1). На первой его стадии оценка ри-
ска осуществляется по результатам стандартного 
комбинированного скрининга I триместра. У па-
циенток с риском 1:50 и более результат анализа 
считается положительным, а при величине риска 
менее 1:1000 – отрицательным. Беременные с 
промежуточным риском от 1:51 до 1:1000 прохо-
дят вторую стадию скрининга (с прицельной эхо-
графической оценкой носовой кости, кровотока 
в венозном протоке и через трикуспидальный 
клапан или печеночную артерию), по результа-
там которой модифицируют уровень риска, опре-
деленного на первом этапе. Если скорректиро-
ванный риск составляет 1:100 и более, результат 
скрининга считается положительным, т.е. пред-
полагает последующее проведение инвазивной 
процедуры. Чувствительность обнаружения ХА 
в этой модели скрининга составляет 96% при ча-
стоте ложноположительных результатов 3%. На 

вышеупомянутом конгрессе было пересмотрено 
и рекомендовано новое пороговое значение скор-
ректированного риска 1:150 как показание к про-
ведению инвазивной ПД [12].

Логично было бы предположить, что дальнейшее 
развитие в этой области должно быть направлено 
на решение таких задач, как максимальное повы-
шение чувствительности и снижение доли лож-
ноположительных результатов, и соответственно, 
уменьшение количества инвазивных процедур.

Такая возможность появилась с внедрением NIPT. 
Однако несколько лет велись дискуссии о месте 
NIPT в структуре пренатального скрининга ХА.

За это время уже полностью был закрыт вопрос 
о замещении инвазивной ПД проведением NIPT, 
поскольку уровень данного тестирования пока не 
соответствует критериям диагностической проце-
дуры (схема 1) [13].

В 2014 г. на XIII Всемирном конгрессе медици-
ны плода (Ницца, Франция) проводилась отдель-
ная секция, посвященная NIPT, в которой уча-
ствовало большое количество экспертов со всего 
мира. В рамках обсуждения были предложены но-
вые стратегии применения NIPT (схема 2).

Самая эффективная модель, согласно рас-
считанной экономической и социальной це-
лесообразности, была представлена в виде так 
называемого «контингентного скрининга» 
(Nicolaides R.H., Gill M.M.). Данное понятие 
заменило предыдущее, подразумевающее про-
ведение биохимического теста во II триместре 
только у пациенток группы среднего риска после 
комбинированного скрининга I триместра и ре-
шение по результатам второго биохимического 
теста необходимости пренатального кариотипи-
рования.

Новая модель контингентного скрининга ос-
нована на последовательном применении ком-
бинированного скрининга (с пересмотренной 
градацией риска по группам) (схема 3) и NIPT, 
по результатам которого определяется необходи-
мость проведения инвазивной ПД.

Таблица 2. Частота встречаемости распространенных УЗ-маркеров трисомии 21 во II триместре и коэффициенты 
для расчета индивидуального риска синдрома Дауна на основании вероятности отношения правдоподобия*

УЗ-маркеры трисомии 21 Норма, % Трисомия 21, % LR+ LR- LCc

Гидронефроз (пиелоэктазия) 2,6 17,1 6,8 0,85 1,0

Гиперэхогенный фокус в сердце 4,4 30,3 6,4 0,75 1,0

Короткое бедро 5,2 42,0 7,9 0,62 1,5

Эхогенный кишечник 0,6 17,3 21,2 0,87 3,0

Шейная складка > 6 мм 0,6 41,1 53,1 0,67 10,0

Значительные анатомические пороки 0,7 21,4 33,0 0,79 5,0

Короткие кости носа (NB) 2,4 48,2 20,1 0,53

Отсутствие костей носа (NB) 0,9 37 41,1 0,64

*Nyberg et al., 2001; Benacerraf et al., 2002; Nicolaides 2003; Sonek, 2006. 
LR+ – отношение вероятности правдоподобия при наличии признака; LR- – отношение вероятности правдоподобия 
при отсутствии признака; LCc – корригированный коэффициент, на который умножается исходный риск.
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По подсчетам K.H. Nicolaides, применение «рутин-
ного скрининга» (NIPT вместо комбинированного 
скрининга) позволило бы повысить чувствитель-
ность теста до 99% для трисомии 21, трисомии 18 и 
до 96% для трисомии 13 с необходимостью примене-
ния инвазивной ПД у 1% женщин в популяции.

В то же время модель контингентного скринин-
га при практически аналогичной чувствительно-
сти к указанным трисомиям позволяет снизить 
уровень инвазивных вмешательств до 0,8%, что 
существенно в масштабах популяции [1].

Стоимость исследований
Для тестирования на ХА широкое внедрение 

NIPT пока остается под вопросом, учитывая вы-
сокую стоимость исследований (в Европе стои-
мость проведения одного теста на анэуплоидии 
варьирует в пределах 500-2500 евро). Стоимость 
выявления каждого дополнительного случая син-
дрома Дауна при использовании рутинного скри-
нинга (NIPT) составляет 4 млн долл.

Если включить в дополнение к комбинирован-
ному скринингу измерение ТВП, PAPP-A, -ХГЧ 

Оценка дополнительных 

УЗ-маркеров

Комбинированный тест 

(УЗИ + биохимические 

маркеры)

NIPT
Комбинированный тест 

(УЗИ + биохимические 

маркеры)

Детекция ХА: 96-98%, 

ложноположительные 

результаты – 3%

Рутинный скрининг

Контингентный скрининг

Схема 1. Двухэтапный скрининг I триместра

Схема 2. Неинвазивная пренатальная диагностика (NIPT хромосомные анэуплоидии). 
Подходы к применению NIPT

Комбинированный скрининг

Высокий риск ( 1:50) 

2% популяции, 88% – Т+ 21

Средний риск (1:51 – 1:1000) 

20% популяции, 11% – Т+ 21

Популяция Популяция Популяция

Низкий риск (< 1:1000) 

78% популяции, 1% – Т+ 21

Риск  1:100

Хорионбиопсия

Риск < 1:100

УЗИ в 18-22 нед

NIPT

Инвазивная пренатальная 

диагностика

Инвазивная пренатальная 

диагностика

NIPT

+ +

+
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(стоимость 200 долл.) + определение двух допол-
нительных биохимических маркеров: плацен-
тарного фактора роста (PIGF), АФП (50 долл.) + 
NIPT, то в итоге получится контингентный скри-
нинг. При этом затраты на один плод с синдромом 
Дауна составят 2,2 млн долл. Примечательно, что 
пожизненное содержание человека с синдромом 
Дауна обходится в 1 млн долл. [14].

Первые сообщения о практическом применении 
рутинного скрининга с использованием NIPT

Модель рутинного скрининга на ХА была апро-
бирована в 2012-2013 гг. на базе South Shore hospital 
(Массачусетс, США) [15]. В исследовании при-
няли участие 1228 женщин. Все пациентки в 
I триместре прошли УЗИ с измерением ТВП. Так, 
у 96,4 % беременных патологии выявлено не было. 
Расширение воротникового пространства, шейная 
цистогигрома и другие структурные аномалии обна-
ружены в 3,6% случаев. Из 1184 женщин с нормаль-
ными результатами УЗИ 1153 пациенткам было про-
ведено NIPT. Результат NIPT не удалось получить в 
1,2% случаев (14 пациенток). При этом в дальней-
шем в двух случаях были диагностированы осложне-
ния беременности, а в одном – триплоидия. 

Таким образом, согласно проведенному про-
токолу обследования, удалось выявить 15 из 16 
аномалий. Также стало возможным уменьшение 
количества инвазивных процедур вследствие 
ложноположительных результатов с 30 (за анало-
гичный период прошлого года) до 4.

Одно из последних исследований в этой обла-
сти проведено группой специалистов под руко-
водством D. Bianchi (США). В мультицентровом 
исследовании приняли участие 2042 женщины, 

которые параллельно проходили классический 
скрининг в I и II триместрах и NIPT на трисомию 
21 и 18. При проведении исследований на трисо-
мию 21 в I и II триместрах ложноположительный 
результат был получен в 4 случаях при использо-
вании NIPT, тогда как при общепринятом скри-
нинге – в 51 случае. Аналогичные результаты по-
лучены и для трисомии 18 [16, 17].

Практические возможности и проблемы 
использования NIPT

Анализ проведенных на сегодняшний день ис-
следований показал, что множество вопросов и 
проблем возникает уже на преаналитическом эта-
пе проведения NIPT.

Особое значение придается следующим про-
блемам: выбор оптимальных гестационных сро-
ков, контроль содержания фетальной фракции, 
условия транспортировки, контроль выделения 
фетальной ДНК, а также вес матери.

Выбор оптимальных гестационных сроков. Из-
вестно, что фетальную ДНК в материнской плаз-
ме можно выявить уже на 32-й день гестации, но 
необходимая для исследования концентрация на-
капливается только к 7-й неделе (необходимый 
минимум содержания фетальной ДНК составляет 
3-4%) [18]. Таким образом, чувствительность те-
ста до 7 нед гестации оценивается в 50-77% [19]. 
Однако последний проведенный метаанализ по-
казал, что оптимальный срок проведения тестиро-
вания – 10-я неделя и позже [20]. 

К тому же к этому сроку произойдет есте-
ственная элиминация (тератоназия) большин-
ства анэуплоидных эмбрионов за счет замерших 
беременностей и самопроизвольных абортов 

Схема 3. Практическая эффективность NIPT при диагностике анэуплоидий (контингентный скрининг) (M.M. Gil et al., 2014)

Определение Т 21 – 97,6%, 

определение Т 18/13 – 98,1%, 

ложноположительный результат – 

0,35%, инвазивная ПД – 0,8%

NIPT

Инвазивная ПД

Инвазивная ПД

Очень высокий риск  1:10 Средний риск 1:11 до 1:2500 Низкий риск < 1:2500

Комбинированный скрининг

Позитивный тест

100 000 беременностей (Т 21 = 294, Т 18/13 = 162)

Актуальная тема

А
К

У
Ш

Е
Р

С
Т

В
О



Медицинские аспекты здоровья женщины № 10 (85)’ 2014www.mazg.com.ua

ISSN 2311-533562

(70% среди которых составляют ХА). Содержа-
ние фетальной фракции  6% в 99% случаях дает 
возможность получить корректный результат [1].

Транспортировка. На данный момент пробле-
ма обеспечения правильной транспортировки 
и разработки ее правил не актуальна, поскольку 
NIPT проводят несколько частных лабораторий 
США, Китая, Европы. Однако при прогнозируе-
мой тенденции популяризации данного вида ис-
следований это может стать большой проблемой. 
Последнее обусловлено тем, что для проведения 
анализа необходимо быстрое очищение cffDNA 
из материнской плазмы, так как время полурас-
пада ее составляет 16-30 мин, и через 1-2 ч ее уже 
невозможно определить [19].

Содержание фетальной фракции и контроль ее 
выделения. На сегодняшний день технологически 
сложно в каждом конкретном случае определить 
долю фетальной ДНК (и ее качественную характе-
ристику) и отсеивать заведомо неподходящие образ-
цы. Этим обусловлены 1-5% неудач при проведении 
исследований [20], а также возможность получения 
ложноотрицательных результатов. Поэтому часто 
для обогащения образца cffDNA используют сле-
дующие методики: экстракцию с использованием 
формальдегида; сепарацию по размеру фрагментов; 
эпигенетические отличия (метилчувствительная ре-
стрикция, иммунопреципитация [MeDIP]) [21].

Вес матери. В исследовании G. Ashoor et al. было 
показано, что уровень cffDNA в крови беременной 
взаимосвязан с двумя основными факторами: ве-
сом матери и размером плаценты [22]. Последние 
исследования, проведенные фирмой Ariosa (2014), 
показали четкую зависимость возможности полу-
чения результата NIPT от веса матери (табл. 3) [1] .

Вес матери, кг Беременности с достаточным 
количеством cffDNA, %

< 50 > 99

 50-60 > 99

 60-70 > 99

 70-80 > 99

 80-90 98

 90-100 96

 100-110 95

 110-120 90

 120-130 88

 130-140 81

 140 71

Таблица 3. Зависимость возможности проведения NIPT 
от веса матери

Проведенный метаанализ [23] практических ис-
следований отражает современные возможности 
NIPT в отношении различных видов патологии.

Трисомия 21. Чувствительность NIPT в среднем 
составляет 99% (от 94,4 до 100%) при уровне лож-
ноположительных результатов 0,08% (0-2,05%).

Трисомия 18. Чувствительность NIPT в среднем 
составляет 96,8% (91,9-100%) и частота ложнопо-
ложительных результатов – 0,15% (0-1,98%). 

Трисомия 13. Чувствительность определения 
данной трисомии составила 92,1% (78,6-100%) 
при уровне ложноположительных результатов 
0,2% (0-1,14%).

Моносомия X. Чувствительность определения 
оказалась на уровне 88,6%, а частота ложнополо-
жительных результатов – 0,12%. 

Триплоидии. При определении данной патологии 
также существуют некоторые ограничения. Это 
обусловлено тем, что триплоидии представлены 
двумя фенотипами: диандрией и дигенией, и кор-
ректного определения пока удалось достичь толь-
ко для триплоидий диандрической природы. Такая 
диагностика позволяет пока только заподозрить 
наличие дигенической триплоидии на основании 
низкого содержания фетальной фракции [23, 24]. 
Оценка результата  NIP- теста проводится в отно-
шении к исходному риску a priori (табл.4) [1]. 

Таблица 4. Расчет риска ХА у плода по результатам NIPT 
с учетом исходного риска.

A priori risk
Риск, что плод будет иметь ХА

cffDNA + cffDNA -

1:100000 1из 81 (1,2%) 1:10 000000

1:10000 1из 9 (11,1%) 1:1000000

1:1000 1из1,8 (55,6%) 1:100000

1:500 1из1,4 (71,4%) 1:50 000

1:100 1 из 1,08 (92,6%) 1:10000

1:10 1 из 1,008 (99,2%) 1:1000

1:2 1 из 1,002 (99,8%) 1:200

Многоплодие (двойни). Для проведения NIPT при 
двуплодной беременности имеет большее значение 
зиготность двойни. На данном этапе является за-
труднительным анализ монозиготной двойни, по-
скольку генетически они идентичны. Кроме того, 
доля фетальной фракции пораженного плода прак-
тически всегда меньше, что также затрудняет прове-
дение диагностики. Поэтому авторы методик реко-
мендуют проводить анализ монозиготной двойни 
по аналогии с одноплодной беременностью, но 
при этом невозможно определить, который из пло-
дов имеет генетический дефект. При дизиготной 
двойне применяемый подход должен основываться 
на поиске минимальных генетических различий в 
сравнении с материнским генотипом [25, 26].

Согласно имеющимся данным, на сегодняшний 
день осуществлено только три исследования по 
проведению NIPT для многоплодных беременно-
стей. Чувствительность теста при этом составила 
94,4% при уровне ложноположительных результа-
тов 0% [23]. 

Субхромосомные нарушения (микроделеционные 
синдромы, микродупликации, транслокации). Не-
которые компании заявили о возможности про-
ведения субхромосомной диагностики – анализ 
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микроделеций/микродупликаций. Это стало 
возможным при применении метода «глубоко-
го секвенирования» и анализа до 100 млн фраг-
ментов в одном образце. Пока сообщают о воз-
можности диагностики 5 микроделеционных 
синдромов: синдром Ди-Джорджи, синдром 
делеции хромосомы 1p36, синдром Прадера–
Вилли/Ангельмана, Cri du Chat (синдром коша-
чьего крика), Walf-Hirschhorn с размером деле-
ций от 2 до 10 Мb [1].

Также имеются сообщения о первых попыт-
ках диагностики микродупликаций хромосом 7, 
15, 22 и транслокации 45, XX-15 der(21)t(15;21)
(q15;p11.2) [27].

Мозаичный кариотип. Широкомасштабных ис-
следований в этом направлении пока не проводи-
лось, однако предпринимаются первые попытки 
определения мозаичного кариотипа. Согласно ре-
зультатам первичного анализа, пока отмечают вы-
сокую частоту ложноотрицательных тестов и нечув-
ствительность к низкому уровню мозаицизма [28]. 

Заключение
Несмотря на обнадеживающие результаты, в 

профессиональных сообществах нет единого 
мнения относительно возможности использова-
ния технологии NIPT для скрининга беременных. 
Так, специалисты Королевского общества акуше-
ров-гинекологов Великобритании (RCOG) пола-
гают , что в настоящее время NIPT должна стать 
первичным звеном скрининга хромосомных ано-
малий во время беременности. В противополож-
ность этому эксперты Американской ассоциации 
по фетальной медицине (SMFM) осторожно за-
являют, что NIPT – многообещающий метод, ко-
торый демонстрирует прекрасные результаты, но 
этого недостаточно, чтобы изменить существую-
щие в настоящее время рекомендации Американ-
ского общества акушеров-гинекологов (ACOG) и 
специалистов по фетальной медицине [17, 29].

Таким образом, остающиеся сегодня недо-
статки NIPT пока не позволяют делать выводы о 
ближайшей перспективе полного замещения пре-
натального биохимического скрининга (что пред-
полагает сворачивание целой индустрии), а тем 
более инвазивной ПД. Однако применение таких 
тестов открывает дополнительные диагностиче-
ские возможности, что соответственно дает тол-
чок для дальнейшего развития и совершенствова-
ния таких технологий. Стоимость и приемлемость 
для пациента альтернативной политики тестиро-
вания в I триместре будет зависеть от существую-
щей инфраструктуры дородовой помощи. 

Мы осмелимся сделать предположение, что со 
временем, когда стоимость NIPT станет значи-
тельно доступнее, а NIPT-технология будет да-
вать стабильные высокодостоверные результаты 
по выявлению широкого спектра ХА на сроке 
гестации 7-9 нед, неинвазивные тесты также мо-
гут быть предложены женщинам с привычным 

невынашиванием беременности перед назначе-
нием сохраняющей терапии.

Следует добавить, что в пользу массового вне-
дрения NIPT в систему пренатального скрининга 
в недалеком будущем свидетельствует также бур-
ное развитие других направлений в этой области: 
неинвазивная ПД с использованием внеклеточной 
фетальной РНК (уже применяется для диагности-
ки анэуплоидий и прогнозирования преэкламп-
сии и преждевременных родов) и клеток плода в 
материнской крови [30, 31], описание достижений 
которых требует отдельной публикации.

Однако по состоянию на сегодняшний день в 
нашей стране не в полной мере используется даже 
уже доказавший свою эффективность комбини-
рованный скрининг I триместра. Другими слова-
ми, не производится полный охват беременных, 
допускаются погрешности на пре-, пост- и ана-
литических этапах проведения биохимических 
тестов, не соблюдаются стандарты обследования 
и формат выдачи результатов исследований, ис-
пользуются различные реагенты и программное 
обеспечение для подсчета риска, производится 
ошибочная интерпретация результатов и т.д. Поэ-
тому первым звеном в улучшении эффективности 
пренатального скрининга в Украине в сложив-
шейся ситуации как минимум должна быть уни-
фикация комбинированного скрининга по ранее 
утвержденным стандартам и его повсеместное 
применение.
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Т.Ф. Татарчук, д.мед.н., про-
фессор, член-корр. НАМН 
Украины, заведующая отделе-
нием эндокринной гинекологии 
ГУ «Институт педиатрии, аку-
шерства и гинекологии НАМН 
Украины», выступила с до-
кладом «Современный подход 
к терапии неспецифических 
вагинитов».

Среди патологий, которые наиболее часто диа-
гностирует гинеколог женской консультации, 
превалируют воспалительные заболевания влага-
лища и вульвы (62,76%), воспалительные болез-
ни шейки матки (51,32%), сальпингит и оофорит 
(46,63%), инфекции, передающиеся преимуще-
ственно половым путем (36,36%), воспалитель-
ные болезни матки (30,21%), микозы (28,15%).

Вагинит (воспалительный тип мазка) предусма-
тривает обязательное наличие трех компонентов:

 ● большое количество лейкоцитов, макрофа-
гов, эпителиальных клеток, гонококков, три-
хомонад, мицелия, псевдогифов, спор;

 ● выраженный фагоцитоз;
 ● воспалительная реакция слизистой.

Выделяют два вида патологии влагалища:
 ● инфекционной природы: бактериальный ва-

гиноз (40-50%), кандидозный вульвовагинит 
(20-25%), трихомониаз (15-20%), смешанные 
и другие инфекции (неспецифический вуль-
вовагинит);

 ● неинфекционной природы: атрофический 
вагинит (в климактерическом периоде), хи-
мическое или аллергическое воспаление (Та-
тарчук Т.Ф., Косей Н.В., 2010).

По результатам исследования Т.А. Лисяной 
(2010), у пациенток с кольпитом по сравнению 
со здоровыми женщинами показатели микро-
биоценоза влагалища существенно отличаются 
за счет уменьшения доли лактобацилл при уве-

личении числа условно-патогенной микрофло-
ры, в т.ч. пептострептококков, пептококков, 
бактероидов, Gardnerella vaginalis, Candida spp., 
Escherichia coli, энтерококков, стафилококков, 
клебсиеллы и др.

Экосистема влагалища – единая система, в ко-
торой вагинальная среда контролирует микро-
флору, а микрофлора, в свою очередь, оказывает 
воздействие на вагинальную среду.

Вагинальная экосистема включает:
 ● вагинальный многослойный эпителий, состо-

ящий из базальных, парабазальных, проме-
жуточных и поверхностных клеток; процессы 
их пролиферации, созревания (дифференци-
ации) и десквамации зависят от уровня поло-
вых гормонов;

 ●  вагинальную микрофлору, доминирующий 
вид которой – лактобациллы (Lactobacil-
lus acidophilus) + бактериальный комплекс 
(Gardnerella, Mobiluncus, Mycoplasma, Candida 
и др.); степень колонизации: в 1 г вагиналь-
ных выделений 107-108 КОЕ; pH 3,8-4,2.

Показатели нормального биоценоза влагалища:
 ● pH < 4,5;
 ● общая колонизация: 105-108 КОЕ/мл;
 ● общая численность условно-патогенных ми-

кроорганизмов: не более 103-104 КОЕ/мл;
 ● достаточное количество основных «защит-

ных» бактерий: Lactobacillus spp. (95-98%), 
Bifidobacterium spp.

Бактериальный вагиноз – инфекционный невос-
палительный синдром, в основе которого лежит 
нарушение микробиоценоза влагалища, усилен-
ный рост анаэробной микрофлоры, замещающей 
лактобациллярную. По данным C.M. Boomsma 
(2009), распространенность данной патологии у 
женщин в постменопаузе достигает 60%, у бере-
менных – до 37%, у женщин вне беременности 
с жалобами на патологический характер белей – 
62,4%, у здоровых лиц – 24%.

Инновационные подходы в акушерстве, 
гинекологии и репродуктологии*
Обзор научно-практической конференции 

*Продолжение. Начало в МАЗЖ №9.
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Для дисбиоза влагалища (бактериального ва-
гиноза) характерны: незначительное содержание 
или полное отсутствие лактобактерий; массив-
ное количество микрофлоры с преобладанием 
облигатных анаэробов (полимикробная карти-
на мазка): выявление G. vaginalis в 100% случаев, 
Mobiluncus – в 50-70%, Mycoplasma hominis – в 
60-75%; отсутствие лейкоцитарной реакции.

Диагноз бактериального вагиноза может быть по-
ставлен при наличии не менее чем трех указанных 
признаков (критерии Амселя):

 ● белые или сероватые гомогенные выделения, 
покрывающие всю слизистую влагалища;

 ● pH > 4,5;
 ● положительный аминотест: рыбный запах 

при смешивании влагалищного отделяемого 
с 10% раствором КОН;

 ● обнаружение ключевых клеток в мазках из 
влагалища, окрашенных по Граму, или в на-
тивном препарате.

Бактериальный вагиноз может выступать одной 
из причин воспалительных заболеваний органов 
малого таза. Многократные исследования пока-
зывают его ассоциацию с цервицитами, хлами-
дийной инфекцией и воспалительной патологией 
органов малого таза, прежде всего с сальпинги-
том и эндометритом (Schmitz G., 2011; Ferri F.F., 
2014). Изменение резистентности организма 
(цитокины) может способствовать инфицирова-
нию и возникновению воспаления мочеполового 
тракта (Goepfert A.R., 2005; Am J. Med Sci., 2012). 
С бактериальным вагинозом также могут быть 
связаны послеоперационные воспалительные ос-
ложнения (Bacterial Vaginosis: New Insights for the 
Healthcare Professional, 2013).

На фоне воспалительного процесса анаэробной 
этиологии (Bacteriodes spp., Prevotella spp. и др.) уси-
ливается продукция фосфолипазы, участвующей в 
синтезе арахидоновой кислоты, из которой обра-
зуются простагландины. Простагландин Е2 явля-
ется мощным индуктором ароматазы, при участии 
которой надпочечниковые андрогены трансфор-
мируются в эстрогены (гиперэстрогения, гипер-
пролиферация, опухолевый рост). Вместе с тем 
простагландины обладают иммуносупрессивной 
активностью (Jaiyeoba O., Soper D.E., 2011).

К последствиям бактериального вагиноза, кро-
ме воспалительных заболеваний органов мало-
го таза, относят бесплодие, невынашивание 
беременности, внутриутробное инфицирова-
ние плода, послеродовый (постабортный) эн-
дометрит, хориоамнионит. В последние годы 
сообщается о наличии эпидемиологической свя-
зи бактериального вагиноза с неопластическими 
процессами шейки матки. Показано, что нитро-
замины, являющиеся продуктами метаболизма 
облигатных анаэробов, служат коферментами 
канцерогенеза и могут быть одной из причин 
развития диспластических процессов и даже 
рака шейки матки.

Бактериальный вагиноз приводит к возникно-
вению дистрофических процессов на шейке мат-
ки, вследствие чего создаются предпосылки для 
развития в ней патологических состояний. Кроме 
того, он ассоциируется с повышением частоты 
передачи ВИЧ-инфекции.

Далее докладчик остановилась на еще одной 
актуальной проблеме в гинекологии – вульво-
вагинальном кандидозе (ВВК). Возбудитель ин-
фекции – грибы рода Candida, который насчи-
тывает около 200 видов. В качестве сапрофитов 
они обитают на кожных покровах и слизистых 
оболочках здоровых людей. Патогенными для 
организма человека являются Candida albicans (в 
80-90%), Candida glabrata, Candida tropicalis, Candi-
da pseudotropicalis, Candida krusei и др. Грибы вида 
C. albicans обладают тропизмом к тканям, бога-
тым гликогеном; являются комменсалом многих 
поверхностей тела; оптимальный для их роста 
уровень pH – 6-6,5. 

Известно, что у 75% женщин репродуктив-
ного возраста наблюдается, по крайней мере, 
один эпизод ВВК в течение жизни. У 40% лиц 
регистрируют повторные эпизоды заболевания, 
у 5% – хронический рецидивирующий ВВК. 
У онкологических больных этот диагноз устанав-
ливают в 30% случаев, у пациенток с различными 
эндокринными нарушениями – в 64%. Частота 
ВВК у беременных составляет 40-46%, при этом 
степень колонизации Candida повышается со сро-
ком гестации.

ВВК развивается вследствие:
 ● трансформации сапрофитных форм дрожже-

подобных грибов в вирулентную;
 ● аутоинфицирования из экстрагенитальных 

очагов кандидоза (кишечник);
 ● заражения половым путем.

Следует помнить о том, что возникновение 
кандидоза является следствием снижения рези-
стентности организма. Кандиды вырабатывают 
глиотоксин, подавляющий местный иммуни-
тет и создающий условия для их дальнейшего 
роста, следовательно, формируется порочный 
круг.

Для острой формы ВВК характерна яркая вос-
палительная картина: гиперемия, отек, везикулы; 
выделения с кислым, неприятным запахом; на 
слизистой влагалища и шейке матки налет серо-
вато-белого цвета, в острой стадии налет снима-
ется с трудом. Длительность заболевания не пре-
вышает 2 мес.

При хронической форме ВВК на коже и сли-
зистых преобладают вторичные элементы в виде 
инфильтрации, лихенизации, атрофии. Налет на 
шейке матки и влагалище снимается легко, на их 
месте остается сильно гиперемированная слизи-
стая, склонная к кровоточивости. Длительность 
заболевания – более 2 мес.

При хроническом рецидивирующем ВВК дли-
тельность клинической манифестации превышает 

Конференция

М
Е

Ж
Д

И
С

Ц
И

П
Л

И
Н

А
Р

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Б
Л

Е
М

Ы



Медицинские аспекты здоровья женщины № 10 (86)’ 2014www.mazg.com.ua

ISSN 2311-533566

2 мес, в течение года наблюдаются 4 и более ре-
цидива без острых клинических проявлений. 
У пациенток появляются вторичные элементы на 
коже и слизистых оболочках в виде лихенизации, 
инфильтрации, атрофичности тканей.

Диагностика ВВК включает:
 ● микроскопическое исследование мазков ва-

гинального отделяемого (нативные и окра-
шенные по Граму препараты); чувствитель-
ность метода – около 70%;

 ● культуральный метод: если при микроскопии 
возбудитель не обнаружен или в случае хрони-
ческого рецидивирующего кандидоза гени-
талий (обязательна видовая идентификация 
Candida и определение чувствительности к 
антифунгальным препаратам). Бакпосев для 
контроля излечения при острой форме забо-
левания осуществляется через 7 дней после 
прекращения терапии, при хронической – в 
течение трех менструальных циклов в первый 
день по окончании менструации;

 ● дополнительные исследования: общий ана-
лиз крови и мочи, гликемический профиль 
крови с нагрузкой, исследование кишечной 
флоры.

К особенностям течения ВВК на современном эта-
пе можно отнести:

 ● склонность к хроническому рецидивирующе-
му течению (повторный эпизод в 20-50% слу-
чаев в течение первого года после окончания 
лечения);

 ● рост атипичных форм данного заболевания;
 ● возможность реинфекции и кандидоноси-

тельства;
 ● торпидность к проводимой терапии;
 ● несмотря на сохранение ведущей роли 

C. albicans в этиологии ВВК, неуклонный 
рост других видов грибов Candida spp.;

 ● частое развитие у грибов рода Candida рези-
стентности ко многим лекарственным сред-
ствам.

Хронический рецидивирующий кандидоз не яв-
ляется результатом повторного инфицирования 
половых путей кандидами, а обуслов-
лен ослаблением иммунного статуса 
макроорганизма, повышением виру-
лентности микроорганизмов и приоб-
ретенной резистентностью к полиено-
вым или имидазольным препаратам.

Нарушения иммунного статуса яв-
ляются основой, на которой развива-
ется хронический кандидоз, который 
в свою очередь вызывает дальнейшие 
расстройства иммунной системы и ней-
роэндокринной регуляции и рассма-
тривается как синдром кандидозной 
полиэндокринопатии.

Лечение кандидоза должно включать 
рациональную антифунгальную тера-
пию, иммунокоррекцию, купирование 

фоновых заболеваний. Терапия показана паци-
енткам с наличием симптомов ВВК, у которых 
при прямой микроскопии или культуральном ис-
следовании обнаружены дрожжеподобные гриб-
ки. Женщинам с отсутствием симптомов лечение 
не требуется.

Среди показаний к назначению лечения бакте-
риального вагиноза профессор Т.Ф. Татарчук от-
метила следующие:

 ● наличие жалоб и клинических проявлений 
заболевания;

 ● бактериальный вагиноз у беременных (с/без 
клинических проявлений) при отягощен-
ном акушерском анамнезе (выкидыш во II 
триместре беременности, преждевременные 
роды);

 ● перед выполнением оперативных вмеша-
тельств.

При отсутствии жалоб, но наличии признаков 
бактериального вагиноза по результатам микро-
скопии лечение не проводится.

Тактика гинеколога при ведении пациентки с 
вагинальной инфекцией представлена на схеме 1.

Лекарственными средствами первого выбора 
для местного лечения вагинитов/вагинозов раз-
личной этиологии у пациенток всех возрастных 
групп, в т.ч. беременных и кормящих, являются 
препараты, действие которых направлено на де-
контаминацию слизистой влагалища. В послед-
нее время широкое распространение получили 
комбинированные препараты, содержащие ан-
тибактериальный и противогрибковый компо-
ненты.

После деконтаминации слизистой оболочки 
влагалища следующим неотъемлемым этапом ле-
чения бактериального вагиноза является нормализа-
ция вагинальной микроэкологии. В этом году впер-
вые нашим пациенткам стал доступен трибио тик 
ведущего французского производитиля пробио-
тиков – Лактожиналь. На фоне его применения 
при бактериальном вагинозе можно достичь бы-
строго и стойкого восстановления микрофлоры 
влагалища за счет трех составляющих:

Молочная кислота как компонент трибиотика 
Лактожиналь обеспечивает:
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 ● питательных веществ, усиливающих ак-
тивный рост пробиотических штаммов 
(prebiotic);

 ● лиофилизированных лактобактерий Lactoba-
cillus casei rhamnosus (probiotic);

 ● метаболических компонентов жизнедеятель-
ности микроорганизмов (postbiotic).

Уникальный штамм бактерий LCr 35 в составе 
Лактожиналя (в 1 капсуле содержится 3 x 108 лак-
тобактерий) полностью подавляет рост G. vaginalis 

(через 6 ч) и C. albicans (через 30 ч). Более 
высокая адгезивность штамма LCr 35 по-
зволяет разрушать биопленки патогенных 
микроорганизмов. Штамм LCr 35, форми-
руя защитную биопленку, препятствует 
адгезии патогенных бактерий, снижая 
риск рецидивов (возможное решение про-
блемы рецидивирующих баквагинозов). 
Трибиотик Лактожиналь применяют по 1 
капсуле 2 раза в сутки в течение 7 дней или 
по 1 капсуле 1 раз в сутки на протяжении 
14 дней. Т.Ф. Татарчук отметила, что од-
ним из важных преимуществ терапии Лак-
тожиналем является способность снижения 
риска рецидивов данного заболевания за 
счет эффективного подавления условно-па-
тогенных бактерий, в частности G. vaginalis 
как основного возбудителя инфекции.

Получение результатов 

бактериологического посева (выявление 

специфической микрофлоры)

Эффективность эмпирического 

антибактериального лечения

Второй этап (специфический) 

антибактериальной терапии 

с учетом чувствительности 

к антибактериальному препарату 

Схема 1. Алгоритм действий врача-гинеколога при лечении вагинальной инфекции

Осмотр, постановка предварительного диагноза 

(вагинит, бактериальный вагиноз)

Забор материала для бактериоскопического 

и бактериологического исследования

Первый этап лечения – назначение эмпирической терапии

Третий этап лечения – нормализация микрофлоры 

и оптимизация состояния вагинальной экосистемы

Четвертый этап лечения – поддержание жизнеспособности 

лактобацилл, нормализация функций вагинального эпителия

ДаДа НетНет

Уникальный штамм лактобактерий Lcr 35 
в составе Лактожиналь полностью 

подавляет рост:
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Доклад «Новый взгляд на проблему поликистоза 
яичников», подготовленный группой авторов отде-
ления эндокринной гинекологии ГУ «Институт пе-
диатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украи-
ны» (Г.В. Ветох, И.М. Капшук, Т.Ф. Татарчук, Т.Н. 
Тутченко), представила профессор Т.Ф. Татарчук.

Еще в 1935 г. I. Stain и M. Leventhal описали семь 
пациенток с вторичной аменореей, гипертрихо-
зом и бесплодием, у которых при клиновидной 
резекции яичников была обнаружена их склеро-
кистозная дегенерация. Пробное иссечение ткани 
яичника, произведенное с диагностической це-
лью, привело к восстановлению менструального 
цикла и способности к зачатию.

На протяжении 80 лет изучения проблемы син-
дрома поликистоза яичников (СПКЯ) произошли 
следующие изменения: 

 ● проведение сотен клинических исследований;
 ● эволюция критериев диагностики СПКЯ;
 ● каждая пятая женщина в популяции имеет 

данный диагноз;
 ● назначаемая терапия, как правило, посим-

птомная. 
За последние тридцать лет разработаны различ-

ные критерии диагностики СПКЯ (при условии 
исключения других причин гиперандрогении):

 ● 80-е гг. – определение соотношения лютеи-
низирующего и фолликулостимулирующего 
гормонов, а также уровня андрогенов;

 ● 90-е гг. – критерии Национального инсти-
тута здоровья США (NIH); для постановки 
диагноза необходимым было наличие двух 
критериев: признаков гиперандрогении 
(клинических/лабораторных) и олиго-/ано-
вуляции;

 ● 2003 г. – Rotterdam ESHRE/ASRM PSOC 
Consensus Workshop Group; наличие двух из 

трех критериев: клинических или биохими-
ческих признаков гиперандрогении, хрони-
ческой олиго-/ановуляции, поликистозного 
фенотипа яичников (по данным УЗИ); 

 ● 2006 г. – Androgen Excess Society: наличие ги-
перандрогении + одного из двух критериев: 
хронической олиго-/ановуляции или поли-
кистозного фенотипа яичников (по УЗИ);

 ● 2012 г. – выделение фенотипов СПКЯ (эти 
диагностические критерии требуют совер-
шенствования).

Фенотипические формы СПКЯ таковы:
 ● полный или классический фенотип: олиго-/

ановуляция + гиперандрогения + ультразву-
ковые признаки поликистоза яичников;

 ● неполный классический фенотип: гиперан-
дрогения и хроническая ановуляция без уль-
тразвуковых признаков СПКЯ;

 ● овуляторная форма: гиперандрогения + уль-
тразвуковые признаки поликистоза яичников;

 ● нормоандрогенные формы: олиго-/ановуля-
ция + ультразвуковые признаки СПКЯ.

На сегодняшний день рекомендовано исполь-
зовать Роттердамские диагностические критерии 
2003 г. с выделением фенотипа СПКЯ.

В ходе исследований стало очевидным то, что 
поиск единого патогенетического механизма 
или генетического субстрата СПКЯ бесперспек-
тивен. Вероятней всего, при различных фено-
типических формах тот или иной патогенетиче-
ский механизм заболевания является ведущим, 
а остальные – вторичными. Степень кардио-
метаболических и онкологических рисков при 
различных фенотипах неодинакова, поэтому 
необходимо проводить дальнейшие исследова-
ния для ее точного определения (более ранние 
исследования метаболических рисков были 

Критерии диагностики СПКЯ (Rotterdam PCOS Consensus, 2003)*

Критерий 1. Клинические симптомы:

• гирсутизм – 60-90%;      • бесплодие – 55-75%;

• ожирение – 40-60%;      • акне – 15-35%;                 • андрогенетическая алопеция – 5%.

Биохимические признаки:

• свободный тестостерон – до 70%;      • инсулинорезистентность – 55-75%; 

• общий тестостерон – 33-81%;             • соотношения ЛГ/ФСГ – 34-60%;           • ДГЭАС – 27-38%.

Критерий 2. Хроническая олиго-/ановуляция:

• ановуляция и бесплодие – 55-75%;

• олиго-/аменорея – 50-100%.

Критерий 3. Поликистозные яичники (УЗИ) – 75%

Наличие, по крайней мере, в одном яичнике:

• 12 и более фолликулов диаметром 2-9 мм и/или 

• увеличение овариального объема > 10 см3

Исследование следует проводить в ранней фолликулиновой фазе 
(на 3-5-й день после менструации либо индуцированного менструальноподобного кровотечения)

NB! Наличие двух из трех критериев свидетельствует 
о СПКЯ, при условии исключения других гиперандрогенных заболеваний

*Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group. 2004 revised consensus on diagnostic 

criteria and long-term health risks related to polycystic ovary syndrome. Fertil Steril 2003;81:19-25.
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выполнены у пациенток с диагнозом СПКЯ, 
установленным по критериям NIH).

Известно, что СПКЯ – это патологическое со-
стояние, требующее пожизненного менеджмента. 
Данное заболевание представляет угрозу не толь-
ко для фертильности, но и течению беременности 
и здоровью потомства. Метаболические послед-
ствия СПКЯ проявляются во всех возрастных пе-
риодах женщины.

СПКЯ не является проблемой исключительно 
репродуктивного возраста, так как его отдален-
ные риски намного серьезнее:

 ● относительно соматического здоровья (в т.ч. в 
менопаузе): дислипидемия, гипертоническая 
болезнь, сахарный диабет 2-го типа, рак эн-
дометрия, депрессия, неалкогольная жировая 
болезнь печени;

 ● связанные с репродукцией и беременностью: 
гестационный диабет, гипертония беременных, 
преэклампсия, преждевременные роды, пери-
натальные осложнения (Fauser B.C.J.M., 2012).

С учетом этих данных высокой эффективности 
можно ожидать лишь от индивидуализирован-
ной (хотя бы с учетом клинического фенотипа) 
терапии ведущей причины СПКЯ (tailor-made 
approach in management of PCOS).

При ведении пациенток с СПКЯ необходи-
мо выполнить ряд клинических задач, таких как 
восстановление фертильности (овуляции), пре-
гравидарная подготовка, ведение беременности, 
решение проблемы внешних проявлений гиперан-
дрогении, профилактика кардиометаболических 
осложнений и онкопатологии, выбор правильного 
способа контрацепции при поликистозе, а также 
тактики лечения СПКЯ у подростков и женщин в 
менопаузе и пр.

В патогенезе заболевания задействованы раз-
личные факторы: гиперандрогения, гипофизар-
ная дисфункция, расстройства функции печени 
(снижение уровня секссвязывающего глобулина), 
инсулинорезистентность, перинатальная среда, 

нарушение фолликулогенеза (повышение уров-
ня антимюллерова гормона), вовлечение опреде-
ленных генов, дисфункция интраовариального и 
надпочечникового стероидогенеза (цитохромы), 
а также жировой ткани.

К наиболее перспективным направлениям из-
учения патогенетических механизмов СПКЯ се-
годня относят:

 ● интраовариальные, в т.ч. паракринные, фак-
торы как причину гиперандрогении и нару-
шения фолликулогенеза;

 ● роль дисфункции жировой ткани в развитии 
метаболического синдрома и гиперадроге-
нии;

 ● значение хронического воспаления низкой 
степени выраженности в развитии метаболи-
ческого синдрома и гиперадрогении;

 ● конечные продукты гликозилирования и 
окислительного стресса, задействованные в 
генезе кардиометаболических рисков;

 ● дефицит витамина D, инозитола;
 ● полногеномные исследования (genome-wide 

association study).
Жировая ткань является эндокринным органом 

у здоровых женщин. В условиях ненарушенного 
соматического и репродуктивного здоровья при 
отсутствии ожирения адипокины оказывают гар-
монизирующее воздействие на женскую фертиль-
ность.

У пациенток с СПКЯ без ожирения чаще встре-
чается неполный классический или нормоандро-
генный фенотип, при наличии такового – клас-
сический (рис.). При отсутствии избыточной 
массы тела у данной категории больных жировая 
ткань все равно не выполняет адекватную мета-
болическую роль (дисфункция жировой ткани). 
В случае диагностирования СПКЯ без избыточ-
ного веса наличие ожирения у этой женщины на-
много опаснее, чем у пациентки с нормальным 
фенотипом (без поликистоза и дисфункции жи-
ровой ткани). 

Краткие характеристики некоторых исследуемых биологически активных веществ

Биологически 
активные вещества

Биологическая роль

Фоллистатин Регуляция накопления мышечной массы, секреции ФСГ гипофизом

Интерлейкин 6 Маркер и медиатор аномального воспалительного ответа

Липокалин

Связующее звено дисфункции жировой ткании и атерогенеза. Представляет собой 

класс протеинов, которые транспортируют различные молекулы, такие как ретинол, 

жырные кислоты и стероиды 

Резистин Адипокин, участвующий в формировании инсулинорезистентности

Адипонектин

Полипептидный гормон, количество которого в организме обратно 

пропорционально объему жировой ткани. Имеет противоспалительные свойства, 

повышет чувствительность к инсулину, снижая экспрессию эндотелиальных 

молекул адгезии и, таким образом, предотвращая развитие атеросклероза 

Ретинолсвязывающий 

глобулин 4

Белок из семейства липокалинов, участвующий в формировании 

инсулинорезистентности и затяжного воспалительного ответа
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Рисунок. Структура фенотипов СПКЯ в зависимости 
от наличия ожирения (Татарчук Т.Ф., Хоминская З.Б., 

Вороненко Н.Ю., Капшук И.М., Тонковид О.Б., 
ГУ «ИПАГ НАМН Украины», НМАПО им. П.Л. Шупика)
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По мнению многих авторов, тактика лечения 
больных с СПКЯ зависит от патогенетических ме-
ханизмов развития заболевания и жалоб пациент-
ки. Длительное время терапия синдрома была 
направлена на восстановление менструальной и 
генеративной функции. В настоящее время ясно, 
что немаловажным является выявление и купиро-
вание метаболических нарушений, ухудшающих 
качество жизни пациенток с СПКЯ.

Профессор Т.Ф. Татарчук подчеркнула, что пока 
не существует универсального метода лечения по-
ликистоза, при этом в каждом отдельном случае 
необходим индивидуализированный подход к па-
циентке с данным диагнозом. Первоочередной 
является модификация образа жизни – диета, фи-
зическая активность, даже если это не приводит к 
нормализации массы тела. Применение комбини-
рованных оральных контрацептивов (этинилэстра-

диол 35 мкг + ципротерон 2 мг) и антиандрогенов 
оправдано только при необходимости контрацеп-
ции и ограничено во времени (вопрос безопасно-
сти изучен недостаточно). Терапия метформином 
показала хорошие результаты по профилактике 
кардиометаболических осложнений у пациенток с 
СПКЯ. Однако имеются результаты исследований, 
свидетельствующих о рождении мальчиков с нару-
шениями в репродуктивной системе от матерей, 
которые получали этот препарат во время бере-
менности (воздействие на андрогенные рецепторы 
плода). Также больным с СПКЯ показано исполь-
зование природных антиандрогенов.

Учитывая особенности физиологии пациенток 
с СПКЯ (неалкогольная жировая болезнь печени, 
дислипидемия и склонность к гипертонии, дис-
функция толстого кишечника, нарушение психо-
социальной адаптации), очень важна сопутствую-
щая терапия в этих направлениях. В частности, им 
рекомендованы высококонцентрированные эс-
сенциальные фосфолипиды для поддержки функ-
ции печени при дисгормональных нарушениях.

Отдельного внимания заслуживает назначе-
ние препаратов растительного происхождения, 
обладающих гормоноподобными свойствами и 
способных «вмешиваться» в гормонозависимые 
процессы (фитокоррекция СПКЯ). Фитоантиэ-
строгены проявляют протекторный эффект в от-
ношении пролиферативных процессов: вызывают 
более полную дифференциацию структур молоч-
ной железы, повышают устойчивость к канцеро-
генам, подавляют пролиферацию в матке.

В завершение докладчик акцентировала вни-
мание аудитории на целесообразности назначе-
ния препаратов прогестерона, в частности Утро-
жестана, в качестве прегравидарной подготовки 
при недостаточности лютеиновой фазы на фоне 
стресс-индуцированных циклов, СПКЯ. При-

менение Утрожестана может быть 
продолжено при необходимости на 
ранних и поздних сроках гестации, 
так как беременность, наступившая 
на фоне недостаточности лютеи-
новой фазы, часто сопровождает-
ся угрозой невынашивания за счет 
снижения синтеза прогестерона и 
всех его эффектов (иммунологиче-
ской толерантности, токолитиче-
ского действия). Таким образом, 
будет соблюдена преемственность 
терапии на протяжении всей бе-
ременности. Схема назначения 
Утрожестана на этапе преграви-
дарной подготовки – по 100 мг 2 
раза в сутки с 16 по 25-й день цик-
ла; при угрозе невынашивании бе-
ременности – по 100-200 мг 2 раза 
в сутки; кровомазании – по 200 мг 
2 раза в сутки (схема 2).Схема 2. Прегравидарная подготовка при недостаточности 

лютеиновой фазы на фоне стрессиндуцированных циклов

Анксиолитический

Нейропротекторный

Самый значимый 
клинический результат 
был получен в группе 

с Утрожестаном

Утрожестан 
по 100 мг 2 раза в сутки 
с 16-го по 25-й день

Утрожестан 
по 100-200 мг 
2 раза в сутки

Утрожестан по 200 мг 
2 раза в сутки

Обзор подготовила Марина Малей
i
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Прием изофлавонов сои не оказывает 
негативного влияния на состояние 
эндометрия у женщин в менопаузе

Представленные недавно результаты исследова-

ния по изучению эффективности применения изо-

флавонов сои, принимаемых на протяжении трех 

лет, свидетельствуют об отсутствии неблагоприят-

ного их влияния на эндометрий.

Сотрудники Национального центра комплемен-

тарной и альтернативной медицины (Бетесда, штат 

Мэриленд, США), доктор Lee Alekel и ее коллеги 

огласили новые результаты, полученные при про-

ведении рандомизированного плацебо-контро-

лируемого исследования «Изофлавоны сои для 

уменьшения потери костной ткани» (Soy Isoflavones 

for Reducing Bone Loss, SIRBL). С этим докладом 

L. Alekel выступила 16 октября нынешнего года на 

ежегодном собрании Североамериканского обще-

ства по изучению менопаузы (NAMS).

При проведении нескольких предыдущих кратко-

срочных исследований не было отмечено никаких 

негативных последствий приема диетических до-

бавок, содержащих изофлавоны сои, в отношении 

эндометрия. Однако в одном 5-летнем наблюдении 

была выявлена связь между их приемом и развитием 

гиперплазии эндометрия (но не рака).

Напротив, в последнем исследовании SIRBL уче-

ные не обнаружили никаких подтверждений того, что 

прием этих фитоэстрогенов влияет на толщину эндо-

метрия, развитие каких-либо неблагоприятных собы-

тий или на концентрацию циркулирующих в крови 

гормонов, в т.ч. тиреоидных. Участвующие в данном 

исследовании женщины были рандомизированы на 

прием 80 или 120 мг изофлавонов сои, или плацебо. 

Авторы отмечают, что хотя основные выводы по 

результатам исследования, свидетельствующие об 

отсутствии существенного эффекта влияния фи-

тоэстрогенов на состояние костной ткани (кро-

ме незначительного в области шейки бедра), были 

представлены еще в 2009 г., женщины по-прежнему 

продолжали их принимать. 

Доктор L. Alekel отметила, что пациентки исполь-

зуют эти диетические добавки, потому что верят в 

них. Именно поэтому полученные недавно резуль-

таты в отношении безвредности диетических доба-

вок на основе сои так важны. 

Модератор научной сессии, на которой был пред-

ставлен доклад, директор по исследованиям Group 

Health Research Institute (GHRI, Сиэтл, США) 

К.М. Ньютон подтвердила значимость новых ре-

зультатов. Она сообщила, что многие женщины по-

прежнему продолжают принимать пищевые добавки 

на основе сои, учитывая, что результаты рандомизи-

рованных клинических испытаний в полной мере не 

подтверждают ожидаемой от их использования эф-

фективности. Таким образом, отсутствие негативного 

влияния фитоэстрогенов на эндометрий, продемон-

стрированное в исследовании L. Alekel et al., обна-

деживает в отношении безопасности использования 

данных диетических добавок на протяжении даже 

более трех лет. Немаловажным является также то, что 

это было хорошо спланированное и долгосрочное 

исследование, поскольку большинство испытаний, 

проведенных с участием женщин в менопаузе, весьма 

непродолжительны – в среднем 8-12 нед. Редко они 

длятся более года. Еще одним существенным факто-

ром является высокий уровень приверженности па-

циенток к назначенному лечению, продемонстриро-

ванный в вышеназванном исследовании. 

Женщины, включенные в исследование SIRBL, 

соответствовали следующим критериям:

 ● возраст до 65 лет;

 ● естественно наступившая менопауза продол-

жительностью 1-8 лет:

 ● отсутствие выраженных вазомоторных симптомов;

 ● некурящие;

 ● отсутствие ожирения/дефицита массы тела:

 ● не вегетарианцы (без повышенного использо-

вания сои);

 ● потребление не более 7 доз алкоголя в неделю 

(алкоголь изменяет метаболизм гормонов);

 ● отсутствие продолжительного приема лекар-

ственных средств, в т.ч. гормонов.

Стандартизация диетических добавок
В отличие от пищевых добавок, приобретенных 

в магазинах здорового питания или через интернет, 

диетические добавки, используемые в данном ис-

следовании, были произведены в строго контроли-

руемых условиях для обеспечения стандартной до-

зировки изовлафонов сои. В общей сложности из 

224 женщин, включенных в исследование, 208 пол-

ностью его завершили. Комплаенс, оцениваемый по 

соотношению пациенток, принявших по меньшей 

мере 80% всех таблеток, к общему числу участниц, 

был высоким и составил более 95% во всех трех ис-

следуемых группах. Кроме того, этот показатель был 

подтвержден при определении концентрации дайд-

зеина в моче у пациенток через 6; 12; 24 и 36 мес от 

момента начала исследования. 

Согласно полученным результатам, не было от-

мечено какой-либо разницы между исследуемыми 

группами по уровню циркулирующих в крови гор-

монов в течение периода испытания. По данным од-

ного исследовательского центра, средняя величина 

толщины эндометрия через 36 мес уменьшилась по 

сравнению с исходным показателем во всех группах 

лечения от 1,5 до 1,1 мм, по данным другого – от 2,6 

до 1,9 мм. При этом величина дозы получаемых пи-

щевых добавок (80 и 120 мг) не оказывала никакого 

влияния на этот показатель. 

Подготовила Мария Арефьева

По материалам M.E. Tucker. Soy Isoflavones: No 
Evidence of Endometrial Harm at 3 Years. North American 

Menopause Society (NAMS) 2014 Annual Meeting
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У ВЦ «КиївЕкспоПлаза» 15-17 квітня 2015 р. 
відбудеться VI Міжнародний медичний форум 
«Інновації в медицині – здоров’я нації» – голо-

вна подія в галузі охорони здоров’я України, яка 

об’єднує потужну науково-практичну програму, 

школи, найбільші на теренах України спеціалізо-

вані виставки та створює міжнародну платформу 

для обміну досвідом і підвищення кваліфікації 

фахівців охорони здоров’я. Враховуючи органі-

зацію, кількість і географію експонентів, масш-

табність експозиційної частини, насиченість на-

уково-практичної та ділової програм, активність 

відвідування, форум справедливо вважається 

найбільш значущою подією у сфері охорони 

здоров’я України.

Форум проходитиме за підтримки Президента 

України та під патронатом Комітету Верховної 

Ради України з питань охорони здоров’я.

Організатори – Національна академія медич-

них наук України, Компанія LMT.

Офіційна підтримка – Кабінет Міністрів Укра-

їни, Міністерство охорони здоров’я України, 

Державна служба України з лікарських засо-

бів, Київська міська державна адміністрація. 

За сприяння медичних асоціацій, громадських 

об’єднань, вищих навчальних медичних закладів 

України та закладів післядипломної освіти, соці-

альних фондів.

Генеральний партнер форуму – Toshiba Corpora-

tion. 

Партнери: ALT Україна, Аmed, INTERO, 

UMT+, Експерт, ЕМСІMEД, Мед Ексім, Полі-

промсинтез, Протек Солюшенз Україна, Хімла-

борреактив, Сінево Україна, Укрдіагностика.

Інтегрований підхід форуму об’єднує найбіль-

ші в Україні спеціалізовані виставки та створює 

простір для взаємодії науки, практики, техніки 

та бізнесу.

Міжнародна виставка охорони здоров’я 
MEDICAEXPO – повний спектр обладнання, 

техніки, інструментарію, засобів медичного при-

значення вітчизняного та зарубіжного виробни-

цтва.

Тематичні розділи виставки:

MEDRadiology – конвенціональна рентгеноді-

агностика, рентгенівська комп’ютерна томогра-

фія, магнітно-резонансна томографія, ультраз-

вукова діагностика, ядерна медицина, променева 

терапія, радіаційна безпека.

MEDLab – комплексне забезпечення медич-

них лабораторій.

MEDTech – медична техніка та обладнання для 

амбулаторного та стаціонарного лікування.

MEDSolutions – комплексні рішення для за-

кладів охорони здоров’я: проектування, інжи-

ніринг, автоматизація, телекомунікаційні та ін-

формаційні технології в медицині.

MEDRehab & Physio – обладнання та технології 

для фізіотерапії і медичної реабілітації.

MEDСleanTech – чисті приміщення, клінінг, 

спецодяг та засоби індивідуального захисту.

MEDInnovation – інноваційні розробки та пер-

спективні проекти науково-дослідних установ 

медичного профілю і медичних ВНЗ.

MEDDent – обладнання, матеріали та техноло-

гії у галузі стоматології.

New! HEALTH BEAUTY – професійне облад-

нання, матеріали та сучасні технології для есте-

тичної медицини, пластичної хірургії. Напрямок 

anti-aging.

Міжнародна фармацевтична виставка 
PHARMAEXPO – лікарські препарати, парафар-

мацевтична продукція, товари медичного при-

значення, лікувальна косметика, комплексне 

оснащення аптек, послуги для фармацевтичного 

ринку.

Формат виставок включає спеціальний діло-

вий пакет пропозицій – BusinessPoint і BuyersPro-
gram – заплановані бізнес-зустрічі, у рамках яких 

учасники форуму обговорюють майбутні спільні 

проекти, укладають договори про закупівлю, по-

ставку обладнання та інших товарів.

Форум – захід, у якому необхідно взяти 

участь, якщо ви прагнете досягти успіху в ро-

боті, провести ефективні ділові переговори, 

укласти договори, знайти нових партнерів, роз-

ширити горизонти своєї професійної діяльності 

або просто бути в центрі подій галузі охорони 

здоров’я.

Три динамічних дні навчання та підвищення 

кваліфікації включають IV Міжнародний медич-

ний конгрес «Впровадження сучасних досягнень 
медичної науки в практику охорони здоров’я Укра-
їни», який внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, 

симпозіумів та науково-практичних конферен-

цій, що проводитимуться у 2015 р., затверджено-

го МОЗ та НАМН України.

Конгрес – міжнародна міждисциплінарна 

платформа для підвищення кваліфікації, на-

вчання, обміну досвідом та конструктивного діа-

логу вчених, практикуючих лікарів та експертів 

різних сфер медицини. Конгрес відкриває перед 

фахівцями можливість брати участь у числен-

них науково-практичних заходах – симпозіумах, 

конференціях, круглих столах, семінарах, май-

стер-класах.

Вельмишановні колеги!

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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Співорганізаторами заходів виступають дер-

жавні установи НАМН України, Національна 

медична академія післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика, Національний медичний універ-

ситет імені О.О. Богомольця, Всеукраїнська 

асоціація клінічної хімії та лабораторної меди-

цини, Асоціація радіологів України, Українська 

асоціація спеціалістів ультразвукової діагнос-

тики, Асоціація кардіологів України, Асоціація 

серцево-судинних хірургів України, Асоціація 

працівників медицини невідкладних станів та 

медицини катастроф, Асоціація ортопедів-трав-

матологів України, Асоціація педіатрів України, 

Асоціація урологів України, Національний ін-

ститут раку МОЗ України, Українська асоціація 

нейрохірургів, Українська асоціація нефроло-

гів, Українське товариство радіаційних онко-

логів, Український фармацевтичний інститут 

якості та ін.

Учасники науково-практичних заходів конгре-

су отримають сертифікати про підвищення ква-

ліфікації.

У рамках конгресу передбачено спеціальні про-
грами:

 ● Організація й управління охороною здоров’я.

 ● Дні лабораторної медицини.

 ● Медична радіологія: радіологія, рентгеноло-

гія, ультразвукова діагностика.

 ● Онкологія: онкогінекологія, онкохірургія, 

онкоотоларингологія, хіміотерапія, проме-

нева терапія, онкоофтальмологія, онконей-

рохірургія.

 ● Терапія: алергологія, гастроентерологія, ге-

матологія, ендокринологія, імунологія, кар-

діологія, неврологія, нефрологія, урологія, 

офтальмологія, пульмонологія, ревматоло-

гія, сімейна медицина, трансфузіологія, се-

стринська справа.

 ● Фізіотерапія і реабілітація.

 ● HEALTH BEAUTY: дерматологія, дермато-

косметологія, естетична медицина, пластич-

на хірургія. Напрямок anti-aging.

Спеціальні напрямки:
 ● Хірургія: абдомінальна хірургія, ортопедія, 

травматологія, ендоскопія, хірургія серця і 

магістральних судин, нейрохірургія, анесте-

зіологія, торакальна хірургія, транспланто-

логія, комбустіологія.

 ● Медицина невідкладних станів.

 ● Акушерство, гінекологія і педіатрія: генети-

ка, здоров’я дітей, неонатологія, перинато-

логія, репродуктологія.

 ● Інфекційні хвороби і епідеміологія, ВІЛ/

СНІД, туберкульоз, венерологія, паразито-

логія.

 ● Організація та управління фармацією: клі-

нічна фармакологія, загальна фармація.

InnovationZone – відкриті презентації інновацій-
них розробок в галузі охорони здоров’я

Візитною карткою форуму є унікальні освітні 

школи – виняткова можливість протестувати су-

часне медичне обладнання та отримати кваліфі-

ковану консультацію від професіоналів у рамках 

зони майстер-класів MEDZOOM:

 ● Українська лабораторна школа.

 ● Школа головного лікаря.

 ● Школа ультразвукової та функціональної 

діагностики.

 ● Школа екстреної медичної допомоги.

 ● Школа реабілітаційної терапії.

 ● Школа health beauty.

 ● Українська школа медсестринства.

Паралельно з Міжнародним медичним фору-

мом відбудеться IV Міжнародна виставка SPA & 
Wellness – Healthcare Travel Expo, орієнтована на 

практику надання високоякісних медичних по-

слуг на території України та за її межами. У рамках 

виставки будуть представлені національні експо-

зиції, провідні клініки, медичні та реабілітацій-

ні центри, санаторно-курортні установи, SPA & 

Wellness курорти Австрії, Ізраїлю, Іспанії, Литви, 
Малайзії, Словаччини, Словенії, України, Фінлян-
дії, Таїланду, Польщі, Туреччини, Угорщини та ін.

Міжнародний медичний форум – це ваш крок 

назустріч новим ідеям і напрямам для розширен-

ня знань, розвитку практичних навичок, обмі-

ну досвідом, підвищення кваліфікації та новим 

можливостям.

Вхід на форум вільний за умови попередньої 

реєстрації.

Чекаємо на вас 15-17 квітня 2015 р. у ВЦ «КиївЕк-
споПлаза» для участі уVI Міжнародному медичному 
форумі «Інновації в медицині – здоров’я нації» (Укра-
їна, м. Київ, вул. Салютна, 2-Б, метро «Нивки»).

Детальна інформація:
 ● з питань участі у виставках: тел.: +380 (44) 

526-93-09, 526-92-97, 526-94-87, е-mail: 

med@lmt.kiev.ua, expo@lmt.kiev.ua;

 ● з питань участі в конгресі: тел.: +380 (44) 526-

92-89, 361-07-21, е-mail: congress@medforum.

in.ua;

 ● www.medforum.in.ua;

 ● www.htexpo.com.ua.
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Лабораторная диагностика

Р
ак шейки матки (РШМ) остается одной из 
актуальных проблем современного здраво-
охранения: в разных странах мира данная 

патология занимает 2-3 место в структуре гине-
кологических онкологических заболеваний и яв-
ляется ведущей причиной смертности от раковых 
заболеваний у женщин. Различают два гистоло-
гических типа РШМ: плоскоклеточный является 
основным и составляет до 84% в структуре заболе-
вания, аденокарциномы встречаются реже (16%). 
Однако динамика статистических данных послед-
них лет свидетельствует о росте заболеваемости 
именно вторым типом, что частично связано со 
сложностями своевременной диагностики на эта-
пе предраковых изменений [4, 5].

Предложенная Г. Папаниколау традиционная 
цитология за многие десятилетия показала свою 
эффективность, особенно в странах с хорошо 
организованным цервикальным скринингом, и 
позволила снизить заболеваемость и смертность 
женщин на 50-70%. Однако результаты исполь-
зования данного метода свидетельствуют о не-
достаточной диагностической чувствительности 
традиционной цитологии, которая в среднем со-
ставляет 50-70% [3], и одним из механизмов ее 
повышения является повышение частоты иссле-
дований. Однако это не решает вопрос своевре-

менного выявления предраковых стадий адено-
карцином, что приводит к росту заболеваемости 
даже в странах с хорошо организованным церви-
кальным скринингом [5]. Внедрение жидкостной 
цитологии позволило улучшить качество мазка, 
однако результаты целого ряда исследований по-
казали, что значительного повышения диагности-
ческой чувствительности это не дало. Данное об-
стоятельство обусловлено сохранением высокой 
зависимости результата от соблюдения правил 
подготовки, качества взятия материала для тести-
рования и доступности получения полноценного 
материала, особенно это касается зоны трансфор-
мации 3-го типа [6].

В настоящее время этиологическая роль вируса 
папилломы человека (ВПЧ) высокого канцеро-
генного риска (ВКР) в развитии РШМ является 
доказанной [7]. Впервые серьезные предполо-
жения о возможной роли ВПЧ в развитии РШМ 
были сделаны еще в середине 70-х годов ХХ века. 
Биологическим доказательством этиологическо-
го фактора ВПЧ является обнаружение вирусного 
генома в ядрах клеток опухоли и продукция он-
кобелков Е6/Е7, которые, взаимодействуя с р53 и 
pRb, приводят к нарушению процессов апоптоза 
клетки и обеспечивают неконтролируемый рост 
опухоли. Это интегрированная стадия, которая 

Роль ВПЧ-тестирования 
в цервикальном скрининге

О.В. Рыкова, руководитель клинического направления 

лабораторной диагностики медицинской лаборатории «Синэво»

В настоящее время доказана этиологическая роль вируса папилломы человека в развитии рака шейки мат-
ки. В статье представлены современные лабораторные аспекты цервикального скрининга, включающие 
оценку инфицирования вирусом папилломы человека высокого канцерогенного риска. 

Ключевые слова: рак шейки матки, цервикальный скрининг, традиционная цитология, жидкостная цито-
логия, вирус папилломы человека.
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наступает после первичной гиперпродукции ви-
руса (эписомальной стадии). В среднем до раз-
вития РШМ проходит около 10 лет после инфи-
цирования вирусом. Поэтому прогностическая 
значимость отрицательных результатов ВПЧ-
тестирования позволяет прогнозировать низкие 
риски развития РШМ на ближайшие 5-8 лет, что  
является причиной увеличения интервалов по-
вторных обследований данной категории жен-
щин в рамках цервикального скрининга. 

Признание этиологической роли ВПЧ в кан-
церогенезе и оценка эффективности программы 
цервикального скрининга, основанного на ци-
тологическом исследовании, а также внедрение 
жидкостной цитологии, позволяющей исполь-
зовать собранный материал клеток для допол-
нительных исследований, привели к разработке 
алгоритмов цервикального скрининга, включаю-
щего ВПЧ-тестирование. Результаты различных 
исследований показали, что ВПЧ-тестирование 
на 30% более чувствительно, чем цитология, для 
выявления цервикальной интраэпителиальной 
неоплазии 2-й степени (ЦИН 2) и на 22% – для 
ЦИН 3. Отрицательные результаты ВПЧ-теста 
обеспечивают лучшую прогностическую значи-
мость в отношении прогноза развития РШМ по 
сравнению с нормальными результатами цитоло-
гии (традиционной/жидкостной). 

Однако включение ВПЧ-тестирования в церви-
кальный скрининг имеет свои недостатки: в силу 
более низкой специфичности (особенно в моло-
дом возрасте) данного теста, повышается процент 
необоснованных обследований и вмешательств. 
Для решения вопроса повышения специфично-
сти сегодня рекомендовано использовать тесты, 
позволяющие выявлять не просто инфицирова-
ние вирусом, а наличие интегрированной стадии, 
продукции онкобелков Е6/Е7. В мире проводят-
ся исследования по эффективности нескольких 
методик ранней диагностики РШМ: использо-
вания маркеров пролиферации р16/Кi67 (метод 
иммуноцитохимического окрашивания цитоло-
гических мазков), отражающих интегрированную 
стадию вируса; прямого определения экспрессии 
онкобелков Е6/Е7; определения мРНК вируса [8]. 
Перспективным является внедрение тестов, опре-
деляющих мутации генов – супрессоров опухоле-
вого роста (CADM 1 и Mal) 10].

Лабораторная диагностика инфицирования ВПЧ
В настоящее время для идентификации ви-

русной ДНК используются различные методики 
гибридизации и молекулярной диагностики, в 
первую очередь метода полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). В Украине наиболее распро-
страненным лабораторным методом выявления 

ВПЧ является именно ПЦР-диагностика. Дан-
ный метод позволяет в короткие сроки выявить 
наличие вируса, провести генотипирование и 
оценить вирусную нагрузку. Клиницисту необ-
ходимо знать о различиях тестов молекулярной 
диагностики, чтобы выбрать наиболее опти-
мальный из них для решения той или иной кли-
нической задачи.

Определение наличия вирусной ДНК методом 
ПЦР проводится в качественном или количе-
ственном формате. Качественный метод ПЦР по-
зволяет оценить наличие или отсутствие геном-
ного материала возбудителя.  В бланке результата 
клиницист получает ответ: «обнаружен/не обна-
ружен» возбудитель. Необходимо учитывать, что 
с помощью данного метода ВПЧ-тестирования 
может  определяться наличие нескольких одно-
временно или конкретных генотипов, но в ка-
чественном формате (генотипирование). Выбор 
теста в данном случае будет зависеть от диагно-
стических задач: для первичного скрининга доста-
точно провести тестирование на наличие вируса 
в качественном формате (без генотипирования). 
Для оценки не просто наличия, но формирования 
конкретного алгоритма ведения пациента, кли-
ницисту необходимо определение конкретного 
генотипа. Это является важным в клинической 
практике, так как наличие, например, 16-го или 
18-го генотипов определяет более высокие риски 
канцерогенеза и необходимость прицельного об-
следования. На сегодняшний день большинство 
имеющихся ВПЧ-тестов генотипируют именно 
данные типы вируса, ответственные за 70% всех 
случаев РШМ. В отношении ВПЧ такой вариант 
ПЦР-анализа позволяет определиться с наличи-
ем инфицирования, выявить конкретный и ко-
личество имеющихся генотипов, персистенцию 
(в т.ч. и конкретного генотипа), однако не позво-
ляет оценить вирусную нагрузку, которая играет 
ключевую роль в реализации канцерогенного по-
тенциала вируса. Определение этого параметра 
возможно при проведении ПЦР-анализа в коли-
чественном формате. Наличие вирусной нагрузки 
более 3 lg, динамика персистенции вируса с на-
растанием количества свидетельствуют о высо-
ком риске канцерогенеза.

Стратегии использования ВПЧ 
в рамках цервикального скрининга

Этиологическая роль ВПЧ в канцероге-
незе и высокая чувствительность (до 98%) 
ВПЧ-тестирования определили диагностическую 
значимость и стратегии использования данного 
метода в цервикальном скрининге и ведении па-
циенток с патологией шейки матки. В настоящее 
время анализ используется как:

М
Е

Ж
Д

И
С

Ц
И

П
Л

И
Н

А
Р

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Б
Л

Е
М

Ы



Медицинские аспекты здоровья женщины № 10 (85)’ 2014www.mazg.com.ua

ISSN 2311-533576
www.mazg.com.ua

Ïðè ïîääåðæêå ìåäèöèíñêîé ëàáîðàòîðèè «Ñèíýâî»

Лабораторная диагностика

 ● тест для сортировки результатов цитологиче-
ского исследования (традиционной или жид-
костной цитологии);

 ● тест первичного скрининга вместе с цитоло-
гией (традиционной или жидкостной);

 ● тест первичного скрининга в рамках цервикаль-
ного скрининга с последующей цитологией;

 ● контроль эффективности лечения.
При направлении на ВПЧ-тестирование и ин-

терпретации результатов клиницисту необходимо 
учитывать следующие особенности данного ис-
следования:

 ● на сегодняшний день 15 генотипов ВПЧ ВКР 
признаны как этиологические причины раз-
вития РШМ;

 ● 16-й и 18-й генотипы являются наиболее рас-
пространенными, определяются в 70% случа-
ев плоскоклеточного РШМ и приблизитель-
но в 90% – аденокарцином [1, 9];

 ● в рамках оценки прогноза развития РШМ (в т.ч. 
при отсутствии изменений по данным цитоло-
гического исследования) или выявления пред-
раковых стадий необходимо определять только 
генотипы ВКР. При этом, несмотря на то что с 
генотипами ВПЧ 16 и 18 связано 70% случаев 
всех злокачественных поражений шейки мат-
ки, для обеспечения эффективности скрининга  
необходимо проводить тесты, определяющие и 
другие генотипы ВПЧ ВКР. Это обеспечит вы-
явление остальных 30% женщин с риском раз-
вития онкологического заболевания;

 ● при наличии изменений по данным визуаль-
ных методов обследования, цитологии и при  
отрицательных результатах ВПЧ-тестирования 
на генотипы ВКР требуется исключение гено-
типов низкого канцерогенного риска, в пер-
вую очередь 6-го и 11-го генотипов, которые 
могут вызывать изменения эпителия шейки 
матки без злокачественного перерождения;

 ● наиболее оптимальным тестом оценки риска 
канцерогенеза является анализ, позволяющий 
определить конкретный генотип (один или 
сочетание нескольких), оценить вирусную на-
грузку, выявить интегрированную стадию ви-
руса (стадию продукции онкобелков Е6/Е7).

Инфицирование ВПЧ ВКР является необхо-
димым, но не единственным условием канцеро-
генеза, поэтому при интерпретации результатов 
ВПЧ-тестирования в рамках цервикального 
скрининга учитывается возраст женщины, гено-
тип вируса, количество выявляемых генотипов, 
вирусная нагрузка и ее динамика, персистенция 
вируса более 12 мес. Все эти характеристики со-
поставляются с результатами других методов об-
следования и позволяют определить тактику веде-
ния и лечения женщины.

Интерпретация результатов тестирования 
Выявление инфицирования ВПЧ ВКР позво-

ляет отнести женщину к группе высокого риска 
по возможному развитию РШМ. Однако тактика 
ведения определяется возрастом и характером из-
менений, которые выявляются по данным других 
исследований (цитологии, кольпоскопии и диа-
гностических проб).

Отмечается высокий процент инфицирован-
ных в возрасте до 30 лет: 10-15% в возрасте 20-25 
лет, 7% в 30 и 3-5% после 35 лет. У 80% инфици-
рованных женщин молодого возраста вирус са-
моэлиминируется в течение первого года, в 90% 
случаев – в течение двух лет. Поэтому в мировых 
протоколах гинекологического обследования 
ВПЧ-тест используется в программах цервикаль-
ного скрининга как дополнительный анализ к 
цитологическому исследованию при выявлении 
аномальных мазков. Целью исследования явля-
ется определение целесообразности проведения 
кольпоскопии с биопсией и сроков повторного 
обследования. В случае выявления 16-го и 18-го 
генотипов, учитывая их высокий канцерогенный 
потенциал, применяется более агрессивная так-
тика ведения пациентки.

Для женщин старше 30 лет диагностическая 
значимость выявления положительных результа-
тов ВПЧ-теста возрастает, особенно в перимено-
паузе/менопаузе. Это определяет место данного 
исследования в цервикальном скрининге у этой 
категории женщин. Согласно современным ми-
ровым алгоритмам, ВПЧ-тестирование рассма-
тривается как первоначально самостоятельное 
обследование или в комплексе с цитологическим 
исследованием. При этом выявление ВПЧ имеет 
большую прогностическую значимость, чем ци-
тология: положительный результат ВПЧ-теста 
определяет необходимость более углубленного 
обследования пациентки, особенно при выявле-
нии 18-го типа, который ассоциируется с высоки-
ми рисками наличия аденокарциномы.

Получение положительного результата 
ВПЧ-тестирования при нормальных цитологи-
ческих мазках или незначительных изменениях 
требует повторного обследования через 6-12 мес 
(в зависимости от данных цитологии и визуаль-
ных методов обследования). Персистирование 
вируса более года на фоне проводимого лечения 
говорит о высоких рисках развития или наличии 
тяжелой патологии шейки матки и определяет 
необходимость углубленного обследования: би-
опсия с последующим гистологическим иссле-
дованием. Такое сочетание лабораторных тестов 
заслуживает особого внимания у женщин старше 
30 лет. Это обусловлено, с одной стороны, изме-
нениями  в зоне трансформации, приводящими 
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к возможности получения недостаточного коли-
чества материала из шейки матки для цитологи-
ческого исследования, с другой – значительным 
снижением с возрастом процента инфицирован-
ных женщин, увеличением возможности перси-
стирования вируса. Поэтому диагностическая 
значимость положительного результата ВПЧ-
теста у таких пациентов значительно возрастает. 
В случае выявления 18-го генотипа необходимо 
исключение аденокарциномы.

Отрицательные результаты ВПЧ-тестирования 
позволяют отнести женщину к низкому риску 
развития РШМ в ближайшие 5 лет, а при наличии 
патологических изменений со стороны цитологи-
ческого исследования провести дополнительный  
поиск других возможных факторов развития цер-
викальной патологии.

Кроме того, учитывая высокую диагностическую 
чувствительность ВПЧ-тестирования, данный ана-
лиз нашел свое место в алгоритме оценки эффектив-
ности после проведенного лечения по поводу имею-
щейся патологии шейки матки. Мировые алгоритмы 
рекомендуют осуществлять ВПЧ-тестирование че-
рез 6 мес после проведенного лечения либо как 
самостоятельный тест, либо в комплексе с цито-
логическим исследованием [12]. При этом веду-
щее значение для прогноза отведено результату 
ВПЧ-теста: при положительных результатах, что 
говорит о высоких рисках прогрессирования пато-
логического процесса в шейке матки, даже на фоне 
нормальных результатов цитологического мазка 
женщина нуждается в углубленном обследовании.

Заключение
В настоящее время цитологическое исследова-

ние во многих странах мира остается основным ме-
тодом скрининга РШМ. Использование традици-
онного цитологического исследования или более 
чувствительной жидкостной цитологии зависит 
от возможностей в каждой отдельной стране. Од-
нако, несмотря на явное преимущество и доказан-
ную эффективность в профилактике РШМ скри-
нинговых обследований по сравнению с другими 
методами диагностики РШМ, цитологическое 
исследование имеет и существенные недостатки, 
которые могут усложнить работу гинеколога и по-
влиять на своевременность лечения. В первую оче-
редь это недостаточная диагностическая чувстви-
тельность, обусловленная высокой зависимостью 
от качества полученного материала. Стремление 
повысить эффективность программы скрининга 
и признание ВПЧ этиологическим фактором раз-
вития РШМ привели к разработке молекулярных 
методов выявления вируса с учетом основных эф-
фектов его воздействия на клетку.  Современные 
методы имеют высокую диагностическую чувстви-

тельность по сравнению с цитологическим иссле-
дованием. В настоящее время стратегии церви-
кального скрининга объединили два метода. При 
этом недостаточная диагностическая чувствитель-
ность цитологического исследования компенсиро-
вана высокой диагностической чувствительностью 
ВПЧ-тестирования, а недостаточная специфич-
ность последнего компенсирована высокой диа-
гностической специфичностью цитологического 
метода. Клиницисту в повседневной практике со-
четание этих двух методов позволит своевременно 
выявить начальные, предраковые, стадии и прове-
сти лечение, вследствие чего снизится заболевае-
мость и смертность от РШМ.
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Роль ВПЛ-тестування в цервікальному скринінгу
О.В. Рикова 
На теперішній час доведено етіологічну роль вірусу 

папіломи людини в розвитку раку шийки матки. У статті 

представлено сучасні лабораторні аспекти цервікально-

го скринінгу, що включають оцінку інфікування вірусом 

папіломи людини високого канцерогенного ризику.

Ключові слова: рак шийки матки, цервікальний 

скринінг, традиційна цитологія, рідинна цитологія, ві-

рус папіломи людини.

The role of HPV testing in cervical screening
O. Rykova
The etiologic role of human papillomavirus (HPV) in cervical 

cancer development is proved.The article presents modern lab-

oratory aspects of cervical screening, which include assessment 

of infection with human papillomavirus high carcinogenic risk. 

Keywords: cervical cancer, cervical screening, traditional 

cytology, liquid-based cytology, human papilloma virus.
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