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Відкрила конференцію завідувач кафедри акушерства, гінеко'
логії і перинатології Львівського національного медичного універ'
ситету ім. Данила Галицького, доктор медичних наук, професор
Віра Іванівна Пирогова. У доповіді «Перинатальні інфекції – су�

часні підходи до діагностики, профілактики та лікування» про�

фесор зосередилася на проблемних аспектах TORCH�інфекцій

у вагітних та під час проведення преконцепційної підготовки.

– Проблемі TORCH�інфекцій при�

діляється чимало уваги з боку лікарів та

науковців. Однак разом з тим тактиці

ведення пацієнток, які обстежуються

на наявність цього комплексу інфекцій

та отримують відповідну терапію, при�

таманна велика кількість діагностичних

і лікувальних помилок.

Комплекс TORCH  має одну суттєву

відмінність, яка визначає його особли�

вості в  акушерстві та перинатології, – в усіх мікроорганізмів,

які представлені у групі TORCH, існує стадія мікробемії, яка

змінюється на дисемінацію збудника в різні органи й систе�

ми. Ці процеси позначаються двома  термінами – інфікуван�

ня та інфекція. З цієї причини істинна частота перинатальних

інфекцій залишається невідомою. Як приклад може слугува�

ти ситуація з вірусом простого герпесу, яким у світі інфікова�

но до 90% людей, але клінічні прояви інфекції мають трохи

більше 20%. 

Що стосується перинатальних інфекцій, то вважається, що

дійсна частота уражень плода не перевищує 10%, оскільки

прогноз внутрішньоутробних трансмісій залежить від ба�

гатьох чинників: терміну гестації, типу материнської інфекції

(первинна, вторинна), стану плацентарного бар’єра та імун�

ного стану вагітної. Наслідки інфікування для плода залежать

від терміну гестації і коливаються від загибелі зародка до на�

родження дитини з наявністю специфічного інфекційного

процесу. У більшості випадків інфікування плода відбувається

лише на тлі первинної інфекції у майбутньої матері.

На неонатальному етапі без проведення спеціальних обсте�

жень встановити конкретного збудника, який став причиною

тих чи інших ускладнень, досить важко, оскільки одні й ті самі

ураження плода викликають різні збудники. Саме тому ос�

новні зусилля  мають бути спрямовані на попередження пери�

натального інфікування під час проведення преконцепційної

підготовки.

Ідентифікація існуючих або припустимих ризиків у плані пе�

ринатальних інфекцій має базуватися на комбінації методів ла�

бораторної діагностики. З певних причин в Україні для іден�

тифікації ризиків перинатальних інфекцій у першу чергу вико�

ристовують серологічне обстеження – не завжди динамічне, до

того ж без дотримання правил «парних сироваток»  та визна�

чення авідності антитіл, що не дозволяє говорити про контроль

ризиків у період вагітності. У свою чергу показник обстеження

сімейних пар на прегравідарному етапі не перевищує 10%.

Окрім того, звичайне визначення IgG з метою прорахунку

ризиків уражень плода є недостатнім. З метою диференціації

поточної інфекції від перенесеної необхідно встановити

авідність антитіл. Високоавідні антитіла – це антитіла, які ма�

ють високу здатність до з’єднання з патогенами і свідчать про

давність перенесеної інфекції, яка не має відношення до те�

перішньої вагітності.  Натомість термін циркуляції низько�

авідних IgG у крові обмежується 20 тижнями. Тому у випадку

виявлення низькоавідних антитіл у другій половині вагітності

можна говорити про інфікування в ранні її терміни. 

Таким чином, наявність високоавідних антитіл дає змогу

виключити негативний вплив будь�якого інфекта на організм

плода протягом внутрішньоутробного періоду  розвитку. 

Більшу небезпеку становлять жінки без наявності антитіл до

цитомегаловірусу, що свідчить про відсутність контакту такої

пацієнтки з патогеном та створює потенційну загрозу для плода

на ранніх термінах вагітності у зв’язку з відсутністю імунітету. До

особливої групи ризику належать жінки, які, не маючи антитіл,

працюють у дитячих колективах та інфекційних лікарнях.

Тактику щодо хламідійної інфекції чітко визначено

національним протоколом, у якому рекомендовано проведен�

ня скринінгу жінок вікової групи від 18 до 25 років (пік сексу�

альної активності). На відміну від хламідійної інфекції по�

пуляційний скринінг не здійснюють у разі герпесної інфекції.

З метою встановлення приналежності жінки до групи сероне�

гативних пацієнток обстеження слід проводити на етапі пре�

концепційної підготовки. 

Цікава тенденція нині спостерігається з токсоплазмозом –

зменшується кількість серопозитивних жінок. Це означає, що

пацієнток із високою імовірністю захворіти на токсоплазмоз

під час вагітності стає все більше. Однак в Україні в цілому си�

туація на цей час не досліджена.

Практично завершилися дискусії щодо «відповідальності»

мікоплазм у розвитку перинатальної патології. Винятком за�

лишається лише урогенітальна мікоплазма (M. genitalium),

яка не тільки становить потенційну загрозу для плода, а й

нерідко є причиною чоловічого безпліддя у зв’язку з

погіршенням якості сперми.

Які підходи необхідно використовувати в лікуванні тієї

чи іншої інфекції? Очевидно, що дискусії стосовно методик

терапії TORCH�інфекцій триватимуть постійно. Проте ок�

ремою проблемою в цьому дискурсі є доцільність застосу�

вання імуномодуляторів. Незважаючи на наявність діамет�

рально протилежних думок  щодо цієї проблеми, у нашій

клініці ми вдаємося до призначення імуномодуляторів у

схемі лікування хламідійної інфекції, що дозволяє ефектив�

но використати час прегравідарної підготовки, який не є

безмежним.  

Завідувач кафедри перинатології, акушерства та гінекології
Харківської медичної академії  післядипломної освіти  МОЗ Ук'
раїни, доктор медичних наук, професор Ольга Валентинівна
Грищенко розповіла про сучасні підходи до ведення пацієнток

з невиношуванням на ранніх термінах вагітності. 

– За даними літератури, 15�20% усіх

клінічно діагностованих вагітностей

закінчуються спонтанним перериван�

ням. 75�80% із них перериваються в

термін до 8 тижнів гестації. Слід зазна�

чити, що до 50%  вагітностей перерива�

ються під час менструації. 

Проблема невиношування вагітності

безпосередньо пов’язана з проблемою

передчасних пологів, а остання, у свою

чергу, – з проблемою дітей із низькою масою тіла. На сьогодні

переконливо доведено, що «маловаговість» негативно позна�

чається на якості життя та його тривалості значно більшою

мірою, аніж шкідливі звички, гіпертонічна хвороба, діабет. 

Домінуючі причини  невиношування вагітності визнача�

ють алгоритм діагностичного пошуку у групі ризику.

Послідовність цього алгоритму є такою: генетичне обстежен�

ня, пошук інфекційних агентів, виключення ендокринної,

аутоімунної патології та патології матки.

Ризик невиношування залежить і від кількості викиднів. Так,

після першого самовільного аборту він становить 13�17%, після

двох самовільних абортів – 36�38%, після трьох – 40�45%. 

На сьогодні поширеним є підхід невтручання у природний

перебіг вагітності в першому триместрі, що базується на даних

доказової медицини. Однак така тактика є виправданою у разі

відповідної згоди з боку жінки. У випадку, коли вагітна напо�

лягає на лікуванні, лікар має проводити терапію, спрямовану

на збереження вагітності. Якщо абстрагуватися від хромосом�

них та генетичних чинників, які залишаються поза нашим

впливом, то увагу слід приділити ендокринному фактору не�

виношування, який у структурі причин передчасного перери�

вання вагітності не поступається генетичному (30%). Ре�

алізується ендокринний фактор через недостатність прогесте�

рону – основного гормона вагітності. Ендогенний прогесте�

рон, окрім добре відомих впливів (підготовка ендометрію до

імплантації, ріст і васкуляризація ендометрію), має імуносуп�

ресивний ефект, нейтралізує активність окситоцину та прос�

тагландинів, збільшує синтез оксиду азоту, знижує резис�

тентність судин.

Говорячи про прогестерон, необхідно враховувати, що на�

стання вагітності на тлі дефіциту прогестерону (недостатності

лютеїнової фази циклу), що цілком можливо, призводить до

хронічного дефіциту гормона вже на ранніх термінах

вагітності. Тому нерідко препарати прогестерону застосову�

ють на прегравідарному етапі.  

Однак вдаючись до тактики гормональної підтримки дру�

гої фази циклу або лікування загрози переривання

вагітності на ранніх термінах, слід пам’ятати про небезпеку

інгібіції продукції ендогенного прогестерону. За даними

Я.П. Сольського, дія прогестерону на ендокринні органи, як

і вплив естрогенів, залежить від дози: мала його кількість

стимулює функціонування гіпофіза, а велика – блокує,

відповідно зменшуючи синтез власного прогестерону. Тобто

ми маємо прагнути не стільки до замісної прогестеронової

терапії, скільки до стимуляції продукції ендогенного про�

гестерону. За даними В.Є. Радзинського (2009), для збере�

ження вагітності важливим є саме ендогенний прогестерон,

тоді як екзогенний гормон не підвищує частоту збережених

вагітностей. 

Окрім того, гестагени можуть використовуватися не для

поповнення дефіциту прогестерону під час вагітності, а для

блокади інтерлейкінового каскаду. На сьогодні в гінеко�

логічній практиці успішно застосовують дидрогестерон – гес�

таген із подвійним механізмом збереження вагітності, що не

пригнічує продукцію власного прогестерону. 

Завідувач акушерського відділення екстрагенітальної пато'
логії вагітних і постнатальної реабілітації ДУ «Інститут
педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», доктор ме'
дичних наук, професор Юлія Володимирівна Давидова роз�

повіла про можливості інформаційно�комунікативних техно�

логій (ІКТ).

– Сьогодні ми знаходимося на са�

мому початку шляху широкого вико�

ристання  ІКТ у медицині. Застосу�

вання ІКТ вимагає  від нас аналізу як

можливостей, які можуть відкритися

перед нами, так і проблем, що можуть

очікувати нас із їх запровадженням. 

Американська колегія лікарів гово�

рить про телемедицину як концепт –

використання  аудіо�, відео� та інших

телекомунікаційних та електронних технологій обробки

інформації  для надання послуг або допомоги медичного пер�

соналу у віддалених районах. У практичному сенсі телемеди�

цину в США ефективно застосовують в акушерсько�гінеко�

логічній практиці для надання доступу до широкого спектра

медичних послуг, у тому числі інтенсивної терапії жінок та но�

вонароджених. Досягнення телемедицини сприяють вирі�

шенню проблеми дефіциту медичних кадрів у сільській місце�

вості (сільського населення США, що становить 20%, обслу�

говує 9% лікарів; 97% сільських округів не мають аборт�про�

вайдера). 

ІКТ надають можливість: виписувати рецепти з викорис�

танням електронного підпису, проводити контроль FDA та

здійснювати процедуру оскарження пацієнтом виписаного

рецепту; вести електронні медичні записи; проводити елект�

ронне навчання та забезпечувати контроль якості знань і на�

вичок медичного персоналу. При цьому необхідно зазначити,

що значна частка американської медичної спільноти не

підтримує стовідсоткового отримання знань в електронному

режимі, а чимало лікарів узагалі є противниками застосуван�

ня ІКТ із цією метою.

Повертаючись до України, необхідно відзначити важ�

ливість кількості інтернет�користувачів – цей показник доз�

воляє оцінити перспективи розвитку ІТК. Вважається, що ці

цифри мають бути не меншими 60%, тоді як у нашій країні во�

ни сьогодні не перевищують 40%.

В Україні розвиток ІТК відбувається в рамках загально�

національного проекту «Нове життя. Нова якість охорони

материнства і дитинства». Свідченням цього є проведення

наукових та підсумкових відеоконференцій, онлайн�кон�

силіумів. Крім того, розроблено програму виїзного семінару

«Актуальні проблеми акушерства, гінекології та перинато�

логії».

Відділення акушерських проблем екстрагенітальної пато�

логії з метою запровадження сучасних інформаційних сис�

тем здійснює розробку електронного документообігу, прово�

дить онлайн�консиліуми, розробляє електронно�наукову ба�

зу практичних реєстрів, у тому числі для вагітних із тяжкою

Проблемні питання перинатології
17 квітня у м. Львові пройшла науково�практична конференція «Сучасні аспекти перинатальної медицини.
Телемедицина в практиці світової та української медичної спільноти», що відбулася  в рамках Львівського
медичного форуму: «Здоров’я і довголіття – 2013». Пропонуємо читачам ознайомитися з найбільш цікавими
доповідями, які прозвучали під час заходу.
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серцево�судинною патологією, що дає можливість вчасно

отримати консультації у випадку рідкісної або тяжкої

патології та визначити тактику обстеження, лікування,

маршрутів пацієнтів і характеру розродження.

Таким чином, ІКТ дозволяють:

– наблизити консультації до пацієнта;

– наблизити консультації до лікаря;

– спільно розробляти тактику ведення вагітності та по�

логів;

– приймати рішення про переведення до клінік ІПАГ;

– визначати перелік додаткових обстежень на місці та у

відповідних установах НАМН України;

– отримувати експертну думку в режимі реального часу;

– знизити транспортні витрати;

– наблизити навчальний процес до робочого місця лікаря;

– надати можливість самооцінки знань;

– забезпечити можливість обміну досвідом та інформацією

в колі професіоналів;

– підвищити якість надання перинатальної допомоги на

всіх етапах.

Однак впровадження ІКТ ставить перед суспільством і

певні проблеми, які необхідно вирішувати. Передусім це за�

безпечення захисту інформації про пацієнта, збереження

лікарської таємниці. Поряд із цим потрібно підвищувати до�

ступність джерел інформації, консультацій, консиліумів та за�

безпечення правомочності консультацій зовнішніх радників.

Для вирішення цих проблем уже розробляються  заходи, спря�

мовані на вдосконалення технологій захисту інформації,

підвищення кількості інтернет�користувачів, забезпечення

технічними засобами для проведення відеоконференцій за�

кладів ІІІ рівня.

Доктор медичних наук, професор кафедри акушерства, гіне'
кології і репродуктології Національної медичної академії після'
дипломної освіти ім. П.Л. Шупика Ауріка Альбертівна Суханова:

– Інфекційно�запальні захворю�

вання геніталій, які викликаються

умовно�патогенними та патогенними

мікроорганізмами, діагностують у 70%

усіх гінекологічних хворих та у 55�60%

вагітних, і вони є однією з основних

причин ускладненого перебігу ва�

гітності, пологів та післяпологового

періоду. Інфекції піхви в структурі

інфекційно�запальних захворювань

жіночих статевих органів посідають перше місце. При цьому

неспецифічний вагініт має схильність до рецидивів та пога�

но піддається лікуванню. 

Вагініти належать до тих захворювань, які самі по собі не

становлять прямої загрози для життя жінки, однак вони зу�

мовлюють накопичення у нижніх відділах статевого тракту

надзвичайно високих концентрацій умовно�патогенних

мікроорганізмів, які є основними збудниками гнійно�запаль�

них захворювань органів малого таза. 

Неспецифічний вагініт – це нетрансмісивне захворювання

піхви, викликане умовно�патогенними мікроорганізмами. 

Захворювання статевих органів жінки негативно познача�

ються і на здоров’ї новонароджених. На думку експертів, за

такими діагнозами, як внутрішньоутробна гіпоксія,

асфіксія, пологова травма, приховується інфекційна пато�

логія, яка нерідко несвоєчасно діагностується і піддається

діагностичній терапії, у зв’язку з чим частота інфекційної па�

тології набагато вища, аніж реєструють. Крім того,

інфекційно�запальні захворювання геніталій впливають на

розвиток хронічної фетоплацентарної недостатності і гіпо�

трофії плода. 

Дозвольте стисло нагадати особливості вагінальної мікро�

флори у невагітних та вагітних жінок. Нормальна мікрофлора

піхви включає сапрофітні та умовно�патогенні аеробні й ана�

еробні патогенні мікроорганізми, які знаходяться в

біологічній рівновазі, слугуючи одним із факторів неспе�

цифічної резистентності організму. Однак за певних обставин

умовно�патогенні мікроорганізми можуть реалізувати свої

патогенні властивості. Спочатку вважали, що групу Додер�

лейн  становлять виключно лактобацили. Проте важливим

компонентом вагінальної індигенної флори є також біфідо� та

пропіоновокислі бактерії. 

Вагінальні біфідобактерії ефективно пригнічують ріст

гарднерелл, стафілококів, ешерихій, клебсієл, грибів та

інших мікроорганізмів. Пропіонобактерії активно зброджу�

ють глікоген з утворенням пропіонової та оцтової  кислот,

які також виконують функцію пригнічення.

Під час вагітності, особливо у передпологовому періоді,

популяційний рівень біфідобактерій у вагінальному біоце�

нозі різко збільшується, що пов’язано з еволюційними

змінами функції біфідофлори матері як найважливішого

фактора захисту організму новонародженого від колонізації

потенційними патогенами. Усі зміни мікробіоценозу у

вагітної спрямовані на збільшення кількості видів та підви�

щення щільності популяцій облігатних і факультативних

резидентів. Ці процеси прискорюються зі збільшенням

терміну гестації. 

Підвищення частоти вагінального кандидозу у вагітних у 2�

3 рази пояснюють зміною гормонального балансу, накопичен�

ням глікогену в епітеліальних клітинах піхви, імуносупресив�

ною дією прогестерону. Вагінальний кандидоз може стати

джерелом як внутрішньоутробного, так і постнатального

інфікування новонароджених. За останні 20 років частота

кандидозу серед доношених дітей зросла з 1,9 до 15,6%.

Однією з основних особливостей перебігу генітального кан�

дидозу є часте поєднання з бактеріальною умовно�патоген�

ною флорою, яка має високу ферментативну та літичну ак�

тивність, що створює сприятливі умови для проникнення

грибів у тканини. 

Таким чином, бактеріальний вагініт у вагітних може мати

такі ускладнення:

– внутрішньоутробне інфікування плода;

– хоріонамніоніт;

– несвоєчасне відходження вод;

– передчасні пологи;

– ризик народження маловагових дітей;

– післяпологові гнійно�септичні ускладнення;

– ризик розвитку дисбактеріозу кишечнику у новонарод�

женого.

Завдання лікування бактеріального вагініту у вагітних зали�

шаються незмінними – елімінація збудників та відновлення

нормальної мікрофлори. Однак терапія вагінітів у вагітних

має свою специфіку, зумовлену вимогами підвищеної безпе�

ки. Найбільшу проблему в цьому аспекті становить перший

етап лікування: до складу схеми терапії, з одного боку, не ма�

ють входити антибіотики, а з іншого – лікування має бути ви�

сокоефективним (широкий спектр дії), не призводити до ре�

цидивів та не порушувати функціональну активність лактоба�

цил. У зв’язку з цим провідне місце в елімінації збудника має

місцева терапія, перевагами якої є:

– надходження препарату безпосередньо у вогнище

інфекції;

– висока ефективність застосування низьких доз лікарсь�

кого засобу;

– виключення системної дії на здорові тканини;

– мінімальний ризик побічних реакцій;

– простота і зручність використання;

– відсутність протипоказань (окрім випадків індивідуаль�

ної непереносимості).

У нашій клініці на першому етапі  лікування неспе�

цифічних вагінітів у вагітних успішно використовують розчин

для зовнішнього застосування, діючими речовинами якого є

гексамідин, хлоргексидин, хлоркрезол. 

Кандидат медичних наук, доцент кафедри акушерства та гіне'
кології Національної медичної академії післядипломної освіти
ім. П.Л. Шупика Галина Федорівна Рощина розповіла про важ�

ливість знання клініко�фармакологічних властивостей про�

гестинів.

– Усі прогестини, які представлені

на фармацевтичному ринку, мають

відповідну лінійку досліджень та

оригінальні властивості. 

Антипроліферативна дія на ендо�

метрій є одним з основних ефектів про�

гестинів, який притаманний багатьом

синтетичним аналогам прогестерону.

Золотим стандартом серед прогестинів,

які здатні чинити антипроліфератив�

ний вплив, вважається левоноргестрел. 

Наступною важливою властивістю синтетичних прогесте�

ронів є здатність з’єднуватися з андрогеновими рецепторами і

здійснювати антиандрогенний вплив (ципротерону ацетат,

дієногест, дроспіренон, номегестролу ацетат). 

Тривалий час поза увагою дослідників залишалися контра�

цептивні властивості прогестенів, пов’язані з пригніченням

овуляції. Безперечно, цей ефект має важливе практичне зна�

чення для жінок фертильного віку з точки зору запобігання

небажаній вагітності, проте не менше значення він має і для

структури  яєчника, яка визначатиме його функціонування

після закінчення терапії.  

Показовим у цьому аспекті є номегестролу ацетат. Вико�

ристання препарату в дозі 1,25 мг/добу (1/4 таблетки) буде

достатньо для пригнічення овуляції і досягнення контрацеп�

тивного ефекту. Проте фолікулогенез триватиме, і яєчник на�

повнюватиметься дрібними кістозними утвореннями, що

вкрай небажано. Застосування номегестролу ацетату в дозі

5 мг з 5�го по 25�й день циклу сприятиме як лікувальному, так

і безпечному контрацептивному ефекту. 

Відомо, що  надзвичайно важливо змінювати медикамен�

тозне навантаження на організм пацієнтки під час проведен�

ня гормональної терапії. Цим правилом можна скористатися

у випадку,  якщо вдалося досягти ефекту в лікуванні основ�

ного захворювання, але жінці потрібна контрацепція. У та�

кому разі ми можемо обмежитися пригніченням овуляції.

Доза номегестролу ацетату 2,5 мг буде як ефективною, так і

безпечною, забезпечуючи мінімальний терапевтичний ефект

щодо основного захворювання. 

Деякi прогестини мають здатність вибірково діяти на фер�

менти, що регулюють обмін естрогенів – знижують активність

ферментів, які утворюють естрогени і підвищують активність

тих ферментів, що їх інактивують. У результаті таких впливів

зменшується канцерогенний фон гормонів. Цей ефект особ�

ливо бажаний у менопаузальному періоді, коли відбувається

жирове переродження тканин грудної залози (роль жирової

тканини у локальному синтезі естрогенів є загальновідомою).

Цілком очевидно, що не всі прогестини мають таку влас�

тивість. Окрім того, можливі й інші небажані ефекти синте�

тичних аналогів прогестерону в тій чи іншій клінічній ситу�

ації.   Еволюція та плинність прогестинів на фармацевтично�

му ринку пояснюються саме пошуком збалансованого естро�

генного, андрогенного, антипроліферативного та антиовуля�

торного впливу. 

Головний науковий співробітник відділення ендокринної гіне'
кології ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН
України», доктор медичних наук, професор Наталія Василівна
Косей зупинилася на проблемі застосування замісної гормо�

нальної терапії (ЗГТ) у пацієнток, що мають в анамнезі онко�

логічну патологію.

– Перименопаузальний період у

житті жінки супроводжується не лише

порушеннями, характерними для

клімактерію, а й ризиком розвитку он�

кологічної патології. У своїй діяльності

акушеру�гінекологу нерідко доводить�

ся вирішувати проблему лікування

симптомів менопаузи у пацієнток, які

отримували протипухлинне лікування з

приводу неопластичних процесів. Це

пов’язано з кількома чинниками, які актуалізують зазначену

проблему. Передусім поліпшилася діагностика гінекологічно�

го та негінекологічного раку на ранніх стадіях. Також покра�

щилися прогноз і показники виживання після радикальної те�

рапії онкологічної патології. Проте недостатність якісної

інформації і чітких рекомендацій обмежує можливість засто�

сування ЗГТ у жінок, що перенесли рак. 

На найбільшу увагу заслуговують пацієнтки з раком грудної

залози (РГЗ) в анамнезі.  C. Antoine et al. проаналізували 20

досліджень – 18 когортних і 2 рандомізованих (HABITS і

Stockholm trial). Усі дослідження істотно відрізнялися за ха�

рактеристикою пацієнток, типами раку і ЗГТ. Результати ви�

явилися суперечливими, що дозволило зробити такий висно�

вок: незважаючи на те що частина досліджень не показали

підвищення частоти рецидивів на тлі ЗГТ, немає підстав

ствердно говорити про безпеку такого лікування у цього кон�

тингенту пацієнток.

Дослідження HABITS (2008), яке тривало 4 роки, продемон�

струвало підвищення ризику виникнення нових випадків РГЗ

у 2 рази і було припинено достроково. Таким чином, на сьо�

годні для жінок, які перенесли РГЗ, ризики, пов’язані із ЗГТ,

перевищують користь, а пацієнтку слід поінформувати про

ризики пролонгації хвороби і рецидивів, пов’язаних із засто�

суванням ЗГТ.

Нині у світі вивчаються можливості підбору препаратів ЗГТ з

урахуванням клініко�патогенетичного варіанта пухлини,

експресії рецепторів до статевих стероїдів, а також досліджують�

ся можливості використання препаратів, які  вибірково зв’язу�

ються з естрогенними рецепторами, для профілактики РГЗ.

Епітеліальний рак яєчників не є категоричним протипока�

занням до призначення ЗГТ, оскільки не асоціюється зі ста�

тистично значимим погіршенням прогнозу та підвищенням

смертності на тлі ЗГТ, проте ендометріоїдний рак яєчників є

категоричним протипоказанням до застосування естрогенів.

Протипоказанням для ЗГТ є рак ендометрію, незважаючи

на відсутність даних належної якості. Також встановлено, що

тривалий прийом ЗГТ (довше 10 років) підвищує ризик роз�

витку раку ендометрію, переважно при застосуваннi естро�

генiв у монотерапiї.

Категоричним протипоказанням до призначення ЗГТ є

стромальна ендометріальна саркома – лейоміосаркома більше

ніж у 50% випадків має рецептори естрогенiв i прогестерону.

Після радикального лікування цієї патології застосування

ЗГТ можливе, але її слід проводити з особливою  обе�

режністю. Новітні експериментальні дослідження демон�

струють роль естрогенів у розвитку раку шийки матки (Sang�

Hyuk Chung, 2012), у зв’язку з чим  ЗГТ протипоказана і за

цієї патології. 

ЗГТ також протипоказана хворим на рак вульви, легенів,

сечового міхура, менінгіоми. 

Можливе використання ЗГТ після лікування новоутворень

щитовидної залози, нирок, шлунка, стравоходу, товстої киш�

ки, меланоми та гематологічного раку. 
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