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О
станнім часом у перинатальній медицині 

багато уваги приділяється проблемі пологів 

після 41-го тижня вагітності. Пологи, що від-

булися після 42 повних тижнів вагітності (на 294-ту 

добу або пізніше), вважаються запізнілими (код 

МКХ-10 О48). Згідно з клінічним протоколом з аку-

шерської допомоги «Переношена вагітність» (На-

каз МОЗ України від 27.12.2006 р. № 901), жінкам 

на строках гестації 41 тиж показана госпіталізація 

зі застосуванням подальшої очікувальної тактики за 

умови відсутності ознак переношування вагітності.

В.М. Запорожан та співавт. (2005) вважають, що 

ризик розвитку плацентарної дисфункції, анте- та ін-

транатального дистресу плода суттєво підвищується 

при збільшенні строку вагітності понад 40-41 тиж [6]. 

За даними М. Энкина та співавт. (2003) [8] після 41-

тижневого строку гестації існує ризик раптової анте-

натальної загибелі плода (один випадок на 500 вагіт-

ностей). У дітей, які народилися після цього строку 

вагітності, у 2-5 разів частіше спостерігаються ви-

ражені ураження ЦНС [2]. Вірогідність виникнення 

материнської патології після 41 тиж гестації зумовле-

на більш ніж дворазовим підвищенням частоти роз-

родження шляхом кесарева розтину [3].

Наведені дані свідчать про доцільність удоскона-

лення акушерської тактики при збільшенні строку 

вагітності понад 41 тиж.

Матеріали та методи дослідження
Контрольну групу спостереження становили 

100 жінок із неускладненим перебігом гестаційно-

го процесу, які у відповідності до вищезазначеного 

клінічного протоколу з акушерської допомоги були 

госпіталізовані на 41-му тижні вагітності. З огляду на 

відсутність ознак переношування вагітності для них 

було обрано консервативно-очікувальну тактику.

При визначенні гестаційного строку враховували 

дату останньої менструації (280 діб) або правило Не-

геле, запліднення (в середньому 266 діб), овуляції 

(266 діб) або модифіковане правило Негеле, першо-

го відвідування жіночої консультації, відчуття вагіт-

ною перших рухів плода. Особливу увагу приділяли 

результатам бімануального та ультразвукового до-

слідження (вимірювання куприко-тім’яного розмі-

ру [КТР] ембріона) у І триместрі вагітності. Одер-

жані дані про КТР аналізували з використанням 

довідкових таблиць з ультразвукової біометрії В.Н. 

Демидова та співавт. (1990) [5]. При цьому врахову-

вали гендерні аспекти фетометрії (факт збільшення 

строку гестації за даними УЗД на 1-1,5 тиж для пло-

дів чоловічої статі) [2].

Дослідження матково-плодово-плацентарного кро-

 во то ку проводили за допомогою ультразвукового діа-

гностичного приладу (Medison SA-8000ЕХ). При цьо-

му були використані кольорове доплерівське скану-

вання та імпульсна доплерометрія маткових артерій 

(МА), спіральних артерій (СА) та артерій пуповини 

(АП). Показники кровотоку визначали у МА на боці 

плацентації, а у СА – як у центральній, так і у пери-

феричних ділянках плацентарного ложа матки. Оцін-

ку кривих швидкостей кровотоку (КШК) проводили 

шляхом визначення систоло-діастолічного (С/Д) 

співвідношення, пульсаційного індексу та індексу ре-

зистентності.

Стан плода оцінювали за шкалою, наведеною 

у клінічному протоколі з акушерської допомоги 

«Затримка росту плода» (Наказ МОЗ України від 

29.12.05 р. № 782).

Динамічний контроль за частотою серцевих ско-

рочень (ЧСС) плода здійснювали на кардіомоніто-

рі 8030А фірми Hewlett-Packard. При аналізі кар-

діотахограми враховували базальну ЧСС (БЧСС), 

амплітуду та частоту миттєвих осциляцій; кількість, 

амплітуду, тривалість акцелерацій та децелерацій; 

тривалість ділянок монотонного ритму ЧСС плода.

Висновки стосовно біофізичної активності плода 

робили на основі результатів УЗД дихальних рухів 

(ДРП) та генералізованих рухів (ГРП) плода. Також 

оцінювали його м’язовий тонус. Визначали кіль-

кість і тривалість ГРП та епізодів ДРП за 30 хв спо-

стереження. Крім того, реєстрували епізоди розги-

нання кінцівок плода з поверненням у стан флексії 

та епізоди розгинання-згинання його спинки. При 

УЗД розрізняли поодинокі нерегулярні та регуляр-

ні епізодичного характеру ДРП типу вдих-видих 

(звичайні), подвійні, потрійні, миготливі (з корот-

кочасним поверненням до вдиху на фазі видиху), 

пролонговані (із затримкою видиху) та гикавко-

подібні (gasps), що вирізнялись вираженою амплі-

тудою рухів діафрагми та переважанням вдиху над 

видихом. За даними ехографії визначали кількість 

навколоплідних вод та величину найбільшого вер-

тикального розміру вільної ділянки амніотичної 

рідини.

Диференційований підхід до ведення 
вагітності після 41-го тижня
Л.Б. Маркін, член-кореспондент НАМН України, д.м.н., професор, завідувач кафедри; 
С.Р. Смуток
Кафедра акушерства та гінекології № 2 Львівського національного медичного університету 
ім. Данила Галицького
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В інтранатальному періоді проводили моніторинг 

ЧСС плода і скоротливої діяльності матки. При ви-

вченні токограми здійснювали якісний аналіз матко-

вих циклів, визначали частоту, амплітуду та тривалість 

скорочень матки, тривалість інтервалів між переймами, 

величину відношення часу скорочення до часу розсла-

блення. При аналізі перебігу пологів враховували їхню 

тривалість, наявність ускладнень, характер і кількість 

оперативних утручань, величину крововтрати тощо. 

Стан новонароджених оцінювали за шкалою Апгар і 

разом із неонатологом визначали ознаки перезрілості. 

Основним діагностичним критерієм визначення фак-

ту аспірації меконію було виявлення первородного 

калу за голосовими зв’язками щойно народженої ди-

тини при проведенні прямої ларингоскопії.

Для вивчення морфофункціональних особливос-

тей СА біоптати плацентарного ложа матки, одер-

жані за допомогою гострої зігнутої кюретки, фіксу-

вали у 10% нейтральному розчині формаліну. Зрізи 

завтовшки 7-8 мкм забарвлювали гематоксиліном, 

еозином та суданом ІІІ.

До основної групи спостереження ввійшли 100 жі-

нок із неускладненим перебігом гестаційного про-

цесу. Вони були госпіталізовані на 41-му тижні ва-

гітності з метою запобігання переношування. При 

діагностуванні високорезистентного кровотоку на 

периферії плацентарного ложа матки було обрано 

активну акушерську тактику.

Статистичну обробку результатів досліджень здій-

снювали з використанням сучасних методів варіа-

ційної статистики за допомогою стандартних про-

грам статистичного аналізу Microsoft Excel 5.0.

Результати дослідження та їх обговорення
У контрольній групі спостереження, до якої ввійшли  

жінки з неускладненим перебігом гестаційного проце-

су зі строком вагітності 41 тиж, середня оцінка біофі-

зичного профілю плода (БПП) становила 7,8 ± 0,6 бала. 

Це, як відомо, свідчить про задовільний стан плода. 

КШК в АП характеризувалися низькою пульсацією 

та високим діастолічним компонентом. С/Д співвід-

ношення в АП – 2,27 ± 0,14. Основою надання до-

помоги вагітним було застосування консервативно-

очікувальної тактики з проведенням моніторингу 

стану функціональної системи мати-плацента-плід.

Результати дослідження свідчать, що у 59% вагітних 

протягом найближчих 7-9 діб за умов задовільного 

стану плода відбулися фізіологічні пологи, тривалість 

яких не перевищувала 9,3 ± 1,2 год. Народилися діти 

масою тіла 3425,6 ± 53,3 г з оцінкою за шкалою Апгар 

7,8 ± 0,6 бала. Ознак перезрілості у новонароджених 

(синдрому Беллентайна – Рунге) не виявлено.

Ознаки переношеної вагітності виникли у 15% ви-

падків. На строках гестації понад 42 тиж спостеріга-

лося маловоддя, зменшення окружності живота (на 

5-7 см), підвищення щільності матки, зниження тур-

гору шкіри жінки та зменшення маси її тіла більш ніж 

на 1 кг. При вагінальному дослідженні виявлено під-

вищення щільності кісток черепа, звуження швів та 

тім’ячок плода.

Наявність олігогідроамніону було підтверджено 

результатами УЗД. Навколоплідні води не візуалізу-

валися в більшій частині порожнини матки, макси-

мальний вертикальний розмір вільної ділянки ста-

новив 1,2 ± 0,4 см.

Маловоддя негативно впливало на визначення 

такого параметра БПП, як його тонус. Він визна-

чається перш за все можливістю виконання плодом 

епізодів розгинання кінцівок з поверненням у стан 

флексії та циклів згинання-розгинання-згинання 

його спинки. Відповідно через відсутність достат-

нього вільного простору внаслідок маловоддя об-

межувалися прояви біофізичної активності плода.

Характерною особливістю ЧСС плода при пере-

ношуванні вагітності було зниження амплітуди мит-

тєвих осциляцій. Переважно спостерігався унду-

люючий тип варіабельності ЧСС плода. Амплітуда 

осциляцій становила 3,2 ± 0,5 уд/хв. Оцінка БПП 

дорівнювала 7,7 ± 0,6 бала.

При ультразвуковій плацентографії було виявлено 

виражений кальциноз плаценти, що розповсюджу-

вався на плацентарні перегородки. Плацента набу-

вала чіткої дольчастої структури.

У семи вагітних для підготовки шийки матки до 

пологів застосували гель, що містить ПГЕ2 (0,5 мг). 

У трьох випадках додатково були використані па-

лички ламінарії.

За наявності зрілої шийки матки застосовували 

хірургічний метод індукції пологів (амніотомію). 

Попередньо здійснювали стимуляцію рефлексу 

Фергюсона (механічне подразнення шийки матки) 

та пальцеве відшарування (stripping of membranes) 

нижнього полюса плідного міхура від стінок ниж-

нього сегмента матки.

Забарвлення амніотичної рідини меконієм ви-

явлено у шести роділь. Спостерігалася переважно 

помірно в’язка (зеленого кольору) консистенція на-

вколоплідних вод. За наявності задовільного стану 

плода ми пов’язували це з активізацією вагусного 

рефлексу при переношуванні вагітності, реалізація 

якого обумовлює меконіальний пасаж.

Нормальна пологова діяльність спостерігала-

ся у восьми роділь. Вираженість реакції полого-

вого стресу переважно не виходила за межі адап-

таційних можливостей організму плода. БЧСС 

становила 152,7 ± 4,3 уд/хв, амплітуда осциляцій – 

3,3 ± 0,4 уд/хв. У відповідь на маткові скорочення ре-

єстрували ранні децелерації середнього ступеня тяж-

кості (22,6 ± 2,4 уд/хв) та тривалості (60,2 ± 4,6 с).

У ході дослідження у чотирьох випадках було за-

фіксовано періодичне виникнення варіабельної 

децелерації. Слід зазначити, що остання не свідчать 

про розвиток інтранатального дистресу плода, а від-

бувається внаслідок маловоддя та витончення пупо-

вини, що є характерним для переношування вагіт-

ності.

Незадовільний прогрес у пологах виявили у чоти-

рьох роділь. Спостерігалось уповільнення активної 

фази першого періоду пологів. Кількість переймів за 

10 хв становила 2,6 ± 0,3, тривалість – 36,3 ± 3,2 с, 
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амплітуда – 12,1 ± 1,4 мм. Інтервал між перейма-

ми – 202,2 ± 5,6 с; відношення часу скорочення до 

часу розслаблення – 0,18.

Лікування слабкості пологової діяльності прово-

дили шляхом довенного введення окситоцину (5 Од 

у 500 мл ізотонічного розчину натрію хлориду). Мак-

симальна швидкість введення препарату не переви-

щувала 40 крап/хв.

Клінічні ознаки дискоординованої пологової ді-

яльності мали місце у трьох випадках. В активній 

фазі першого періоду пологів відмічали появу болю-

чих нерегулярних переймів. При пальпації матки ви-

явлено нерівномірне її напруження в різних відділах. 

Спостерігалось уповільнення або відсутність просу-

вання передлеглої частини плода. Були зареєстро-

вані несиметричні та дискоординовані скорочен-

ня матки, що відрізнялися невеликою амплітудою 

(9,2 ± 1,2 мм) і значною тривалістю (84,2 ± 5,3 с). 

Кількість переймів становила 3,5 ± 0,4 за 10 хв спо-

стереження, інтервал – 80,6 ± 3,8 с, співвідношення 

часу скорочення і часу розслаблення – 1,04.

Лікування дискоординованих та затяжних скоро-

чень матки проводили шляхом застосування токолі-

зу. Гексопреналін (25 мкг), розведений у 500 мл ізо-

тонічного розчину натрію хлориду, вводили довенно 

дозами від 8 до 10-15 крап/хв.

У зв'язку з неефективністю терапевтичних заходів 

при аномаліях пологової діяльності чи з розвитком 

гострого дистресу плода пологи у трьох випадках 

були завершені шляхом кесарева розтину. Крім того, 

двом жінкам було проведено абдомінальне розро-

дження внаслідок наявності макросомії та діагнос-

тування у ході пологів клінічно вузького таза.

Народилися діти з оцінкою за шкалою Апгар 

7,2 ± 0,4 бала; середня маса новонароджених стано-

вила 3670,4 ± 73,5 г. У вісьмох дітей виявилися ознаки 

перезрілості (темно-зелений колір шкіри; мацерація 

шкіри, переважно на руках і стопах; зменшення кіль-

кості сироподібної змазки; зниження тургору шкіри; 

відсутність конфігурації голівки; щільні кістки чере-

па, вузькі шви та тім'ячка). Другий ступінь перезрі-

лості за Кліффордом виявлений у шести новонаро-

джених, третій – у двох. Кефалогематома відмічена у 

трьох дітей, парез периферичних нервів – у двох. Усі 

випадки перинатальної захворюваності мали місце у 

пологах через природні родові шляхи.

На 3-8-му добу перебування у стаціонарі у 26% 

жінок гестаційний процес ускладнився розвитком 

фетального дистресу. При цьому у 20 випадках спо-

стерігалося зниження оцінки БПП до 6,4 ± 0,3 бала. 

Характерними ознаками кардіотахограми плода були 

наявність поодиноких (1,3 ± 0,4 за 20 хв) низькоамп-

літудних (19,3 ± 2,6 уд/хв) акцелерацій, тривалих пе-

ріодів монотонності ритму (72,6 ± 5,6% запису), по-

ява періодичних децелерацій. Відмічалися нетривалі 

епізоди ДРП (24,8 ± 4,6 с). Крім звичайних ДРП типу 

вдих-видих, мали місце поодинокі подвійні, потрійні 

та миготливі рухи, які відрізнялися короткочасними 

поверненнями до фази вдиху на фазі видиху. Кількість 

ГРП (за 30 хв) – 1,4 ± 0,4. Після рухів плід протягом 

тривалого часу не повертався до стану флексії, його 

кінцівки залишались у розгинальному положенні.

При доплерометричному дослідженні виявили одно-

часне порушення матково-плацентарного та плодово-

плацентарного кровотоку, що не досягав до критичних 

змін (збереження кінцево-діастолічного компонента).

Як відомо, в нормі, починаючи з II триместру 

вагітності, в басейні МА формується низькорезис-

тентний кровоток. На строках гестації 39-40 тиж 

КШК у МА характеризуються низькою пульсацією 

і високим діастолічним компонентом, С/Д співвід-

ношення становить 2,08 ± 0,09. Останнє є наслідком 

зниження преплацентарного опору току крові в ре-

зультаті гестаційної трансформації СА, заміщення 

їхніх ендотеліального і гладком’язового шарів ен-

доваскулярним трофобластом [7]. При цьому С/Д 

співвідношення у СА – 1,52 ± 0,06.

За умов розвитку компенсованого дистресу пло-

да спостерігалося зниження діастолічного компо-

нента та підвищення індексів судинного опору в 

МА (С/Д співвідношення 2,48 ± 0,12, р < 0,01). За-

слуговує на увагу той факт, що у випадках, розгля-

нутих у нашому дослідженні, був наявний високий 

преплацентарний опір току крові, переважно в СА 

периферичних ділянок плацентарного ложа матки 

(С/Д співвідношення 1,95 ± 0,10, р < 0,01).

Відомо, що за інтенсивністю матково-пла цен тар-

ного кровотоку визначається рівень оксигенації крові 

міжворсинчастого простору. Недостатнє надходження 

кисню в міжворсинчастий простір зумовлює ушкод-

жуючий вплив на ендотелій судин ворсинчастого тро-

фобласта, де індукуються процеси вільнорадикального 

окислення. При агрегації нейтрофілів виділяються 

вільні радикали кисню – супероксидний радикал 

(О2), пероксид водню (Н2О2), гідроксильний ради-

кал та синглетний кисень. Діючи локально, продукти 

вільнорадикального окислення здатні інактивувати 

вплив ендотеліальних факторів релаксації на пла-

центарний кровоток, зумовлюючи підвищення пе-

риферичного судинного опору плодової частини 

плаценти та виникнення вторинних розладів плодово-

плацентарного кровообігу [1, 4]. Про підвищення су-

динного опору плаценти свідчила поява патологічного 

кровотоку в АП. Спостерігалося зниження 

діастолічного компонента, С/Д співвідношення в АП 

дорівнювало 3,34 ± 0,16 (у нормі < 3,0).

В усіх випадках розвитку фетального дистресу було 

здійснено спробу провести розродження вагітних 

через природні родові шляхи з реалізацією рефлексу 

Фергюсона та використанням хірургічного методу 

індукції пологів (амніотомії).

У двох жінок у зв'язку з наявністю насичених ме-

конієм навколоплідних вод, появою ДРП типу gasps, 

що супроводжуються різким зниженням інтратрахе-

ального тиску, зміною напрямку току легеневої ріди-

ни на зворотний (тобто в легені плода), загрозою ви-

никнення фетальної меконіальної аспірації, пологи 

були завершені операцією кесарева розтину. Абдо-

мінальне розродження також було проведено у двох 

випадках унаслідок прогресування дистресу плода 
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та ускладнення пологів аномаліями пологової діяль-

ності, що не піддавалися корекції. Вихідні акушер-

ські щипці були використані у трьох роділь у зв'язку 

із загрозою ушкодження плода в кінці потужного пе-

ріоду пологів. Незважаючи на оперативне втручання, 

в одному випадку мало місце мертвонародження.

Стан новонароджених оцінювали за шкалою Ап-

гар у 6,6 ± 0,3 бала, середня маса тіла дітей становила 

3560,0 ± 48,6 г. При проведенні прямої ларингоско-

пії у двох новонароджених було виявлено меконій за 

голосовими зв'язками. У цих випадках за наявності 

густої консистенції амніотичної рідини мали місце 

ДРП типу gasps. Завдяки проведенню відповідних 

терапевтичних заходів було досягнуто позитивного 

результату у постнатальному періоді. Розвиток тяж-

кого дистресу плода відмічено у чотирьох випадках 

(оцінка БПП 3,5 ± 0,5 бала). При кардіотахографіч-

ному дослідженні не виявлено акцелерацій ЧСС пло-

да. Зафіксовано німий тип варіабельності фетально-

го серцебиття (амплітуда осциляцій 2,8 ± 0,4 уд/хв). 

Спостерігалося зниження біофізичної активності 

плода (відсутність ГРП, епізодів регулярних ДРП).

При доплерометричному дослідженні виявилися ха-

рактерні ознаки розладів кровообігу в МА і СА (зни-

ження діастолічного компонента, наявність високих 

показників індексів судинного опору). С/Д співвідно-

шення в МА становило 2,76 ± 0,15, в СА на перифе-

рії плацентарного ложа матки – 2,28 ± 0,11 (р < 0,01). 

У трьох випадках мав місце дикротичний зубець в 

МА у фазі діастоли. Про тяжкі порушення плодово-

плацентарного кровообігу свідчила поява діастолічно-

го нульового або реверсного кровотоку в АП. 

В усіх випадках наявності високого ризику анте-

натальної загибелі плода було проведено термінове 

розродження шляхом кесарева розтину. Оцінка стану 

новонароджених за шкалою Апгар – 5,4 ± 0,6 бала.

Окремо слід відмітити один випадок пренатальної 

смерті плода, що стався у жінки, строк вагітності якої 

становив 41 тиж і 5 днів, за наявності ознак компен-

сованого дистресу плода (оцінка БПП 6 балів). 

При морфологічному дослідженні біоптатів пла-

центарного ложа матки виявилось атероматозне 

ураження СА (переважно периферичних ділянок 

плацентарного ложа матки) в усіх випадках розвитку 

пренатального фетального дистресу після строку гес-

тації 41 тиж, а також у випадку ускладнення вагітності 

пренатальною смертю плода. При цьому спостерігало-

ся заміщення фібриноїдом судинної стінки та поява у 

субінтимальному шарі перевантажених ліпідами клі-

тин з невеликими лейкоцитарними інфільтратами у 

адвентиції СА. Зазначені патоморфологічні зміни СА 

обумовлюють недостатність матково-плацентарного 

кровообігу, розлади притоку оксигенованої крові у 

міжворсинчастий простір, порушення плацентарної 

перфузії, розвиток і стрімке прогресування фетально-

го дистресу. Заслуговує на увагу той факт, що, за дани-

ми А.П. Милованова (1999) [7], існують конкурентні 

відносини цитотрофобластичної інвазії та активності 

атеросклерозу: чим нижчий ступінь інвазії цитотро-

фобласта, тим більший прояв атерозу і навпаки.

Таким чином, наявність розладів гестаційної транс-

формації СА обумовлює високу вірогідність їхнього 

подальшого атероматозного ураження. Суттєвим фак-

тором ризику розвитку гіперпластичного атероскле-

розу у СА є недостатність ендоваскулярної інвазії ци-

тотрофобласта. Основним морфологічним субстратом 

високих показників судинної резистентності в СА пе-

риферичних ділянок плацентарного ложа матки після 

41 тиж гестації є атероз. Атероматозне ураження СА 

викликає розвиток плацентарної дисфункції, дистресу 

плода. Наведені дані свідчать про доцільність програ-

мованого розродження жінок із доношеною вагітніс-

тю за наявності високих показників судинного опору у 

периферичних СА (С/Д співвідношення ≥ 1,80).

У 31% жінок основної групи (строк геста-

ції 41 тиж) при доплерографічному дослідженні 

матково-плацентарного кровотоку виявлено наяв-

ність високих показників судинного опору в пери-

феричних СА (С/Д співвідношення 1,89 ± 0,07). 

Для індукції пологів у 22 випадках було достатньо 

стимуляції рефлексу Фергюсона. У дев’яти вагітних 

через 12 год після інтрацервікального введення гелю 

ПГЕ2 використали хірургічний метод індукції пологів 

(амніотомію).

Ведення активної акушерської тактики в усіх ви-

падках сприяло появі ритмічних та координованих 

скорочень матки. Тривалість латентної фази першо-

го періоду пологів становила 6,5 ± 0,5 год, швидкість 

розкриття шийки матки – 0,33 см/год. Частота пере-

ймів (за 10 хв) дорівнювала 2,6 ± 0,4, тривалість – 

23,7 ± 1,6 с, амплітуда – 9,6 ± 0,8 мм, інтервал між 

переймами – 215,4 ± 3,8 с, відношення часу скоро-

чення до часу розслаблення – 0,11.

У відповідь на маткові скорочення виника-

ло сповільнення ЧСС плода помірної амплітуди 

(18,8 ± 2,3 уд/хв) і тривалості (22,6 ± 2,4 с). БЧСС 

плода – 151,6 ± 4,6 уд/хв. Спостерігався ундулюю-

чий тип варіабельності ЧСС плода (амплітуда осци-

ляцій 4,5 ± 0,4 уд/хв).

Ускладнення індукованих пологів слабкістю ро-

дової діяльності спостерігалося у п’яти пацієнток. 

Мало місце уповільнення активної фази першого пе-

ріоду пологів. В усіх випадках ефективним виявилося 

проведення лікування гіпотонічної дисфункції матки 

шляхом внутрішньовенної інфузії окситоцину. 

У двох роділь у зв’язку з прогресуванням тяжкого 

фетального дистресу пологи були завершені шля-

хом кесарева розтину (стан дітей при народженні 

за шкалою Апгар – 5,5 ± 0,5 бала). Тривалість по-

логів – 9,5 ± 1,3 год. Народилися діти з масою тіла 

3472,3 ± 44,2 г у стані за шкалою Апгар 7,4 ± 0,5 бала, 

без ознак перезрілості.

За наявності високих показників судинної резис-

тентності у периферичних СА в усіх випадках при 

морфологічному дослідженні виявлено ознаки не-

повної гестаційної трансформації і початкового ате-

роматозного ураження зазначених артерій.

 При консервативно-очікувальній тактиці веден-

ня 41-тижневої неускладненої вагітності у 56% ви-

падків протягом найближчих 7-8 діб спостерігався 
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спонтанний початок родової діяльності та фізіологіч-

ний перебіг пологів. Тривалість пологів – 9,5 ± 1,3 год. 

Народилися діти з масою тіла 3425,6 ± 54,2 г, оцінка 

за шкалою Апгар 7,6 ± 0,5 бала. Ознак синдрому Бел-

лентайна – Рунге у новонароджених не виявлено.

Ознаки вагітності, що переношується, виникли 

у 13% випадків. У шести пацієнток для підготовки 

шийки матки до пологів використали гель, що міс-

тить ПГЕ2. У двох випадках додатково застосували 

палички ламінарії.

За наявності «зрілої» шийки матки використову-

вали хірургічний метод індукції пологів. Попередньо 

здійснювали стимуляцію рефлексу Фергюсона. Ме-

коніальне забарвлення амніотичної рідини виявлено 

у п’яти роділь. Переважно мала місце помірно в'язка 

(зеленого кольору) консистенція навколоплідних вод.

Нормальна пологова діяльність спостерігалась у 

восьми роділь. Пологовий стрес переважно був у 

межах адаптаційних можливостей організму плода. 

БЧСС становила 151,6 ± 4,4 уд/хв, амплітуда осци-

ляцій – 3,4 ± 0,4 уд/хв. У відповідь на маткові ско-

рочення реєструвалися ранні децелерації середньо-

го ступеня тяжкості (23,4 ± 2,2 уд/хв) та тривалості 

(61,8 ± 4,3 с). 

 Незадовільний прогрес пологів унаслідок гіпото-

нічної дисфункції матки спостерігався у трьох жінок. 

Клінічні ознаки дискоординованої пологової діяль-

ності мали місце у двох випадках. У трьох пацієнток 

пологи були завершені шляхом кесарева розтину у 

зв'язку з неефективністю терапевтичних заходів при 

аномаліях пологової діяльності та з розвитком го-

строго дистресу плода. Також ще двом жінкам було 

проведено абдомінальне розродження – внаслідок 

виникнення у пологах клінічно вузького таза, що 

було спричинено макросомією. 

Середня маса тіла новонароджених – 3645,4 ± 68,6 г, 

оцінка за шкалою Апгар – 7,3 ± 0,5 бала. У семи дітей 

виявлено ознаки перезрілості. Другий ступінь пере-

зрілості за Кліффордом спостерігався у п’яти новона-

роджених, третій – у двох. Кефалогематома відмічена 

у двох дітей, парез периферичних нервів – у двох.

Проведеними дослідженнями доведено доціль-

ність обрання активної акушерської тактики при 

вагітності строком 41 тиж у разі наявності високоре-

зистентного кровотоку на периферії плацентарного 

ложа матки. Проведення індукції пологів у цих ви-

падках забезпечує зниження частоти кесарева роз-

тину у 4 рази та народження дітей у стані тяжкої ас-

фіксії у 2 рази.

Висновки
1. Обранням консервативно-очікувальної аку-

шерської тактики з проведенням моніторингу стану 

функціональної системи мати-плацента-плід після 

41 тиж гестації забезпечується завершення вагітнос-

ті фізіологічними пологами у 59% жінок. При цьому 

ускладнення вагітності переношуванням спостері-

галося у 15% випадків.

2. Основними чинниками ризику виникнення пе-

ринатальної патології при переношуванні вагітності 

є перезрілість плода та аномалії пологової діяльності 

(первинна гіпотонічна дисфункція матки і дискоор-

динована пологова діяльність). Останнє зумовлює 

підвищення частоти абдомінального розродження до 

33,3%.

3. Після 41 тиж гестації у 26% жінок спостеріга-

ється розвиток плацентарної дисфункції. Виник-

нення фетального дистресу зумовлено порушенням 

матково-плацентарно-плодового кровообігу.

4. У нормі при доношеній вагітності в басейні МА 

мають місце низькорезистентний кровоток (вна-

слідок гестаційної трансформації СА) та заміщення 

їх ендотеліального та гладком'язового шарів ендо-

васкулярним трофобластом (С/Д співвідношення 

у СА 1,52 ± 0,06). У разі розвитку дистресу плода 

після 41 тиж вагітності спостерігається підвищен-

ня індексів судинного опору в МА. Основним мор-

фологічним субстратом патологічних КШК в MA є 

атероматозне ураження СА (переважно периферич-

них ділянок плацентарного ложа матки). Суттєвим 

чинником, що впливає на розвиток гіперпластично-

го артеріосклерозу у СА, є недостатність ендоваску-

лярної інвазії цитотрофобласта.

5. За наявності високорезистентного кровотоку на 

периферії плацентарного ложа матки (С/Д співвід-

ношення у периферичних СА ≥ 1,80) при вагітнос-

ті строком 41 тиж показано використання активної 

акушерської тактики. Проведення програмованих 

пологів у цих випадках забезпечує зниження по-

казників перинатальної патології та частоти розро-

дження шляхом кесарева розтину.
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На сьогоднішній день у сфері надання аку шер-

сько-гінекологічної допомоги актуальним зали-

шається питання щодо профілактики та лікуван-

ня таких патологій, як емболія навколоплідними 

водами (ЕНВ), екстрагенітальні захворювання у 

вагітних (наприклад гестаційний діабет [ГД]), неза-

пальні хвороби статевих органів та ін. Сучасні під-

ходи до ведення таких пацієнток були висвітлені 

на Всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Актуальні питання сучасного акушерства», що 

відбулася наприкінці минулого року в Тернополі. 

Для обміну досвідом і знаннями в цій галузі були 

запрошені фахівці з усіх регіонів країни.

Л.Б. Маркін, член-ко рес по-

н де нт АМН України, д.м.н., 

професор, завідувач кафедри 

акушерства і гінекології Львів-

ського національного медич-

ного університету ім. Данила 

Галицького, представив слуха-

чам доповідь «Емболія навко-

лоплідними водами як причина 

материнської смертності».

ЕНВ – це патологічний стан, що виникає під час 

вагітності, при пологах чи у післяпологовому періоді 

(через 20 год) унаслідок проникнення амніотичної 

рідини (АР) у кровообіг матері з подальшим розви-

тком анафілактичного шоку та тромбогеморагічного 

синдрому (ДВЗ-синдрому).

В Україні частота ЕНВ в середньому становить 

1:8000-12000 пологів; материнська та перинатальна 

смертність при даному ускладненні вагітності до-

сягає 80%. Причинами летальних випадків серед 

матерів у перші 30-45 хв є кардіопульмональна не-

достатність (25%), а згодом – ДВЗ-синдром (75%). 

У структурі материнської смертності ЕНВ становить 

1,5-10%.

Умовами для розвитку ЕНВ є перевищення ам-

ніотичного тиску над венозним і зяяння венозних 

судин матки. Найчастіше надходження навко-

лоплідних вод у кровоток породіллі відбуваєть-

ся через венозні колектори плацентарного ложа 

матки.

Етіологія ЕНВ:

 ● гіповолемія внаслідок використання діуретиків 

у комплексній терапії гіпертензивних розладів, 

при екстрагенітальній патології;

 ● передчасне відшарування нормально розташо-

ваної плаценти;

 ● стрімкі пологи;

 ● надмірна стимуляція пологової діяльності уте-

ротоніками;

 ● пошкодження судин тіла та шийки матки.

Навколоплідні води надзвичайно агресивні для 

материнського організму, оскільки вони містять 

вазоактивні медіатори, тканинний тромбопластин, 

мукопротеїди, ліпіди, білки, гормони, гістамін, ци-

токіни, простагландини, а також механічні домішки 

(лусочки епідермісу, ембріональне пушкове волосся, 

сироподібну змазку, меконій).

При ЕНВ спостерігається алергічна реакція на ан-

тигени АР з дегрануляцією тучних клітин і вивільнен-

ням ендотеліну, простагландину F2α, тромбоксану, 

гістаміну та цитокінів. У відповідь на «медіаторний 

вибух» виникають бронхоспазм, спазм судин ле-

гень, право- та лівошлуночкова недостатність із роз-

витком набряку легень та анафілактичного шоку. 

Масивне надходження тканинного тромбопластину 

зумовлює розвиток гострої форми ДВЗ-синдрому.

Не існує кореляції між об’ємом АР, що надійшла 

в кров’яне русло, та інтенсивністю анафілактичної 

реакції. При цьому наявність меконію підвищує 

агресивність АР. Великі щільні фрагменти в АР ма-

ють другорядне значення і є лише гістологічними 

ознаками ЕНВ.

Клінічна картина ЕНВ визначається:

 ● ознобом, збудженням, задишкою, кашлем, 

блювотою;

 ● ціанозом обличчя;

 ● тахікардією, зниженням артеріального тиску;

 ● болем за грудиною, в епігастрії;

 ● явищами набряку легень (клекочуче дихання, 

вологі хрипи);

 ● набуханням шийних вен, підвищенням цен-

трального венозного тиску (ЦВТ);

 ● появою коагулопатичних кровотеч (маткової 

кровотечі, кровоточивості ясен, петехіальних 

крововиливів). 

При діагностиці ЕНВ на рентгенограмі легень 

спостерігають ознаки інтерстиційного зливного на-

бряку, на ЕКГ – синусову або пароксизмальну тахі-

кардію, зниження вольтажу зубців Р і Т. Результати 

дослідження системи гемостазу вказують на явища 

гіперкоагуляції (час згортання крові за Лі – Уайтом 

< 5 хв, рівень фібриногену > 4,5 г/л). Після забору 

материнської крові з центральної вени (5 мл з гепа-

рином) отриманий лейкоконцентрат забарвлюється 

нільським синім, що свідчить про наявність клітин 

покривного епітелію плода у кров’яному руслі по-

роділлі. 

Лікувальна тактика при ЕНВ повинна включати:

 ● катетеризацію 2-3 центральних вен (пункція 

підключичної вени обов’язкова);

 ● проведення штучної вентиляції легень (фентаніл 

0,05 мг/кг, дроперидол 4-6 мл, оксибутират 

натрію 20% 20 мл);

 ● застосування антианафілактичних засобів 

(преднізолон 300-400 мг, гідрокортизон 1000 мг);

Актуальні питання сучасного акушерства 
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 ● введення антигістамінних препаратів (дімедрол 

20 мг, супрастин 20 мг, тавегіл 2 мл);

 ● використання бронхолітиків (еуфілін 240 мг, 

папаверин 2% 2 мл, но-шпа 2% 4 мл, бриканіл 

0,5 мл, атропін 1 мг);

 ● призначення мембраностабілізаторів (троксе-

вазин 5 мл, етамзилат натрію 500 мг, цито-мак 

35 мг, ессенціалє 10 мл);

 ● при ЦВТ < 8 см водн. ст. корекцію гіповолемії 

внутрішньовенною інфузією колоїдів (декстран, 

стабізол) та кристалоїдів (фізіологічний розчин, 

розчин Рінгера лактат) у співвідношенні 2:1 зі 

швидкістю 10-20 мл/хв;

 ● при ЦВТ > 8 см водн. ст. використання 

симпатоміметиків – дофаміну, допміну, добу-

трексу (10 мкг/кг/хв) з метою підвищення су-

динного тонусу.

Для терапії ДВЗ-синдрому призначають гепарин 

(50 ОД/кг), свіжозаморожену плазму (600-1200 мл), 

еритроцитарну масу, рекофол/стабізол (500 мл), 

контрикал (100 тис. ОД), трасилол (400 тис. ОД), 

гордокс (300 тис. ОД), транексамову кислоту 

(100 мг).

Насамкінець доповідач відмітив, що даному за-

грозливому для життя ускладненню вагітності мож-

на запобігти лише при узгоджених діях медичного 

персоналу і відпрацьованому алгоритмі надання ме-

дичної допомоги.

Тему «Клінічні варіанти гес-

таційного діабету» висвітлив 

у своїй доповіді В.І. Медведь, 

д.м.н., професор, керівник від-

ділення внутрішньої патології 

вагітних ДУ «Інститут педіатрії, 

акушерства і гінекології АМН 

України». 

ГД – це порушення толерантності до вуглеводів 

будь-якого ступеня, що виникло або вперше вияв-

лене під час вагітності й обмежується нею.

Поширеність ГД становить 1-14% випадків на 

100 вагітних (Hod M., 2003), у середньому – 3% 

(ВООЗ, 2005).

Передумовою для розвитку ГД є фізіологічні змі-

ни вуглеводного метаболізму під час вагітності. 

Так, глікемія натще знижується внаслідок посиле-

ної утилізації глюкози плодом і плацентою, а також 

зниження інтенсивності глюконеогенезу. Пост-

прандіальна глікемія підвищується, на більш пізніх 

строках повертається до нормального рівня, що по-

яснюється підвищенням концентрації плацентар-

них гормонів, які пригнічують утилізацію глюкози 

тканинами. Для другої половини вагітності харак-

терні інсулінорезистентність (контрінсулярна дія 

прогестерону, естрогенів, пролактину, плацентар-

ного лактогену; зниження чутливості рецепторів) і 

гіперінсулінемія (постпрандіальна глікемія, інсулі-

норезистентність).

Діабетогенна дія гормонів вагітності з максималь-

ною концентрацією на різних строках така: 

 ● пролактин (у ІІІ триместрі; дія слабка); 

 ● естрадіол (на 26-му тижні; дуже слабка); 

 ● плацентарний лактоген (на 26-му тижні; середня); 

 ● кортизол (на 26-му тижні; дуже сильна);

 ● прогестерон (на 32-му тижні; сильна).

За наявності у вагітних ГД у їхнього потомства 

можуть виникати різноманітні патологічні стани та 

захворювання. Так, у плода розвиваються макросо-

мія, дистрес під час вагітності, порушення розви-

тку ЦНС, органомегалія, можлива пологова травма, 

антенатальна загибель; у новонародженого – респі-

раторний дистрес-синдром, діабетична фетопатія, 

кардіоміопатія, гіпоглікемія, гіпербілірубінемія, по-

ліцитемія; у дорослого (віддалені наслідки) – пору-

шення розумового розвитку, ожиріння, порушення 

толерантності до вуглеводів, метаболічний синдром. 

Що ж до клінічної значимості ГД для матері, то від 

6 до 62% жінок, які перенесли це захворювання, ма-

ють схильність до виникнення маніфестного цукро-

вого діабету (ЦД), переважно 2-го типу, протягом 10 

років після пологів.

Класифікація діабету у вагітних (White P. в моди-

фікації Landon M.B., Gabbe S.G, 1992):

 ● А1-клас – ГД, при якому еуглікемія досягається 

дієтою;

 ● А2-клас – ГД, при якому необхідна інсуліноте-

рапія;

 ● В-, С-, D-, F-, H-, R-, T-класи – догестаційний 

діабет; класи відповідають таким за P. White.

В основу нової класифікації ГД (Медведь В.И., 

Быкова Л.М., Бычкова Е.А., 2010) покладено два кри-

терії – спосіб досягнення глікемічного контролю і час 

виникнення/виявлення порушень вуглеводного мета-

болізму. Клінічні варіанти ГД – рання (до 24 тиж вагіт-

ності) та пізня (після 24 тиж) форми – можуть компен-

суватися дієтою, метформіном, інсуліном (схема). 

У переважної більшості (69,3%) пацієнток зу-

стрічається пізній ГД, що компенсується дієтою, зі 

сприятливим прогнозом для плода/новонародже-

ного і одужанням матері. Це істинний ГД, який ви-

никає після 24 тиж гестації, і його прояви повністю 

зникають після пологів. Ранній ГД, компенсований 

дієтою, виявляють у 6,7% випадків (прогноз для ди-

тини сприятливий, однак при несвоєчасній діагнос-

тиці патології і за відсутності обмежувальних дієтич-

них заходів існує ймовірність розвитку фетопатії; 

для матері – ризик ЦД у майбутньому). Ранній ГД, 

що компенсується метформіном (щодо його пізньої 

Схема. Клінічні варіанти ГД

ГД

Компенсується 
дієтою

Ранній Пізній Пізній ПізнійРанній Ранній

Компенсується 
метформіном*

Компенсується 
інсуліном

* За наявності ожиріння і при відмові пацієнтки від інсуліну.
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форми дані відсутні), виявляють у 1,3% жінок; про-

гноз для плода/новонародженого – ризик фетопатії, 

для матері – ЦД 2-го типу в майбутньому. Ранній 

ГД, що компенсується інсуліном, виникає у 6% па-

цієнток. Це справжній ЦД, який маніфестував під 

час вагітності (у дитини може виникнути фетопатія, 

у матері – ЦД 1-го типу). Пізня форма компенсова-

ного інсуліном ГД зустрічається у 16,7% випадків; 

наслідки – аналогічні попередньому клінічному ва-

ріанту діабету вагітних. Окрім цього, у матері в май-

бутньому може розвинутись ЦД 2-го типу.

Таким чином, перинатальні наслідки при ГД зале-

жать від клінічного варіанта захворювання, своєчас-

ності його діагностики/виявлення, адекватності ко-

рекції вуглеводного метаболізму, наявності у вагітної 

супутньої патології (анемії, артеріальної гіпертензії/

прееклампсії, гіпотиреозу, інфекцій сечових шляхів).

С.І. Жук, д.м.н., професор, 

заслужений лікар України, за-

відувачка кафедри акушер-

ства, гінекології і медицини 

плода НМАПО ім. П.Л. Шупика 

виступила з доповіддю «Неза-

пальні хвороби жіночих стате-

вих органів – сучасні підходи 

до діагностики і лікування».

Здоров’я жінок і дітей – показник здоров’я насе-

лення країни, індикатор оцінки соціальних та еконо-

мічних проблем. Причини порушень репродуктив-

ної функції жінок полягають у різних патологічних 

процесах внутрішніх статевих органів, перелік яких 

з року в рік доповнюється й уточнюється.

Згідно з МКХ-10 (N80-N98), незапальні хвороби 

жіночих статевих органів класифікуються наступ-

ним чином. 

N80 Ендометріоз

N83 Незапальні хвороби яєчника, маткової труби і 

широкої зв’язки матки 

N83.0 Фолікулярна кіста яєчника

N83.1 Кіста жовтого тіла

N83.2 Інші та неуточнені кісти яєчників, окрім 

тих, що пов’язані з аномаліями розвитку, синдро-

мом полікістозних яєчників (СПКЯ)

N83.3 Набута атрофія яєчника і маткової труби

N83.9 Незапальні хвороби яєчника, маткової тру-

би і широкої зв’язки матки неуточнені 

N85 Інші незапальні хвороби матки, за виключен-

ням шийки матки

N85.0 Залозиста гіперплазія ендометрія 

N85.1 Аденоматозна гіперплазія ендометрія 

N91 Відсутність менструацій, мізерні та нечасті 

менструації 

N92 Надмірні, часті і нерегулярні менструації

N92.6 Нерегулярні менструації неуточнені 

N94 Больові та інші стани, пов'язані з жіночими 

статевими органами та менструальним циклом 

N94.0 Біль у середині менструального циклу 

N94.3 Синдром передменструального напруження 

N94.4 Первинна дисменорея

N94.5 Вторинна дисменорея

N94.6 Дисменорея неуточнена 

N94.9 Стани, пов'язані з жіночими статевими ор-

ганами і менструальним циклом, неуточнені

Незапальна хвороба органів малого таза – це діа-

гноз виключення. До її проявів належать: ендоме-

тріоз, функціональні кісти, порушення оваріально-

менструального циклу, дисменорея, безпліддя, 

невиношування.

За наявності даної патології в репродуктивних ор-

ганах жінки відбуваються наступні зміни:

 ● у яєчниках – атрезія фолікулів, переважання 

тека-тканини, формування СПКЯ; персистен-

ція неовулюючого фолікула; розвиток функці-

ональних кіст;

 ● в ендометрію при дисгормональних порушен-

нях – неповноцінність секреторної фази, атро-

фічні та гіперпластичні процеси; у разі настан-

ня вагітності – патологічна інвазія трофобласта 

в неповноцінні спіральні артерії і як наслідок – 

невиношування. 

Діагностика незапальних хвороб жіночих статевих 

органів включає наступне.

1. Лабораторне обстеження: 

 ● визначення активності запального проце-

су (загальний аналіз крові, біохімічні ме-

тоди [С-реактивний білок], коагулограма 

[фібриноген] тощо);

 ● ідентифікація інфекційного фактора (кількісні 

та якісні методи ПЛР, імуноферментного 

аналізу, бактеріальний посів тощо).

2. Ультразвукове дослідження, доплерометрію.

3. Лапаро- та гістероскопію.

4. Консультування суміжними фахівцями (уроло-

гом, неврологом, терапевтом, гастроентерологом, 

психотерапевтом).

Основними симптомами гінекологічної патоло-

гії є біль, порушення оваріально-менструального 

циклу, безпліддя, ановуляція, проліферативні про-

цеси в органах-мішенях (гіперплазія ендометрія, 

дисгормональні захворювання молочних залоз). 

Біль (гострий і хронічний) – характерний симптом 

для понад 100 гінекологічних та екстрагенітальних 

захворювань (Подзолкова Н.М., 2003). Хронічний 

біль виникає внаслідок патологічних процесів з три-

валим перебігом, психосоматичних розладів, дезор-

ганізації центральної та периферичної ланок нерво-

вої системи, змін на рецепторному рівні (ураження 

рецепторів), формування патологічних «генераторів 

збудження» (центральних і периферичних), а також 

в осіб із конституціональною схильністю (низький 

поріг больової чутливості).

Хронічний тазовий біль, що триває понад 6 міс, 

супроводжується змінами психічного стану і пове-

дінки жінки. Часто до нього приєднуються втома; 

неспокійний сон, що не приносить відпочинку; дис-

форія; м'язова слабкість; зниження фізичної актив-

ності, концентрації уваги, апетиту та лібідо (Дани-

лов А.Б., 2008).
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Розвиток медицини болю має велике практичне 

значення. У більшості випадків неефективність 

терапії больового синдрому зумовлена недостат-

німи знаннями лікарів щодо сучасних досягнень 

науки і як наслідок – недостатнім обстеженням 

пацієнтки, неправильною тактикою лікування 

або неповним обсягом лікувальних заходів (Голу-

бев В.Л., 2008).

Існує декілька механізмів формування болю – по-

рушення в ЦНС обміну серотоніну, дофаміну, опіа-

тів, дисгормональні зміни, ендотеліальна дисфунк-

ція, стрес. Останній послідовно запускає так звані 

реакції ушкодження:

 ● збільшення продукції гормонів «руйнівної» дії 

(метаболіти естрогенів, андрогенів, кортизолу 

тощо);

 ● гіперфункцію окремих органів або систем (по-

рушення оваріально-менструального циклу, 

функціональні кісти яєчників, вторинний 

полікістоз яєчників, ановуляція тощо);

 ● деструктивні зміни на клітинному, тканинному, 

органному, системному рівнях (ушкодження 

рецепторів, тканин, що їх оточують);

 ● формування больового синдрому.

Розрізняють соматогенні (ноцицептивні), невро-

генні (невропатичні) та психогенні (психологічної 

природи) типи больових синдромів.

У регуляції больової чутливості органів малого 

таза беруть участь статеві гормони. Існує пряма за-

лежність між станом нервових закінчень і рівнем 

локальної гормонемії (Подзолкова Н.М., 2003; Си-

доров П.І., 2006).

Дисгормональні порушення призводять до змі-

ни рівня естрогенів і прогестерону, а також їхнього 

співвідношення. Внаслідок цього виникають ва-

зодилатація/вазоконстрикція, порушення мікро-

циркуляції, гіпоксія тканин, накопичення в крові 

продуктів вільнорадикального окислення ліпідів і 

білків, що негативно впливають на рецептори. В ре-

зультаті цього формується патологічний нервовий 

імпульс.

Розвиток ендотеліальної дисфункції пояснюється 

тим, що судинна стінка в першу чергу реагує на змі-

ни рівня гормонів – відбувається «гра судин» (спазм-

розширення-спазм), порушується мікроциркуляція, 

накопичуються продукти катаболізму, з’являються 

явища тканинної ішемії та гіпоксії.

Патогенетична терапія хронічного тазового болю 

передбачає:

 ● нормалізацію біохімічних процесів у тканинах, 

що оточують больовий рецептор;

 ● корекцію дисгормональних порушень;

 ● усунення ендотеліальної дисфункції;

 ● запобігання надходженню патологічної 

імпульсації в ЦНС;

 ● врегулювання процесів у ЦНС.

Із метою лікування хронічного тазового болю за-

стосовують нестероїдні протизапальні засоби, анал-

гетики, антиконвульсанти, антидепресанти.

Згідно з рекомендаціями Європейської федерації 

неврологічних спільнот (EFNS, 2006), для запобі-

гання надходженню патологічної імпульсації в ЦНС 

та нормалізації нервових процесів призначають ан-

тидепресанти трициклічного ряду (амітриптилін), 

селективні інгібітори зворотного захоплення серо-

тоніну і норадреналіну (дулоксетин, венлафаксин, 

рексетин), а також антиконвульсанти (тебантин). 

При виражених психоемоційних порушеннях пси-

хо- та нейротропне лікування (дифенін, аміналон, 

феназепам тощо) призначають лише після консуль-

тації психоневролога.

Для покращання біохімічних процесів у тканинах, 

що оточують ноцицептори, та усунення ендотеліаль-

ної дисфункції використовують замісну гормональ-

ну терапію (фемостон 2/10), комбіновані оральні 

контрацептиви (ліндинет 30), антиоксидантну те-

рапію, вітаміни, нестероїдні протизапальні засоби, 

ензимотерапію, фізіопроцедури.

Крім того, перспективним при веденні пацієнток з 

незапальними захворюваннями органів малого таза 

залишається розробка критеріїв діагностики даної 

патології з метою індивідуалізації лікувальної так-

тики.

На завершення доповідач наголосила на тому, що 

при незапальній хворобі жіночих статевих орга-

нів має місце порушення функції як центральних, 

так і периферичних відділів нервової та ендокрин-

ної систем. Так, комплексна діагностика пацієнток 

обов’язково повинна включати консультації суміж-

них спеціалістів, а лікування має бути патогенетич-

ним та індивідуально підібраним.

Підготувала Марина Малєй
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В 
організмі жінки одним із найважливіших мікро-

екологічних локусів, що відіграє значну роль у 

підтриманні фізіологічного стану репродуктив-

ного тракту та організму в цілому, є вагінальний біотоп, 

в якому існує близько 10% автофлори. Склад і власти-

вості вагінального біоценозу знаходяться в динаміч-

ній рівновазі зі станом організму жінки. Це значною 

мірою пов’язано з анатомічною будовою піхви, гісто-

логічною структурою її слизової оболонки, особливос-

тями локального кровообігу, лімфообігу та інервації, 

біологічними та хімічними характеристиками секрету 

піхви, станом імунної та ендокринної систем, а також 

з екзогенними факторами [3]. Нормальний склад ва-

гінального біоценозу жінки репродуктивного віку на-

ведено в таблиці 1. В основному він складається з мо-

лочнокислих бактерій (до 97% від загальної кількості 

мікроорганізмів). Частина всіх інших мікроорганізмів 

у нормі не повинна перевищувати 3-4% [8].

Основне місце серед індигенних лактобактерій 

піхви займає рід Lactobacillus, представники якого 

активно колонізують її слизову оболонку при нор-

мальному рівні рН. Найчастіше виділяють такі види: 

L. fermentum, L. acidophilus, L. casei, L. plantarum, 
L. brevis і L. jensenii [3].

Зазвичай у піхві здорової жінки одночасно існує 

декілька видів лактобацил. За рахунок здатності ак-

тивно розмножуватись у вагінальному секреті, ад-

гезувати на поверхні епітеліоцитів, ферментувати 

глікоген з накопиченням органічних кислот, синте-

зувати перекис водню, лізоцим, бактеріоцини, сти-

мулювати місцевий імунітет дана група молочно-

кислих бактерій виявилась найбільш адаптованою 

і активно витісняє інші мікроорганізми. Доказом 

цього є висока концентрація лактобацил у вагіналь-

ному секреті (до 109 КУО/мл) [9].

Ще одним важливим представником групи лакто-

бактерій є рід Bifidobacterium (до 107 КУО/мл у вагі-

нальному секреті). Під час вагітності та особливо пе-

ред пологами популяційний рівень біфідобактерій 

різко зростає, що пов’язано з функцією біфідофло-

ри матері як найважливішого фактора захисту орга-

нізму новонародженого від колонізації патогенною 

мікрофлорою. Найчастіше у вагінальній екосис-

темі зустрічаються такі види: B. bifidum, B. infantis, 
B. longum, B. breve і B. аdolescentis [4].

Біфідобактерії, так само як і лактобактерії, здат-

ні переробляти глікоген з утворенням органічних 

кислот, адгезувати на епітелії, синтезувати анти-

мікробні метаболіти та стимулювати місцевий іму-

нітет. Встановлено, що вагінальні біфідобактерії 

пригнічують ріст гарднерел, стафілококів, ешері-

хій, клебсієл, грибів та інших умовно-патогенних 

мікроорганізмів [3].

Так як і лакто- і біфідофлора, важливим захис-

ним компонентом вагінального мікробіоценозу є 

пропіоновокислі бактерії, що також відносяться до 

паличок Додерлейна. Це грампозитивні аспороген-

ні анаероби, що активно переробляють глікоген з 

утворенням пропіонової та оцтової кислоти, які в 

свою чергу ефективно пригнічують ріст патогенної 

мікрофлори. Крім того, пропіонобактерії мають 

антиоксидантну, антимутагенну, антиканцероген-

ну, імуностимулюючу та вітаміносинтезуючу влас-

тивості.

Корекція дисбіотичних порушень 
мікробіоценозу піхви у вагітних*
О.М. Борис1,2, В.В. Суменко1,2,3, М.Н. Шалько1,3, І.В. Малишева1, І.В. Сорокіна1

1 Кафедра акушерства, гінекології та репродуктології УДІР НМАПО імені П.Л.Шупика
2 Український державний інститут репродуктології НМАПО імені П.Л.Шупика
3 Київський міський центр репродуктивної та перинатальної медицини 

Варіант біоценозу
К-сть клітин 

в 1 мл секрету, КУО/мл

Анаеробна мікрофлора

Lactobacillus 108-109

Bifidobacterium 105-107

Propionibacterium 101-106

Eubacterium Не більше 103

Clostridium Не більше 103

Bacteroides Не більше 103

Peptococcus Не більше 103

Peptostreptococcus 103-104

Veillonella Не більше 103

Mobiluncus Не більше 103

Аеробна і факультативно-анаеробна мікрофлора

Corynebacterium Не більше 103

Staphylococcus 103-104

Streptococcus 104-105

Escherichia 103-104

Klebsiella Не більше 103

Gardnerella Не більше 106

Mycoplasma Не більше 103

Таблиця 1. Таксономічний склад вагінального біоценозу 
здорових жінок репродуктивного віку

* Стаття опублікована в журналі «Здоровье женщины», 2010, № 6(52).
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Оптимальне для нормобіотичного стану співвід-

ношення анаеробів до аеробів становить 2-5:1 [1].

При зниженні активності та популяційного рівня 

бактерій групи Додерлейна, а також інших факторів 

колонізаційної резистентності жіночого організму 

можуть виникати різноманітні захворювання і по-

рушення вагінальної мікробіологічної екосистеми. 

Перше місце за частотою розвитку такої патології 

в акушерсько-гінекологічній практиці посідають 

вульвовагініти (табл. 2), які викликають велику 

кількість ускладнень з боку репродуктивних органів 

і призводять до внутрішньоутробного інфікування 

плода. Як відомо, однією з найважливіших функцій 

вагінальної екосистими є контамінація плода мікро-

флорою пологових шляхів матері після стерильного 

внутрішньоутробного розвитку [10]. При природно-

му перебігу пологів відбувається заселення фізіоло-

гічною мікрофлорою не лише травного тракту ди-

тини, але й ротової порожнини, верхніх дихальних 

шляхів, слизових та шкірних покривів, сечостатевої 

системи. Мікрофлора здорової жінки раціонально 

доповнює недосконалий імунний захист новонаро-

дженого.

Усі інфекційні захворювання нижнього відділу 

статевих органів жінки за етіологією можна поді-

лити на специфічні, неспецифічні та реактивні. До 

специфічних хвороб належать інфекції, у яких етіо-

логічним агентом є один збудник. Це трихомоніаз, 

кандидоз, герпетична, папіломовірусна інфекції та 

ін., що супроводжуються різними варіантами по-

рушення мікроценозу піхви. У першу чергу це БВ, 

частота якого у вагітних становить 14-37%.

Під час вагітності під впливом гормонів жовтого 

тіла епітелій піхви потовщується, еластичність клітин 

проміжного шару збільшується. Таким чином, ство-

рюються несприятливі умови для життєдіяльності 

лактобацил. У той же час у зв’язку з постійно низьким 

рівнем рН (3,8-4,2) виникають сприятливі умови для 

кількісного збільшення деяких мікроорганізмів тран-

зиторної групи, таких як мікоплазми та гриби [15].

Клініко-епідеміологічне значення БВ полягає в 

тому, що за його наявності в 3,4-7 разів підвищуєть-

ся ризик розвитку післяпологового ендометриту і за-

пальних процесів придатків матки, в 2-3 рази – перед-

часних пологів, в  4-5 разів – передчасного вилиття 

навколоплідних вод, в 2-6 разів – хоріонамніоніту, 

в 3-4 рази – самовільного переривання вагітнос-

ті, в 5-9 разів – нагноєння післяопераційних ран. 

У 70% породіль, діти яких народжуються з ознака-

ми внутрішньоутробної інфекції, виявляють дис-

бактеріоз піхви [11]. Також встановлений епідеміо-

логічний зв'язок БВ із неопластичними процесами 

шийки матки. Нітрозаміни – продукти метаболізму 

облігатних анаеробів – є коферментами канцероге-

незу і можуть бути однією з причин розвитку раку 

шийки матки [14].

При БВ змінюється кислотний склад вмісту піхви. 

Методом газорідинної хроматографії виявляється 

підвищення рівня ацетату, пропіонату, бутирату, сук-

цинату, що супроводжується значним зниженням 

концентрації молочної кислоти.

Важливу роль у розумінні функціонування мікро-

екосистеми піхви відіграють питання імунологічної 

резистентності, що забезпечується клітинною та гу-

моральною ланками імунної системи.

Неспецифічний імунітет піхви формується іму-

ноглобулінами А та G, що надходять у піхву з крові 

або частково синтезуються її слизовою оболонкою. 

Імуноглобуліни А секретуються плазматичними клі-

тинами, що знаходяться в субепітеліальному шарі 

маткових труб, ендо- та ектоцервіксу матки та піхви 

[12]. Антитіла виконують кілька функцій: перешко-

джають адгезії патогенних мікроорганізмів до стінок 

піхви, активують каскад системи комплементу, сти-

мулюють процеси фагоцитозу. Важливу роль у систе-

мі імунної відповіді відіграють клітини Лангерганса, 

розташовані у парабазальному шарі піхвового епі-

телію і є антигенпрезентуючими для Т-лімфоцитів. 

Клітинний імунітет забезпечується лімфоцитами 

та клітинами лімфоцитарно-фагоцитарного ряду. 

Однією зі складових імунологічної рівноваги піхви 

є лактоферин і трансферин, що відносяться до си-

дерофілінів. Завдяки їх діяльності відбувається об-

меження доступності заліза бактеріям. У свою чер-

гу, залізо, зв’язане з лактоферином, відіграє значну 

роль у генерації активних форм кисню лактобакте-

ріями. В умовах сидеропенії мікроорганізми про-

дукують сидерохроми, порушується метаболізм епі-

теліальних клітин, що призводить до дистрофічних 

процесів у слизовій піхви. При цьому зазначається, 

що вірулентність мікроорганізмів значною мірою 

залежить від здатності сидерохромів конкурувати 

із сидерофілінами організму господаря за наявне в 

тканинах і біологічних рідинах залізо. Саме із цим 

явищем асоційований той факт, що при БВ відбува-

ється 30-кратне підвищення вмісту трансферину у 

піхвовій рідині.

У вагітних з БВ особливе значення має фосфолі-

паза А2. Ферментативна активність фосфоліпази 

пов’язана зі здатністю активації синтезу простаглан-

динів, що призводить до виникнення загрози пере-

ривання вагітності [13].

До теперішнього часу досить добре вивчено харак-

тер порушень мікрофлори піхви при БВ та спектр 

мікроорганізмів, що беруть участь у розвитку цього 

захворювання. Штами лактобацил розглядаються 

як фактор стабільності. Різке зменшення чисель-

ності мікрофлори, включаючи Н2О2-продукуючі 

Діагноз
Загальна 

популяція, 
%

Вагітні, 
%

Бактеріальний вагіноз (БВ) 15-23 14-37

Кандидозний вульвовагініт 16-30 30-40

Трихомонадний вагініт 5-25 3-5

Таблиця 2. Розповсюдженість найбільш частих форм 
вульвовагініту у жінок репродуктивного віку*

* За даними А.П. Ніконова, О.Р. Асцатурова, клініка аку-
шерства і гінекології ММА ім. І.М. Сєчєнова.
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лактобактерії, аж до її повного зникнення – пер-

винний прояв комплексу попередніх дисбіотичних 

змін, що вимагають втручання спеціалістів для по-

передження ускладнень на фоні вагітності.

Лікування дисбіотичних порушень обов’язково 

повинно включати призначення лікарських засо-

бів, що корегують як кількісний, так і якісний склад 

мікрофлори, тобто препаратів з пробіотичною дією. 

Перспективним у цьому напрямі є селективний про-

біотик Бioкaп Фемi виробництва компанії Winclove 

Bio Industries (Нідерланди). Препарат випускається 

в капсулах, кожна з яких містить комбінацію живих 

пробіотичних бактерій – п’яти селективних штамів 

лактобактерій (L. acidophilus, L. salіvarius, L. caseі, L. 
plantarum, L. rhamnosus), які пригнічують ріст та роз-

множення патогенних і умовно-патогенних мікро-

організмів за рахунок продукції молочної кислоти і 

пероксиду водню (рис. 1). Крім того до його складу 

входить штам B. bifidum, який перешкоджає адгезії 

патогенних мікроорганізмів до епітеліальних клітин 

піхви (рис. 2), а також лактоферин, що руйнує клі-

тинну мембрану грибів роду Candida (рис. 3), пере-

шкоджає вторгненню збудника в епітелій піхви, за-

побігає розвитку резистентності до протигрибкових 

препаратів.

Мета дослідження полягала в оцінці клінічної 

ефективності пробіотика Біокап Фемі при лікуванні 

БВ у жінок під час вагітності.

Матеріали та методи дослідження
Для досягнення мети в Київському міському цен-

трі репродуктивної та перинатальної медицини, що є 

клінічною базою кафедри акушерства, гінекології та 

репродуктології НМАПО імені П.Л. Шупика, було 

обстежено 107 вагітних із БВ, які знаходились на різ-

них строках гестації. Середній вік обстежених – від 

19 до 40 років. Усі пацієнтки не брали участі в інших 

дослідницьких проектах, а також не мали протипо-

казань щодо прийому цього препарату, і надалі (за 

протоколом) жодна з обстежених не була виключена 

з дослідження.

Препарат призначали по 2 капсули інтравагінально 

на ніч протягом 10 діб. При госпіталізації усі учасни-

ці пройшли комплексну діагностику, що передбачала 

оцінку їхнього клінічного стану за допомогою збору 

скарг, анамнезу хвороби, зовнішнього обстеження, 

огляду в дзеркалах, кольпоскопії, бактеріального посі-

ву виділень, бактеріоскопічного, бактеріологічного та 

цитологічного досліджень вагінальних виділень, УЗД.

Для цитологічного, бактеріоскопічного та бактері-

ологічного досліджень за загальноприйнятою мето-

дикою проводили забір виділень із поверхні шийки 

матки, цервікального каналу та піхви.

Цитологічна картина при БВ характеризується за-

пальним процесом [2, 5-7], про що вказує наявність 

в препараті лейкоцитів, псевдоміцелію грибів та хла-

мідоспор (рис. 4), а також при порушенні біоцено-

зу присутністю варіабельної бактеріальної кокової 

мікрофлори – стрептококів (рис. 5) та «ключових» 

клітин (рис. 6).

Протягом дослідження жінки не отримували ін-

ших лікарських засобів з антимікотичною, антимі-

кробною та пробіотичною дією.

Контроль лікування проводили на 7-й і 14-й день 

безмедикаментозного періоду, оцінюючи ефектив-

ність і безпечність препарату з реєстрацією і ана-

лізом його побічних ефектів. Критерієм одужання 

виступали відсутність лейкоцитів, псевдоміцелію та 

хламідоспор, а також відновлення біоценозу піхви та 

присутність лактобактерій (рис. 7).

Рис. 1. Селективні штами лактобактерій (L. acidophilus, 
L. salіvarius, L. caseі, L. plantarum, L. rhamnosus)

Рис. 2. Штам B. bifidum

Рис. 3. Гриби роду Candida, псевдоміцелій

Рис. 4. Зміни, характерні для грибкової інфекції, 
викликаної мікроорганізмами роду Candida; 

візуалізується псевдоміцелій (цитограма, зб. х 1000, 
фарбування за Папенгеймом)
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Отримані цифрові дані були оброблені методом 

варіаційної статистики за допомогою програми 

Microsoft Excel із застосуванням парного критерію 

Ст’юдента.

Результати дослідження та їх обговорення
Пацієнтки були співставні за віком, соматичним і 

гінекологічним анамнезом. Вік обстежуваних коли-

вався від 19 до 40 років, проте більшість (87%) з них 

була не старше 35 років (рис. 8).

Усі жінки, що увійшли до груп дослідження, пере-

бували на різних строках вагітності: у І триместрі – 

23 жінки, у ІІ – 43, у ІІІ – 41 (рис. 9).

До початку лікування усі пацієнтки скаржилися на 

рясні виділення зі статевих шляхів білого або сірого ко-

льору (часто з неприємним запахом); 83 (77,57%) жін-

ки – на свербіж статевих органів; 96 (89,72%) – на бо-

лючість; 77 (71,96%) осіб – на відчуття печії (табл. 3).

Перед терапією при огляді зовнішніх статевих 

органів БВ клінічно проявлявся: виділеннями зі 

статевих шляхів білого або сірого кольору (часто з 

неприємним запахом) у 97 (90,65%) пацієнток; по-

явою запаху гнилої риби при проведенні амінотесту 

з вагінальними виділеннями (змішування в рівних 

частинах піхвових виділень із розчином гідрооки-

су калію, в результаті чого спостерігається поява 

неприємного запаху, пов’язаного з вивільненням 

летучих амінів – продуктів метаболізму облігатних 

анаеробів) у 68 (63,55%) вагітних. Мікроскопічно у 

виділеннях із заднього склепіння піхви в нативно-

му препараті, приготованому за типом «розчавлена 

крапля», у всіх жінок виявлялися рухливі вібріони, а 

при фарбуванні взятих мазків за Папенгеймом спо-

стерігалися певні закономірності з різним ступенем 

вираженості: різке зниження або повна відсутність 

лактобактерій та полінуклеарних нейтрофілів, на-

явність великої кількості вагінальних епітеліоцитів, 

«ключових» клітин, розташованих ланцюжками ко-

ків та псевдоміцелію. При кольпоскопічному дослі-

дженні виявлено субклінічні прояви, характерні для 

запального процесу: виражений судинний малюнок, 

а після нанесення розчину Люголя – картина дифуз-

ного кольпіту у всіх досліджуваних.

У всіх пацієнток БВ був викликаний дріжджепо-

дібними грибами C. аlbicans. Окрім того, в посівах 

відзначався ріст наступних неспецифічних збуд-

ників: стрептококів групи D – 103-108 КУО/мл у 54 

(50,47%) осіб, стрептококів групи В – 105 КУО/мл у 

50 (46,73%), епідермального стафілокока – 103-105 

КУО/мл у 7 (0,65%), бактероїдів – 103-104 КУО/мл у 

25 (23,36%), протея – 104 КУО/мл у 7 (0,65%), киш-

кової палички – 105 КУО/мл у 23 (21,5%) хворих.

Було проведено лікування пробіотиком Біокап 

Фемі протягом 10 діб з використанням 2 капсул 

Рис. 5. Зміни, характерні для запального процесу, 
викликаного стрептококовою інфекцією. Наявність 

коків, розташованих ланцюжками (цитограма, зб. х 1000, 
фарбування за Папенгеймом)

Рис. 6. Зміни, характерні для БВ. Наявність «ключових» 
клітин та змішаної мікрофлори (цитограма, зб. х 400, 

фарбування за Папенгеймом)

Рис. 7. Наявність «голих» ядер та великої кількості 
лактобактерій після лікування (цитограма, зб. х 1000, 

фарбування за Папенгеймом)

Рис. 8. Графік вікового розподілу вагітних

Жінки віком до 35 років
Жінки віком після 35 років

87%

13%

Рис. 9. Графік розподілу жінок за строками гестації

41

43

І триместр

ІІ триместр

ІІІ триместр

23
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Показники
До лікування

Після лікування 
на 7-й день

Після лікування 
на 14-й день

абс. % абс. % абс. %

Скарги

Виділення зі статевих 
шляхів білого або сірого 
кольору

107 ± 10,34 100 ± 0 23 ± 2,22 21,5 ± 3,97 – –

Свербіж статевих органів 83 ± 8,02 77,57 ± 4,03 – – – –

Болючість 96 ± 9,28 89,72 ± t2,94 9 ± 0,87 8,41 ± 2,68 – –

Відчуття печії 77 ± 7,44 71,96 ± 4,34 – – – –

Клінічна картина

Виділення зі статевих 
шляхів білого або 
сірого кольору (часто з 
неприємним запахом), що 
прилипають до стінок піхви

97 ± 9,38 90,65 ± 2,81 – – – –

Запах гнилої риби при 
проведенні амінотесту

68 ± 6,57 63,55 ± 4,65 – – – –

Лабораторно-кольпоскопічні показники

Рухливі вібріони 107 ± 10,34 100 ± 0 – – – –

Лактобактерії 5 ± 0,48 4,6 7± 2,04 107 ± 10,34 100 ± 0 107 ± 10,34 100 ± 0

Полінуклеарні нейтрофіли 9 ± 0,87 8,41 ± 2,68 107 ± 10,34 100 ± 0 107 ± 10,34 100 ± 0

Вагінальні епітеліоцити 102 ± 9,86 95,33 ± 2,04 – – – –

«Ключові» клітини 105 ± 10,15 98,13 ± 1,31 – – – –

Кокобацили 89 ± 8,6 83,18 ± 3,62 – – – –

Псевдоміцелій 71 ± 6,86 66,36 ± 4,57 – – – –

Картина дифузного кольпіту 107 ± 10,34 100 ± 0 – – – –

Дріжджеподібні гриби 107 ± 10,34 100 ± 0 15 ± 1,45 14,02 ± 3,1 1 ± 0,1 0,09 ± 0,78

Стрептококи групи D 54 ± 5,22 50,47 ± 4,83 – – – –

Стрептококи групи В 50 ± 4,83 46,73 ± 4,82 – – – –

Епідермальний стафілокок 7 ± 0,68 0,65 ± 0,78 – – – –

Бактероїди 25 ± 2,42 23,36 ± 4,09 – – – –

Протей 7 ± 0,68 0,65 ± 0,78 – – – –

Кишкова паличка 23 ± 2,22 21,5 ± 3,97 – – – –

Таблиця 3. Динаміка БВ у вагітних до та після терапії*

*Різниці значень показників контрольної та основної груп вірогідні (р < 0,05).

інтравагінально на ніч. Під час призначеної терапії 

учасниці дослідження не пред’являли жодних скарг, 

пов’язаних із застосуванням препарату. Контрольні 

обстеження здійснювали на 7-й та 14-й день безме-

дикаментозного періоду.

По закінченню лікування спостерігалася пози-

тивна тенденція щодо покращання об’єктивного та 

суб’єктивного стану досліджуваних як лікарем, так і 

пацієнтками.

На 7-й день після терапії було зафіксовано змен-

шення скарг на виділення зі статевих шляхів білого 

або сірого кольору, які супроводжувалися неприєм-

ним запахом, у 84 (78,5%) жінок (у решти вони були 

незначними, без запаху); свербіж та відчуття печії 

статевих органів купувались у всіх обстежуваних; бо-

лючість зникла у 98 (91,59%) осіб. Вагітні із залишко-

вими явищами БВ (незначними виділеннями білого 

кольору без запаху) відзначили їхню повну відсутність 

на 14-й день безмедикаментозного періоду.

При огляді зовнішніх статевих органів при про-

веденні амінотесту клінічно не виявлено виділень 

із статевих шляхів білого або сірого кольору з не-

приємним запахом гнилої риби. Мікроскопічно у 

виділеннях із заднього склепіння піхви в нативно-

му препараті, приготованому за типом «розчавлена 

крапля», у всіх жінок були наявні палички Додер-

лейна, а при фарбуванні взятих мазків за Папенгей-

мом – «голі» ядра та велика кількість лактобактерій і 

полінуклеарних нейтрофілів. Слід також зазначити, 

що активні регресивні зміни епітелію, характерні 

для запального процесу, після лікування при коль-

поскопічному дослідженні не виявлялися.
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При повторній лабораторній діагностиці після 

проведеного курсу терапії через 7 днів дріжджепо-

дібні гриби у незначній кількості (5 х 102 КУО/мл) 

були виявлені у 15 (14,02%) з 107 (100%) вагітних, 

при цьому лише в однієї (0,09%) пацієнтки на 14-й 

день в бакпосіві виділень були виявлені дріжджепо-

дібні гриби у кількості 5 х 102 КУО/мл, що було роз-

цінено як безсимптомне кандидоносійство. Росту 

неспецифічних збудників при повторних обстежен-

нях не зафіксовано ні на 7-й, ні на 14-й день безме-

дикаментозного періоду.

Висновки
Отримані результати проведеного дослідження 

показали високу ефективність застосування се-

лективного пробіотика Біокап Фемі у відновленні 

мікробіо ценозу вагінального вмісту вагітних та при-

гніченні патогенної та умовно-патогенної мікро-

флори. У всіх досліджуваних виявили високу комп-

лаєнтність до препарату, відсутність побічних явищ, 

зручність та безпечність його прийому. Особлива 

клінічна цінність препарату полягає у можливості 

його призначення під час вагітності в усіх триме-

страх. Все вищезазначене дозволяє рекомендувати 

селективний пробіотик Біокап Фемі для профілак-

тики та лікування БВ у вагітних і жінок різного віку.
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Шановні панове!
Запрошуємо вас взяти участь у роботі науково-

практичної конференції з міжнародною участю 

«Вторинний остеопороз: епідеміологія, клініка, діа-
гностика, лікування та профілактика», що відбу-

деться 31 березня - 1 квітня 2011 р. в м. Львові. 

Основні питання конференції
 ● Остеопороз та ревматологічні захворювання 

 ● Глюкокортикоїд-індукований остеопороз

 ● Остеопороз при захворюваннях внутрішніх 

органів 

 ● Остеопороз та захворювання крові

 ● Остеопороз при захворюваннях ендокринної 

системи

 ● Остеопороз та хронічна ниркова патологія 

 ● Остеопороз при вроджених захворюваннях 

сполучної тканини 

 ● Іммобілізаційний остеопороз

 ● Остеопороз при деструктивних процесах у 

кістках 

 ● Порушення харчування та остеопороз

 ● Сучасні методи діагностики вторинного 

остеопорозу 

 ● Особливості лікування вторинного остеопо-

розу

 ● Шляхи ранньої діагностики та профілактики 

вторинного остеопорозу.

Контактні дані: 

тел. (044) 431-05-50;  моб. 0677098093

факс: (044) 430-41-74

e-mail: osteoconf@ukr.net

Оргкомітет

Українська асоціація остеопорозу
Українська асоціація менопаузи, андропаузи та захворювань кістково-м’язової системи

Асоціація ревматологів України
Українська асоціація ортопедів-травматологів

 Науково-медичне товариство геронтологів і геріатрів України
 ДУ «Інститут геронтології АМН України»
 Львівський НМУ ім. Данила Галицького

Львівський обласний відділ охорони здоров’я
Львівська обласна лікарня

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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реждевременные роды являются серьезной 

проблемой практического акушерства, во 

многом обусловливающей перинатальную 

заболеваемость и смертность, и представляют собой 

проявление комплекса нарушений как со стороны 

организма матери, так и со стороны плода, часто 

неясной этиологии. Около 75% случаев перинаталь-

ной смертности детей связано с преждевременными 

родами [1-3]. Так, выживаемость детей, рожденных 

между 22-й и 31-й неделей гестации, составляет: 

в 22 нед около 6-7%, в 23 – 18%, в 24 – 37%, в 25 – 

25-50%, в 26 – 57 %, в 27-30 – 76%, в 31 нед – около 

85% [4-7].

Приведенные данные убедительно доказывают 

важность длительности гестационного периода для 

последующего выживания ребенка. Преждевремен-

ные роды являются полиэтиологичными, в их воз-

никновении играют роль многие известные и пока 

еще неизвестные факторы. Антифосфолипидный 

синдром, гипергомоцистеинемия, экстракорпо-

ральное оплодотворение, потребление кофе, куре-

ние, прием наркотиков, алкоголя повышают риск 

преждевременных родов. Возраст женщины, ее спо-

собность к деторождению, предшествующий репро-

дуктивный анамнез также имеют большое значение. 

Одним из важнейших факторов, проявляющихся в 

различных ситуациях и ведущих к преждевременным 

родам, являются инфекции, и как следствие, акти-

вация иммунной системы, в частности Т-хелперов 

1-го порядка и естественных киллерных клеток [6].

В основе многих видов акушерской патологии ле-

жит развитие генерализованных микроангиопатий 

и тромбофилий. Их причинами могут быть анти-

фосфолипидный синдром, гипергомоцистеинемия, 

наследственные дефекты гемостаза. Сочетание этих 

факторов значительно повышает риск развития 

осложнений беременности. Это наглядно демон-

стрирует клинический случай сочетания антифос-

фолипидного синдрома, гомозиготной формы мута-

ции гена MTHFR T677C и гипергомоцистеинемии. 

Своевременная диагностика риска преждевремен-

ных родов позволяет провести своевременную кор-

рекцию данной патологии.

На ранних сроках беременности гипергомоцисте-

инемия может быть связана с нарушением плацен-

тации, фетоплацентарного кровотока и, следова-

тельно, с невынашиванием беременности; на более 

поздних сроках (II, III триместры) – с развитием 

хронической плацентарной недостаточности, пре-

ждевременной отслойки нормально расположенной 

плаценты, дистресса плода, преждевременных родов 

и ряда осложнений периода новорожденности [7]. 

Согласно данным А.Д. Макацария (2001), мутация 

гена MTHFR и сопровождающая ее гипергомоци-

стеинемия были обнаружены у 45% обследованных 

женщин с привычной потерей беременности. У па-

циенток с беременностью, осложненной плацентар-

ной недостаточностью, задержкой внутриутробного 

развития, антенатальной гибелью плода, угрозой 

преждевременных родов, гипергомоцистеинемия 

определяется в 22% случаев [7, 8].

Инфекции, вызывающие пиелонефрит, пневмо-

нию, воспаление генитального тракта, и особенно 

внутриматочная инфекция способны индуцировать 

преждевременные роды. Существует гипотеза, что 

внутриматочная инфекция может вызывать пре-

ждевременные роды без видимых признаков ее на-

личия, путем индукции хориодецидуального воспа-

лительного синдрома [2]. В результате амниоцентеза 

у женщин с преждевременными родами и интакт-

ными мембранами в 12,8% случаев в амниотической 

жидкости выявлено наличие микроорганизмов [3]. 

Низковирулентные штаммы активизируются при 

значительной иммуносупрессии, развивающей-

ся при той или иной патологии, осложняющей ход 

беременности. Преждевременный разрыв плодных 

оболочек также может быть связан с более высоким 

представительством инфекционного начала в ам-

ниотической жидкости. Так, по данным ПЦР, этот 

показатель составляет 30-40% [4, 5].

Диагностика и лечение угрожаемых преждевремен-

ных родов затруднительна, поскольку в большинстве 

случаев невозможно определить факторы, препят-

ствующие нормальному течению беременности.

С учетом вышеизложенного целью данно-

го исследования была оценка угрозы развития 

Применение тестов ACTIM Partus 
для прогнозирования высокого риска 
преждевременных родов
С.И. Жук, д.м.н., профессор; Н.В. Пехньо, к.м.н.; кафедра акушерства, гинекологии 
и перинатологии НМАПО им. Шупика

С.Б. Чечуга, к.м.н., С.Н. Косьяненко, к.м.н.; городская больница «Центр матери и ребенка», г. Винница

С.Н. Сальников, к.м.н., Винницкий национальный медицинский университет им. Н.И. Пирогова
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преждевременных родов с помощью проведения 

иммунохроматографических тестов ACTIM Partus 

компании «Фармаско» для определения готовности 

шейки матки к преждевременным родам у женщин с 

репродуктивными потерями в анамнезе.

Оценка состояния шейки матки является в выс-

шей степени субъективной, и даже опытные специ-

алисты могут давать различные заключения относи-

тельно этого. Для более объективного определения 

состояния шейки матки разработано несколько 

оценочных балльных систем. Наибольшей извест-

ностью среди них пользуется оценка по шкале Би-

шопа, в которой учитываются пять различных фак-

торов: сглаженность, дилатация, состояние шейки, 

позиция шейки по отношению к оси таза и степень 

опускания предлежащей части плода по отношению 

ко входу в малый таз. Традиционным методом опре-

деления готовности женщины к родам также явля-

ется анализ кольпоцитологических характеристик, 

который требует довольно длительного времени в 

исполнении и лабораторной оценке. 

Материалы и методы исследования
Для реализации поставленной цели было прове-

дено комплексное динамическое обследование 35 

женщин группы риска по возникновению преждев-

ременных родов – с привычным невынашиванием 

(два и более выкидышей или замерших беременно-

стей, преждевременные роды в анамнезе) в срок ге-

стации 26-36 нед в возрасте от 19 до 35 лет. Контроль-

ную группу составили 10 женщин с неотягощенным 

акушерским и соматическим анамнезом. Исследо-

вание проводили на базе городской клинической 

больницы «Центр матери и ребенка» г. Винницы и 

Киевского городского родильного дома №1. У всех 

женщин основной группы имелись факторы риска 

перинатальных потерь. В исследование не были 

включены беременные с хромосомными аберраци-

ями, анатомическими дефектами, эндокринными 

нарушениями и аутоиммунными заболеваниями.

У всех женщин тщательно изучали анамнез, про-

водили общепринятые клинико-лабораторные и ин-

струментальные исследования, определяли гормо-

нальный статус, уровень гомоцистеина. Для оценки 

состояния и развития плода в динамике проводили 

УЗИ, компьютерную томографию, допплерометри-

ческое обследование маточно-плацентарного и пло-

дового кровотоков.

Для проведения теста ACTIM Partus во время об-

следования с помощью стерильного вагинального 

зеркала дакроновым тампоном отбирали пробу цер-

викального секрета у всех исследуемых беременных, 

которую затем экстрагировали буферным раство-

ром. С помощью тестовой полоски в растворе опре-

деляли наличие фосфорилированного протеина-1, 

связывающего инсулиноподобный фактор роста 

(ПСИФР-1).

Тест ACTIM Partus представляет собой высоко-

чувствительный тест на полосках для определения 

фосфорилированного ПСИФР-1 в цервикальном 

секрете. Он предназначен для диагностики угро-

зы преждевременных родов при неповрежденных 

плодных оболочках, что должно быть подтверждено 

отрицательным тестом ACTIM Prom.

Фосфорилированный ПСИФР-1 синтезирует-

ся децидуальными клетками. Околоплодные воды, 

сыворотка плода и беременной, напротив, содер-

жат большое количество нефосфорилированного 

ПСИФР-1. При приближении срока родов око-

лоплодные оболочки начинают отделяться от де-

цидуальной оболочки. В результате высвобожда-

ется небольшое количество фосфорилированного 

ПСИФР-1.

Тест основан на иммунохроматографии. При этом 

используют два различных типа моноклональных 

антител против фосфорилированного ПСИФР-1 

человека. Первый тип антител связан с голубыми 

латексными частицами, второй – закреплен не-

посредственно на несущей мембране, где при по-

ложительном результате теста появляется видимая 

полоса. При погружении тестовой полоски в экс-

тракт пробы она забирает часть жидкости, которая 

начинает подниматься по ней вверх. Если проба со-

держит фосфорилированный ПСИФР-1, то он свя-

зывается антителами, фиксированными на латексе, 

которые в свою очередь фиксируются в зоне нане-

сения антител второго типа на несущей мембране. 

Таким образом, в окне результата появляется голу-

бая линия (положительный результат), если проба 

содержит больше фосфорилированного ПСИФР-1, 

чем определенное пороговое значение. Вторая голу-

бая линия (контрольная) свидетельствует о том, что 

тест был выполнен правильно.

Перед проведением тестирования следует убедить-

ся, что плодные оболочки не повреждены (отрица-

тельный тест ACTIM Prom), так как при повреж-

дении или разрыве плодных оболочек тест ACTIM 

Partus может быть положительным. Поскольку фос-

форилированный ПСИФР-1 содержится в сыворот-

ке человека, то при контаминации кровью тест мо-

жет дать положительный результат. В таких случаях 

рекомендуется после остановки кровотечения ото-

брать пробу, не загрязненную кровью, и провести 

тест повторно.

Результаты и их обсуждение
Возраст беременных составлял от 19 до 35 лет 

(в среднем 26,2 ± 1,1 года). При анализе массо-

ростовых соотношений у обследованных женщин 

отклонений от популяционных норм не выявлено, 

средняя масса тела перед наступлением беременно-

сти – 68,4±1,9 кг, средний рост – 167,6 ± 0,9 см.

В результате проведенных исследований у 21 (60%) 

женщины из 35 обследованных с невынашивани-

ем беременности был выявлен тромбофилический 

маркер осложнения течения беременности в виде 

гипергомоцистеинемии.

При анализе течения беременностей в анамнезе у 

пациенток основной группы имели место: самопро-

извольное прерывание беременности в различные 



P



Медицинские аспекты здоровья женщины № 2(41)’ 2011
26

Результаты исследования
А

К
У

Ш
Е

Р
С

Т
В

О
сроки у 14 (40%) пациенток, замирание на ранних 

сроках у 11 (31,4%), преждевременные роды у 7 

(20%), осложнение течения беременности угрозой 

выкидыша у всех 35 (100%) пациенток. В контроль-

ной группе клиника угрозы прерывания беремен-

ности отмечена у 2 (20%) женщин. Структура раз-

личных осложнений беременности в анамнезе в 

выделенных группах представлена в таблице 1.

У всех женщин исключалось подтекание око-

лоплодных вод. Беременным проводили осмотр 

шейки матки в зеркалах и вагинальное исследо-

вание. При этом учитывали следующие факторы, 

определяющие угрозу преждевременных родов: 

болевой синдром, гипертонус матки, сглажива-

ние или укорочение шейки матки, ее смягчение, 

центрирование, низкое расположение предлежа-

щей части. Полученные результаты относительно 

состояния шейки матки и проведенных тестов 

представлены в таблице 2.

Из исследуемой основной группы у 28 (80%) бе-

ременных тест был положительным, им всем была 

назначена терапия, направленная на пролонгирова-

ние беременности. У 2 (5,7%) женщин из этой груп-

пы произошли преждевременные роды, несмотря на 

проводимое лечение, у 26 (74,3%) – беременность 

завершилась срочными родами. У 7 (20%) пациен-

ток основной группы тест был отрицательным, им 

не проводили токолитической терапии, через 3 дня 

они были выписаны домой, их беременность закон-

чилась родами в срок. 

Таким образом, данные нашего исследования ука-

зывают на высокую эффективность и большую диа-

гностическую ценность экспресс-тестов для диагно-

стики угрозы преждевременных родов и проведения 

своевременного лечения.

Выводы
 ● Определение фосфорилированного ПСИФР-1 

в цервикальном секрете является достоверным 

методом выявления пациенток группы высоко-

го риска преждевременных родов.

 ● Преимуществами иммунохроматографических 

тестов ACTIM Partus по сравнению с другими 

методами определения угрозы преждевремен-

ных родов являются быстрота, удобство, про-

стота и гигиеничность.

 ● Важным аспектом также является легкость 

трактовки результатов теста ACTIM Partus и его 

высокая точность.

Осложнения
беременности

Основная
группа

Контрольная
группа

n % n %

СамопроизвольныйСамопроизвольный
абортаборт

1414 4040 –– ––

ЗамершаяЗамершая
беременностьбеременность

1111 31,431,4 –– ––

Угроза прерыванияУгроза прерывания
беременностибеременности

3535 100100 22 2020

ПреждевременныеПреждевременные
родыроды

77 2020 –– ––

Таблица 1. Структура осложнений течения
беременностей в анамнезе у обследованных женщин

Состояние шейки матки
Основная группа

Контрольная 
группа

Положительный тест ACTIM Partus

Основная группа
Контрольная 

группа

n % n % n % n %

Сглаживание или укорочение 21 60 _ _ 18 51,4 _ _

Смягчение 11 31,4 _ _ 9 25,7 _ _

Центрирование 14 40 _ _ 11 31,4 _ _

Открытие 4 11,4 _ _ 4 11,4 _ _

Низкое расположение предлежа-
щей части

9 25,7 1 10 7 20 _ _

Таблица 2. Состояние шейки матки и результаты экспресс-тестов у обследованных беременных
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Шкала рівнів доказовості досліджень, що станови-

ли основу клінічних рекомендацій:

А (І) – систематичний огляд або високоякісний 

метааналіз рандомізованих контрольованих дослі-

джень (РКД), окреме високоякісне РКД. Рекомен-

дації цього рівня є найбільш вірогідними і науково 

обґрунтованими.

В (ІІ-ІІІ) – високоякісний систематичний огляд 

когортних досліджень або досліджень випадок-

контроль, високоякісне когортне дослідження або 

дослідження випадок-контроль. Рекомендації цього 

рівня мають високий рівень вірогідності та можуть 

бути основою для прийняття клінічного рішення.

С (ІV) – окремі дослідження або дослідження серії 

випадків. Рекомендації цього рівня використову-

ються для обґрунтування певних клінічних рішень 

за відсутності доказів рівнів А (І) і В (ІІ-ІІІ).

D (V) – думка експертів, що базується на досвіді 

або даних експериментальних досліджень. Рекомен-

дації цього рівня використовуються для прийняття 

клінічних рішень, якщо дослідження А (І), В (ІІ-ІІІ), 

С (ІV) не проводилися з етичних або інших причин.

Класифікація МКХ-10
І05-І09 Хронічні ревматичні хвороби серця (набуті 

клапанні вади)

І25 Ішемічна хвороба серця

І26-І28 Легеневе серце і порушення легеневого 

кровообігу

І30-І52 Інші хвороби серця

У вагітних можуть зустрічатися будь-які хвороби 

серця – від незначного пролапса мітрального клапа-

на, що практично не впливає на перебіг та наслід-

ки вагітності, до синдрому Ейзенменгера, за якого 

вкрай високим є ризик материнської смерті. Най-

більш частими клінічно значущими видами кардіо-

логічної патології в акушерській практиці є вроджені 

вади серця, набуті вади серця, кардіоміопатії, інфек-

ційний ендокардит. Вагітність у більшості випадків 

призводить до погіршання перебігу хвороб серця, 

виникнення ускладнень, яких не було до вагітності 

(серцева недостатність [СН], аритмії). Кардіологіч-

ні ускладнення (аритмії, тромбоемболії, порушення 

мозкового кровообігу, розшарування аорти) інколи 

трапляються під час вагітності у раніше здорових 

жінок. Окрім того, вагітність може спричиняти пе-

рипартальну кардіоміопатію, що проявляється СН. 

Іноді хвороба, перебіг якої раніше був у прихованій 

формі, вперше клінічно проявляється і відтак діа-

гностується у вагітної.

Розповсюдженість органічних хвороб серця серед 

вагітних становить 10-20 випадків на 1000 жінок.

Прегравідарна підготовка
Прегравідарна підготовка кардіологічної хворої 

включає: 

 ● комплексне обстеження з метою встановлення 

причини та ступеня ураження структур серця, 

стадії СН, функціонального класу пацієнтки (за 

NYHA), діагностики можливих ускладнень, ви-

значення показань до хірургічного лікування; 

 ● радикальне хірургічне лікування основного за-

хворювання та/або його ускладнень (за наяв-

ності показань); 

 ● адекватне медикаментозне лікування, спрямо-

ване на ліквідацію причини захворювання та 

зниження ступеня його ускладнень; 

 ● корекцію станів, що обтяжують перебіг кардіо-

логічної патології (анемія, порушення системи 

гемостазу, тиреоїдна дисфункція тощо); 

 ● санацію вогнищ хронічної інфекції;  

 ● нормалізацію маси тіла; 

 ● підвищення толерантності до фізичних наван-

тажень.

Преконцепційне консультування має на меті інфор-

мувати хвору, яка перебуває на диспансерному об-

ліку, щодо таких питань:

 ● ступінь ризику майбутньої вагітності для 

здоров’я та життя жінки;

 ● необхідність продовження медикаментозного 

лікування під час вагітності і можливий його 

негативний вплив на плід;

 ● ризик уродженого захворювання серця у май-

бутньої дитини; 

 ● очікувана тривалість життя жінки та її здатність 

здійснювати догляд за дитиною.

Після проведення преконцепційного консуль-

тування хвора і лікар спільно приймають рішення 

щодо планування вагітності та проведення відповід-

ної підготовки чи контрацепції.

Тактика ведення вагітності
Оцінка ступеня ризику вагітності при захворю-

ваннях серця дозволяє визначити прогноз перебігу 

Ведення вагітності та пологів 
у жінок з хворобами серця

Наказ МОЗ України від 28.01.2011 р. № 42 «Про затвердження клінічного протоколу 
з акушерської допомоги»
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та наслідки вагітності для матері, вирішити основні 

питання тактики ведення хворої.

При кардіологічній патології у жінки, залежно 

від характеру та ступеня структурного ураження 

серця, стану легеневої та системної гемодинаміки, 

наявності гіпоксемії, порушень серцевого ритму, 

коронарного кровотоку та низки інших клінічних 

чинників, визначаються чотири ступені ризику ва-

гітності (додаток 1).

Дані, необхідні для адекватної оцінки ступеня ри-

зику вагітності, отримують з медичної документації 

хворої (амбулаторна карта або докладна виписка з 

неї, виписки зі стаціонарних історій хвороби) та на 

підставі обстеження.

Обстеження кардіологічної хворої під час вагітнос-

ті обов’язково включає: 

 ● вивчення скарг і анамнезу хвороби; 

 ● електрокардіографію (ЕКГ) у 6 стандартних та 

6 грудних відведеннях; 

 ● трансторакальну двомірну ехокардіографію 

(ЕхоКГ). 

За спеціальними показаннями, згідно з реко-

мендаціями кардіолога, можуть також бути про-

ведені: 

 ● холтерівське моніторування ЕКГ;

 ● трансезофагальна ЕхоКГ; 

 ● доплерівська ЕхоКГ; 

 ● рентгенографія органів грудної клітки (обо-

в’яз ково з екрануванням черевної порожнини, 

бажа но після 12 тиж вагітності); 

 ● черезшкірна оксиметрія.

Інвазивні та радіоізотопні методи дослідження під 

час вагітності застосовують лише за життєвими по-

казаннями у випадках підготовки до кардіохірургіч-

ної операції.

Після обстеження, отримання інформації з попе-

редньої медичної документації та уточнення діагно-

зу вирішується питання щодо можливості виношу-

вання вагітності (додатки 2, 3).

За стабільно задовільного стану хворої спостере-

ження проводять амбулаторно.

Мета амбулаторного спостереження – профілак-

тика та раннє виявлення кардіологічних та акушер-

ських ускладнень перебігу вагітності, порушень ста-

ну плода.

Основні завдання амбулаторного етапу спостере-

ження включають:

 ● надання у доступній формі переконливої інфор-

мації щодо повноцінного раціонального харчу-

вання, кількості уживаної рідини, режиму праці 

та відпочинку, адекватних дозованих фізичних 

навантажень; 

 ● попередження зумовлених вагітністю станів, 

що провокують погіршання перебігу основного 

захворювання: анемії, гіпотиреозу, артеріальної 

гіпертензії/прееклампсії; 

 ● виявлення та санація вогнищ інфекції; 

 ● забезпечення планової госпіталізації у відпо-

відні терміни і до відповідного закладу охорони 

здоров’я; 

 ● раннє виявлення декомпенсації/прогресування 

основного захворювання, розвитку ускладнень і 

екстрене скерування вагітної до стаціонару; 

 ● моніторинг стану плода;

 ●  психофізичну підготовку до пологів.

Залежно від встановленого ступеня ризику дина-

мічне спостереження вагітної здійснюють спільно 

акушер-гінеколог і терапевт або кардіолог. За необ-

хідності пацієнтку консультує кардіохірург.

Санаторне оздоровлення – важливий етап ведення 

кардіологічної хворої під час вагітності – здійсню-

ється у спеціалізованому відділенні для вагітних.

Тривалість курсу санаторного оздоровлення – 

не менше 24 днів, оптимальний термін – від 16 до 

32 тиж.

Протипоказання до санаторного оздоровлення: 

 ● IV ступінь ризику;

 ● декомпенсація/прогресування основного за-

хворювання, наявність гострих ускладнень; 

 ● загроза викидня чи передчасних пологів; 

 ● прееклампсія; 

 ● строк вагітності понад 36 тиж.

Госпіталізація вагітної із захворюванням серця за-

лежно від ступеня ризику здійснюється у плановому 

порядку 1-3 рази (додаток 2).

Планова госпіталізація: 
 ● у І триместрі (ІІІ і IV ступені ризику) – вирі-

шення питання переривання вагітності в умо-

вах кваліфікованого мультидисциплінарного 

забезпечення (за згоди хворої); 

 ● на строках 26-32 тиж (ІІ-IV ступінь ризику) – 

забезпечення компенсації кровообігу; 

 ● на пізніх строках вагітності (І-IV ступінь ризи-

ку) – підготовка та проведення розродження в 

умовах кваліфікованого мультидисциплінарно-

го забезпечення.

Показання до екстреної госпіталізації: 
 ● гостра СН; 

 ● поява або прогресування хронічної СН;

 ● виникнення чи почастішання пароксизмів ге-

модинамічно значущих порушень ритму, жит-

тєзагрожуючі аритмії; 

 ● гостра коронарна патологія; 

 ● інфекційний ендокардит; 

 ● тромбоемболічні ускладнення; 

 ● легенева кровотеча.

Екстрену госпіталізацію за переліченими вище 

кардіологічними показаннями здійснюють: 

 ● до 22 тиж – до профільного (кардіологічного, 

ревматологічного, кардіохірургічного) стаціо-

нару; 

 ● у 22-36 тиж – до спеціалізованого відділення 

екстрагенітальної (серцево-судинної) патології 

акушерського стаціонару; 

 ● після 36 тиж – до спеціалізованого відділення 

екстрагенітальної (серцево-судинної) патології 

акушерського стаціонару.

У стаціонарі хворій забезпечують постійне спосте-

реження і надання допомоги акушером-гінекологом 

і терапевтом (кардіологом).
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Лікування
Під час вагітності та пологів у кардіологічних хво-

рих може виникнути необхідність медикаментозно-

го та хірургічного лікування.

Медикаментозне лікування проводять за суворими 

показаннями посиндромно.

Показання до призначення та склад лікарських за-

собів визначає кардіолог.

Серед суто кардіологічних препаратів вагітним 

протипоказані інгібітори ангіотензинперетворю-

вального ферменту (АПФ), блокатори рецепторів до 

ангіотензину ІІ, непрямі антикоагулянти – антаго-

ністи вітаміну К та аміодарон, що належать до ка-

тегорії D за класифікацією Управління з контролю 

якості харчових продуктів і лікарських засобів США 

(Food and Drug Administration, FDA).

Інгібітори АПФ спричиняють маловоддя, затрим-

ку росту плода, контрактури кінцівок, деформацію 

обличчя, гіпоплазію легенів, інколи антенатальну 

загибель плода. Препарати цієї групи більш небез-

печні у другій половині вагітності. Тому якщо хвора 

завагітніла, приймаючи інгібітор АПФ, і продовжу-

вала лікування в І триместрі, ризик ушкодження ди-

тини є низьким і питання щодо переривання вагіт-

ності не постає.

Блокатори рецепторів до ангіотензину ІІ в експе-

рименті виявили такі самі негативні дії на плід, що й 

інгібітори АПФ; клінічного досвіду їхнього застосу-

вання немає.

Непрямі антикоагулянти – похідні кумарину – є 

тератогенами і при  застосуванні в період між 6-тим 

і 9-тим тижнем вагітності спричиняють тяжкий спе-

цифічний симптомокомплекс: кумаринову (варфа-

ринову) ембріопатію (гіпоплазію носа, атрезію хоан, 

хондродисплазію, атрезію зорових нервів, гідро-

цефалію, розумову відсталість). Ці препарати легко 

проникають крізь плаценту, накопичуються в орга-

нізмі плода і можуть призвести до внутрішньочереп-

них крововиливів у новонароджених (С).

Аміодарон при тривалому застосуванні може зу-

мовлювати тяжку дисфункцію щитоподібної залози 

у новонародженого (найчастіше гіпотиреоз, рідше 

гіпертиреоз, зоб) (С).

Медикаментозне лікування хронічної СН залежить 

від її варіанта. За систолічного варіанта СН вико-

ристовують діуретики, дигоксин, периферичні вазо-

дилататори.

1. Серед сечогінних засобів перевагу надають пет-

льовим діуретикам (фуросемід, етакринова кисло-

та), але у разі помірних циркуляторних порушень 

достатній ефект може бути досягнутий тіазидними 

препаратами (гідрохлортіазид).

Досвіду застосування під час вагітності торасеміду 

немає, калійзберігаючі діуретики (спіронолактон) 

протипоказані.

Тривалий прийом сечогінних засобів може при-

звести до гіпокаліємії та істотного зниження 

плацентарно-плодової перфузії.

2. Дигоксин обов’язково призначають усім ва-

гітним із фібриляцією передсердь. Пацієнткам із 

синусовим ритмом препарат показаний у період 

прогресування СН (декомпенсації) одночасно із се-

чогінними засобами.

Основна небезпека систематичного застосування 

дигоксину – розвиток глікозидної інтоксикації, ри-

зик якої підвищується при гіпокаліємії, гіпомагніє-

мії, гіпотиреозі, нирковій недостатності.

3. Вагітним із гемодинамічно стабільною хроніч-

ною СН систолічного варіанта можна призначати 

β-адреноблокатори. Найчастіше застосовують мето-

пролол (краще метопрололу сукцинат) та бісопролол. 

Можливе використання карведилолу та небівололу, 

проте досвіду застосування цих препаратів в акушер-

стві немає. Лікування починають із мінімальної дози 

і поступово підвищують її кожні 2 тиж до такої, що не 

викликає гіпотензії та/або брадикардії.

Протипоказаннями до призначення β-адрено бло-

каторів є: бронхообструктивний синдром; частота 

серцевих скорочень (ЧСС) < 60 уд/хв; артеріальна 

гіпотензія (систолічний АТ < 90 мм рт. ст.); атріовен-

трикулярна блокада ІІ-ІІІ ст.; синдром слабкості си-

нусового вузла; виражена декомпенсація кровообігу, 

що потребує активної сечогінної терапії та/або вну-

трішньовенного введення симпатоміметиків.

Побічні ефекти від застосування β-адре но бло ка-

то рів під час вагітності – затримка росту плода, бра-

дикардія у плода.

4. У разі вираженого застою у малому колі кро-

вообігу та лівосерцевої недостатності на короткий 

термін (до 10-12 днів) можна призначати венулярні 

вазодилататори: нітрогліцерин (короткої та пролон-

гованої дії), ізосорбіду динітрат, ізосорбіду мононі-

трат, молсидомін (звичайна та ретардна форми).

Лікування здійснюють шляхом внутрішньовенної 

інфузії (на початковому етапі вираженої декомпен-

сації), сублінгвальним прийомом, букальним засто-

суванням аерозолю, вживанням таблеток тривалої 

дії per os.

Основним побічним ефектом, окрім головного болю, 

є гіпотензія, що може призвести до дистресу плода.

5. У вагітних із систолічним варіантом СН слід 

за можливості уникати призначення нестероїдних 

протизапальних препаратів, глюкокортикоїдів, ан-

тиаритмічних засобів І класу, антагоністів кальцію 

(за винятком амлодипіну та фелодипіну).

Лікування діастолічного варіанту хронічної СН 

передбачає у першу чергу призначення β-адре но-

бло ка торів. З обережністю застосовують сечогінні та 

периферичні вазодилататори (можливість зменшен-

ня серцевого викиду), не використовують дигоксин. 

За необхідності можуть бути призначені антагоністи 

кальцію.

Лікування гострої СН (набряку легенів) передбачає 

проведення екстрених терапевтичних заходів у пев-

ній послідовності, а також обрання адекватної аку-

шерської тактики, якщо набряк легенів розвинувся 

під час пологів.

Хворій надають положення сидячи, ноги мають 

звисати з ліжка; забезпечують постійний доступ до 

вени. 
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Призначають інгаляцію зволоженого 100% кис-

ню через маску з додатковим позитивним тиском на 

видиху (10-15 мм водн. ст.). У разі розгорнутої клініч-

ної картини альвеолярного набряку легенів дихаль-

ні шляхи механічно звільняють від пінистої рідини, 

а кисень пропускають крізь 40% етиловий спирт.

Вводять венулярні вазодилататори. Нітрогліцерин 

0,5-1 мг (1-2 табл.) дають сублінгвально 3-4 рази з ін-

тервалом 5 хв і водночас розпочинають внутрішньо-

венну інфузію зі швидкістю 0,3-0,5 мкг/кг/хв. Для 

цього 20 мг нітрогліцерину розчиняють у 200 мл фізі-

ологічного розчину і вводять спочатку по 5-7 крап/хв, 

підвищуючи швидкість кожні 3-5 хв до досягнення 

стійкого клінічного ефекту (зменшення ціанозу, 

задишки, кількості вологих хрипів). Підвищення 

швидкості слід припинити, якщо систолічний АТ < 

100 мм рт. ст. або діастолічний – < 60 мм рт. ст.

Внутрішньовенно болюсно вводять фуросемід 

40 мг. За необхідності введення повторюють (по 

20-40 мг кожні 30 хв до загальної дози 100-180 мг).

У разі сильного кашлю, гіпервентиляції, больових 

відчуттів вводять морфін 3-5 мг внутрішньовенно 

повільно (протягом 3 хв), повторюючи за необхід-

ності ще 1-2 рази з інтервалами в 15 хв. Протипока-

заннями до призначення морфіну є бронхіальна аст-

ма, хронічне легеневе серце, крововилив у мозок.

При неефективності проведеного лікування за 

умови зниженого АТ призначають інотропні за-

соби групи симпатоміметиків (допамін, добута-

мін). Інфузію починають з невисокою швидкістю 

(2-3 мкг/кг/хв), повільно підвищуючи її до появи 

клінічного ефекту. Побічна дія симпатоміметиків 

(більшою мірою допаміну) проявляється тахікарді-

єю, аритмією, надмірною гіпертензією, що змушує 

знизити швидкість чи припинити інфузію.

При низькому рівні АТ можливе введення глю-

кокортикоїдів (преднізолону 90-120 мг або еквіва-

лентних доз інших препаратів) внутрішньовенно 

болюсно.

У випадках, коли набряк легенів поєднується з ви-

раженим бронхоспазмом (сухі хрипи, «свист» у груд-

ній клітці, подовження видиху), вводять теофілін 

(200-400 мг) внутрішньовенно повільно (10-12 хв).

Збереження явної гіпоксемії попри проведену те-

рапію є показанням до інтубації трахеї та здійснення 

штучної вентиляції легенів.

У деяких клінічних ситуаціях, коли гостра СН зу-

мовлена такими кардіологічними причинами, які 

можуть бути усунуті, виникає нагальна потреба у 

специфічних етіотропних заходах.

1. Набряк легенів, рефрактерний до медикамен-

тозного лікування, у хворої на мітральний стеноз є 

показанням до негайної мітральної комісуротомії.

2. У разі тампонади серця показаний перикардіо-

центез з наступним кардіохірургічним утручанням.

3. Якщо набряк легенів розвинувся внаслідок паро-

ксизму шлуночкової тахікардії або надшлуночкових 

тахіаритмій з високою частотою проведення імпуль-

су, необхідною є електрична кардіоверсія. У випад-

ках, коли гостра СН супроводжується фібриляцією 

передсердь, іншими гемодинамічно значущими по-

рушеннями ритму, внутрішньовенно вводять аміо-

дарон (300 мг протягом 30 хв із подальшою інфузією 

до загальної дози 1200 мг/доб).

4. У лікуванні набряку легенів, що розвинувся на 

фоні гіпертензивного кризу або тяжкої преекламп-

сії, вирішальне значення має відносно швидке 

(протягом 30-60 хв) зниження АТ на 30-40% вихід-

ного рівня, але не нижче 120 і 80 мм рт. ст. Якщо 

цього досягти не вдалося інфузією нітрогліцерину 

або ізосорбіду динітрату, застосовують гангліобло-

катори.

5. При поєднанні проявів гострої СН з брадиарит-

мією призначають атропін (0,1% розчин 0,5-1 мл, 

за необхідності повторно через 5 хв), ізопреналін 

(2,5-5 мг сублінгвально), а при неефективності тер-

міново розпочинають тимчасову електрокардіости-

муляцію.

Ефективне лікування гострої СН у вагітної чи ро-

діллі можливе лише за умови обрання адекватної лі-

карської тактики.

1. Якщо набряк легенів розвинувся під час вагіт-

ності незалежно від її строку, зусилля лікарів мають 

бути спрямовані на ліквідацію цього загрозливого 

для життя стану. Екстрене переривання вагітності 

чи екстрене розродження у будь-який спосіб є не-

безпечним і може призвести до смерті хворої жінки. 

Питання щодо переривання вагітності може бути 

обговорене лише після купування явищ гострої СН і 

стійкої нормалізації стану пацієнтки.

2. Якщо набряк легенів розвинувся на початку 

першого періоду пологів, родову діяльність не слід 

підсилювати. Якщо проводили родостимуляцію, ін-

фузію утеротонічного засобу (окситоцину, проста-

гландинів) необхідно терміново припинити. Після 

повної ліквідації кардіологічного ускладнення за-

лежно від акушерської ситуації вирішують питання 

щодо подальшого ведення пологів. У більшості по-

дібних випадків доцільним є кесарів розтин.

3. Якщо гостра СН настала наприкінці першого 

або у другому періоді пологів, необхідно пришвид-

шити розродження, не припиняючи інтенсивної 

кардіальної терапії. За необхідності пологову діяль-

ність обережно підсилюють, і коли з’являються умо-

ви для накладання акушерських щипців, виконують 

цю операцію.

Антиаритмічна терапія
Аритмії, що трапляються під час вагітності часті-

ше, ніж поза нею, нерідко не становлять небезпеки 

для здоров’я матері та дитини, а отже не потребують 

лікування. Рішення щодо доцільності призначення 

антиаритмічних препаратів або інших методів тера-

пії приймає кардіолог.

Лікування аритмій під час вагітності та пологів у 

цілому не відрізняється від такого поза вагітністю. 

Проте відсоток лікувальних невдач та ризик токсич-

них ефектів антиаритмічних засобів у вагітних вищі. 

Тому призначати ці лікарські засоби необхідно за су-

ворими показаннями, а контроль під час проведен-

ня лікування має бути максимально ретельним.
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Електрична кардіоверсія та дефібриляція під час 

вагітності не протипоказані.

Лікування фібриляції передсердь (миготливої аритмії)
1. Постійна форма – контроль ЧСС за допомогою 

дигоксину, β-адреноблокаторів, верапамілу або ком-

бінацій дигоксин + β-адреноблокатор чи дигоксин + 

верапаміл.

2. Пароксизм – відновлення синусового ритму за 

допомогою ліків (прокаїнаміду, пропафенону) або 

електричної кардіоверсії, запобігання рецидиву за 

допомогою антиаритмічних засобів І класу (етаци-

зину, пропафенону), β-адреноблокаторів, соталолу.

Лікування пароксизмальних надшлуночкових тахі-
аритмій

1. Ліквідація: 

 ● вагусні проби (масаж каротидних синусів, на-

тискання на очні яблука, прийом Вальсальви, 

подразнення кореня язика); 

 ● верапаміл внутрішньовенно; 

 ● аденозин внутрішньовенно; 

 ● пропафенон або флекаїнід внутрішньовенно; 

 ● черезстравохідна кардіостимуляція або елек-

трична кардіоверсія.

2. Запобігання: 

 ● верапаміл, β-адреноблокатори, інвазивні мето-

ди лікування (хірургічна чи катетерна абляція).

Лікування шлуночкової тахікардії
1. Із порушенням гемодинаміки:

 ● прекардіальний удар;

 ● дефібриляція.

2. Без порушення гемодинаміки:

 ● прекардіальний удар;

 ● лідокаїн;

 ● прокаїнамід;

 ● пропафенон.

3. Запобігання рецидивам:

 ● етацизин;

 ● β-адреноблокатори;

 ● пропафенон;

 ● соталол;

 ● комбінація β-адреноблокатор + пропафенон.

Лікування брадиаритмій:
 ● атропіну сульфат;

 ● ізопреналін;

 ● електрокардіостимуляція.

Антикоагулянтна терапія
Антикоагулянтна терапія під час вагітності може 

проводитися у постійному режимі (штучні механіч-

ні клапани серця, див. нижче) або протягом певного 

періоду (пароксизм фібриляції передсердь, що три-

ває понад 48 год, нестабільна стенокардія, інфаркт 

міокарда, дилатаційна кардіоміопатія та ін.). Анти-

коагулянти також застосовують профілактично пе-

ред абдомінальним розродженням у жінок з висо-

ким ризиком тромбоемболії легеневої артерії.

Безпечними для плода є стандартний (нефракці-

онований) гепарин та низькомолекулярні гепарини 

(НМГ) (еноксапарин натрію, надропарин кальцію, 

далтепарин натрію), які можна застосовувати без 

обмежень на будь-яких строках вагітності.

Введення гепарину слід припинити за 4 год до ке-

сарева розтину або з початком переймів і відновити 

через 6 год після пологів.

Побічні ефекти гепарину при тривалому застосу-

ванні – тромбоцитопенія та остеопороз у матері.

Непрямі антикоагулянти (варфарин, аценокума-

рол, феніндіон), попри їхню несприятливу дію на 

плід, застосовують для постійної антикоагулянтної 

терапії у вагітних зі штучними клапанами серця, під-

тримуючи міжнародне нормалізоване відношення у 

межах 2,5-3,0 або протромбіновий індекс – 50-60%. 

Непрямі антикоагулянти доцільно відмінити на 

строках вагітності від 5 до 13 тиж та обов’язково за 

2-3 тиж до очікуваного терміну пологів, призначив-

ши нефракціонований гепарин або НМГ.

Після пологів продовжують введення стандартного 

гепарину або НМГ, а починаючи з третьої доби, при-

значають непрямий антикоагулянт. Протягом трьох 

діб (3-5-та доба післяпологового періоду) одночасно 

вводять прямий і непрямий антикоагулянти. Досяг-

нувши цільового рівня міжнародного нормалізовано-

го відношення (3,0-3,5) або протромбінового індексу 

(≈ 50%), прямий антикоагулянт відміняють (С).

Хірургічне лікування
Хірургічне лікування хвороб серця під час вагіт-

ності застосовують у плановому (має великі перева-

ги) або екстреному порядку.

Цілком безпечними для плода та перебігу вагітності є 

кардіохірургічні втручання, які виконуються без засто-

сування штучного (екстракорпорального) кровообігу. 

Операції, що потребують штучного кровообігу, часто 

призводять до самовільного переривання вагітності/

передчасних пологів або антенатальної загибелі плода.

Окрім торакотомічних операцій, під час вагітнос-

ті широко застосовують малоінвазивні черезшкірні 

ендоваскулярні втручання (балонна дилатація, кате-

терна абляція тощо), імплантацію електрокардіости-

мулятора й інші прийоми «агресивної кардіології».

Якщо хвороба серця є операбельною і операція не 

потребує штучного кровообігу, хірургічне лікуван-

ня – найкраща альтернатива перериванню вагітнос-

ті на пізніх строках.

 Планову операцію на серці проводять у період 

між 16-тим і 26-тим тижнем вагітності. Цей опти-

мальний термін характеризується безпечністю для 

плода, найнижчим ризиком переривання вагітності 

та залишає достатньо часу для реабілітації хворої до 

настання пологів (D).

Особливі умови для здійснення хірургічного ліку-

вання під час вагітності:

 ● проведення медикаментозної профілактики до-

вільного переривання вагітності;

 ● забезпечення ретельного спостереження за ста-

ном плода у післяопераційному періоді;

 ● організація спільного нагляду хворої кардіохі-

рургом та акушером-гінекологом.

Показання до планової операції на серці під час 

вагітності:

 ● мітральний стеноз;

 ● клапанний стеноз легеневої артерії;
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 ● коарктація аорти;

 ● відкрита артеріальна протока;

 ● констриктивний перикардит;

 ● порушення ритму та провідності серця.

Якщо операцію на серці проведено в оптимальний 

термін й успішно, вагітність пролонгують до фізіо-

логічного строку пологів і ведуть їх згідно з акушер-

ською ситуацією без укорочення періоду потуг.

Екстрене кардіохірургічне втручання, метою якого 

є врятування життя хворої, проводять на будь-яких 

строках вагітності та під час пологів.

Якщо екстрену операцію на серці виконують під 

час пологів, то розродження має бути проведено від-

разу після операції. Спосіб розродження залежить 

від акушерської ситуації. За наявності умов до накла-

дання акушерських щипців виконують цю операцію, 

за відсутності таких умов проводять кесарів розтин.

Одночасне проведення операції на серці та кесаре-

ва розтину в плановому порядку не рекомендується. 

Якщо з огляду на тяжкий стан хворої існує високий 

ризик настання набряку легенів або інших гострих 

кардіологічних ускладнень, як виключення прийма-

ють рішення про одночасне проведення кардіохірур-

гічної операції та розродження (спершу виконують 

кесарів розтин, потім – операцію на серці).

Розродження
Розродження вагітних, які відносяться до групи 

І ступеня ризику, проводять у родопомічному закла-

ді ІІ рівня акредитації; ІІ ступеня – у закладі ІІІ рів-

ня, ІІІ та ІV ступенів – у спеціалізованому закладі.

Вагітні груп І та ІІ ступенів ризику народжують у 

фізіологічному терміні після спонтанного початку 

пологової діяльності.

Хворі груп ІІІ та ІV ступенів ризику нерідко по-

требують планової індукції пологів, аби медичну до-

помогу їм надавала мультидисциплінарна бригада 

найбільш досвідчених і кваліфікованих спеціалістів. 

Строк розродження таких пацієнток визначають ін-

дивідуально, залежно від характеру патології та на-

явності ускладнень у матері та стану плода (D).

Показання до дострокового розродження з боку 

матері:

 ● прогресування хронічної СН за неефективності 

медикаментозної терапії;

 ● прогресування коронарної патології;

 ● розшарування аорти;

 ● приєднання прееклампсії, що обтяжує перебіг 

основного захворювання.

Показання до дострокового розродження в інте-

ресах плода:

 ● наявність ціанозу (вроджені вади серця «синьо-

го» типу);

 ● легенева гіпертензія крайнього ступеня (син-

дром Ейзенменгера);

 ● затримка утробного росту незалежно від харак-

теру основного захворювання.

В усіх випадках, коли немає акушерських або спеці-

альних кардіологічних показань до кесарева розтину, 

пологи починають вести через природні родові шляхи.

Нагляд за роділлями групи ІІ ступеня ризику, 

окрім лікаря акушера-гінеколога, здійснює лікар-

терапевт, груп ІІІ та ІV ступенів – лікар-кардіолог і 

лікар-анестезіолог.

Упродовж усього родового акту у хворих високого та 

вкрай високого ризику вагітності проводять моніто-

ринг АТ, ЧСС, ЕКГ; мобілізують периферичну вену.

Знеболення пологової діяльності може здійснюва-

тися різними немедикаментозними та медикаментоз-

ними засобами, у т.ч. наркотичними аналгетиками. 

Оптимальний спосіб знеболення пологової діяльнос-

ті у кардіологічних хворих – епідуральна анестезія.

Специфічними кардіологічними протипоказан-

нями до епідуральної анестезії є:

 ● обструкція вихідного тракту лівого шлуночка;

 ● стеноз устя аорти.

Оптимальне положення роділлі – на лівому боці 

(дозволяє зменшити величину різниці між гемоди-

намічними параметрами під час переймів і потуг та в 

інтервалах між ними) (В) або напівсидячи.

За показаннями проводять профілактику інфек-

ційного ендокардиту.

Показання до профілактики інфекційного ендо-

кардиту.

Обов’язкові:

 ● штучний механічний клапан серця;

 ● інфекційний ендокардит в анамнезі.

Можливі:

 ● вади серця та кардіоміопатії, що зумовлюють 

високий або вкрай високий ризик розвитку ін-

фекційного ендокардиту.

Спосіб профілактики інфекційного ендокардиту
Один чи два антибіотики вводять в активній фазі 

першого періоду пологів або за 30 хв до початку пла-

нової операції кесарева розтину і повторюють вве-

дення через 8 год.

Антибіотики призначають внутрішньовенно. 

Якщо використовують два антибіотики, обидва вво-

дять внутрішньовенно або перший – внутрішньо-

венно, другий – внутрішньом’язово.

Можливі варіанти антибактеріальної профілактики:

 ● ампіцилін 2 г + гентаміцин 1,5 мг/кг;

 ● цефазолін 2 г;

 ● цефотаксим 2 г;

 ● цефтриаксон 2 г.

Окрім вищенаведених, можуть бути застосовані й 

інші схеми з використанням різних напівсинтетич-

них пеніцилінів чи цефалоспоринів або глікопептидів 

у поєднанні з аміноглікозидами, карбапенемів тощо.

Не слід застосовувати будь-які антибіотики в комбі-

нації з клавулановою кислотою у зв’язку з ризиком ви-

никнення у дитини некротичного ентероколіту (С).

Як утеротонічний засіб використовують оксито-

цин. Похідні ергометрину кардіологічним хворим 

протипоказані.

Вагітні групи І ступеня ризику народжують само-

стійно. Питання щодо необхідності вкорочення дру-

гого періоду пологів у пацієнток ІІ ступеня ризику 

вирішує терапевт залежно від стану роділлі. Хво-

рим ІІІ-IV ступеня ризику період потуг обов’язково 
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вкорочують, проводячи операції накладання аку-

шерських щипців або вакуум-екстракції.

Кардіологічними показаннями до планового кеса-

рева розтину є:

 ● аневризма аорти будь-якого генезу;

 ● коарктація аорти;

 ● значна систолічна дисфункція лівого шлуночка 

(фракція викиду < 40%);

 ● констриктивний перикардит.

Рішення щодо планового розродження абдомі-

нальним шляхом приймають також у випадках від-

сутності умов до вкорочення періоду потуг (сіднич-

не передлежання, вузький таз та ін.) у хворих ІІІ-IV 

ступеня ризику, а також за необхідності достроково-

го розродження у разі недостатньої зрілості шийки 

матки (тактика ведення вагітності).

Післяпологове консультування щодо контрацепції
Перед випискою породіллі зі стаціонару її кон-

сультують з питань планування сім’ї. Особам, які 

відносяться до груп І і ІІ ступенів ризику, поясню-

ють доцільність дотримання оптимального інтер-

валу в 2-5 років між теперішніми та наступними 

пологами. Пацієнткам груп ІІІ та IV ступенів ри-

зику переконливо радять уникати вагітності в май-

бутньому, пояснюють доцільність постійної контр-

ацепції.

Хворій рекомендують звернутися до Центру пла-

нування сім’ї для індивідуального добору методу 

контрацепції. Докладно пояснюють ризики застосу-

вання при серцево-судинних захворюваннях комбі-

нованих оральних контрацептивів, комбінованих та 

чисто прогестинових (депо-медроксипрогестерону 

ацетату та норетистерону енантату) ін’єкційних 

контрацептивів. Водночас розповідають про безпеку 

застосування таблеток, що містять тільки прогестин 

(міні-пілі); внутрішньоматкових засобів з міддю; 

бар’єрних методів та сперміцидів.

У процесі консультування також надають інфор-

мацію щодо механізму дії, надійності, переваг та 

недоліків рекомендованих методів контрацепції, 

можливих побічних ефектів та тривожних ознак. 

Висвітлюють можливу участь чоловіка/партнера у 

плануванні сім’ї.

Ризик Ознаки захворювання Коментарі

І с
ту

пі
нь

Н
е 

пі
дв

и-
щ

ен
ий

СН клінічно відсутня
Функціональний клас І
Нормальний тиск у легеневій артерії (≤  25 мм рт. ст.)
Гіпертрофії та дилатації серця немає

Вагітність не протипоказана, ймовір-
ність ускладнень не перевищує таку в 
популяції 
Пологи – згідно з акушерською ситуа-
цією

ІІ 
ст

уп
ін

ь
П

ом
ір

но
 

пі
дв

ищ
ен

ий

СН І стадії
Функціональний клас ІІ
Тиск у легеневій артерії помірно підвищений 
(> 25 мм рт. ст., але ≤ 50 мм рт. ст.)
Початкова чи помірна гіпертрофія відділу (відділів) 
серця
Невелика дилатація відділу (відділів) серця

Вагітність є припустимою, хоча зумов-
лює певний ризик погіршання стану 
хворої. У більшості випадків можливе 
природне розродження, інколи виникає 
необхідність укорочення періоду потуг

ІІІ
 с

ту
пі

нь
В

ис
ок

ий

СН ІІА стадії
Функціональний клас ІІІ
Активність ревматизму ІІ-ІІІ ступеня
Гемодинамічно значущі порушення ритму
Легенева гіпертензія (тиск у легеневій артерії
> 50 мм рт. ст., проте не досягає системного)
Значна гіпертрофія, перевантаження відділу (відділів) 
серця
Велика дилатація відділу (відділів) серця
Коронарна патологія (із синдромом стенокардії чи без 
нього)
Обструкція вихідного тракту шлуночка (шлуночків)
Аневризма аорти
Інфекційний ендокардит
Необхідність постійної антикоагулянтної терапії

Ризик вагітності значно підвищений, 
перебіг її супроводжується багатьма 
кардіологічними та акушерськими 
ускладненнями 
Вагітність протипоказана і має бути 
перервана до 12 тиж 
Питання щодо пізнього переривання 
вирішується у кожному випадку індиві-
дуально. Якщо характер захворювання 
зумовлює його хірургічне лікування, 
операція на серці є альтернативою 
перериванню вагітності 
У пологах – планове вкорочення періо-
ду потуг чи кесарів розтин (за показан-
нями)

ІV
 с

ту
пі

нь
 У

кр
ай

 в
ис

ок
ий

СН ІІБ чи ІІІ стадії
Функціональний клас ІV
Легенева гіпертензія крайнього ступеня (тиск у легене-
вій артерії дорівнює системному або перевищує його)
Ціаноз
Значна систолічна дисфункція лівого шлуночка (фрак-
ція викиду < 40%)
Розшаровуюча аневризма аорти

Висока ймовірність материнської смерті
Показане переривання вагітності як на 
ранніх, так і на пізніх строках
У пологах – планове виключення потуг 
чи кесарів розтин (за показаннями)

Додаток 1
Ступені ризику вагітності при захворюваннях серця
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Циклодинон – фитопрепарат с доказанной 
клинической эффективностью 

С
реди большого многообразия лекарственных 

растений есть такие, которые способны влиять 

на эндокринную систему человека. Попытки 

применять растительные препараты при лечении раз-

личных расстройств, связанных с дисбалансом половых 

гормонов, привели к интересным открытиям. Одно из 

них относится к лекарственному растению Vitex аgnus 

castus (прутняк обыкновенный, «монаший перец», 

«Авраамово дерево»), принадлежащему к семейству 

вербеновых (Verbenaceae) (рисунок). Природный ареал 

произрастания – Средиземноморье и Крым. Также это 

растение обнаружено в наиболее теплых районах Азии, 

Африки и Америки. Для медицинских целей использу-

ются плоды Agnus castus – круглые черно-коричневые 

сложные четырехсемянные ягоды около 3,5 мм в диа-

метре. В них найдены такие биологически активные ве-

щества, как иридоиды, флавоноиды и эфирные масла. 

Еще врачи Древней Греции использовали Agnus castus 

для лечения гинекологических заболеваний. Свидетель-

ство тому можно найти в работах Гиппократа (IV в. до 

н.э.), который применял растение для купирования ма-

точных кровотечений и ускорения отхождения после-

да. Диоскорид также описал терапевтические свойства 

Agnus castus. Он настаивал листья и плоды этого кустар-

ника и использовал настои для сидячих ванночек при 

патологиях матки и воспалительных заболеваниях жен-

ских половых органов. К концу XIX-началу XX в. врачи 

почти забыли о целительных свойствах травы прутняка, 

и только гомеопаты продолжали ее использовать. 

Начало ХХІ в. ознаменовалось стремительным рас-

ширением ассортимента растительных лекарственных 

средств. В 2000 г. ВОЗ дала следующее определение 

фитопрепаратам: «Материалы или препараты, полу-

ченные из растительного сырья, обладающие терапев-

тическим или иным полезным для здоровья эффектом, 

которые содержат в необработанном или обработан-

ном виде ингредиенты одного или более растений». 

Сегодня общество становится свидетелем сложных 

процессов переоценки ценностей в фармацевтиче-

ской отрасли, когда основной интерес исследователей 

смещается из области химического синтеза в сторону 

использования потенциала лекарственных растений 

(Викторов А.П., 2011). Накопленные к настоящему 

времени знания позволили гораздо шире использовать 

фитопрепараты как в комплексной терапии, так и са-

мостоятельно при симптоматическом, профилактиче-

ском, зачастую продолжительном курсовом лечении и 

во многих случаях определили безрецептурный их от-

пуск пациентам в аптеках (Кукес В.Г. и соавт., 1999).

Целенаправленное выращивание растительного сы-

рья, определение времени сбора с учетом содержания 

биологически активных веществ, а также производство 

экстрактов, основанное на последних научных данных, 

позволили получить современные фитопрепараты, со-

держащие четко определенные концентрации действу-

ющих веществ и характеризующиеся минимальным 

риском развития побочных реакций. К таким лекар-

ственным средствам относится Циклодинон – фито-

препарат производства компании «Бионорика», эф-

фективность и безопасность которого подтверждена в 

ходе многочисленных фармакологических и плацебо-

контролируемых клинических исследований. Это расти-

тельное лекарственное средство, которое производится 

с использованием новейших технологий, обладает вы-

соким профилем безопасности и не уступает по эффек-

тивности химико-синтетическим аналогам.

Циклодинон – монопрепарат из сухого экстракта 

плодов прутняка обыкновенного (Agnus сastus), ко-

торый используется для лечения нарушений мен-

струального цикла (МЦ).

Так, показания к применению Циклодинона вклю-

чают:

 ● нарушения МЦ (вторичная аменорея, олигоме-

норея, полименорея вследствие недостаточности 

желтого тела, ановуляторные циклы и связанное 

с этим бесплодие); 

 ● мастодинию, которая проявляется ощущением 

отечности молочных желез, их повышенной чув-

ствительностью к прикосновению, болью (ма-

сталгия), галактореей;

 ● предменструальный синдром (ПМС) (психологи-

ческая лабильность, головная боль или мигрень, 

запор).

В большинстве случаев вышеуказанные симптомы 

возникают из-за повышения уровня пролактина или 

латентной гиперпролактинемии. Вследствие этого 

повышается секреция гонадотропинов, нарушают-

ся созревание фолликулов и овуляция, развивается 

Рисунок. Vitex аgnus castus (прутняк обыкновенный)
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дисбаланс между уровнем эстрадиола и прогестерона. 

Пролактин оказывает также прямое стимулирующее 

действие на пролиферативные процессы в молочных 

железах, усиливая образование соединительной тка-

ни и вызывая расширение молочных протоков. Так, 

физиологической реакцией на его высокую концен-

трацию являются маммогенез, лактогенез и галакто-

поэз. При содержании пролактина > 50 нг/мл чаще 

возникает олигоменорея или вторичная аменорея, при 

20-50 нг/мл – ановуляторные циклы или симптомы не-

достаточности желтого тела. У пациенток с масталгией 

обнаруживается умеренное повышение уровня пролак-

тина или латентная гиперпролактинемия, а также от-

носительная эстрогенная гиперстимуляция. Латентная 

гиперпролактинемия зачастую наиболее выражена в 

конце МЦ. Для нее характерно повышение уровня про-

лактина в течение суток, особенно во время сна и при 

стрессе. Таким образом, происходит постоянная стиму-

ляция пролиферативных процессов в железистой ткани 

альвеол и долек молочной железы. Измерения в тече-

ние дня показывают нормальный базальный уровень 

пролактина. Для выявления латентной гиперпролак-

тинемии проводят стимуляцию выброса пролактина с 

помощью тиреотропин-рилизинг гормона. После сти-

муляции выделяется гораздо больше пролактина, чем в 

норме, поскольку способность гипофиза накапливать 

пролактин при гиперпролактинемии увеличивается.

Допамин является физиологическим ингибитором 

выделения пролактина, поэтому допаминэргические 

вещества с успехом используются для лечения ги-

перпролактинемии и как результат связанных с ней 

нарушений МЦ и мастодинии. Согласно данным 

фармакологических и медицинских исследований, со-

держащиеся в фитопрепарате Циклодинон компонен-

ты экстрактов Vitex agnus castus (бициклические дитер-

пены эфирных масел прутняка) обладают уникальной 

способностью взаимодействовать с D
2
-допаминовыми 

рецепторами гипоталамуса. Допаминэргический эф-

фект препарата заключается в дозозависимом тормо-

жении образования цАМФ лактотрофами передней 

доли гипофиза и благодаря этому – в ингибировании 

синтеза пролактина. Таким образом, прием Цикло-

динона нормализует гормональный дисбаланс путем 

влияния на гипоталамо-гипофизарную систему, что 

приводит к снижению уровня пролактина, устранению 

гиперпролактинемии и в конечном результате регрес-

сии болезненных симптомов и болевых ощущений в 

молочных железах (Уварова Е.В., 2006).

Специальный растительный экстракт прутняка 

обыкновенного BNO 1095 (Циклодинон) отличается 

высоким качеством, хорошей переносимостью и эф-

фективностью, сопоставимой с таковой гормональных 

контрацептивов и антидепрессантов, что было много-

кратно подтверждено в ходе клинических исследова-

ний (Raus K., 2008).

Так, проспективное открытое исследование с уча-

стием 121 женщины репродуктивного возраста по-

казало, что экстракт BNO 1095 купирует выраженную 

симптоматику ПМС (Прилепская В.Н. и соавт., 2006). 

У всех пациенток на протяжении как минимум трех P
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МЦ наблюдался ПМС от средней до высокой степени 

тяжести, других заболеваний не выявлено. В течение 

трех МЦ участницы получали по 1 таблетке препарата 

прутняка обыкновенного раз в день. Первичным ин-

струментом для оценки эффективности терапии являл-

ся дневник ПМС, в котором женщины по шкале от 0 до 

3 баллов оценивали степень выраженности 18 симпто-

мов: колебаний настроения, депрессии, напряженно-

сти, тревожности/нервозного состояния, раздражения/

агрессии, отечности конечностей, приступов плача, 

боли и чувствительности молочной железы, метеориз-

ма, боли в нижней части живота, общих болевых ощу-

щений, боли в пояснице, головной боли, головокруже-

ния, колебаний аппетита, булимии, нарушений сна.

Дополнительно при каждом посещении пациенткой 

врача использовали шкалу самооценки Premenstrual 

Tension Syndrome (PMTS), содержащую 36 вопросов в 

отношении симптомов эмоционального и соматиче-

ского характера. Безопасность лечения оценивали на 

основании количества зафиксированных нежелатель-

ных эффектов.

Уже во время первого цикла терапии значительное 

улучшение симптоматики в дневниках ПМС отмети-

ли 78,8% женщин, а после третьего – 84,7%; в соот-

ветствии со шкалой PMTS оно было зафиксировано у 

86,4% пациенток.

Две трети (67,8%) участниц исследования на осно-

вании дневников ПМС могут рассматриваться как от-

ветившие на лечение, т.е. улучшение симптоматики по 

шкале ПМС до третьего цикла лечения у них составило 

не менее 40%, по шкале PMTS – 59% по сравнению с 

исходными показателями. В течение периода наблю-

дения выявлены лишь слабо выраженные нежелатель-

ные эффекты, что свидетельствует о хорошем профиле 

безопасности препарата.

Целью рандомизированного контролируемого про-

спективного исследования было сравнение эффектив-

ности Циклодинона и орального контрацептива (Onaran 

et а1., 2003). В качестве критериев оценки рассматрива-

ли влияние терапии на основные симптомы психоэмо-

ционального характера – депрессию и тревожность.

Участницы с подтвержденным диагнозом ПМС 

(n = 124) были рандомизированы на две группы. В те-

чение трех МЦ пациентки первой группы (n = 63) по-

лучали монофазный оральный контрацептив в низкой 

дозировке (100 мкг левоноргестрела и 20 мкг этинил-

эстрадиола). Женщины из второй группы (n = 61) по-

лучали BNO 1095 в дозировке 4 мг сухого экстракта 

в день. Симптоматику анализировали на основании 

календаря предменструального состояния Calendаr of 

Premenstrual Experience (СОРЕ), который пациентки 

заполняли перед началом исследования и в течение 

всего периода наблюдения. В нем учитывались стан-

дартные симптомы ПМС. Дополнительно психолог 

при помощи шкалы Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) анализировал эмоциональное состояние 

участниц. В результате диагностики, проведенной при 

помощи СОРЕ, удалось подтвердить, что обе схемы 

лечения позволяют добиться статистически значи-

мого снижения симптоматики ПМС по сравнению с 

исходным состоянием. Показатели шкалы HADS (де-

прессия и тревожность) также значительно снизились 

в обеих группах на фоне терапии. Экстракт BNO 1095 

был особенно эффективен у пациенток с депрессией 

в качестве основного синдрома; кроме того, отмечена 

его хорошая переносимость. В то же время в группе 

женщин, получавших гормональный препарат, имели 

место случаи головной боли, тошноты, увеличения 

массы тела. 

В ходе еще одного контролируемого проспективного 

исследования было проведено сравнение эффектив-

ности флуоксетина (препарат группы селективных ин-

гибиторов обратного захвата серотонина [СИОЗС]) и 

Циклодинона (Atmаса М. et аl., 2003). В исследовании 

участвовала 41 пациентка. Каждой из них на основа-

нии критериев Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders (DSM-IV) был поставлен диагноз предмен-

струальное дисфорическое расстройство (ПДР). Участ-

ниц рандомизировали на две группы: в первой женщи-

ны в течение 8 нед получали 20-40 мг флуоксетина, во 

второй – 20-40 мг экстракта BNO 1095. К концу терапии 

отмечена высокая эффективность экстракта прутняка 

обыкновенного в устранении таких симптомов, как раз-

дражительность, чувствительность молочной железы, 

чувство набухания, булимия и спазмы. Оба лекарствен-

ных средства продемонстрировали сравнимую перено-

симость. Результаты исследования свидетельствуют, что 

при кратковременном применении Циклодинона купи-

рование симптоматики ПДР так же эффективно, как и 

при использовании СИОЗС. 

Циклодинон выпускается в виде раствора (капли) и 

таблеток, покрытых оболочкой, что дает возможность 

индивидуального выбора схемы лечения. Препарат мо-

жет использоваться без учета дней и фазы МЦ в непре-

рывном режиме, обладает хорошей переносимостью и 

подходит для долговременной терапии. Циклодинон 

применяют по 1 таблетке или 40 капель раствора 1 раз в 

сутки утром. Таблетки следует заглатывать не разжевы-

вая, запивая небольшим количеством воды. Продол-

жительность лечения – 3 мес (без перерыва во время 

менструации). Если после отмены препарата жалобы 

возникают вновь, лечение следует продолжить.

Особые указания: при нормализации МЦ может 

повыситься вероятность наступления беременности. 

Не следует назначать препарат в период беременно-

сти и кормления грудью (может привести к сниже-

нию лактации). В рекомендуемой дозе лекарствен-

ное средство не влияет на способность управлять 

транспортными средствами и работать с другими ме-

ханизмами, однако следует учитывать, что в форме 

капель оно содержит этанол.

Подводя итоги, можно с уверенностью констати-

ровать, что качество препарата Циклодинон произ-

водства компании «Бионорика» гарантирует прогно-

зированный лечебный эффект, вследствие которого 

восстанавливаются хорошее самочувствие и трудо-

способность пациенток, что возвращает их к полно-

ценной и насыщенной жизни. 

Подготовила Марина Малей
P
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К
онтингент пациенток врача акушера-

гинеколога, работающего на амбулаторном 

приеме, весьма разнообразен как в плане 

возрастного диапазона, так и нозологических форм. 

Подавляющему числу больных назначают медика-

ментозную терапию, иногда весьма массивную и до-

статочно агрессивную, но, к сожалению, не всегда 

обусловленную наличием убедительных показаний.

 Именно поэтому все большее внимание врачей и 

пациентов привлекают методы лекарственной тера-

пии, основанной на растительных препаратах. Нау-

ке известно почти 500 тыс. видов растений, и лишь 

около 300 из них описаны в современных атласах ле-

карственных растений. Однако это отнюдь не озна-

чает, что остальные представители флоры лишены 

целительных свойств. 

Любое растение подарено нам природой во благо, 

а задача человека – правильно понять его предна-

значение. Исследователи установили, что народы 

древнего мира использовали до 21 тыс. видов расте-

ний; уже на начальных стадиях развития человече-

ства они были не только источником питания, но и 

помогали избавиться от болезней. Наиболее ранний 

из дошедших до нас медицинских трактатов – та-

бличка, найденная при раскопках шумерского го-

рода (III тысячелетие до н.э.), где в 145 строках на 

шумерском языке даны прописи 15 рецептов.

Действие лекарств растительного происхождения 

определяется содержащимися в различных частях 

растения активными веществами: алкалоидами, 

гликозидами, дубильными веществами, эфирны-

ми маслами и др. Нельзя сказать, что растительные 

препараты полностью заменяют синтетические ле-

карства, тем не менее в наше время фитотерапия 

переживает свое второе рождение.

Медицина как наука начала свое развитие в Древ-

ней Греции, ее родоначальником считается Гиппо-

крат (460-370 гг. до н.э.). В своей лечебной практике 

он использовал около 200 лекарственных растений 

и применял их без переработки, так как считал, что 

в природе лекарственные вещества содержатся в 

оптимальном виде и оказывают гораздо лучшее дей-

ствие на организм человека.

В настоящее время значительно возрос интерес к 

препаратам растительного происхождения. Возвра-

щаясь к опыту традиционной медицины (в данном 

случае фитотерапии), пациенты при лечении стре-

мятся избежать многих побочных эффектов, свой-

ственных большинству синтетических лекарствен-

ных средств. 

На сегодняшний день накоплен немалый опыт 

применения фитопрепаратов, которые при пра-

вильном применении обладают более мягким 

действием, менее токсичны, чем синтетические, 

обычно не вызывают привыкания и аллергии. Бо-

лее того, растения не только не угнетают защитные 

силы организма, а наоборот, достаточно активны в 

отношении многих штаммов микроорганизмов, уже 

приобретших устойчивость против антибиотиков, 

и способны усиливать иммунитет. Следует, однако, 

заметить, что все это верно только при грамотном и 

правильном их использовании.

Не так давно был обнаружен феномен синтеза 

гормонов в клетках, не имеющих отношения к эн-

докринной системе (Дроговоз С.М., Щекина Е.Г). 

Оказывается, гормоны может синтезировать прак-

тически любая клетка независимо от ее основной 

функции в организме. Например, было обнаружено, 

что гормоны синтезируют клетки крови, иммунной 

системы, сетчатки глаза, эпителиальные клетки ки-

шечника, кровеносных сосудов, кардиомиоциты. 

Таким образом, можно утверждать, что гормональ-

ная функция является не специфической, а уни-

версальной, а это открывает новые перспективы 

во взглядах на патогенез и терапию различных за-

болеваний. Поскольку концентрация гормонов в 

организме при патологических состояниях изменя-

ется, то коррекция их синтеза при помощи лекарств 

Применение препаратов 
растительного происхождения 
в амбулаторной гинекологии

М.В. Майоров, Харьковская городская поликлиника № 5

Медицина есть искусство подражать

целебному воздействию природы.

(Гиппократ)
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может влиять на механизм заболеваний. Способно-

стью модулировать продукцию гормонов обладают 

лекарственные средства как гормональной, так и 

негормональной природы.

Альтернативой гормонам являются препараты рас-

тительного происхождения, содержащие фитогор-

моны – стероидные гликозиды (сапонины); послед-

ние используются в качестве сырья для получения 

стероидных гормонов. Стероидное ядро в организ-

ме человека присутствует в половых и кортикосте-

роидных гормонах, желчных кислотах, холестерине, 

однако следы близких по строению веществ обнару-

жены и в некоторых растениях. Фитогормональные 

препараты прин ци  пи ально отличаются от синте-

тических и гормональных. Они обладают широким 

спектром действия; лишены выраженных побочных 

эффектов; оказывают сбалансированное комплекс-

ное воздействие на все обменные процессы в орга-

низме; стимулируют работу половых желез, не на-

рушая физиологических гормональных механизмов 

регуляции. Благодаря этому железы продолжают 

активно функцио нировать и по окончании фарма-

котерапии. Весьма важным является то, что фито-

гормоны не оказывают существенного влияния на 

нормальную работу эндокринных желез. Действие 

стероидных сапонинов реализуется прежде всего 

на клеточном уровне, через ЦНС и эндокринную 

систему. Важной стороной их фармакодинамики 

является стимуляция функции эндокринных желез, 

предположительно, в результате улучшения энерго-

обеспечения эндокринных клеток и нормализации 

синтеза РНК и белков. 

В последнее время внимание врачей различных 

специальностей привлекает препарат растительно-

го происхождения Трибестан, выпускаемый бол-

гарской фармацевтической компанией «Софарма». 

Его получают с помощью оригинальной технологии 

из наземной части Tribulus Terrestis (якорцев стелю-

щихся). Активными компонентами субстанции пре-

парата являются стероидные гликозиды (сапонины) 

фуро станолового типа (триллин, диосцин, грацил-

лин, протодиосцин, трибуспонин, кикубасапонин), 

сапогенины (диосгенин, гитогенин, рускогенин, 

хлорогенин), флавоноиды, алкалоиды (гар ман, 

гармол, фуростанол), фитостерины (β-ситостерин, 

кампестерин, стигма стерин), аскор биновая кисло-

та, смолистые, кра сящие и дубильные вещества.

Механизм действия Трибестана многокомпонент-

ный и многоуровневый. Препарат содержит андро-

геноподобные вещества и является природным сти-

мулятором секреции ряда гормонов и ферментов. 

Особенно сильно выражено его влияние на функции 

гипоталамо-гипофизарной системы, коры надпо-

чечников, половых желез и реализуется как на цен-

тральном (гипофизарном), так и на периферическом 

(половые железы, кора надпочечников) уровнях. 

У женщин Трибестан в большей степени влияет 

на секрецию фолликулостимулирующего гормона 

(ФСГ) и эстрадиола. Действие ФСГ также опосре-

дуется аденилатциклазой, способствует накоплению 

цАМФ, что приводит к активации протеинкиназы A 

и к усилению синтеза белков. Кроме того, Трибестан 

стимулирует секреторную функцию коры надпочеч-

ников, повышает уровень вазопрессина, альдостеро-

на и соматотропных гормонов у женщин и мужчин. 

Фармакодинамика Трибестана обеспечивается 

фармакологической активностью комплекса дей-

ствующих веществ. Сапонины и сапогенины улуч-

шают функцию эндокринных желез: стимулируют 

выработку лютеинизирующего гормона (ЛГ), регу-

лирующего выработку тестостерона, необходимо-

го для усиления потенции, повышения полового 

влечения; ФСГ, регулирующего синтез эстрадиола, 

обеспечивающего репродуктивную функцию у жен-

щин; соматотропных гормонов и альдостерона, 

активирующих синтез белка. Кроме того, восста-

навливают деятельность коры надпочечников при 

кортизонотерапии, стимулируют секреторную ак-

тивность поджелудочной железы и инсулинзависи-

мый транспорт глюкозы в клетки, увеличивают по-

глощение йода щитовидной железой. 

Сапонины способны повышать функциональ-

ную активность ЦНС, причем, в отличие от пси-

хостимуляторов, не за счет вмешательства в 

рецепторно-медиаторную передачу, а путем улуч-

шения энергетики и процессов синтеза в нейронах. 

Агликоны сапонинов имеют структурное сходство 

с глюкокорти коидными гормонами, поэтому про-

являют отчетливое противовоспалительное и анти-

аллергическое действие. Сапонины и аскорбиновая 

кислота стимулируют иммунитет. 

Алкалоиды расширяют сосуды, активизируют 

кровообращение в половых органах, что также спо-

собствует повышению потенции. Фитостерины 

препятствуют абсорбции холестерина в кишечнике, 

снижая его уровень в крови, ускоряют экскрецию 

холестерина из организма. Флавоноиды уменьша-

ют вязкость крови, предупреждают тромбообразо-

вание. Трибуспонин обладает антикоагулянтными 

свойствами, замедляет время свертывания крови, 

снижает протромбиновый индекс. 

Несмотря на большое количество разнообразных 

лекарственных средств для коррекции климакте-

рических нарушений, имеющихся на фармацев-

тическом рынке в настоящее время, безопасных 

препаратов, эффективно снижающих проявления 

климактерического синдрома, пока не существует. 

Многие женщины не без оснований опасаются при-

нимать препараты заместительной гормональной 

терапии (ЗГТ). Трибестан не относится к препаратам 

ЗГТ, однако эффект от его применения в ряде случа-

ев сравним с действием гормональных препаратов; 

при этом использование Трибестана не ассоцииру-

ется с развитием осложнений, характерных для ЗГТ. 

В результате лечения нормализуется овуляторный 

цикл, уменьшаются нейровегетативные и нервно-

психические проявления и симптомы со сторо-

ны сердечно-сосудистой системы, исчезают при-

ливы, повышается либидо. Трибестан способен в 

определенной степени замедлить и «отодвинуть» 
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наступление менопаузы. Он может использоваться 

как в виде монотерапии, так и в комплексе с гор-

мональными индукторами овуляции. При этом 

применение его в комбинации с гормональными 

препаратами способствует потенцированию фарма-

кологического эффекта.

От других растительных препаратов, содержа-

щих стероидные гликозиды, Трибестан выгодно 

отличает высокое качество сырья и уникальная 

технология его переработки. Это обеспечивает вы-

сокий процент содержания природных активных 

веществ – по содержанию фуростаноловых сапо-

нинов этот препарат превосходит другие аналоги в 

5-30 раз. Основные фурастаноловые бигликозиды 

Трибестана – протодиосцин и протограцилин – ис-

пытаны биологически как чистые вещества. Преоб-

ладающим соединением, по которому стандартизо-

ван препарат, является протодиосцин, содержание 

которого составляет не менее 45%. 

В отличие от любых БАД каждая партия препарата 

обязательно проверяется на содержание основных 

активных веществ и чистоту. Эффективность под-

тверждена результатами многочисленных экспери-

ментальных и клинических исследований, которые 

проводились в ряде научно-практических учрежде-

ний Болгарии: в Военно-медицинском институте 

(руководитель член-кор. БАН, проф. Викторов); 

в Институте эндокринологии, геронтологии и гериа-

трии Медицинской академии под руководством Бо-

заджиевой; в Институте акушерства и гинекологии 

Медицинской академии под руководством дирек-

тора Протич и др. Рандомизированные многоцен-

тровые двойные слепые плацебо-контролируемые 

исследования эффективности были проведены Мо-

елоеком в 1994 г. В. Николов и Р. Станислов на кон-

грессе по иммунологии и репродукции в Риме (1999) 

представили итоги 5-летнего открытого рандомизи-

рованного исследования.

Трибестан обладает хорошим профилем безопас-

ности. Его можно применять как в качестве моно-

терапии, так и в комплексном лечении наряду с 

гормональными лекарственными средствами. Это 

фитопрепарат с гиполипидемическим и общеукре-

пляющим действием, стимулирующим влиянием на 

функции половой системы. 

В последнее время опубликовано немало работ, 

посвященных различным аспектам использования 

Трибестана в практической гинекологии. Приме-

нение препарата облегчает большинство постмено-

паузальных симптомов: значительно уменьшаются 

и исчезают нейровегетативные и нейропсихические 

проявления и симптомы со стороны сердечно-

сосудистой системы (Табакова П. и соавт.).

Наиболее частой жалобой у женщин с наступле-

нием климакса являются приливы жара, причем 

25-50% из них страдают этим вазомоторным симпто-

мом более пяти лет. Существуют данные, что лечение 

эстрогенами эффективно в 90% случаев. В исследо-

вании П. Табаковой и соавт. с участием 50 женщин 

с патологическим климаксом после курса лечения P
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Трибестаном приливы исчезли у 98% из них. Таким 

образом, данный препарат может успешно конку-

рировать с эстрогенами, применяемыми для ЗГТ, не 

оказывая при этом характерных для них побочных 

эффектов. Применение Трибестана снижает риск 

развития рака гениталий и молочных желез, возник-

новение которых возможно при приеме эстрогенов.

В течение последних лет в Первой акушерско-

гинекологической больнице им. Т. Кирковой (София, 

Болгария) было проведено исследование терапевти-

ческого эффекта препарата Трибестан на эндокрин-

ную функцию женщин с преклимактерическим и 

климактерическим синдромами в состоянии искус-

ственной менопаузы в результате хирургической ка-

страции. По мнению исследовательского коллектива 

(Табакова П., Димитров М., Ташков В.), основываю-

щегося на опыте лечения 150 женщин с естествен-

ным или посткастрационным климаксом, Трибестан 

можно успешно применять в лечении климактериче-

ского синдрома. Режим терапии должен быть инди-

видуальным в зависимости от тяжести заболевания; 

рекомендуемая доза – 1-2 таблетки 3 раза в день. 

В условиях амбулаторной гинекологической прак-

тики клинически апробировано применение Трибе-

стана у женщин с преклимактерическим и климак-

терическим синдромами в состоянии искусственной 

менопаузы в результате хирургической кастрации. 

Результаты клинических исследований этого пре-

парата свидетельствуют о том, что полное или прак-

тически полное снятие всех или большинства сим-

птомов наблюдалось у 98% больных. При этом у 50% 

пациенток для получения благоприятного эффекта 

необходим курс не менее 110-180 таблеток или по 

2 таблетки 2-3 раза в день. Более высокая суммар-

ная доза (190-220 таблеток на курс) была необходи-

ма 10% больных. Полученный эффект сохранялся 

на необходимом уровне приемом поддерживающей 

дозы 2-3 таблетки в день в 84% случаев. Лечение 

предменструального и климактерического синдро-

мов длится 60-90 дней. После улучшения состояния 

дозу снижают до 2 таблеток в день в течение 50-60 

дней (поддерживающая доза). 

Исходя из вышеизложенного, можно с уверенно-

стью предположить, что Трибестан вполне заслу-

женно займет достойное место в арсенале практи-

кующих врачей многих специальностей. 
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Н
аиболее частым гинекологическим заболе-

ванием, которое охватывает все возрастные 

группы женщин и не имеет единого, обще-

признанного подхода в лечении, является мио-

ма матки. Миома (лейомиома [ЛМ], фибромиома 

матки) – моноклональное, гормоночувствительное 

пролиферирующее образование, состоящее из фе-

нотипически измененных гладкомышечных клеток 

миометрия. Как выяснилось при проведении иссле-

дований аутопсийного материала, частота встречае-

мости этого заболевания в популяции колеблется от 

70 до 85%, что может свидетельствовать о практиче-

ски бессимптомном его течении у значительной ча-

сти женщин [6, 7, 18, 21]. ЛМ занимает второе место 

в структуре гинекологических заболеваний. У жен-

щин после 30 лет она обнаруживается в 12-35% слу-

чаев и является основным показанием к оператив-

ному вмешательству. Также ЛМ считается одной из 

самых распространенных опухолей у женщин позд-

него репродуктивного и пременопаузального воз-

раста. Миома небольших размеров (соответствую-

щих размерам матки до 10 нед беременности) может 

достаточно долго находиться в стабильном состоя-

нии. Однако при воздействии провоцирующих фак-

торов (воспалительный процесс матки и придатков, 

выскабливание матки, длительное венозное полно-

кровие органов малого таза) она способна к быстро-

му увеличению в размерах (так называемый скачок 

роста). 

В периоде менопаузы имеется несколько вари-

антов клинического течения ЛМ: рост, регрессия и 

даже полное исчезновение. Вместе с тем у 10-15% 

больных в первые 10 лет постменопаузального пе-

риода она может увеличиваться, ассоциируясь с ги-

перпластическими процессами эндометрия и про-

лиферативными заболеваниями яичников [6]. 

ЛМ развивается из мышечной ткани и содержит 

миоциты, клетки соединительной ткани, кровенос-

ные сосуды, перициты, плазматические и тучные 

клетки [21]. В зависимости от соотношения парен-

химы и стромы происходят различные названия за-

болевания: миома, фибромиома, фиброма. 

Многообразие клинических вариантов ЛМ (бес-

симптомная, малосимптомная, симптомная) обу-

словлено: 

 ● локализацией узлов – субсерозные, интраму-

ральные, субмукозные или промежуточные ва-

рианты (рис. 1);

 ● размерами узлов – небольшие, средние, круп-

ные;

 ● расположением узлов – дно, тело, перешеек, 

шейка матки;

 ● характером роста узлов – истинный, ложный. 

Этиология и патогенез ЛМ
Первым и наиболее важным открытием, по-

зволившим по-новому взглянуть на природу ЛМ, 

явилось обнаружение у нее свойства монокло-

нальности. Миоматозный узел растет из одной 

клетки, а при наличии в матке нескольких узлов 

каждый из них развивается независимо друг от 

друга. В большинстве клинических наблюдений 

в миометрии вокруг тонкостенного венозного 

сосуда сразу закладываются несколько зачатков 

роста, однако дальнейший рост и развитие в ми-

кро- и макроскопический узел происходят с раз-

ной скоростью и не всегда в одно и то же время. 

ЛМ имеет автономный рост (аутокринный и па-

ракринный), обусловленный воздействием фак-

торов роста и образованием гормонально чув-

ствительных рецепторных полей [9, 11, 12, 16]. 

Предполагают, что ЛМ произрастает из недиф-

ференцированной мезенхимальной клетки, рас-

положенной в миометрии.

Существуют две теории происхождения клетки-

предшест венника ЛМ:

1. Онтогенетическая теория. Подразумевает появ-

ление дефе кта клетки во время онтогенетического 

развития матки вследствие длительного нестабиль-

ного периода эмбриональ ных гладкомышечных 

клеток [16].

2. Вторичная соматическая мутация. Эта теория 

предполагает воз можность возникновения вторичной 

Актуальные вопросы лечения 
миомы матки
С.С. Леуш, д.м.н., профессор; Г.Ф. Рощина, к.м.н., доцент кафедры акушерства и гинекологии № 1 
НМАПО им. П.Л. Шупика 

Рис. 1. ЛМ как источник кровотечения. 
Разноуровневое расположение узлов



Медицинские аспекты здоровья женщины № 2(41)’ 2011
45

Клиническая лекция

Г
И

Н
Е

К
О

Л
О

Г
И

Я

соматической мутации в нормальной клетке миоме-

трия и образование клетки-предшественника ЛМ. 

Тот факт, что согласно патологоанатомическим ис-

следованиям распро страненность этого заболевания 

достигает 85%, позволяет считать вторую теорию 

происхождения клетки-предшествен ника более оче-

видной [14, 19, 22].

Морфологические особенности ЛМ [6, 7]:

 ● простая ЛМ характеризуется преобладанием 

соединительнотканного компонента;

 ● пролиферирующая ЛМ содержит больше мы-

шечных элементов чем простая; их митотиче-

ская активность повышена, хотя атипия не вы-

является;

 ● псевдокапсула ЛМ состоит из миоцитов и со-

единительнотканных клеток в интрамуральных 

узлах, в субсерозных и субмукозных – находит-

ся частично слизистая оболочка или брюшина.

Как у всякого растущего образования, процесс ро-

ста и развития ЛМ сопровождается неоангиогене-

зом. Однако новообразованные сосуды отличаются 

от нормальных – имеют синусоидный характер с 

низкорезистентным кровотоком. В самой опухоли 

сосудов мало, основное их количество находится в 

капсуле. Еще одной особенностью ЛМ является от-

сутствие в ней лимфатических сосудов и нервных 

окончаний.

Несмотря на то что митотическая активность ЛМ, 

как правило, низкая, ее клетки экспрессируют он-

кобелки пролиферации (Ki-67) и онкобелки, сни-

жающие процесс апоптоза (bcl-2, bax). 

Необходимо отметить тот факт, что в каждом ову-

ляторном менструальном цикле (МЦ), в пролифе-

ративной фазе на по верхности клеток миометрия 

накапливаются рецепторы к прогестерону и раз-

личным факторам роста (EGF, TGF-β, bFGF и др.) 

[8, 12, 13]. После овуляции под воздействием про-

гестерона желтого тела происходит про цесс гипер-

плазии и гипертрофии миометрия. 

Прогестерон оказывает как прямое воздействие 

на клетки миометрия, свя зываясь со своими спе-

цифическими рецепторами, так и опо средованное, 

за счет экспрессии различных факторов роста 

[8, 23, 25, 26]. Гиперплазия и гипертрофия миометрия 

проис ходят равномерно (схема 1). Это, в частности, 

реализуется за счет сба лансированной экспрессии 

двух типов рецепторов прогесте рона (А и В). А-тип 

рецепторов является блокирующим, а В-тип – эф-

фекторным. Равномерное распределение этих ре-

цепторов обеспечивает равномерное увеличение тка-

ни мио метрия [25]. В том случае, если в данном МЦ 

беременность не наступила, желтое тело угасает, 

концентрация прогестерона в крови снижается и 

пролиферативная активность миометрия заторма-

живается, что по времени совпадает с моментом 

менструации. В ткани миометрия активизируют ся 

процессы апоптоза, происходит элимина ция избы-

точного количества гладкомышечных клеток. Имен-

но благодаря этому механизму матка не увеличивает-

ся в размере от цикла к циклу.

Согласно теории вторичной соматической мута-

ции, в ходе многократно повторяю щихся циклов 

гиперплазии миометрия, сменяющихся апоптозом, 

происходит накопление гладкомышечных клеток, 

в кото рых процесс апоптоза нарушается, и эти про-

лиферирующие клетки подвергаются воздействию 

различных повреждающих факторов (схема 2). Раз-

витие опухоли от «зачатка роста», микроскопиче-

ского узелка без признаков клеточной дифференци-

ровки, до макроскопического узла, которое можно 

определить при бимануальном исследовании или с 

помощью УЗИ, занимает в среднем пять лет. Анализ 

анамнестических данных показывает, что начало 

возникновения узлов ЛМ приходится на 30-летний 

возраст, когда накапливаются соматические, гине-

кологические заболевания и нейроэндокринные на-

рушения. Такое суммирование патологических фак-

торов вызывало соматическую мутацию клеток.

Повреждающие факторы, инициирующие и/или 

поддерживающие рост ЛМ [1, 6]: 

 ● воспалительный процесс – воспаление матки и 

придатков, инициированное внутриклеточны-

ми микроорганизмами (по данным ВОЗ, виру-

сы, хламидии, уреаплазмы, микоплазмы, а так-

же их ассоциации); 

 ● ише мия, обусловленная спазмом спиральных 

артерий во время менструации (дисменорея); 

 ● травматическое воз действие вследствие кюре-

тажа – два аборта и более в анамнезе;

 ● очаг эндометриоза;

 ● отсутствие родов и лактации к 30 годам;

 ● длительная неадекватная контрацепция, стрес-

сы, ультрафиолетовое облучение;

 ● формирование кист и кистом яичников; 

 ● патологический климакс – скачкообразный, 

Миометрий Прогестерон

Апоптоз миометрия Снижение концентрации 
прогестерона

Гиперплазия и гипертрофия миометрия

Элиминация избыточного количества миоцитов

 Схема 1. Физиологическое влияние на миометрий

Миометрий Прогестерон

ЛМ матки

Зачатки миоматозных узлов

Повреждающие факторы 

Гиперплазия и гипертрофия миометрия

Нарушение апоптоза миометрия

Частичная элиминация избыточного количества 
миоцитов

Схема 2. Патогенез развития ЛМ



Медицинские аспекты здоровья женщины № 2(41)’ 2011
46

Клиническая лекция
Г
И

Н
Е

К
О

Л
О

Г
И

Я
слишком быстрый и ранний климакс, а также 

чрезмерно замедленный переход к менопаузе, 

поздняя менопауза;

 ● длительно существующие нейроэндокринные 

нарушения, действие факторов, стимулирую-

щих гиперпластические и пролиферативные 

процессы в организме (ожирение, наруше-

ние углеводного и липидного обмена), адено-

миоз. 

Особое внимание необходимо акцентировать на 

роли хронических воспалительных заболеваний 

гениталий в формировании и развитии пролифе-

ративных процессов, связанных с эндометрием и 

миометрием. Любое хроническое воспалительное 

заболевание гениталий имеет в своей основе сле-

дующие компоненты [1, 6, 14]:

 ● разрыхление соединительной ткани половых 

органов и отек;

 ● нарушение микроциркуляции с развитием ги-

поксии;

 ● усиление продукции коллагеновых волокон и 

фиброз; 

 ● стимуляцию синтеза факторов роста (инсули-

ноподобного фактора роста-1 [ИПФР-І], транс-

формирующего фактора роста [ТФР]); 

 ● изменение экспрессии рецепторов к половым 

стероидным гормонам.

Представляет интерес участие ИПФР-1 или сома-

томедина в развитии ЛМ [9, 13, 16]. Его патогенети-

ческое влияние заключается в следующем: 

 ● ускоряет синтез белка и замедляет его разруше-

ние;

 ● способствует пролиферации и дифференциа-

ции гладкомышечных клеток за счет накопле-

ния в ядре ДНК, вследствие чего клетка вступа-

ет в новый митотический цикл;

 ● является медиатором действия соматотропного 

гормона на ткани;

 ● потенцирует влияние гонадотропинов, эстра-

диола и прогестерона на клетки миометрия; 

 ● стимулирует образование рецепторов к лютеи-

низирующему гормону (ЛГ) в тканях;

 ● стимулирует синтез пролактина в тканях;

 ● повышает синтез андрогенов в клетках тека-

ткани и стромы яичников.

Четко определены факторы, влияющие на концен-

трацию циркулирующего ИПФР-1 и оказывающие 

на него прямое воздействие. К ним прежде всего 

относятся: ряд гормонов (гормон роста, тироксин, 

инсулин), прием калорийной белковой пищи, ка-

таболические стрессорные факторы и anorexia/

bulemia nervosa, а также воспалительные заболева-

ния и травмы.

Непрямое действие на концентрацию циркули-

рующего ИПФР-1 через гормон роста оказывают 

возраст, ожирение (вероятнее всего, за счет выраба-

тываемого адипоцитами лептина), группа гормонов 

(эстрогены, андрогены), физическая нагрузка и вос-

палительные цитокины. 

На фоне воспалительного процесса, связанного 

с инфекциями, передающимися половым путем, 

усиливается синтез фосфолипазы, участвующей в 

образовании арахидоновой кислоты, из которой 

синтезируются простагландины. Простагландин Е2 

является мощным индуктором ароматазы. Кроме 

того, простагландины обладают иммуносупрессив-

ной активностью [1, 4, 6, 14]. 

Коррекция микробиоценоза влагалища у жен-

щин с ЛМ способствует детерминации определен-

ных механизмов ее роста, а на этапе предопера-

ционной подготовки – уменьшению количества 

и снижению степени выраженности осложнений 

воспалительного характера в послеоперационном 

периоде. 

Существенно изменилось и понимание роли 

различных половых гормонов в патогенезе ЛМ. 

Эстрогены традиционно рассматриваются как 

главные стимуляторы ее роста. Действительно, 

в ЛМ по сравнению с нормальным миометри-

ем содержится значительно больше эстрогенов и 

их рецепторов. В настоящее время доказано, что 

в основном рост ЛМ стимулируется прогестеро-

ном, в то время как эстрогены выполняют лишь 

вспомогательную роль. Между ними существу-

ет синергизм. Эти гормоны принимают участие 

в патогенезе ЛМ, используя противоположные 

пути. Кроме того, прогестерон способствует росту 

ЛМ, увеличивая интервал жизни клетки путем за-

щиты ее от апоптоза. Экспрессия эстрогенных и 

прогестероновых рецепторов в миометрии и эн-

дометрии в различные фазы МЦ представлены в 

таблице 1.

Чувствительность ЛМ и к эстрогенам, и к про-

гестерону высокая как в эндометрии, так и в мио-

матозном узле. Поэтому рост узла возможен при 

повышении уровней прогестерона и эстрогенов. 

В данном контексте следует отметить тот факт, что 

применение комбинированных оральных контра-

цептивов (КОК) имеет преимущества перед экзо-

генным введением прогестерона.

Фазы

Эндометрий
Миометрий

Эстрогены Прогестерон

Железы Строма Железы Строма Эстрогены Прогестерон

Фолликулярная Выраженная Выраженная Выраженная Выраженная Выражены Выраженная

Поздняя 
лютеиновая

Слабая Слабая Слабая
Выраженная 

или 
умеренная

Слабая
Выраженная 

или 
умеренная

Таблица 1. Экспрессия эстрогенов и прогестерона в эндометрии и монометрии в зависимости от фазы МЦ
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Клиника и диагностика ЛМ 
1. Анамнез, бимануальное исследование, обсле-

дование с помощью зеркал, микробиологическое 

и онкоцитологическое исследования мазков, УЗИ, 

кольпоскопия.

2. Для уточнения диагноза – зондирование матки, 

диагностическое выскабливание стенок матки (ис-

пользуют нечасто – во избежание травматизации 

субмукозного узла).

3. Гистерография, гистероскопия с биопсией, ла-

пароскопия.

Клинические проявления ЛМ обусловлены лока-

лизацией узлов, величиной опухоли, темпом ее ро-

ста и наличием осложнений (кровотечение, боль, 

ощущение тяжести внизу живота, бесплодие, нару-

шение функций смежных органов – прямой кишки 

и мочевого пузыря).

Клинико-ультразвуковая классификация ЛМ 
(Widemeersch D., Schacht E., 2002)

Тип I – один/множество мелких интрамуральных 

или субсерозых узлов диаметром < 3 см. Отсутствие 

субмукозных узлов. 

Тип II – один/множество мелких интрамуральных 

или субсерозых узлов диаметром 3-6 см. Отсутствие 

субмукозных узлов. 

Тип III – один/множество мелких интрамураль-

ных или субсерозых узлов диаметром > 6 см. Отсут-

ствие субмукозных узлов. 

Тип IV – один/множество мелких интрамураль-

ных или субсерозых узлов. Подозрение на наличие 

или диагностирование субмукозного узла.

Клинические проявления симптомных ЛМ:
 ● мено- и метроррагии;

 ● железодефицитная анемия:

 ● болевой синдром;

 ● симптомы сдавления смежных органов;

 ● бесплодие;

 ● патология беременности. 

Функциональная морфология ЛМ обуслов-

ливает повышенную менструальную кровопо-

терю (при повреждении вен эндометриального 

сплетения), что связано со следующими особен-

ностями:

 ● гипертрофией венозной системы матки;

 ● увеличением кровенаполнения матки;

 ● понижением тонуса и эластичности сосудов;

 ● затруднением оттока крови от матки. 

При выборе метода терапии ЛМ необходимо 

следовать наиболее простым и понятным указани-

ям – метод лечения должен быть приемлем для кон-

кретной пациентки и соответствовать ее возрасту и 

репродуктивным планам. 

Принципы лечения ЛМ 
При ЛМ показаны такие методы терапии: хирур-

гический, фармакологический, комбинированный 

(сочетание фармакологического и хирургического 

методов) и «полухирургический» – эмболизация со-

судов.

Хирургические методы лечения ЛМ:
 ● лапароскопическая миомэктомия (рис. 2);

 ● консервативная миомэктомия лапаротомным 

доступом (рис. 3);

 ● гистерорезектомиомэктомия (рис. 4, 5);

 ● гистерэктомия;

 ● суправагинальная ампутация матки.

Рис. 4. Гистероскопия: узел фибромиомы. Показана 
гистерорезектоскопия 

Рис. 5. Гистероскопия: подслизистая ЛМ

Рис. 3. УЗД: интрамуральный узел на широком 
основании

Рис. 2. Лапароскопия: вазодилатация сосудов на 
поверхности миоматозного узла
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Миома матки – одна из проблем, по поводу мето-

дов терапии которой отсутствует единое, общепри-

знанное мнение. Совершенно недопустимо проти-

вопоставление консервативного и хирургического 

методов лечения.

Показания к проведению консервативной терапии:
 ● желание пациентки сберечь репродуктивную 

функцию;

 ● клинически – малосимптомное течение заболе-

вания;

 ● размер ЛМ не более 12 нед беременности;

 ● интерстициальное или субсерозное (на широ-

кой основе) расположение узла;

 ● сочетание ЛМ с экстрагенитальной патологией 

и высоким анестезиологическим и хирургиче-

ским риском.

Показаниями к консервативной миомэктомии 

в репродуктивном возрасте являются бесплодие и 

невынашивание беременности при наличии ЛМ и 

отсутствии других причин при данной патологии, 

а также симптомное течение ЛМ.

Противопоказания для консервативной миомэк-

томии:

 ● субмукозная локализация фиброматозных узлов 

(рис. 6);

 ● перешеечная локализация узла (рис. 6);

 ● количество узлов > 6-7;

 ● злокачественные новообразования эндометрия 

и шейки матки.

Показаниями для лапароскопической консерва-

тивной миомэктомии являются субсерозная и/или 

интерстициально-субсерозная локализация, наличие 

не более 3 узлов, диаметр самого большого узла не 

должен превышать 10 см (рис. 6). Противопоказание 

для такого метода лечения – множественная интра-

муральная локализация фиброматозных узлов. В этом 

случае необходим пальпаторный поиск, осуществить 

который можно лишь при выполнении консерватив-

ной миомэктомии лапаротомным путем.

Принципы оперативной техники при консерватив-

ной миомэктомии включают: полное удаление узлов 

с минимальным количеством разрезов на матке; 

миом эктомию без вскрытия полости матки – профи-

лактику синехий; послойное ушивание с использова-

нием синтетических рассасывающихся материалов.

Исходя из многолетнего опыта выполнения дан-

ных операций в условиях клиники кафедры акушер-

ства и гинекологии № 1 НМАПО им. П. Л. Шупика, 

ушивание тканей послойно можно оспаривать. Так, 

при неглубоких дефектах миометрия после выпол-

ненной консервативной миомэктомии лапаротом-

ным путем мы применяли шов по Петербургскому. 

Это давало возможность осуществить адекватное 

сопоставление краев раны, особенно в случае ис-

пользования современных синтетических рассасы-

вающихся материалов. 

Вид оперативного лечения как радикального, так 

и консервативно-пластического определяется в за-

висимости от клинической картины: гистерэктомия 

вагинальная или абдоминальная, тотальная или суб-

тотальная, с придатками или без них; консерватив-

ная миомэктомия узла на матке и др. 

Наиболее частыми показаниями для проведения рас-

ширенного оперативного вмешательства являются:

 ● симптомная ЛМ (с геморрагическим и болевым 

синдромами, анемией, синдромом сдавления 

смежных органов);

 ● размер ЛМ, соответствующий 13-14 нед бере-

менности и более;

 ● наличие субмукозного узла;

 ● подозрение на нарушение питания узла;

 ● наличие субсерозного узла на ножке (в связи с 

возможностью перекрута узла);

 ● быстрый рост ЛМ (на 4-5 нед беременности за 

год и более) или резистентность к терапии фар-

макологичекими препаратами;

 ● ЛМ в сочетании с предопухолевой патологией 

эндометрия и яичников, патологией придатков. 

При лечении ЛМ встречаются казуистические слу-

чаи, как например в практике сотрудников кафедры 

акушерства и гинекологии НМАПО им. П.Л. Шу-

пика (рис. 7). Клинически: произошел спонтанный 

аборт, сопровождавшийся кровотечением и лихо-

радкой. Опухолевый конгломерат ЛМ представлял 

собой «ожерелье» гигантских фиброматозных узлов, 

которые отодвинули матку до пупка. 

Согласно Приказу МЗ Украины от 15.12.2003 г. 

№ 582, существует перечень лекарственных средств, 

которые назначают для лечения миом матки 

(табл. 2) [2].

Рис. 6. Условия для консервативной миомэктомии

Субсерозная 
локализация

Интрамуральная 
локализация 
фиброматозных 
узлов Шейка 

матки

Субмукоз ная 
ЛМ

Шеечная ЛМ

Полость 
матки

Интрамуральная 
или интерстици-
альная ЛМ

Интралигамен-
тарная ЛМ

Субсерозная ЛМ

Рис. 7. Собственное наблюдение 
(фото из архива проф. Леуша С.С.)
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Механизм действия Препарат

Антистрессовые препараты

Антистрессовое действие
Ноотропный эффект
Улучшение микроциркуляции и обменных процессов в ЦНС с целью 
нормализации регуляции в системе гипоталамус-гипофиз-яичники

Ново-пассит
Настойка пустырника
Адаптол, гидазепам, настойка валерианы

Витамины, антиоксиданты

Антиоксидантное действие
Нормализация регуляции в системе гипоталамус-гипофиз-яичники
Участие в синтезе стероидных гормонов
Адаптогенное действие

Витамины В1, В2, В3, С, Е, А, фолиевая 
кислота, поливитамины, гино-тардиферон

Венотоники

Улучшение микроциркуляции
Повышение венозного тонуса
Улучшение функционирования дренажной системы
Улучшение тканевой гидратации 

Гинофорт, гинкофорт, эскузан

Иммунокорректоры, адаптогены

Стимуляция клеточного и гуморального иммунитета
Повышение неспецифической резистентности организма
Повышение адаптационных возможностей организма
Противовоспалительное действие
Снижение продукции факторов роста

Тималин, метилурацил, препараты для 
системной энзимотерапии, эрбисол, 
протефлазид

Гестагены (при сопутствующей гиперплазии эндометрия)

Секреторная трансформация эндометрия с целью 
«эндометриального компонента» локальной гормонемии
Угнетение экспрессии эстрогенных рецепторов
Снижение чувствительности ткани опухоли к эстрогенам
Блокирование роста на уровне нодозного пролиферата

Дидрогестерон, норэтистерон, линестренол, 
17-ОПК

Антигонадотропные препараты

Угнетение продукции фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и 
ЛГ
Снижение стрероидогенеза в яичниках
Атрофия эндометрия

Даназол

Аналоги гонадотропин-рилизинг гормона (ГнРГ)

Угнетение функции гипофиза (медикаментозная менопауза)
Снижение стрероидогенеза в яичниках
Атрофия эндометрия
Снижение синтеза факторов роста
Уменьшение захвата тимидина миоцитами
Блокада восприимчивости к эстрогенам и гестагенам
Уменьшение клеточной пролиферации

Гозерелин, трипторелин

Внутриматочные системы (ВМС), которые выделяют гестагены

Секреторная трансформация эндометрия с целью 
«эндометриального компонента» локальной гормонемии
Угнетение экспрессии эстрогенных рецепторов
Снижение чувствительности ткани опухоли к эстрогенам
Блокирование роста на уровне нодозного пролиферата
Максимальное локальное действие при минимальных системных 
эффектах

ВМС с левоноргестрелом

Второй этап послеоперационного медикаментозного воздействия, контрацепция у женщин с миомой матки

Согласно критерям преемственности ВОЗ (2009), КОК имеют критерий I 
(метод можно использовать)
КОК оказывает стабилизирующий эффект на ЛМ при узлах 
диаметром до 2 см
Дезогестрел имеет выраженный аффинитет к рецепторам прогестерона 
и способен конкурентно ингибировать его рецепторы в матке
Угнетение продукции ФСГ и ЛГ
Снижение стрероидогенеза в яичниках
Уменьшение клеточной пролиферации эндометрия

Новинет, Регулон

Таблица 2. Лекарственные средства, используемые для терапии ЛМ
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Сотрудники кафедры акушерства и гинекологии 

№ 1 НМАПО им. П.Л. Шупика в течение многих 

лет занимаются лечением и совершенствованием 

методов лечения ЛМ у пациенток различных воз-

растных категорий. После выполненного хирур-

гического лечения у женщин репродуктивного 

возраста возникает необходимость стабилизации 

достигнутого лечебного эффекта и профилактики 

рецидивов роста ЛМ до момента наступления бе-

ременности. Рекомендации относительно сроков 

наступления беременности после проведенного ле-

чения базируются на характере выполненной опе-

рации (количество и место расположения узлов) и 

качестве применяемого шовного материала. Со-

временные шовные материалы рассасываются в 

течение 6 мес, а незначительное количество и не-

большие размеры удаленных миоматозных узлов 

дают возможность выбрать именно такой срок реа-

билитации после оперативного этапа лечения. При 

более массивных узлах максимальный срок реаби-

литации и возможного наступления беременности 

составляет 9-12 мес от даты проведения операции. 

Единственная локализация узла, после удаления 

которого беременность может наступить в первом 

же МЦ, – это одиночный субсерозный миоматоз-

ный узел на ножке.

Нами многократно (с положительным эффектом) 

опробован следующий алгоритм лечения ЛМ у жен-

щин репродуктивного возраста:

 ● консервативная миомэктомия; 

 ● использование агонистов ГнРГ с курсом лече-

ния 3 мес;

 ● использование низкодозированных КОК с де-

зогестрелом – препарата Новинет с курсом ле-

чения 6-9 мес.

Задачи медикаментозного лечения миом – стаби-

лизация роста и уменьшение размеров узлов до 2 см.

Первый этап послеоперационного медикаментоз-
ного воздействия основан на принципиальном 

влияния агонистов ГнРГ. Это состояние управляе-

мой гипогормонемии, обусловленное блокадой 

выработки гонадотропинов гипофиза и синтеза 

эстрогенов и прогестерона в яичниках. Вслед-

ствие этого происходят уменьшение размеров 

опухоли и редукция маточного кровотока. Кроме 

того, агонисты ГнРГ приводят к угнетению актив-

ности факторов роста (ИПФР-1 и эпидермально-

го фактора роста). Уменьшение захвата тимидина 

миоцитами, обусловленного агонистами ГнРГ, 

приводит к угнетению клеточной пролиферации 

и снижению чувствительности опухоли к эстро-

генам. На основании вышеизложенного можно 

сделать вывод, что применение агонистов ГнРГ 

способствует уменьшению размеров узлов до 1 см 

в диаметре. Это чрезвычайно важно, посколь-

ку интраоперационно узлы такого размера могут 

остаться незамеченными, а в течение послеопера-

ционного периода и до момента возможного на-

ступления беременности – могут достаточно ак-

тивно расти. Назначение агонистов ГнРГ при ЛМ 

должно базироваться на строго регламентирован-

ных критериях целесообразности их применения, 

что отражено в инструкциях по применению этих 

препаратов.

Критерии целесообразности применения агони-

стов ГнРГ: 

 ● неоправданным является назначение агонистов 

ГнРГ при наличии узлов диаметром более 4 см – 

при максимальном уменьшении они не смогут 

достигнуть клинически незначимого уровня; 

 ● не рекомендуется использование агонистов 

ГнРГ более 6 мес в связи с появлением значи-

тельных побочных эффектов; 

 ● у женщин репродуктивного возраста через 

3-12 мес после окончания терапии агонистами 

ГнРГ возобновляется рост ЛМ.

Второй этап послеоперационного медикаментозного 
воздействия основан на рекомендациях ВОЗ (2004): 

прием КОК оказывает стабилизирующий эффект на 

ЛМ при узлах диаметром до 2 см. Взаимодействие 

прогестина в составе КОК с рецептором прогесте-

рона функционально не идентично взаимодействию 

этого рецептора с эндогенным прогестероном. Вме-

сте с тем при выборе КОК мы должны предусмотреть 

наиболее низкую дозу эстрогенного компонента и 

выбрать гестаген с избирательными свойствами. 

Дезогестрел имеет выраженный аффинитет к ре-

цепторам прогестерона и способен конкурентно ин-

гибировать его рецепторы в матке. Иными словами, 

связываясь с его рецепторами, дезогестрел не дает 

эндогенному прогестерону реализовать свое дей-

ствие на ткань. Сам же дезогестрел, связавшись с ре-

цептором, не оказывает в полной мере всего спектра 

эффектов прогестерона и не вызывает выраженных 

пролиферативных процессов в миометрии. Все это 

и объясняет механизм, посредством которого ораль-

ные контрацептивы (в частности содержащие дезо-

гестрел) оказывают профилактический эффект, по-

скольку прогестерон является основным гормоном, 

стимулирующим рост ЛМ [24]. Дезогестрел – это 

Особое место среди гестагенов, входящих в со-

став КОК, занимают представители 3-го поко-

ления, одним из которых является дезогестрел. 

Дезогестрел входит в состав микро- и низкодози-

рованых КОК Новинет [24] и Регулон; имеет вы-

раженное сродство к рецепторам прогестерона и 

способен ингибировать их в матке. 

Принцип действия дезогестрела, входящего в со-

став препарата Новинет, при ЛМ: 

 ● способность оказывать блокирующее действие 

на рецепторы эстрогенов и прогестерона, что 

доказано иммунологическими исследования-

ми [13, 24];

 ● оказание стабилизирующего воздействия на 

узлы диаметром до 20 мм. В них не сформи-

рованы основные метаболические порочные 

круги, отсутствуют локальные ферментные 

системы и автономная продукция соедини-

тельной ткани.
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активный прогестин. Он реализует свое действие на 

центральном и периферическом уровнях. Эффект 

на центральном уровне объясняется высоким ан-

тиовуляторным индексом (минимальная доза для 

подавления овуляции и синтеза гормонов), на пе-

риферическом – высоким антипролиферативным 

индексом и высоким сродством к прогестероновым 

рецепторам, возможностью взаимодействовать с 

двумя видами прогестероновых рецепторов – А и 

В [25, 26]. А-тип рецепторов – ингибитор всех сте-

роидных гормонов – приводит к антиэстрогенному, 

антиминералокортикоидному и антипрогестерово-

му эффектам. В-тип рецепторов – активатор транс-

крипции гена, который кодирует прогестероновый 

ответ и обеспечивает действие гормона. 

Согласно исследованиям А.Л. Тихомирова [6], пре-

парат Новинет можно назначать как с целью контра-

цепции, так и в составе двухэтапного консервативного 

лечения больных ЛМ. Таким образом, согласно Меди-

цинским критериям приемлемости для использования 

низкодозированных КОК (≤ 30 мкг этинил эстрадиола, 

ВОЗ, 2004), применение Новинета является безопас-

ным и не вызывает стимуляции роста ЛМ.

Выводы
1. ЛМ – одна из проблем в современной гинеко-

логии, которой подвержены все возрастные группы 

женщин. При этом отсутствует единое общепризнан-

ное мнение в отношении терапии этого заболевания. 

Совершенно недопустимо противопоставление кон-

сервативного и хирургического методов лечения.

2. В вопросах терапии ЛМ необходимо следовать 

наиболее простым и понятным указаниям – метод 

лечения должен быть приемлемым для конкретной 

пациентки, соответствовать ее возрасту и репродук-

тивным планам.

3. Выполнение консервативной миомэктомии с 

последовательным использованием в послеопера-

ционном периоде агонистов ГнРГ и КОК является 

высокоэффективным методом терапии и реабили-

тации пациенток репродуктивного возраста с малы-

ми размерами ЛМ.

4. Препарат Новинет можно назначать пациенткам 

репродуктивного возраста, после проведения консер-

вативной миомэктомии как в целях контрацепции, так 

и в составе комплексной реабилитационной терапии.
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Применение КОК с дезогестрелом (Новинет) 

обеспечивает следующие эффекты:

 ● надежную контрацепцию, профилактику ин-

фекционного поражения матки, которое яв-

ляется фактором риска роста ЛМ;

 ● реабилитацию и профилактику при гиперпла-

стических процессах в эндометрии после хи-

рургического лечения;

 ● устранение дисгормональных нарушений и 

гиперэстрогении;

 ● стабилизирующее влияние на рост простых 

миом и начальных размеров узлов диаметром 

не более 2 см, а также на рост миоматозных 

узлов после терапии базисными препаратами 

с повышением эффективности и снижением 

стоимости лечения; 

 ● значительное профилактическое действие от-

носительно рецидивирования ЛМ.

Имеется доказательная база действия КОК при 

ЛМ [6, 10, 14, 18, 21, 24]. В исследование входи-

ли две группы пациенток: 843 женщины с ЛМ и 

1557 – без нее. Участие большого количества ис-

следуемых и длительность наблюдения позволили 

сделать следующие выводы. Во-первых, увели-

чение продолжительности непрерывного приема 

КОК препятствует прогрессивному развитию ЛМ 

и снижает риск их развития. Во-вторых, при дли-

тельности приема КОК в течение 5 лет риск раз-

вития ЛМ снижается на 17%, при использовании 

их в течение 10 лет – на 31%.

Кроме того, для повседневной практики 

акушеров-гинекологов чрезвычайно важны сле-

дующие рекомендации Национального института 

здоровья и центра контроля за заболеваемостью 

США (2000), касающиеся профилактических эф-

фектов при приеме КОК.

 ● Снижение риска развития рака эндометрия на 

50% при использовании КОК на протяжении 

1 года. 

 ● Снижение риска развития рака эндометрия на 

20% в год после 2 лет приема КОК.

 ● Снижение риска развития рака яичников на 

40% при приеме КОК на протяжении 1 года. 

 ● Использование КОК более 5-10 лет снижает 

риск развития рака яичников на 80%.

 ● Сохранение защитного эффекта после пре-

кращения приема в течение 15 лет по отноше-

нию к эндометрию и 10 лет по отношению к 

яичникам.
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ЗАПИСНАЯ КНИЖКА

Уважаемые коллеги!
Имеем честь сообщить вам, что 18-20 мая 2011 г. в Судаке АР Крым состоится конференция с между-

народным участием «Актуальные вопросы акушерства, гинекологии и перинатологии».

Приглашаются врачи акушеры-гинекологи, неонатологи, педиатры, руководители лечебно-

профилактических учреждений, специалисты по организации акушерско-гинекологической службы, 

медицинские представители. 

Координатором конференции является ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии АМН 

Украины», организатором – кафедра акушерства и гинекологии № 2 Крымского государственного ме-

дицинского университета им. С.И. Георгиевского (зав. кафедрой – д.м.н., профессор И.И. Иванов).

Тематика основных научно-практических направлений конференции: 
 ● Антенатальная охрана плода

 ● Современные подходы к диагностике и лечению осложнений беременности

 ● Проблемы бесплодия и применение современных вспомогательных репродуктивных технологий

 ● Диагностика и коррекция гормонально-зависимых заболеваний репродуктивной системы

 ● Вопросы детской гинекологии

 ● Современные проблемы неонатологии

 ● Инфекции в акушерстве, гинекологии, неонатологии

 ● Вопросы оперативной гинекологии

 ● Вопросы сексологии и сексопатологии

Конференция внесена в «Реестр съездов, симпозиумов, научно-практических конференций и семи-

наров на 2011 год», утвержденный МЗ и АМН Украины.

Для участия в работе конференции необходимо заполнить регистрационную форму (заявку на уча-

стие) и выслать до 5 апреля 2011 г. в адрес оргкомитета: ТМО Симферопольского района, кафедра аку-

шерства и гинекологии № 2, ул. Луговая, 73, г. Симферополь, АР Крым 95033.

Регистрационный взнос – 350 грн.

Контактные телефоны: (0652) 690-474 (до 14:00); 050 979-65-41; 095 311-52-69 

e-mail: prochan@mail.ru

Полная информация доступна на сайте журнала: www.mazg.com.ua 

Оргкомитет
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Почему женщины не всегда 
доверяют врачам?

О
браз современной женщины можно оха-

рактеризовать такими словами: нежная, 

отважная, физически и морально силь-

ная, энергичная. Как заслужить доверие такой 

женщины? Почему пациентки порой не спешат на 

профилактические осмотры к врачу? Доподлинно 

известно, что ранняя диагностика заболеваний, в 

т.ч. онкологических, позволяет полностью их из-

лечить. В то же время онкологи отмечают, что на 

сегодняшний день эта патология все чаще стано-

вится причиной утраты женского здоровья, и бьют 

тревогу. Ведь ежегодно погибает множество жен-

щин, которых удалось бы спасти, обратись они к 

врачу немного раньше. Несмотря на это, они все 

же не торопятся проконсультироваться у специа-

листа и пройти профилактическое обследование. 

Женщины не спешат и в тех ситуациях, когда 

у них выявляют предраковые или фоновые забо-

левания. Не всегда причиной тому является эко-

номический фактор. Ведь женщины, которые не 

обращаются за медицинской помощью, посеща-

ют гадалок, целителей, экстрасенсов, покупают 

дорогие биологические добавки, тратя при этом 

слишком много денег. Нельзя также сказать, что 

все пациентки необразованны, невежественны и 

поэтому не следят за своим здоровьем. 

Предположительно причина низкой обраща-

емости к врачам кроется все-таки в недоверии к 

ним. В ходе одного из социологических опросов 

(www.med2.ru, 2011) были получены интересные 

результаты: если врач общей практики – женщи-

на, больные охотно доверяют ей свои проблемы. 

Они полагают, что женщина-доктор терпеливо 

выслушает их, внимательно отнесется к ним, по-

святит в тонкости лечения и примет к сведению 

их пожелания. В исследовании участвовали до-

бровольцы, которым проводили анкетирование. 

Они должны были ответить на вопросы: ожидают 

ли они от врача, что он выслушает их, расскажет о 

болезни и о ходе терапии, а также станет ли при-

нимать во внимание их суждения? Ответы участ-

ников касались пяти стандартных клинических 

ситуаций, включая боль в груди, ОРЗ, аномальные 

выделения, депрессивное состояние или семейное 

заболевание. Ожидания больных в значительной 

мере определялись характером их недуга. Так, 32% 

пациентов с болью в области груди желали при-

нимать участие в лечении, а для лиц с серьезными 

наследственными заболеваниями этот показатель 

повышался до 49%. Вывод один – пациенты на-

деялись на участливое отношение доктора, его 

внимание и понимание их проблем. 

Таким образом, основной фактор, который мо-

жет обеспечить высокую обращаемость женщин в 

медицинские учреждения, – это установление до-

верительных взаимоотношений между пациент-

кой и врачом. Доверие формируется только тогда, 

когда происходит правильное консультирование. 

Что же значит правильное консультирование? 

Консультирование – это прежде всего общение 

«глаза в глаза», отсутствие посторонних людей в 

кабинете. При этом врач не отвлекается на обще-

ние с коллегами, разговоры по телефону – созда-

ется интимная обстановка для осмотра и беседы 

с пациенткой. Акушер-гинеколог задает открытые 

вопросы, которые направлены на выявление же-

лания, потребности, проблемы женщины. Искус-

ство врача состоит в умении не только слушать, но 

и слышать, а также убеждать доказательствами, 

а не страхами. Не бойтесь задавать вопросы: «Что 

вас беспокоит? Что вас тревожит? Что вы думае-

те…? Как вы поняли меня?» Узнать, услышали ли 

вы пациентку, можете с помощью уточняющих 

вопросов: «Если я вас правильно понял, вас бес-

покоит…». С помощью закрытого вопроса: «Рас-

скажите, пожалуйста,…» вы всегда можете узнать, 

правильно ли вас поняла пациентка. К этому всег-

да необходимо прибегать, когда вы информируете 

ее о состоянии здоровья и назначаемом лечении. 

Избегайте фраз типа: «Я думаю, что…» или «Я счи-

таю, что…», заменяя их на: «Согласно доказатель-

ным данным исследований…», «Что вы думаете по 

поводу этих данных?».

Не следует пугать женщину и усугублять в ее 

глазах проблему, поскольку это может привести к 

формированию страха, фобии, недоверия. В ито-

ге она не вернется к вам, и, возможно, вообще 

какое-то время не будет обращаться за медицин-

ской помощью, а будет искать решение пробле-

мы там, где ее успокоят и помогут справиться со 

страхом. Поэтому никогда нельзя пугать пациент-

ку, а следует объяснить, так как основное оружие 

против страха – это достоверная информация, до-

казательства и факты. 

Что мы знаем о страхе и чем он опасен? Страх 

– это прежде всего защитная реакция организма. 

Человек рождается без чувства страха. Так, совсем 

маленький ребенок не боится потрогать огонь 

С.Н. Косьяненко, к.м.н., городская больница «Центр матери и ребенка», г. Винница
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или упасть с высоты. Но с приобретением жиз-

ненного опыта эмоция страха все-таки появляет-

ся. В основном страх играет позитивную роль – 

именно он помогает избежать опасных ситуаций и 

предотвратить их возникновение. Это нормальное 

и естественное чувство, не являясь чрезмерным, 

управляется с помощью разума и логики. Однако в 

некоторых случаях под воздействием страха чело-

век способен совершать самые безумные поступ-

ки. Когда страх неконтролируемый, то он лишает 

человека возможности распоряжаться собствен-

ным разумом. Страхи и фобии очень часто бывают 

беспочвенными, но избавиться от них не удается 

на протяжении всей жизни. Эта эмоция иногда 

становится постоянной и мешает жить, превра-

щаясь в фобию. Страх не позволяет правильно 

оценивать ситуацию и принимать нужное реше-

ние, а во многих случаях ставит под угрозу саму 

жизнь. Особенности нашей психики заключаются 

в том, что за одну и ту же функцию отвечают сразу 

и страх, и здравый смысл. И вот реально взвесив 

угрозу нашей жизни и здоровью, здравый смысл 

определяет, как реагировать на ту или иную опас-

ность. Итак, страх – внутреннее состояние, обу-

словленное грозящим реальным или предполагае-

мым бедствием. С точки зрения психологии он 

рассматривается как отрицательно окрашенный 

эмоциональный процесс. Страх не позволяет нам 

иногда увидеть положительные стороны ситуации 

и концентрирует нас на негативных ее аспектах. 

Необходимо отметить, что страхам подвержены 

не только больные, но и врачи, которые их кон-

сультируют. В данном случае речь идет не о боязни 

доктора за судьбу своего пациента, а о его страхах-

мифах по отношению к методам или препаратам, 

которые он должен назначить. Причина этого 

страха – недостаток знаний по данному вопросу, 

а следствие – неуверенность, которая передается 

пациентам. К сожалению, определенные неже-

лательные эффекты назначаемых лекарственных 

средств достаточно часто неправильно трактуются 

акушерами-гинекологами, что приводит к отказу 

женщины от данного метода. Отказ от назначен-

ной терапии в 50% случаев происходит по «реко-

мендации» врача (Прилепская В.Н., 2004). 

Страх – основа недоверия между врачом и па-

циенткой. Причина возникновения страха у врача 

– концентрация на негативе и неточная интер-

претация научных фактов; у пациентки – опасе-

ния доктора, данных из интернета, советы подруг, 

невозможность разобраться в информации (от-

сутствие медицинского образования и доверия к 

специалисту).

Именно поэтому доказательства и факты – луч-

шее оружие против страха, которое позволяет 

объектив-но воспринимать действительность и вос-

становить доверие между пациенткой и акушером-

гинекологом. Рациональное консультирование и 

индивидуальный подход – основа успешного об-

щения между врачом и больной.

Наглядным примером взаимосвязи между реко-

мендациями врача и стремлением их выполнять 

является желание использовать комбинированные 

оральные контрацептивы (КОК) с целью защиты 

от нежелательной беременности. Как видно из та-

блицы 1, о КОК знают большинство (93,5%) вра-

чей, но назначают их только 3,7%. Такая огромная 

разница связана с тем, что специалисты назнача-

ют КОК преимущественно с лечебной целью, по-

скольку эти препараты являются эффективными 

при ряде заболеваний. Когда же возникает необ-

ходимость использования КОК с целью контра-

цепции, врачи их назначают реже. Они опасаются 

развития побочных эффектов и не всегда могут 

объяснить их природу в период адаптации, следо-

вательно, не могут успокоить женщину и правиль-

но проконсультировать ее (Полищук И.Ю., 2010). 

Существует множество доказательств, что КОК 

безопасны для здоровья женщины при условии их 

правильного выбора и назначения (с учетом пока-

заний, противопоказаний, рисков, семейного анам-

неза). Так почему же врачи порой не видят преиму-

ществ от их назначения, а постоянно обсуждают 

только недостатки данного метода?

Наиболее изученными являются КОК с прогести-

нами 2-го (левоноргестрел, медроксипрогестерона 

ацетат) и 3-го (дезогестрел, гестоден) поколения. 

Левоноргестрел обладает наибольшей андрогенной 

активностью (в группе 19-норстероидов), которая 

зависит от его дозы. Так, КОК, содержащие менее 

125 мкг левоноргестрела, имеют низкую андроген-

ную активность, а препараты с дозой в 150 мкг (вхо-

дит в состав Микрогинона) или выше — высокую. 

Гестагены 3-го поколения – гестоден (входит в со-

став Линдинета 20 и Линдинета 30) и дезогестрел 

(входит в состав Новинета и Регулона) – отлича-

ются низкой тропностью к рецепторам андрогенов, 

что определяет их низкую андрогенную активность 

Таблица 1. Выбор акушером-гинекологом методов контрацепции у женщин репродуктивного возраста

Метод Знает о методе, % Отдает предпочтение, %

ВМК 94  12,1

ОК (КОК, ПТП) 93,5 3,7

Презервативы 98,8 21,2

Женская стерилизация 79,5 0,5

ВМК – внутриматочные контрацептивы; ОК – оральные контрацептивы; 
ПТП – противозачаточные таблетки прогестеронового ряда.
Источник: исследования здоровья Украины, 2007 г.
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(Коган И.Ю., 2010). Возникает необходимость про-

ведения дополнительных исследований касательно 

использования вагинальных колец и многофазных 

КОК с биоидентичными эстрогенами. Все осталь-

ные препараты на основе 19-норстероидов (напри-

мер дезогестрел в составе Новинета и Регулона, 

гестоден в составе Линдинета 20 и Линдинета 30) хо-

рошо изучены, профиль безопасности их известен. 

Доказано, что вследствие применения КОК риск 

развития колоректального рака снижается на 18% 

(табл. 2).

Положительные эффекты женских половых гор-

монов с точки зрения профилактики колоректаль-

ного рака достигаются за счет: 

 ● уменьшения продукции желчи; 

 ● снижения концентрации инсулиноподобного 

фактора роста 1;

 ● метилирования промоторного участка ДНК 

эстрогенных рецепторов, что ведет к подавле-

нию роста клеток слизистой оболочки кишеч-

ника;

 ● угнетения эстрогенами in vitro роста кишечных 

раковых клеток; 

 ● влияния на факторы апоптоза и воспаления 

(например на фактор некроза опухоли). 

Кроме того, использование КОК также снижает 

риск рака яичников. На  основании  данных 45 эпи-

демиологических исследований с участием более 

1 млн женщин можно констатировать, что:

 ● наблюдается снижение риска развития рака яич-

ников среди пользователей КОК в два раза отно-

сительный риск (ОР 0,5), которое прямо пропор-

ционально длительности приема препаратов;

 ● достигнутый эффект сохраняется на протяже-

нии 30 лет после прекращения применения 

КОК;

 ● снижается уровень риска пограничных опухо-

лей яичников среди пациенток, использующих 

КОК;

 ● отмечается отсутствие повышения (вероятно 

снижение) риска рака яичников для носите-

лей мутаций гена BRCA (Ульрих Е.А. и соавт., 

2009).

При приеме КОК снижается риск развития функ-

циональных кист яичников (ОР 0,52; 95% довери-

тельный интервал [ДИ]: 0,17-1,33) [1]. При их при-

менении сохраняется овуляторный резерв за счет 

уменьшения количества овуляций. Предшествую-

щее использование ОК не оказывает отрицательно-

го влияния на время наступления беременности [2]. 

Представляет интерес опыт применения Регуло-

на после неудачных попыток экстракорпорального 

оплодотворения и во время подготовки женщин к 

этой процедуре (Юзько А.М., 2010). Регулон содер-

жит дезогестрел, который имеет высокий антиовуля-

торный индекс – 0,06 мг/сут, что, к примеру, выше, 

чем у диеногеста – 1 мг/сут. За счет этого достигает-

ся хорошее подавление овуляции, сохранение ову-

ляторного резерва, лечебное и профилактическое 

действие вследствие ребаунд-эффекта. 

На основании 4 когортных и 21 случай-контроль 

исследований можно констатировать, что прием ОК 

снижает риск рака эндометрия:

 ● наблюдается снижение риска развития рака эн-

дометрия среди пользователей КОК в два раза 

(ОР 0,5), которое прямо пропорционально дли-

тельности их приема;

 ● достигнутый эффект сохраняется на протяже-

нии 15 лет после прекращения использования 

КОК (Ульрих Е.А. и соавт., 2009);

 ● частота развития миомы матки у женщин, ко-

торые принимали КОК, снижалась на 17% по 

сравнению с контрольной группой каждые 5 лет 

приема контрацептивов;

 ● риск развития миомы матки снижался при бо-

лее продолжительном использовании КОК: от 

1,4% после одного года применения до 0,5% по-

сле семи лет лечения.

Интересен тот факт, что после использования КОК 

сохраняется органопротективный эффект относи-

тельно яичников и матки многие годы после их от-

мены. Согласно данным А.Л. Тихомирова (2009), 

прием препаратов Новинет и Регулон способствует 

профилактике гиперплазии эндометрия, стабилизи-

рует рост простых миом с узлами размером до 2 см и 

ингибирует их рост после терапии базисными препа-

ратами.

На основе исследований было доказано, что ис-

пользование препарата Регулон является эффек-

тивным для лечения простой неатипической гипер-

плазии в сочетании с бесплодием. Так, у пациенток 

через год после лечения наблюдалось уменьшение 

рецидивов гиперплазии эндометрия в 4,17 раза и на-

рушений менструального цикла (МЦ) в 5,5 раза, а 

количество беременностей увеличилось в 1,71 раза 

(Носенко Е.Н., 2010). Прием Регулона способствует 

подготовке эндометрия к имплантации и к дальней-

шему вынашиванию беременности. 

Применение КОК (Линдинета, Новинета, Регулона) 

вызывает положительные эффекты, включающие:

Таблица 2.  Влияние применения КОК на возникновение колоректального рака

British J. of Cancer, 2001

Продолжительность применения ОР 95% ДИ Исследование, год

До 5 лет 0,78 0,64-0,95
Troisi et al., 1997
Beral et al., 1999
Weiss et al., 1981

Fernandez et al., 1998> 5 лет 0,85 0,63-1,14

До 10 лет 0,46 0,30-0,71 Beral et alю, 1999
Fernandez et al., 1998> 10 лет 0, 77 0,67-0,89
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 ● сохранение репродуктивного потенциала и 

восстановление способности к зачатию после 

их отмены;

 ● подготовку эндометрия к имплантации (раз-

витию оплодотворенной яйцеклетки) за счет 

восстановления структуры и рецепторной чув-

ствительности эндометрия (высокий антипро-

лиферативный индекс и высокое сродство к 

рецепторам прогестерона);

 ● подготовку органов репродуктивной системы 

(гипоталамуса, гипофиза, яичников, матки) к 

зачатию и вынашиванию беременности за счет 

устранения дисгормональных нарушений и вос-

становления гормонального равновесия;

 ● профилактику колоректального рака, злокаче-

ственных новообразований яичников и эндо-

метрия;

 ● снижение уровня  функциональных заболева-

ний яичников и матки;

 ● нормализацию МЦ при его нарушениях.

Британские ученые из университета Абердина об-

наружили, что использование ОК повышает сред-

нюю продолжительность жизни женщин. Результа-

ты их работы были опубликованы в журнале British 

Medical Journal в 2010 г. Исследователи собрали ста-

тистику (46 тыс. женщин, которые принимали КОК 

на протяжении 39 лет), обратившись к 1400 врачам 

общей практики как выполнявшим роль участково-

го терапевта, так и непосредственно проводившим 

консультации по подбору средств контрацепции. 

Несмотря на перечисленные положительные эф-

фекты КОК и многолетний опыт их применения, 

некоторые специалисты все же опасаются назначать 

эти препараты. В основе этого страха лежит вопрос: 

как влияют КОК на риск развития рака молочных же-

лез (РМЖ) и шейки матки? Согласно современным 

представлениям, не существует ни одного специфи-

ческого фактора риска развития мастопатии и РМЖ, 

поскольку эти заболевания являются полиэтиологи-

ческими, связанными как с генетической предрас-

положенностью, так и с влиянием окружающей сре-

ды [3]. Риски можно разделить на следующие группы: 

низкие, средние, высокие; те, которые можно и нель-

зя контролировать. На сегодняшний день основны-

ми из них считаются возраст, курение, употребление 

алкоголя, наследственность, гормональные наруше-

ния и репродуктивный анамнез (возраст первых ро-

дов, особенности лактации). Эстрогены не являются 

канцерогенами. Как митогены они могут играть роль 

стимуляторов роста, если злокачественная трансфор-

мация уже произошла в результате влияния других 

факторов [4]. Опасны не сами эстрогены, а цикличе-

ские колебания их уровня. Циклические изменения 

концентрации гормонов (эстрогенов и прогестерона) 

и эстроген-прогестероновая циклическая пролифера-

ция могут способствовать аккумуляции генетических 

ошибок, которые, возможно, ведут к развитию РМЖ 

[5]. В МЖ всегда существует риск локальной гиперэ-

строгении за счет особенностей ее строения (наличия 

жировой ткани, в которой синтезируются эстрогены P
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из андрогенов). Дисгормональные нарушения, 

циклические колебания уровня гормонов, структур-

ные изменения во время МЦ при наличии других 

факторов риска приводят к нарушению рецепторного 

поля МЖ, увеличению количества эстрогенных ре-

цепторов и относительному преобладанию эстроге-

нов над прогестероном в ткани железы. Гиперэстроге-

ния и нарушение синтеза фолликулостимулирующего 

и лютеинизирующего гормонов – основные факторы 

возникновения дисгормональных пролифератов и 

карцином в МЖ. Исходя из этого, КОК оказывают 

обратные эффекты, а именно:

 ● монотонное гормональное воздействие на МЖ; 

уровень гормонов постоянный, соответствует 

ранней пролиферативной фазе (относительный 

покой для МЖ);

 ● не вызывают гиперэстрогенных состояний;

 ● усиливают действие прогестинов (за счет уве-

личения экспрессии рецепторов прогестерона);

 ● прогестиновый компонент КОК ограничивает 

эффекты эстрогенов на МЖ;

 ● вызывают состояние псевдобеременности, 

т.е. в МЖ наблюдаются процессы регрессии в 

дольках 1-го типа (низкая митотическая актив-

ность), характерные для рожавших женщин. 

В когорте 1150 французских женщин в пременопа-

узе с доброкачественными заболеваниями МЖ [6], 

леченных производными 19-норстероидов (гесто-

деном), отмечено снижение риска развития РМЖ 

на 52% (ОР 0,4). В исследовании Cancer and Steroid 

Hormone (CASH, 1986) не выявили связи между ис-

пользованием ОК и риском развития РМЖ (ОР 1,0; 

95% ДИ: 0,9-1,1). В 1996 г. метаанализ результатов 

54 эпидемиологических исследований (53 297 участ-

ниц с РМЖ и 100 239 – без этого заболевания) [7] по-

казал, что риск развития РМЖ при использовании 

гормональной контрацепции (ГК) незначительно 

повышается относительно общепопуляционного. 

Так, во время использования КОК ОР составил 1,24 

(95% ДИ: 1,15-1,33); спустя 1-4 года после прекра-

щения применения – 1,16 (95% ДИ: 1,08-1,23); че-

рез 5-9 лет – 1,07 (95% ДИ: 1,02-1,13) и через 10 лет 

после прекращения приема средств ГК сравним с 

общепопуляционным – 1,01 (95% ДИ: 0,96-1,05). 

В исследованиях не было установлено влияния дли-

тельности применения препаратов, их состава, дозы 

эстрогенного и/или гестагенного компонента. Было 

отмечено, что женщины, начинающие использова-

ние ГК до 20-летнего возраста, в течение 5 лет после 

его прекращения имеют более высокий риск разви-

тия злокачественной опухоли. В 2002 г. было про-

ведено популяционное исследование типа случай-

контроль Women`s Contraceptive and Reproductive 

Experiences [8] с участием 4575 пациенток с РМЖ 

и 4682 – без этой патологии (возрастной интервал 

35-64 года). В результате установлено, что ОР разви-

тия РМЖ у женщин во время использования ГК не 

отличался от общепопуляционного и составил 1,0 

(95% ДИ: 0,8-1,3), при их применении в анамнезе – 

0,9 (95% ДИ: 0,8-1,0). На величину риска не влиял 

возраст начала приема контрацептивов < 20 лет; 

длительность использования, в т.ч. до первой бере-

менности, закончившейся родами; доза эстрогенно-

го компонента (этинилэстрадиола, местранола); тип 

гестагенного компонента (эстраны, гонаны и др.); 

данные семейного анамнеза; индекс массы тела [9].

В некоторых исследованиях было доказано, что 

применение КОК снижает риск развития доброка-

чественных заболеваний МЖ. Это подтверждалось 

с помощью клинических методов обследования, 

рентгеновской маммографии, а также эхографии. На 

основании гистологического анализа биоптата МЖ в 

исследовании типа случай-контроль установлено, что 

женщины, принимавшие КОК до первой беремен-

ности, завершившейся родами, имеют более низкий 

риск развития непролиферативной формы фиброзно-

кистозной болезни. В когортном исследовании в Ка-

наде (2005) выявлено, что применение КОК снижает 

риск развития пролиферативной формы этого заболе-

вания и не влияет на риск возникновения атипичных 

форм гиперплазии эпителия МЖ [9].

Мастопатия и другие доброкачественные забо-

левания МЖ не являются противопоказанием для 

использования ГК. Согласно рекомендациям ВОЗ 

(2009), доброкачественный процесс в МЖ, а также 

отягощенная наследственность по РМЖ являются со-

стояниями, при которых отсутствуют ограничения по 

приему КОК и гестагенных контрацептивов (катего-

рия приемлемости 1). Более того, в некоторых иссле-

дованиях установлено положительное действие ГК на 

клиническое течение мастопатии, в частности на ин-

тенсивность и продолжительность масталгии.Вместе 

с тем ГК противопоказана женщинам, страдающим 

РМЖ в момент обследования (категория приемле-

мости 4) и имевшим данное заболевание в анамнезе 

(категория приемлемости 3). Наш опыт применения 

препарата Линдинет 20 (Жук С.И., Косьяненко С.Н., 

Кулик В.А., 2010) показывает, что его выраженное по-

зитивное действие на течение мастопатии проявля-

лось благодаря свойствам гестагенного компонента и 

пролонгированному приему препарата. Оптимальным 

способом лечения сочетанной гинекологической па-

тологии с дисгормональными заболеваниями МЖ 

(доброкачественной дисплазией МЖ [ДДМЖ] c нали-

чием крупных > 2 см кист) у женщин репродуктивно-

го возраста, которые впервые начинают прием КОК, 

является пункционная аспирационная биопсия кист 

МЖ. Затем показан последующий прием Линдинета 

20 в пролонгированном режиме при отсутствии про-

лиферативных и атипических изменений при  цитоло-

гическом исследовании пунктата и выделений из со-

сков. Интенсивность масталгии у пациенток с ДДМЖ 

прямо коррелирует с содержанием в крови эстрадиола 

и величиной его соотношения с прогестероном. Эф-

фективность пролонгированной схемы лечения Лин-

динетом 20 через 3 мес приема составила 63,4%, через 

6 мес – 87,6%. Препарат Линдинет 20 выбран нами 

неслучайно, так как он содержит минимальное коли-

чество как эстрогенного (20 мкг этинилэстрадиола), 

так и гестагенного (75 мкг гестодена) компонентов. 
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По сравнению с другими прогестагенами 3-го 

поколения гестоден по своей химической структуре 

наиболее близок к натуральному прогестерону. Кро-

ме того, гестоден обладает выраженными антиэстро-

генными свойствами, что помогает нейтрализовать 

нежелательные метаболические эффекты эстроге-

нов. По данным ряда авторов (Асецкая И.Л., Белоу-

сов Ю.Б., 2001; Colletta A.A. et al., 1991), стимуляция 

эстрогенных рецепторов рассматривается как фактор 

риска развития РМЖ. При сравнительном исследо-

вании способности различных гестагенов изменять 

активность α- и β-эстрогенных рецепторов в культуре 

клеток СOS-7 обнаружено, что норэтистерон, норэ-

тинодрел и дезогестрел стимулируют α-эстрогенные, 

а норгестрел, левоноргестрел, норэтистерон и норэти-

нодрел – β-эстрогенные рецепторы. Гестоден – един-

ственный прогестаген, который не обладает способ-

ностью стимулировать активность α- и β-эстрогенных 

рецепторов в культуре клеток. Гестоден подавляет экс-

прессию эстрогенных рецепторов в клетках-мишенях, 

тем самым предупреждая чрезмерную стимуляцию 

этих клеток эстрогенами. Выраженным антиэстро-

генным свойством подтверждается целесообразность 

применения Линдинета 20 при ДДМЖ.

В отличие от других гестагенов 3-го поколения ге-

стоден не подвергается метаболизму при первичном 

прохождении через печень, и его биодоступность 

составляет 100%. Имеются также данные о способ-

ности гестодена дозозависимым способом тормо-

зить рост клеток РМЖ, однако для дальнейшего 

изучения этого вопроса необходимо проведение до-

полнительных клинических исследований.

Таким образом, с получением новых данных до-

казательной медицины изменились взгляды экс-

пертов на возможное влияние приема КОК на 

риск развития РМЖ и рака шейки матки. Хотя в ли-

тературе существуют сообщения о том, что исполь-

зование КОК связано с повышением риска развития 

рака шейки матки, необходимо учитывать, что:

 ● основная причина рака шейки матки – вирус 

папилломы человека (ВПЧ);

 ● отсутствуют доказательства того, что примене-

ние КОК является непосредственным фактором 

риска развития рака шейки матки. Вероятнее 

всего, их использование – сопутствующая при-

чина возникновения заболевания; женщины, 

принимающие КОК, чаще инфицируются ВПЧ;

 ● у пациенток, принимавших КОК менее 5 лет, 

повышение риска возникновения рака не на-

блюдалось;

 ● риск развития рака шейки матки у женщин, не ис-

пользующих КОК, был равен риску у женщин, ко-

торые не принимали КОК более 10 лет; т.е. после 

приема КОК со временем риск снижается (Поли-

щук И.Ю., 2010). Также согласно Медицинским 

критериям приемлемости использования методов 

контрацепции (The Medical Eligibility Criteria for 

Contraceptive Use, 2009), применение КОК не яв-

ляется причиной развития рака шейки матки. 

В соответствии с последними заключениями ВОЗ, 

при правильном использовании КОК преимуществ 

от их приема больше, чем возможных негативных 

последствий. OК является высокоэффективным ме-

тодом предохранения от нежелательной беременно-

сти и обеспечивает дополнительную пользу в отно-

шении здоровья (снижение нарушений МЦ, риска 

внематочной беременности, развития рака яични-

ков и матки). Ее применение в анамнезе не оказы-

вает отрицательного влияния на последующую фер-

тильность. Необходимым является рассмотрение 

индивидуальных факторов риска в отношении раз-

вития онкологической патологии. 

Акушер-гинеколог имеет доступ к данным дока-

зательной медицины и всегда может взвесить риск 

и пользу при назначении любого метода контрацеп-

ции. Уверенность врача в своих действиях обеспечи-

вает доверие к нему пациентки.  Информирование 

женщин по вопросу риск/польза имеет ключевое 

значение для снятия их опасений. Рациональное 

консультирование, индивидуальный подбор метода 

контрацепции, осведомленность пациентки – это 

залог того, что она будет выполнять рекомендации 

врача и снова придет к нему на прием.
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О
дним із найбільш пріоритетних вищих учбових 

закладів України є Національний медичний 

університет імені О.О. Богомольця, і його вклад 

у розвиток вітчизняної науки та культури має надзви-

чайно велике значення. До знаменного ювілею спів-

робітники університету підходять з гарним підсумком 

в галузі розвитку педагогічної та наукової діяльності, 

підготовки наукових кадрів на матеріально-технічній 

базі, оснащеній сучасним обладнанням.

Зберігши традиції та досягнення минулого, універ-

ситет став сучасним учбово-науковим закладом, що 

дає змогу виконувати фундаментальні дослідження, 

ефективно навчати студентів, використовувати новітні 

методи обстеження та лікування хворих.

Кафедри і клініки університету мають світове 

визнан ня, розвивають і примножують надбання видат-

них вчених минулого і сьогодення. Зокрема, вже про-

тягом 30 років свій вклад у науку і практичну медицину 

самовіддано і натхненно вносить кафедра акушерства і 

гінекології №3. 

Заслуга в набутті славних традицій, професійного та 

наукового досвіду, авторитету і поваги серед хворих, 

студенства та колег належить усьому колективу кафе-

дри, який очолює доктор медичних наук, професор Ва-

силь Олексійович Бенюк.

Кафедра акушерства та гінекології №3 була заснована 

1982 р. До її складу входили професор В.Я. Голота (завід-

увач кафедри), доценти Г.К. Школьний, Т.М. Ніколає-

ва; асистенти Г.І. Педченко, Ю.А. Гордієнко, К.М. Ан-

фіногенова. Уже з перших днів співробітники кафедри, 

враховуючи особистий досвід, започаткували пере-

дові традиції з раціональної організації та проведен-

ня навчально-методичної, наукової та лікувально-

профілактичної роботи. У своїх наукових дослідженнях 

вони впровадили в практику вирішення як клінічних, 

так і соціально-медичних проблем. Невичерпний по-

тенціал енергії фундаторів передавався молодим поко-

лінням співробітників і сприяв підвищенню авторите-

ту кафедри як в Україні, так і за її межами. 

Співробітники кафедри вперше в країні розробили 

фундаментальні основи тактики ведення вагітних як в 

умовах жіночої консультації, так і стаціонару; сучасні 

заходи з перинатальної охорони плода та новонародже-

ного, з профілактики запальних ускладнень в акушер-

стві та гінекології; основи раціонального харчування 

вагітних, прогнозування та профілактики патології ре-

продуктивного здоров’я в сучасних умовах, що мають 

не лише вітчизняне, але і міжнародне визнання.

За період існування на кафедрі сформовано різні на-

прями наукових досліджень. Одним із них є вивчення 

патогенетичних механізмів розвитку пізнього гесто-

зу. Так, дослідження з визначення особливостей змін 

водно-сольового та фосфорно-кальцієвого обміну, 

проведене доцентом Г.І. Макаренко, сприяло упрова-

дженню комплексної терапії гестозу з використанням 

мікроелементів. В.А. Лисенко вперше показав доціль-

ність застосування мікродоз гангліоблокаторів для 

профілактики та лікування початкових форм даного 

захворювання. Подальші дослідження щодо вивчення 

патогенезу пізнього гестозу викладені в докторській 

дисертації  І.І. Іванова «Особливості кальцієвого об-

міну при пізніх гестозах», який завідує кафедрою аку-

шерства та гінекології № 2 Кримського державного 

медичного університету імені С.І. Георгієвського. На 

сьогоднішній день доцент І.А. Усевич працює над док-

торською дисертацією з вивчення особливостей і ха-

рактеру гемодинамічних порушень при гіпертензивно-

му синдромі у вагітних.

Важливе значення на кафедрі приділяється особли-

востям перебігу вагітності та пологів при плацентарній 

недостатньості. Так, В.Є. Радзінським на основі біо-

хімічних і морфофункціональних методів діагностики 

вперше встановлено характер порушень фетоплацентар-

ного комплексу при патологічному перебігу вагітності. 

Основні положення дослідження викладені в доктор-

ській дисертації «Особенности развития плацентарной 

недостаточности при акушерской и экстрагенитальной 

патологии». Сьогодні професор В.Є. Радзінський пра-

цює завідувачем кафедри акушерства та гінекології Ро-

сійського університету дружби народів.

Науковцями кафедри розроблено сучасні методи 

ведення вагітних з екстрагенітальними захворювання-

ми, що викладені в кандидатських дисертаціях і мають 

принципово важливе значення для практичної меди-

цини. Так, Л.Д. Москаленко визначила і впровадила 

основні показання до консервативного ведення по-

логів при набутих вадах серця у вікових першороділль. 

В.О. Бенюк розробив сучасні методи діагностики по-

рушень гомеостазу та впроваджено комплексний підхід 

до лікування анемії у вагітних із застосуванням тканин-

них антигіпоксантів. О.А. Диндар на основі наукових 

даних вперше обгрунтувала та розробила орієнтовну 

Внесок у досягнення alma mater…

До 170-річчя Національного 
медичного університету 
 імені О.О. Богомольця

О.А. Диндар, к.м.н, доцент, І.В. Майданник
Кафедра акушерства і гінекології № 3
Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця
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систему раціонального ведення вагітності та пологів, 

а також комплекс лікувально-профілактичних заходів, 

спрямованих на корекцію виявлених порушень функ-

ції печінки та метаболічних зсувів у жінок після вірус-

ного гепатиту.

Окрім того, співробітниками кафедри було розробле-

но та впроваджено в практику сучасні заходи з антена-

тальної охорони плода та профілактики перинатальних 

ускладнень під час патологічного перебігу вагітності. 

На ці винаходи в 2000 р. було отримано чотири патенти 

України (Голота В.Я., Бенюк В.О). Вперше в Україні на 

кафедрі акушерства і гінекології №3 НМУ ім. О.О. Бо-

гомольця сконструйована мікрокліматична камера для 

недоношених новонароджених і дітей з малою масою 

тіла (Мельник І.К.). Також, ученими розроблено комп-

лексні патогенетично обгрунтовані методи лікування 

невиношування вагітності на ранніх строках гестації у 

жінок чорнобильської зони зі застосуванням карбюло-

зи і лімфоцитів донора (Курган О.І., Стукалова О.М.). 

Проведені авторами фундаментальні ультразвукові та 

імунологічні дослідження сприяли впровадженню су-

часних методів доклінічної діагностики та прогнозу-

вання загрози невиношування, що має велике значен-

ня як для медицини, так і для економіки країни.

В.О. Бенюк у своїй докторській дисертації «Прогно-

зування, діагностика та профілактика перинатальної 

патології у вагітних з недоношуванням» започаткував 

новий напрям з вивчення основних патогенетичних 

механізмів розвитку перинатальної патології із засто-

суванням диференційованого підходу і методів про-

філактики перинатальних ускладнень у жінок з недо-

ношуванням. Проведення цих наукових досліджень у 

практичному акушерстві сприяло значному зниженню 

перинатальних втрат.

На кафедрі важливе значення приділяється поєд-

нанню теоретичних досягнень та практичного впрова-

дження реабілітаційно-профілактичних заходів. Так, 

вперше в країні було науково обгрунтовано і практич-

но реалізовано санаторно-курортний етап лікування і 

реабілітації вагітних. Дослідження «Організація сис-

теми зниження перинатальної смертності недоноше-

них новонароджених в умовах великого промислового 

міста», проведене на кафедрі начальником головного 

управління охорони здоров’я Києва В.М. Дідиченком, 

і «Профілактика та лікування гіпертонічної хвороби ва-

гітних в умовах санаторію», виконане завідувачем від-

ділення для вагітних санаторію «Жовтень», Н.І. Тофан, 

показали вкрай важливу необхідність застосування 

реабілітаційних, санаторно-курортних заходів з профі-

лактики та лікування патологічного перебігу вагітнос-

ті. На сьогоднішній день великою популярністю ко-

ристується санаторно-курортний центр для вагітних, 

створений на базі санаторію «Жовтень».

Кафедра є ініціатором розробки та втілення нових 

методів запобігання непланованої вагітності. Так, 

Т.А. Аверіною вперше в Україні було науково обгрун-

товано і практично впроваджено відносно простий, з 

мінімальним негативним впливом на організм, метод 

переривання вагітності на ранніх строках, що широко 

застосовується у практичній гінекології. 

Одним із провідних є наукове дослідження, присвя-

чене профілактиці гнійно-запальних захворювань при 

акушерській і гінекологічній патологіях. У докторській 

дисертаціїї С.О. Іванюти описана та впроваджена так-

тика ведення вагітних із ризиком розвитку післяполо-

гових гнійно-запальних хвороб та внутрішньоутроб-

ного інфікування плода. Дану проблему досліджував і 

доцент С.М. Мельников, вивчаючи характер перебігу 

вагітності, стан плода та новонародженого в залежнос-

ті від виду корекції істміко-цервікальної недостатнос-

ті. Кандидатська дисертація Т.Р. Ніконюк присвячена 

вивченню впливу гнійно-запальних захворювань жі-

ночих статевих органів на скоротливу здатність матки. 

Авторами розроблено патогенетичний метод лікуван-

ня слабкості пологової діяльності зі застосуванням дез-

аміноокситоцину на фоні прийому ганглерону. Важли-

ве практичне значення мають розробки Г.Д. Салабай 

щодо профілактики післяопераційних ускладнень у 

гінекології зі застосуванням нетрадиційних методик.

Серед досліджень у галузі практичної охорони 

здоров’я слід відмітити наукову працю О.П. Слонової з 

прогнозування вроджених вад плода у вагітних, дослі-

дження М.Т. Гулик щодо встановлення особливостей 

перебігу вагітності та пологів у жінок після кесарева 

розтину; М.Ш. Гамісонії, яка розробила сучасні ме-

тоди діагностики та профілактики тромбоемболічних 

ускладнень при оперативному методі розродження.

Перспективним напрямом досліджень є вивчення 

стану вегетативної нервової системи як вагітної, так і 

плода, а також їх взаємодії. У цій галузі працюють мо-

лоді наукові кадри І.В. Майданник, Т.В. Ковалюк, С.В. 

Бенюк, В.О. Половинка. 

Сьогодні на кафедрі науковці працюють над трьома 

докторськими та дев’ятьма кандидатськими дисертаці-

ями з таких напрямів, як вивчення та впровадження в 

клінічну практику сучасних засобів антенатальної охо-

рони плода; профілактика та лікування перинаталь-

них ускладнень при патологічному перебігу вагітності; 

діагностика гемодинамічних порушень у вагітних із 

гіпертензивним синдромом; вплив екстрагенітальної 

патології на перебіг гестації, стан плода та новонаро-

дженого; особливості психоемоційного статусу у юних 

та вікових першороділль; методи прогнозування та лі-

кування прогресуючої трубної вагітності.

Науковий світогляд, інтуїція та клінічний досвід спів-

робітників кафедри знайшли відображення у фундамен-

тальних підручниках «Гінекологія дитячого та підлітко-

вого віку», «Гінекологія» та ін.; практичних монографіях 

«Женская консультация», «Преждевременные роды», 

«Невідкладні стани в акушерстві та гінекології», 

«Амбулаторно-поликлиническая помощь в гинеко-

логии», що є настільними книгами як науковців, так і 

практичних лікарів. Останніми роками співробітника-

ми кафедри написано 32 монографії, три підручники, 

отримано 26 авторських посвідчень та 18 патентів на 

винаходи. 

Клінічною базою кафедри є сучасний пологовий бу-

динок № 3 м. Києва, оснащений сучасним обладнан-

ням, 120 акушерськими ліжками, 100 гінекологічними, 

90 ліжками для новонароджених. Для навчальних цілей 
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використовуються пологові зали, маніпуляційні, опера-

ційні, відділення новонароджених, клініко-біохімічна 

та бактеріологічна лабораторії тощо. Досягненням 

кафедри є запровадження в практику сучасних лапа-

роскопічних та ультразвукових методів діагностики 

та лікування гінекологічних хворих. Фахівцями кафе-

дри ведуться спеціалізовані консультативні прийоми в 

умовах жіночої консультації щодо профілактики та лі-

кування невиношування вагітності, онкозахворювань 

жіночих статевих органів, патології шийки матки.

Співробітники кафедри під керівництвом професо-

ра В.О. Бенюка з наполегливістю, високою відпові-

дальністю та професіоналізмом виховують і проводять 

підготовку майбутніх лікарів, ведуть консультативну і 

лікувальну роботу в пологовому будинку, використову-

ючи новітні вітчизняні та зарубіжні наукові здобутки. 

На їхніх плечах також лежить основний тягар ургент-

ної медичної допомоги жінкам і немовлятам нашого 

рідного міста.

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА

Запрошуємо вас на щорічну 55-ту науково-

практичну конференцію з міжнародною участю 

«Українська школа ендокринології», яка проходи-

тиме 1-3 червня 2011 р. у м. Харкові за адресою: 

Харківський національний медичний університет, 

просп. Леніна, 4, корпус «Б».

Пріоритетні питання конференції:

 ● сучасні уявлення щодо механізмів розвитку ен-

докринопатій та їх ускладнень;

 ● новітні методи їх діагностики та терапевтичні 

технології;

 ● ендокринопатії та асоціативна патологія.

У рамках конференції буде проведено клінічний 

розбір хворих з ендокринною патологією. Окрім 

того, передбачено видання збірника доповідей, що 

увійшли до програми конференції.

За довідками звертатися за адресою:

ДУ «Інститут проблем ендокринної патології 

ім. В.Я. Данилевського НАМН України» вул. Арте-

ма, 10, м. Харків, 61002 

тел.: (057) 700-45-39, тел/факс: (057) 700-45-38, 

e-mail: org@ipep.com.ua.

Огркомітет

ДУ «Інститут проблем ендокринної патології ім. В.Я. Данилевського НАМН України» 
Харківська медична академія післядипломної освіти

Харківський національний медичний університет 

Шановні колеги!

Запрошуємо вас до участі в роботі науково-

практичної конференції «Актуальні питання пе-
діатрії  акушерства та гінекології», що відбудеться 

7-8 квітня 2011 р. у м. Тернополі.

Місце проведення: конгрес-центр Тернопільсько-

го державного медичного університету ім. І.Я. Горба-

чевського, що знаходиться у навчально-оздоровчому 

комплексі «Червона калина» за адресою: смт. Друж-

ба Теребовлянського р-ну Тернопільської обл.

Наукова програма конференції

 ● Патологія вагітності, пологів і захворювання 

післяпологового періоду

 ● Малоінвазивна хірургія в акушерсько-

гінекологічній практиці

 ● Антибактеріальна терапія в акушерстві та 

гінекології

 ● Проблеми репродуктивного здоров’я

 ● Корекція ендокринних порушень при вагітності 

та гінекологічній патології. 

7 квітня –  пленарні, секційні засідання конфе-

ренції.

8 квітня – екскурсія в Почаївську лавру, замки                   

Тернопілля.

Обов’язковою  умовою участі в конференції 

є сплата організаційного внеску –  100 грн (у т.ч. з 

ПДВ).

Контактні телефони у Тернополі (факс):

 ● (0352) 52-72-69 – відділ організації наукових 

форумів,  Володимир Дмитрович Волошин; 

 ● (0352) 43-26-97 – д.м.н., професор, зав. кафедри 

акушерства і гінекології ФПО Алла Володимирівна 

Бойчук; моб.: 067- 302-58-08;

 ● (0352) 26-32-34 – кафедра акушерства і 

гінекології ФПО, доцент Богдан Миколайович 

Бегош; моб.: 067-263-24-65.

е-mail: appag@mail.ru, web-сайт: www.tdma.edu.te.ua

Оргкомітет

Міністерство охорони здоров’я України
Асоціація акушерів-гінекологів України

Тернопільський державний медичний університет ім. І.Я. Горбачевського
Управління охорони здоров’я Тернопільської облдержадміністрації

Шановні колеги!
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Д
ані цієї статті є етапним та логічним продо-

вженням досліджень щодо визначення показ-

ників гормонального гомеостазу та згорталь-

ної системи крові у жінок репродуктивного віку. Усі 

пацієнтки знаходились під спостереженням спеціа-

лістів протягом 6 міс та використовували препарат 

Ескапел, що містить левоноргестрел.

Актуальність дослідження та обраної схеми клі-

ніко-статистично-лабораторного спостереження 

була грунтовно доведена авторами у попередній статті 

(журнал МАЗЖ, 2010, № 9-10) як результати першо-

го його етапу. Основне завдання досліджень полягає 

у пошуку безпечної та ефективної контрацеп ції, яка 

знизить рівень абортів та пов’язаних із ними усклад-

нень. Відповідно до стратегії ВООЗ (2003), пріори-

тетними напрямками галузі акушерства та гінеколо-

гії є збереження репродуктивного здоров’я жінки, в 

т.ч. раціональна, безпечна та ефективна контрацеп-

ція, а також профілактика материнської смертності 

внаслідок абортів [6]. Сучасний широкий спектр за-

собів гормональної контрацепції сприяє оптимізації 

контрацептивного очікування пацієнток та дає від-

повідь на важливі питання стосовно індивідуалізації 

контрацептивного вибору. У першу чергу до них на-

лежать безпека та ефективність гормональних пре-

паратів [1, 2].

Дотепер залишається дискутабельним питання 

щодо впливу гормональної контрацепції на гор-

мональну активність та виникнення ускладнень, 

пов’язаних із короткочасним та тривалим застосу-

ванням гормоновмісних контрацептивів [3, 5]. 

Діюча речовина препарату Ескапел – левонорге-

стрел ефективно запобігає виникненню вагітності 

внаслідок вираженого гестагенного та антиестро-

генного ефекту. У контрацептивній дозі препарат 

гальмує овуляцію в преовуляторному періоді та при-

водить до регресії проліферації ендометрія, що в 

свою чергу запобігає імплантації [4]. 

Мета даного дослідження полягала у визначенні 

контрацептивного ефекту від одноразового прийому 

Ескапелу (левоноргестрелу) та його впливу на гормо-

нальну функцію та згортальну систему крові у жінок 

репродуктивного віку в першому менструальному 

циклі (МЦ) після застосування препарату (перший 

етап) та через 6 міс (другий етап дослідження). 

Матеріали та методи дослідження 
Нами було обстежено 82 пацієнтки, з яких 50 

(основна група) приймали левоноргестрел (Еска-

пел) дозою 1,5 мг перорально одноразово з метою 

контрацепції упродовж перших 96 год (0-96) після 

незахищеного статевого акту. Решту жінок, тобто 

32 особи (контрольна група), які за віком не відріз-

нялась від основної групи, було обстежено з метою 

встановлення нормативних показників здорових 

фертильних жінок репродуктивного віку.

Середній вік пацієнток основної групи становив 

27,1 ± 5,3 року, контрольної – 25,6 ± 7,2 (р > 0,05). 

Жінки обох груп були розподілені на підгрупи: 

 ● за віком в основній групі: молодше 20 років – 

8 (16%) жінок, 21-25 років – 12 (24%), 26-30 

років – 17 (34%), старше 31 року – 13 (26%); у 

контрольній групі відповідно 3 (9%), 10 (31%), 

14 (44%) і 5 (16%) жінок;

 ● за наявністю вагітності в анамнезі в основній 

групі: не було вагітностей – у 7 (14%) жінок, 

одна вагітність – у 15 (30%), дві – у 22 (44%), 

три і більше – у 6 (12%); в контрольній – у 3 

(9%), у 12 (38%), у 10 (31%) і в 7 (22%) жінок 

відповідно; 

 ● за кількістю пологів в анамнезі в основній групі: 

не було пологів у 14 (28%) пацієнток, одні поло-

ги мали 23 (46%), двоє – 12 (24%), троє – 1 (2%); 

в контрольній – у 9 (18%), у 13 (26%), у 8 (16%) і 

у 2 (4%) жінок відповідно. У жодної пацієнтки з 

обох груп не було більше трьох пологів. 

Вплив препарату Ескапел на показники 
гормонального гомеостазу 
та згортальної системи крові 
(другий етап дослідження)

О.М. Юзько, д.м.н., професор, завідувач кафедри акушерства та гінекології, проректор 
Буковинського державного медичного університету

В.Г. Терентюк, кафедра акушерства та гінекології № 1 НМАПО ім. П.Л. Шупика
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За результатами анкетування встановлено, що 

протягом останнього року серед жінок основної 

групи 47 (96%) осіб мали регулярний МЦ, а у трьох 

(6%) менструації були нерегулярними. Серед-

ня тривалість МЦ серед пацієнток основної групи 

з регулярними менструаціями (n = 47) становила 

28,6 ± 3,2 дня, контрольної – 27,8 ± 3,9 (р > 0,05). 

Усі жінки контрольної групи протягом останнього 

року мали регулярний МЦ. 

Пацієнтки основної групи (тільки 47 жінок із регу-

лярним МЦ) застосовували Ескапел з метою попе-

редження вагітності, причому 28 (60%) осіб прийма-

ли препарат у фолікуліновій і 19 (40%) – в лютеїновій 

фазах МЦ.

Перше взяття крові на дослідження проведе-

но в ранню фолікулінову фазу МЦ після застосу-

вання Ескапелу у попередньому циклі місячних: 

у жінок основної групи – на 5,8 ± 2,3 дня, дру-

ге взяття – не раніше 6 міс від прийому препара-

ту на 4,5 ± 1,5 дня МЦ; у контрольній групі – на 

6,4 ± 3,4 дня (р > 0,05).

Як і на першому етапі дослідження, визначали 

рівень кортизолу, фолітропіну (фолікулостимулю-

ючого гормона, ФСГ), лютропіну (лютеїнізуючого 

гормона, ЛГ), пролактину, естрадіолу, тестостерону 

вільного, а також глобуліну, що зв’язує статеві стеро-

їди (ГЗСС). Усі перераховані гормони та ГЗСС дослі-

джували методом електрохемілюмінісценції. Також 

додатково розраховували співвідношення ЛГ/ФСГ 

за отриманими рівнями гормонів. 

Стан згортальної системи крові учасниць оці-

нювали за наступними показниками: активований 

частковий тромбіновий час (АЧТЧ), міжнародне 

нормалізоване співвідношення (МНС), відсоток 

протромбіну за Квіком, протромбіновий час (ПЧ), 

протромбіновий індекс (ПТІ), фібриноген за Клау-

сом, антитромбін ІІІ (АТІІІ). Дослідження проведе-

но клотинговим методом на автоматичному коагу-

лометрі.

Статистична обробка отриманих результатів була 

здійснена методом варіаційної статистики. Для ана-

лізу параметричних показників виконували обчис-

лення наступних значень: 

 ● середньої арифметичної М = x1+x2+...xn/n, 

де x1, х2, хn – варіанти, n – загальна кількість об-

стежених;

 ● середньоквадратичного відхилення одного 

виміру δ = ± √Σd2/(n – 1), де Σd2 – сума квадратів 

відхилення кожного результату від М;

 ● середньої похибки середньої арифметичної 

m = ± δ/√n; 

 ● показника достовірності (критерій Ст’юдента) 

t – для порівняння набутих середніх арифме-

тичних значень М: t = М1 – М2/√( m1
2 + m2

2), 

де М1 і М2 – середні арифметичні значення для 

вибірок, що порівнюються; m1 та m2 – похибки 

середніх арифметичних відповідно М1 і М2;

 ●  індекс достовірної різниці р визначали за та-

блицями Ст’юдента: порівнювали t обчислене з 

t табличним для відповідного числа (n). Різниця 

між середніми арифметичними значеннями 

М1 і М2 вважалася достовірною, якщо рівень р 

був не вище 0,05 (5%), тобто при вірогідності 

різниць не менше 0,95 (95%).

Результати дослідження та їх обговорення
Дослідження включало дані анкетування та по-

казники лабораторного обстеження жінок основної 

та контрольної груп. Результати анкетування після 

прийому препарату Ескапел на першому етапі дослі-

дження свідчать про його задовільну сприйнятли-

вість жінками. Лише п’ять пацієнток основної групи 

мали суб’єктивні скарги на нудоту та легке запаморо-

чення. У трьох осіб спостерігалися мiжменструальні 

крововиділення, які не потребували втручання лі-

каря. Одна жінка відмітила явища дисменореї в на-

ступному МЦ, а у шести осіб зафіксовано передчас-

ний початок менструацій. Слід зазначити, що такий 

побічний ефект виник у п’яти жінок із 28, які засто-

сували Ескапел у І фазу МЦ, і лише в однієї з 19, які 

приймали препарат у ІІ фазу МЦ. Така особливість 

побічної дії препарату при його застосуванні в певну 

фазу МЦ, на думку авторів, вимагає додаткових до-

сліджень в цьому напрямку.

Анкетуванням жінок основної групи на друго-

му етапі дослідження встановлено, що у двох із них 

спостерігалися міжменструальні крововиділення 

протягом перших 6 міс від початку застосування Ес-

капелу. У решти пацієнток скарг на порушення МЦ 

не виявлено. 

Основні результати обстеження учасниць на двох 

етапах дослідження представлені у таблицях 1 і 2. 

При статистичному аналізі отриманих показників 

не встановлено суттєвих відмінностей між ними 

(р > 0,05), проте виявлено достовірну різницю у рів-

ні ЛГ у пацієнток основної групи на другому етапі 

дослідження та групи контролю (р < 0,05). 

Також не встановлено різниці між показника-

ми згортальної системи крові у жінок за групами 

(р > 0,05) (табл. 2). Внаслідок особливостей дослі-

дження в контрольній групі вдалося вивчити показ-

ники гемостазу у 21 жінки.

Висновки
Результати дослідження показників гормональ-

ного гомеостазу та згортальної системи крові у жі-

нок, які застосовували Ескапел з метою ургентної 

контраце пції, свідчать про несуттєві відмінності 

від даних контрольної групи як у першому МЦ піс-

ля прийому препарату, так і через 6 міс. З огляду на 

отримані дані можна стверджувати, що Ескапел є 

безпечним засобом екстреної контрацепції, який 

суттєво не впливає на гормональні характеристи-

ки наступного МЦ, а саме рівень репродуктивних 

гормонів, визначений у ранню фолікулінову фазу. 

Ескапел як засіб гормональної контрацепції добре 

переноситься жінками та дає можливість отримати 

задовільний контроль МЦ після його прийому. По-

ява передчасних менструальних виділень є статис-

тично незначною і спостерігалася лише у кількох 
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жінок після застосування препарату. Крім того, на-

ступні МЦ були регулярними, що можна пояснити 

механізмом дії Ескапелу, використання якого не 

загрожує здоров’ю жінки і не викликає гормональ-

них порушень. Про безпечність прийому Ескапе-

лу свідчить відсутність впливу на МЦ і показники 

згортальної системи крові, які оцінювались при 

короткочасному (перші 3 міс) та довготривалому 

(6 міс) спостереженнях. Відповідно до рекоменда-

цій ВООЗ, одноразовий прийом левоноргестрелу 

є безпечним і не протипоказаний під час грудного 

вигодовування при правильному його призначенні. 

Згідно з інструкцією, показаннями до застосування 

препарату Ескапел є термінова контрацепція в пер-

ші 96 год після статевого акту, під час якого не ви-

користовувався жодний метод контрацепції або був 

застосований ненадійний протизаплідний засіб. 
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Показники 
Основна група, 

І етап
n = 50 (M ± m)

Основна група, 
ІІ етап

n = 50 (M ± m)

Контрольна 
група

n = 32 (M ± m)
p1-2 p1-3 p2-3

ФСГ, мМО/мл 10,62 ± 0,92 10,84 ± 0,93 11,9 3 ± 0,72 > 0,05 > 0,05 > 0,05

ЛГ, мМО/мл 8,81 ± 1,29 10,35 ± 1,45 6,78 ± 0,41 > 0,05 > 0,05 < 0,05

Співвідношення ЛГ/ФСГ 1,5 ± 0,4 1,2 ± 0,2 0,63 ± 0,3 > 0,05 > 0,05 >  0,05

Пролактин, нг/мл 19,7 ± 1,7 14,1 ± 2,4 12,9 ± 1,8 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Естрадіол, пг/мл 133,46 ± 23,49 163,88 ± 29,13 126,7 ± 20,4 > 0,05 >  0,05 > 0,05

Прогестерон, нг/мл 5,85 ± 1,20 6,22 ± 1,56 4,95 ± 1,05 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Тестостерон вільний, пг/мл 2,17 ± 0,45 1,47 ± 0,18 2,82 ± 0,52 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Кортизол, нмоль/л 321,1±19,1 318,6 ± 23,8 350,7 ± 17,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

ГЗСС, нмоль/л 70,7 ± 5,1 71,27 ± 6,42 79,0 ± 4,6 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Таблиця 1. Показники репродуктивних гормонів, кортизолу та ГЗСС у жінок основної 
(на першому та другому етапах дослідження) та контрольної груп

Таблиця 2. Показники згортальної системи крові у пацієнток основної 
(за етапами дослідження) та контрольної груп

Показники 
Основна група,

 І етап 
n = 50 (M ± m) 

Основна група, 
ІІ етап 

n = 50 (M ± m)

Контрольна 
група 

n = 21 (M ± m)
p1-2 p1-3 p2-3

АЧТЧ, с 24,3 ± 0,52 24,12 ± 0,51 23,3 ± 0,62 > 0,05 > 0,05 > 0,05

ПЧ, с 11,3 ± 0,09 11,42 ± 0,10 10,3 ± 0,15 > 0,05 > 0,05 > 0,05

MНС 0,99 ± 0,02 0,99 ± 0,03 0,82 ± 0,12 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Рівень протромбіну за 
Квіком, %

100,7 ± 2,5 102,12 ± 2,72 94,5 ± 4,2 >0,05 >0,05 >0,05

ПТІ, % 104,4 ± 3,8 105,79 ± 2,69 96,5 ± 4,2 > 0,05 > 0,05 > 0,05

Фібриноген за Клаусом, г/л 2,8 ± 0,01 2,69 ± 0,06 2,9 ± 0,06 > 0,05 > 0,05 > 0,05

АТІІІ, % 100,6 ± 2,4 103,19 ± 2,48 99,8 ± 4,5 > 0,05 > 0,05 > 0,05

P
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О
стеопорозу властивий безсимптомний перебіг, 

допоки захворювання не ускладниться перело-

мами навіть після мінімальної травми. Остеопо-

ротичні переломи – звичне явище для пацієнтів із цією 

патологією: їм можна запобігти, якщо вчасно постави-

ти діагноз і призначити необхідне лікування. Важливо 

зазначити, що навіть після першого перелому можна 

застосувати ефективні методи терапії для зниження ри-

зику подальших переломів. Запобігання, виявлення та 

лікування остеопорозу – першочергові завдання спеці-

алістів первинної ланки медичної допомоги.

Дане керівництво, розроблене 2010 р. експертами 

Національної асоціації остеопорозу США (National 

Osteoporosis Foundation, NOF), містить чіткі вичерпні ре-

комендації щодо профілактики, оцінки факторів ризику, 

діагностики та лікування остеопорозу у жінок у постме-

нопаузальному періоді та в чоловіків старше 50 років.

Остеопороз – це найбільш поширена патологія кіст-

кової системи у людей, яка становить серйозну пробле-

му громадського здоров’я. Дане захворювання харак-

теризується зменшенням кісткової маси та міцності 

кісткової тканини, а також порушенням мікроархітек-

тоніки кісток. У результаті цього кістки стають крихки-

ми, що призводить до виникнення переломів.

Діагноз «остеопороз» установлюють у випадку, коли 

показник мінеральної щільності кісткової тканини 

(МЩКТ) стегна або хребта становить  -2,5 стандарт-

них відхилень (СВ) нижче середнього показника піка 

кісткової маси дорослих відповідної статі. Остеопороз 

вражає велику кількість людей обох статей усіх рас, 

і рівень захворюваності на нього підвищуватиметься у 

міру старіння населення. Здебільшого остеопоротичні 

переломи виникають у тілах хребців (хребті), прокси-

мальному відділі стегнової кістки (стегні), дистально-

му відділі передпліччя (зап‘ястку). Більшість переломів 

у людей похилого віку спричинена зменшеною кістко-

вою масою, незважаючи на те, що вони виникають у 

результаті значних травм. Після переломів може як на-

стати повне відновлення тимчасово втрачених функ-

цій, так і розвинутися хронічний больовий синдром, 

неспроможність до самообслуговування та пересуван-

ня, інвалідність. Оскільки пацієнти намагаються впо-

ратися з болем, фізичними обмеженнями, косметич-

ними дефектами, зміною способу життя, у них може 

з’явитися депресія. Із емоцій переважатимуть три-

вога, страх, гнів, які в свою чергу перешкоджатимуть 

одужанню. Переломи хребців викликають серйозні 

ускладнення, включаючи біль у спині, зменшення зрос-

ту, кіфоз. Постуральні порушення, пов‘язані з кіфозом, 

можуть обмежити рухову активність, у т.ч. функції на-

гинання та дотягування. Множинні переломи грудної 

клітки здатні призвести до рестриктивних захворювань 

легенів, переломи поперекових хребців – вплинути на 

розташування та функціонування органів черевної по-

рожнини, що зумовлює виникнення закрепів, болю в 

животі, здуття, зниження апетиту і настання передчас-

ної ситості. Переломи зап’ястка, стегна і хребців зава-

жають повноцінно виконувати звичні види діяльності.

Патофізіологія
Кісткова маса в людей похилого віку дорівнює пі-

ковій кістковій масі, досягнутій у 18-25-річному віці, 

з урахуванням її втрат протягом життя. Пік кісткової 

маси здебільшого визначається генетичними чинника-

ми. Крім того, мають значення особливості харчуван-

ня, ендокринний статус, рівень фізичної активності. 

Внаслідок ремоделювання кісткова тканина постійно 

оновлюється. Втрата кісткової маси відбувається тоді, 

коли резорбція кісток переважає над процесом їхнього 

формування. Цей дисбаланс виникає в період менопа-

узи та з віком, призводячи до зміни кісткової архітек-

тоніки та підвищення ризику переломів.

На рисунку показані зміни в губчастій речовині кіст-

ки внаслідок зменшення кісткової маси, що проявили-

ся в потоншанні та перфорації окремих трабекулярних 

пластинок кістки.

На схемі 1 перераховані фактори ризику остеопоротич-

них переломів. Вони є як загальними (старіння, дефіцит 

статевих стероїдних гормонів), так і індивідуальними (на-

приклад, використання глюкокортикоїдів, що спричиняє 

втрату кісткової маси, зниження якості кісток і порушен-

ня їхньої цілісності). Переломи виникають у результаті 

перенавантаження ослаблених кісток, після падінь, при 

деяких видах рухової активності в повсякденному житті.

Оцінка ризику остеопорозу
Усім жінкам у постменопаузальному періоді та чо-

ловікам віком старше 50 років слід провести клінічне 

обстеження з метою визначення факторів ризику ос-

теопорозу і доцільності вимірювання у них МЩКТ. Чим 

більше наявних чинників ризику, тим вища ймовірність 

виникнення переломів (табл. 1). Остеопороз можна 

Сучасні погляди на проблеми 
профілактики та лікування остеопорозу
Керівництво Національної асоціації остеопорозу США

Рисунок. Мікрознімки нормальної кістки (1) та кістки, 
враженої остеопорозом (2)

1 2
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попередити, а в разі його розвитку – ефективно ліку-

вати. Проте через відсутність скарг до появи переломів 

пацієнти не звертаються по допомогу до спеціалістів на 

ранній стадії захворювання.

Оскільки більшість остеопоротичних переломів ви-

никають у результаті падінь, важливо виділити фактори 

ризику, пов’язані саме з цією причиною (табл. 2). Най-

більш значущими з них є падіння в анамнезі, м‘язова 

слабкість, манера ходи, здатність зберігати стійку рівно-

вагу, дисфункція органу зору, зневоднення організму.

Деякі з вищезазначених чинників ризику були вклю-

чені до 10-річної моделі ризиків переломів, розробле-

ної експертами ВООЗ (табл. 3).

Клінічна оцінка
Окрім остеопорозу, метаболічні захворювання кісток, 

такі як гіперпаратиреоз або остеомаляція, також можуть 

бути пов‘язані з низькою МЩКТ і потребувати призна-

чення специфічної терапії. Тому перед установленням 

діагнозу лікареві слід ретельно зібрати анамнез пацієнта 

і провести фізикальне обстеження та при цьому одразу 

не спиратися лише на показник зниженої МЩКТ.

Хворим із визначеним специфічним чинником, що 

спровокував виникнення остеопорозу (табл. 1), необ-

хідно провести аналізи крові та сечі до початку терапії: 

визначення вмісту кальцію в сироватці крові та в сечі, 

рівня сироваткового тиреотропного гормона, кортизо-

лу, проведення електрофорезу білків, виявлення антитіл 

при глютенчутливій ентеропатії (целіакії). У літніх па-

цієнтів із нещодавніми переломами слід з’ясувати вто-

ринні етіологічні чинники остеопорозу і при підозрі на 

наявність у них остеомаляції або недостатності вітаміну 

D визначити сироватковий рівень 25 (OH) D. Особам 

із поставленим діагнозом «остеопороз» до початку ліку-

вання проводять біохімічний аналіз крові (визначення 

рівня кальцію в сироватці крові, креатиніну та ін.).

Діагностика
Верифікація остеопорозу та оцінка ступеня тяжко-

сті захворювання грунтуються на вимірюванні МЩКТ 

стегна і хребта за допомогою двоенергетичної рентге-

нівської абсорбціометрії (ДРА). Цей метод викорис-

товують не лише для встановлення або підтвердження 

діагнозу остеопорозу, а й з метою попередження пере-

ломів у майбутньому та для моніторингу пацієнтів, ви-

конуючи послідовні обстеження. МЩКТ виражається 

в абсолютній кількості грамів мінералу сканованої пло-

щі на квадратному її сантиметрі (г/см2) і порівнюється 

з референсною базою даних із використанням Z- та 

Т-критеріїв. Z-критерій – показник очікуваної у паці-

єнта МЩКТ згідно з його віком і статтю; Т-критерій – 

показник МЩКТ у здорових дорослих молодого віку 

відповідної статі. Різниця між показниками пацієнта 

і нормою виражається у СВ вище або нижче серед-

нього значення. Зазвичай одне СВ відповідає 10-15% 

значення МЩКТ в г/см2. Зниження МЩКТ, що вира-

жається в абсолютних величинах (г/см2) або в СВ (Т- і 

Z-критерії), починається у молодому віці, прискорю-

ється у жінок в менопаузі і продовжує прогресувати у 

постменопаузальному періоді та в чоловіків старше 

50 років. Визначення показників МЩКТ, що відпові-

дають нормальній, низькій кістковій масі, встановле-

ному остеопорозу або тяжкому ступеню захворювання, 

грунтується на діагностичній класифікації, розробле-

ній ВООЗ (схема 2).

Визначення МЩКТ є вкрай важливим компонен-

том у діагностиці та лікуванні остеопорозу. МЩКТ 

корелює з міцністю кістки, і її зниження є провісником 

Прискорене кісткове 
ремоделювання

Механізми
падіння і травми

Деякі види
рухової активності

Наявність супутньої 
патології 

Схильність до
падінь

Надмірне наван-
таження на кістки

Перелом

Падіння

Гіпогонадизм
і менопауза

Збільшення втрати 
кісткової тканини

Крихкість кісток

Зміни якісних харак-
теристик кісткової 

тканини

Старіння

Зменшена пікова
кісткова маса

Знижена
щільність кісток

Схема 1. Патогенез остеопоротичних переломів

P
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Чинники способу життя

Недостатнє вживання кальцію Дефіцит вітаміну D Надлишок вітаміну А

Надмірне вживання кофеїну Надмірне вживання солі Прийом алюміній-вмісних 
препаратів (антацидів)

Три або більше порції 
алкогольних напоїв на день

Недостатня фізична активність Іммобілізація

Паління (активне чи пасивне) Падіння Худорлявість

Генетичні чинники

Муковісцидоз Гомоцистинурія Недосконалий
остеогенез

Синдром Елерса – Данлоса Гіпофосфатазія Наявність переломів у сімейному 
анамнезі

Хвороба Гоше Ідіопатична кальциурія (хвороба 
Вільямса – Бурне)

Порфірія

Хвороби накопичення глікогену Синдром Марфана Синдром Райлі – Дея

Гемохроматоз Синдром Менкеса (хвороба кучерявого волосся)

Гіпогонадний статус

Нечутливість рецепторів до 
андрогенів

Гіперпролактинемія Синдроми Шерешевського – 
Тернера і Клайнфельтера

Нервова анорексія
і булімія

Пангіпопітуїтаризм

Спортивна аменорея Передчасне згасання функції яєчників

Ендокринні розлади

Недостатність надниркових 
залоз

Цукровий діабет Тиреотоксикоз

Синдром Кушинга Гіперпаратиреоїдизм

Гастроінтестинальні порушення

Целіакія Запальні захворювання кишечника Первинний біліарний цироз

Виключення пасажу їжі
по шлунку

Мальабсорбція

Хірургічні втручання на органах 
ШКТ

Захворювання підшлункової залози

Гематологічні розлади

Гемофілія Множинна мієлома Системний мастоцитоз

Лейкемія, лімфоми Серповидноклітинна анемія Таласемія

Ревматичні та автоімунні захворювання

Анкілозуючий спондиліт Системний червоний вовчак

Інші патологічні стани та захворювання

Алкоголізм Емфізема М’язова дистрофія

Амілоїдоз Термінальна стадія ниркової 
недостатності

Парентеральне харчування

Хронічний метаболічний ацидоз Епілепсія Захворювання кісток після 
трансплантації

Застійна серцева недостатність Ідіопатичний сколіоз Переломи до настання повноліття

Депресія Множинний склероз Саркоїдоз

Лікарські засоби

Антикоагулянти (гепарин) Хіміотерапевтичні протипухлинні 
засоби

Агоністи гонадотропін-рилізинг-
гормона

Антиконвульсанти Циклоспорин А, такролімус Препарати літію

Інгібітори ароматази Депо медроксипрогестерону ацетату

Барбітурати Глюкокортикоїди ( 5 мг/доб преднізолону або його еквіваленту протягом  3 міс)

Таблиця 1. Патологічні стани, захворювання та лікарські засоби, які є факторами ризику остеопорозу
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Таблиця 2. Фактори ризику падінь

Чинники зовнішнього середовища

Відсутність допоміжних пристроїв у ванних кімнатах

Погано закріплені килими

Низький рівень освітлення

Перешкоди під час прогулянки

Несприятливі погодні умови (слизька дорога)

Медичні фактори

Вік

Відчуття тривоги та хвилювання

Аритмії

Зневоднення

Депресія

Жіноча стать

Порушення пересування та мобільності

Недоїдання

Препарати, що викликають седацію (наркотичні аналгетики, антиконвульсанти, психотропні засоби)

Ортостатична гіпотензія

Поганий зір і використання біфокальних окулярів

Попередні падіння

Знижений рівень розумових та когнітивних функцій

Ургентне нетримання сечі

Недостатність вітаміну D – (вміст у сироватці крові 25-гідроксивітаміну D [25 (OH) D] < 30 нг/мл [75 нмоль/л])

Чинники ризику, пов’язані із захворюваннями нервової та опорно-рухової систем

Кіфоз

Зниження пропріоцепції

М’язова слабкість

Інші фактори ризику

Страх падінь

Таблиця 3. Модель ВООЗ для оцінки ризиків переломів

Ризики переломів

Вік Ревматоїдний артрит

Стать Вторинний остеопороз

Попередні остеопоротичні переломи, в т.ч. 
переломи хребців (за морфометричними ознаками)

Переломи стегна в сімейному анамнезі

МЩКТ шийки стегна Паління

Низький індекс маси тіла (кг/м2) Вживання трьох або більше порцій алкогольних напоїв 
на день

Використання пероральних глюкокортикоїдів ( 5 мг/доб преднізолону протягом  3 міс)

P
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виникнення переломів у майбутньому. Ймовірність пе-

реломів експоненціально підвищується при зниженні 

МЩКТ. Хоча в арсеналі спеціалістів наявні технології 

сканування центральних (хребта, стегна) і периферич-

них (передпліччя, п’яти, пальців) відділів скелета, за 

допомогою яких можна оцінити стан кісткової тканини 

у конкретній ділянці або загалом у тілі, результати ДРА 

стегна є найбільш показовими для визначення ризику 

майбутніх переломів у цій ділянці. ДРА-сканування 

передбачає опромінення незначними дозами.

У жінок пременопаузального періоду, чоловіків ві-

ком до 50 років і дітей діагностичну класифікацію, 

розроблену ВООЗ, не слід застосовувати. У цих групах 

визначення остеопорозу не повинно здійснювати-

ся на основі лише денситометричних характеристик 

кісток. Міжнародне товариство з клінічної денсито-

метрії рекомендує замість Т-критерію оцінювати у 

пацієнтів Z-критерій, узгоджений з їхньою етнічною і 

расовою приналежністю. Z-критерій  -2,0 відповідає 

низькій МЩКТ для хронологічного віку або нижчій 

в очікуваному діапазоні за віком; якщо становитиме 

> -2,0 – показник МЩКТ знаходитиметься в межах 

очікуваного діапазону за віком.

Визначення МЩКТ рекомендовано:

 ● жінкам старше 65 років і чоловікам старше 70 ро-

ків незалежно від клінічних факторів ризику пере-

ломів;

 ● більш молодим жінкам у постменопаузі та чолові-

кам віком від 50 до 69 років при потенційній на-

явності чинників ризику;

 ● жінкам у перименопаузі за наявності специфіч-

ного фактора ризику переломів (низька маса тіла, 

попередня незначна травма, прийом препаратів, 

що знижують щільність кісток);

 ● особам, які мають в анамнезі перелом після 

50-річного віку;

 ● дорослим зі супутньою патологією (наприклад ревма-

тоїдним артритом) або хворим, які приймають лікар-

ські засоби, що спричиняють втрату кісткової маси 

(зокрема глюкокортикоїди добовою дозою  5 мг 

преднізолону або еквіваленту протягом  3 міс);

 ● кожному пацієнтові, перед яким постало питання 

стосовно призначення фармакологічної терапії 

остеопорозу;

 ● кожному хворому з метою контролю ефективності 

лікування остеопорозу;

 ● жінкам у період після менопаузи, які припинили 

прийом естрогенів.

Вимірювання МЩКТ не рекомендується проводити 

дітям і підліткам і рутинно не слід призначати здоро-

вим молодим особам обох статей до менопаузи.

Додаткові методи обстеження кісткової тканини:

 ● периферична ДРА – дозволяє вимірювати МЩКТ 

на окремих ділянках скелета (передпліччі, п’яті, 

пальці);

 ● кількісна комп’ютерна томографія – вимірювання 

об’ємної щільності губчастої та кортикальної речо-

вин хребта, стегна, передпліччя та гомілки. Це до-

слідження передбачає експозицію вищими дозами 

радіаційного опромінення, ніж ДРА;

 ● кількісна ультразвукова денситометрія – не визна-

чає МЩКТ безпосередньо, а дозволяє виміряти 

швидкість поширення та коефіцієнт загасання уль-

тразвукової хвилі на п’яті, гомілці, колінній чашеч-

ці та інших периферичних скелетних ділянках;

 ● визначення біохімічних маркерів кісткового обмі-

ну: кісткове ремоделювання відбувається протягом 

усього життя для заміщення ушкоджених ділянок 

кісткової тканини новими. Для оцінки якості цього 

процесу і ризику переломів, використовуючи іму-

ноферментні методи, досліджують вміст маркерів 

резорбції – сироваткових С- і N-телопептидів у 

сечі, а також чинників формування кісткової тка-

нини – у сироватці крові кісткову фракцію лужної 

фосфатази і остеокальцин.

Загальні рекомендації з прийому кальцію 
та вітаміну D

Деякі заходи щодо зниження ризику переломів можуть 

бути рекомендовані для населення в цілому. Вони вклю-

чають прийом кальцію та вітаміну D в достатній кіль-

кості, регулярне виконання фізичних вправ, відмову від 

паління та алкоголю, лікування інших факторів ризику 

переломів (наприклад порушення зору).

NOF рекомендує всім особам приймати щонаймен-

ше 1200 мг кальцію на добу, а також за потреби – до-

бавки. Уживання кальцію в достатніх кількостях про-

тягом життя є запорукою досягнення піка кісткової 

маси і подальшого підтримання здоров’я кісток. Ске-

лет містить 99% запасів усього кальцію в організмі. 

Коли екзогенне надходження цього макроелементу 

зменшується, кісткова тканина розсмоктується для 

підтримання вмісту кальцію в сироватці крові на по-

стійному рівні. Жінки старше 50 років повинні вжи-

вати не менше 1200 мг елементарного кальцію на 

день. Надмірне його споживання (1200-1500 мг/доб) 

характеризується обмеженою користю внаслідок під-

вищення ризику виникнення нефролітіазу та серцево-

судинних захворювань.

Вітамін D відіграє головну роль у засвоєнні кальцію, 

забезпеченні оптимального стану кістково-м’язової 

системи, рівноваги тіла та зниженні ризику падінь. NOF 

Класифікація, основана на вимірюванні МЩКТ хребта, стегна і передпліччя за допомогою пристроїв ДРА

Норма: МЩКТ в межах одного СВ у здорових молодих людей (Т-критерій -1 і вище)

Зменшена кісткова маса (остеопенія): МЩКТ 1-2,5 СВ нижче такого показника у здорових молодих людей 
(Т-критерій від -1 до -2,5)

Остеопороз: МЩКТ  2,5 СВ нижче такого показника у молодих здорових людей (Т-критерій  -2,5). 
Прийнято вважати, що пацієнти, у яких в анамнезі вже був один або декілька переломів, мають тяжкий або 
встановлений остеопороз

Схема 2. Діагностика остеопорозу за показником МЩКТ
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рекомендує дорослим віком старше 50 років вживати 

800-1000 МО/доб вітаміну D, що дасть змогу досягти 

необхідного рівня сироваткового 25 (OH) D – 30 нг/мл 

(75 нмоль/л) і вище. У багатьох пацієнтів похилого віку 

відмічається високий ризик дефіциту вітаміну D. Це 

хворі на целіакію (порушення усмоктування), хроніч-

ну ниркову недостатність чи іншу хронічну патологію, 

а також особи, прикуті до ліжка, чи з обмеженим пе-

ребуванням на сонці. Таким чином, дана категорія па-

цієнтів потребує прийому вітаміну D вищими дозами 

(2000 МО/доб і вище), що за результатами останніх до-

сліджень є безпечним.

Основне харчове джерело вітаміну D – це 

D-вітамінізоване молоко 400 МО/л (хоча такі продукти, як 

соєве молоко, не збагачені вітаміном D), зернові 40-50 МО 

у порції, яєчні жовтки, морська риба та печінка.

Лікування
Схвалені FDA препарати для профілактики і/або лі-

кування постменопаузального остеопорозу представ-

лені:

 ● бісфосфонатами (алендронат, алендронат з вітамі-

ном D, ібандронат, ризедронат, ризедронат із 500 мг 

кальцію карбонату, золедронова кислота);

 ● кальцитоніном;

 ● естрогенами;

 ● агоністами/антагоністами естрогенних рецепторів 

(ралоксифен);

 ● паратиреоїдним гормоном (ПТГ 1-34, терипаратид).

Ефективність використання вищезазначених лікар-

ських засобів в основному була вивчена у жінок з ос-

теопорозом постменопаузального віку. При цьому не-

достатньо даних щодо запобігання остеопоротичним 

переломам після проведення терапії цими препарата-

ми у чоловіків та осіб, у яких захворювання асоційова-

не прийомом глюкокортикоїдів.

Бісфосфонати
Алендронат натрію схвалений FDA для профілактики 

(5 мг/доб, 35 мг/тиж у табл.) та лікування (10 мг/доб у 

табл., 70 мг/тиж у табл. або у рідкій формі, 70 мг/тиж у 

табл. із 2800 або 5600 МО вітаміну D
3
) постменопаузаль-

ного остеопорозу. Алендронат рекомендовано до вико-

ристання для збільшення кісткової маси у чоловіків з ос-

теопорозом і для терапії остеопорозу в осіб обох статей, 

які приймають глюкокортикоїди. Застосування препара-

ту знижує частоту переломів хребта та стегна приблизно 

на 50% протягом трьох років у пацієнтів із попередніми 

переломами хребців, а також знижує вірогідність пере-

ломів хребців приблизно на 48% протягом трьох років у 

пацієнтів без попередніх переломів хребців.

Ібандронат натрію схвалений FDA для лікування по-

стменопаузального остеопорозу (2,5 мг/доб у табл., 

150 мг щомісяця у табл. і 3 мг кожні 3 міс внутрішньо-

венно). Препарат знижує частоту переломів хребців 

приблизно на 50% протягом трьох років. Ібандронат у 

таблетках слід приймати вранці натще, запиваючи ви-

ключно водою (250 мл). Після прийому ліків хворі мо-

жуть їсти, пити або приймати будь-які інші лікарські 

засоби лише через годину. Крім того, вони повинні про-

тягом години залишатися у вертикальному положенні. 

Ібандронат дозою 3 мг вводять внутрішньовенно протя-

гом 15-30 с один раз кожні три місяці. При цьому необ-

хідно перед кожною ін’єкцією перевіряти рівень сиро-

ваткового креатиніну.

Ризедронат натрію затверджений FDA для профілак-

тики і лікування (5 мг/доб у табл., 35 мг/тиж у табл., 

35 мг/тиж у табл. у комплексі з 6 табл. по 500 мг каль-

цію карбонату, 75 мг у табл. 2 дні підряд щомісяця, 

150 мг в табл. щомісяця) постменопаузального остео-

порозу. Препарат схвалений для лікування остеопорозу 

у чоловіків (збільшення кісткової маси) та для профі-

лактики і лікування захворювання в осіб обох статей, 

які або розпочинають прийом, або вже приймають 

глюкокортикоїди. Застосування ризедронату знижує 

частоту переломів хребців до 49% і переломів іншої 

локалізації приблизно на 36% протягом трьох років. 

Алендронат, ризедронат та ібандронат у таблетках слід 

приймати вранці натще, запиваючи виключно водою 

(250 мл). Пацієнти, які вживають алендронат у рідкій 

формі, повинні випити вміст однієї пляшки (75 мл) ра-

зом із 60 мл простої води. Після прийому алендрона-

ту та ризедронату їм необхідно протягом 30 хв, а після 

ібандронату протягом 60 хв утримуватися від їди, пиття 

або вживання будь-яких інших препаратів, а також за-

лишатися в цей проміжок часу у вертикальному поло-

женні (сидячи прямо або стоячи).

Золедронова кислота схвалена FDA для профілакти-

ки і лікування (5 мг шляхом внутрішньовенної інфузії 

протягом 15 хв один раз на рік з лікувальною та один 

раз на два роки з профілактичною метою) остеопорозу 

у жінок у постменопаузі. Препарат також рекомендо-

ваний для профілактики і лікування остеопорозу в осіб 

обох статей, у яких передбачається глюкокортикоїдна 

терапія тривалістю щонайменше 12 міс. Золедронова 

кислота також показана для запобігання переломів у 

пацієнтів, у яких нещодавно мав місце перелом стегна 

після незначної травми. Препарат знижує частоту пе-

реломів хребців на 70% (зі значним зниженням за один 

рік), переломів стегна приблизно на 41% і переломів 

іншої локалізації до 25% протягом трьох років.

Золедронову кислоту дозою 5 мг у 100 мл вводять 

шляхом внутрішньовенної інфузії протягом 15 хв один 

раз на рік або на два роки. Пацієнти можуть попере-

дньо прийняти ацетамінофен для зменшення реакції 

гострої фази на препарат (біль у суглобах, головний 

біль, міалгія, лихоманка). Ці симптоми спостерігають-

ся у 32% хворих після першої дози, у 7% – після другої 

і у 3% – після третьої дози.

P
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Побічні ефекти від застосування бісфосфонатів
Побічні ефекти є однаковими для всіх перораль-

них форм бісфосфонатів і представлені розладами 

шлунково-кишкового тракту – утрудненим ковтанням, 

запаленням стравоходу, виразкою шлунка. У літерату-

рі описані випадки виникнення остеонекрозу щелепи 

(особливо після внутрішньовенного введення бісфосі-

фонатів при лікуванні остеопорозу у пацієнтів з раком) 

і порушень зору, про які слід повідомити спеціаліста 

якомога швидше. Рівень ризику остеонекрозу у хво-

рих, які проходять курс терапії остеопорозу з викорис-

танням бісфосфонатів, остаточно не з’ясовано, проте 

він вважається дуже низьким протягом щонайменше 

п’яти років. Відмічається більш високий ризик розви-

тку фібриляції передсердь у пацієнтів, які вживають 

золедронову кислоту, в порівнянні з плацебо (1,3 і 0,4% 

відповідно). Поява фібриляції передсердь у результаті 

прийому інших бісфосфонатів не підтверджена.

Кальцитонін із лосося, затверджений FDA для ліку-

вання остеопорозу у жінок і рекомендований до засто-

сування не раніше, ніж через п’ять років після настан-

ня менопаузи. Його призначають інтраназально один 

раз на день, що відповідає 200 МО препарату. Введення 

шляхом підшкірної ін’єкції також можливе. Інтрана-

зальний кальцитонін, як правило, вважається безпеч-

ним, хоча у деяких пацієнток після його застосування 

виникають риніт і носова кровотеча.

Естрогени/гормональна терапія
Естрогени/гормональна терапія затверджені FDA для 

профілактики остеопорозу, послаблення вазомоторних 

симптомів і вульвовагінальної атрофії, пов’язаних із 

менопаузою. Жінки, в яких в анамнезі не було гісте-

ректомії, потребують призначення гормонального лі-

кування прогестинами, які мають протективний ефект 

щодо слизової оболонки матки. Згідно з результатами 

дослідження організації «Ініціатива в ім’я жіночого 

здоров’я» (Women’s Health Initiative, WHI), при про-

веденні гормональної терапії протягом п’яти років 

знижується ризик переломів хребців і стегна на 34%, а 

решти остеопоротичних переломів – на 23%.

WHI повідомила про підвищення ризику інфаркту мі-

окарда, інсульту, інвазивного раку молочної залози, ле-

геневої емболії та флебіту глибоких вен протягом п’яти 

років лікування кон’югованими кінськими естрогенами 

і медроксипрогестероном (Writing Group for the Women’s 

Health Initiative Investigators, 2002). Подальший аналіз 

цих даних показав відсутність підвищення рівня захво-

рюваності на серцево-судинну патологію у жінок, у яких 

лікування проводилося протягом 10 років менопаузи. 

При призначенні пацієнткам тільки естрогенів не спо-

стерігалося підвищення захворюваності на рак молочної 

залози після семи років терапії. Ефективність лікування 

комбінацією естрогенів і прогестинів не було вивчено.

Естрогени/гормональну терапію рекомендують при-

значати мінімальними ефективними дозами на найко-

ротший проміжок часу до досягнення клінічного ефек-

ту. Гормональні препарати не слід використовувати 

виключно для профілактики остеопорозу.

Агоністи/антагоністи естрогенних рецепторів (ралок-
сифен)

Ралоксифен схвалений FDA для профілактики і ліку-

вання остеопорозу у жінок у постменопаузі. Препарат 

знижує ризик переломів хребців на 30% у пацієнток із 

переломами хребців в анамнезі і приблизно на 55% в 

осіб без переломів хребців протягом трьох років. Ра-

локсифен показаний для зниження ризику інвазивно-

го раку молочної залози у жінок з остеопорозом в по-

стменопаузі.

Даний лікарський засіб не знижує ризик розвитку 

ішемічної хвороби серця, підвищує ризик тромбозу 

глибоких вен (аналогічно лікуванню естрогенами). 

При його прийомі посилюються припливи (у 6% жінок 

у порівнянні з плацебо).

Паратиреоїдний гормон
Терипаратид затверджений FDA для лікуван-

ня остеопорозу у жінок у постменопаузі та чоло-

віків із високим ризиком переломів, а також для 

лікування осіб обох статей з високим ризиком 

переломів при остеопорозі, пов’язаним із трива-

лим курсом системної глюкокортикоїдної терапії. 

Терипаратид призначають для збільшення кіст-

кової маси у чоловіків із первинним або гіпого-

надним остеопорозом, які мають високий ризик 

переломів.

Це анаболічний агент, що значно покращує характе-

ристики кісткової тканини і збільшує міцність кісток. 

Препарат вводять у вигляді підшкірних ін’єкцій щоден-

но. При призначенні терипаратиду дозою 20 мкг щодня 

у пацієнтів з остеопорозом спостерігається зниження 

ризику переломів хребців на 65%, переломів іншої ло-

калізації – на 53% в середньому через 18 міс терапії.

Терипаратид добре переноситься, хоча деякі пацієнти 

скаржаться на судоми ніг та запаморочення. Оскільки 

в експерименті після використання препарату у щурів 

підвищилася захворюваність на остеосаркому, особам 

із підвищеним ризиком остеосаркоми (хвороба Педже-

та) і тим, хто проходив променеву терапію скелета, має 

гіперкальціємію, метастази в кістках, злоякісні ново-

утворення кісткової системи в анамнезі, не слід при-

значати терипаратид. Його рекомендовано вживати не 

довше двох років. Лікування терипаратидом доповню-

ють призначенням антирезорбтивного агента зазвичай 

із групи бісфосфонатів з метою підтримання показника 

МЩКТ і подальшого його підвищення.

Комбінована терапія
Комбінована терапія (бісфосфонати і представники 

інших груп лікарських засобів з антирезорбтивними 

властивостями) може забезпечити додаткове незначне 

підвищення МЩКТ в порівнянні з монотерапією, од-

нак вплив зазначеного вище лікування на зниження 

ризику остепоротичних переломів не з’ясовано.

NOF не рекомендує використовувати препарати, не 

схвалені FDA для профілактики і лікування остеопо-

розу: кальцитріол, інші бісфосфонати (етидронат, памі-

дронат, тілудронат), паратиреоїдний гормон (ПТГ 1-84), 

натрію фторид, стронцію ранелат, тиболон (схема 3).

Основні рекомендації клініцистам
 ● Поінформувати пацієнтів про фактори ризику ос-

теопорозу і пов’язані з ним переломи.
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 ● З’ясувати інші причини виникнення переломів.

 ● Проконсультувати хворих щодо необхідності вжи-

вання адекватної кількості кальцію (не менше 

1200 мг/доб) і вітаміну D (800-1000 МО/доб); крім 

того, за потреби – у вигляді добавок особами стар-

ше 50 років.

 ● Рекомендувати регулярні фізичні вправи для 

зміцнення м’язового каркасу і, як наслідок, для 

зниження ризику падінь і переломів.

 ● Проводити санітарно-просвітницьку роботу 

стосовно здорового способу життя і відмови від 

паління та надмірного споживання алкоголю.

 ● Рекомендувати проводити дослідження з визна-

чення МЩКТ у жінок віком старше 65 років та в 

чоловіків старше 70 років.

 ● Визначати МЩКТ у жінок у постменопаузі та в 

чоловіків віком 50-69 років за наявності у них фак-

торів ризику остеопорозу.

 ● Рекомендувати вимірювання МЩКТ у пацієнтів 

із переломами в анамнезі для з’ясування ступеня 

тяжкості захворювання.

 ● Розпочати лікування осіб із переломами стегна 

або хребців (за клінічними або морфометричними 

ознаками).

 ● Ініціювати проведення терапії пацієнтам з 

Т-критерієм МЩКТ  -2,5 шийки стегна або 

хребта, виміряної методом ДРА.

 ● Розпочати лікування жінок у постменопау-

зальному періоді та чоловіків старше 50 років 

зі зменшеною кістковою масою (Т-критерій у 

межах від -1,0 до -2,5, остеопенія) шийки стег-

на або хребта за наявності ймовірності перело-

мів протягом 10-річного періоду, що становить ≥ 

3%, або ймовірності спричинених остеопорозом 

переломів за аналогічний період ≥ 20%.

 ● Призначати схвалені FDA препарати для профілак-

тики і/або лікування остеопорозу: бісфосфонати 

(алендронат, ібандронат, ризедронат, золедронову 

кислоту), кальцитонін, естрогени, паратиреоїд-

ний гормон (терипаратид), агоністи/антагоністи 

естрогенних рецепторів (ралоксифен).

 ● Для моніторингу втрати кісткової маси регуляр-

но проводити ДРА. У пацієнтів, які проходять 

медикаментозне лікування, це дослідження, як 

правило, здійснюється через два роки від початку 

терапії, а потім – кожні два роки. Більш часте тес-

тування може бути виправдане в певних клінічних 

ситуаціях.

Підготувала Марина Малєй

за матеріалами National Osteoporosis Foundation.

Clinician’s Guide to Prevention

and Treatment of Osteoporosis, 2010

(www.nof.org)

Схема 3. Препарати для лікування остеопорозу, не затверджені FDA

Кальцитріол
Синтетичний аналог вітаміну D, поліпшує усмоктування кальцію. Схвалений FDA для лікування гіпокальціємії 
та метаболічних захворювань кісткової тканини у пацієнтів, які перебувають на нирковому діалізі. Також 
рекомендується до застосування при гіпопаратиреозі (хірургічному та ідіопатичному). Відсутня достовірна 
інформація стосовно того, що кальцій знижує ризик переломів при остеопорозі

Інші бісфосфонати (етидронат, памідронат, тилудронат)
Хімічно відрізняються від алендронату, ібандронату, ризедронату та золедронової кислоти, але належать до 
єдиного класу лікарських засобів. На момент публікації керівництва ні один із цих препаратів не було схвалено 
для профілактики або лікування остеопорозу. Більшість з них сьогодні рекомендовані для лікування інших 
захворювань, наприклад хвороби Педжета, гіперкальціємії при пухлинах і м’язовій осифікації

ПТГ (1-84)
Цей препарат схвалено до застосування у деяких країнах Європи для лікування остеопорозу у жінок. В 
одному клінічному дослідженні виявлено ефективність ПТГ (1-84) у зниженні ризику вертебральних переломів 
при призначенні його дозою 100 мкг/доб

Фторид натрію
Стимулює утворення кісткової тканини. Механізм дії препарату досі недостатньо вивчений; докази того, що 
при вживанні фториду натрію знижується ризик переломів, досить суперечливі та сумнівні

Стронцію ранелат
Препарат схвалений для лікуванні остеопорозу у деяких країнах Європи. Стронцію ранелат знижує ризик 
вертебральних і невертебральних переломів, але механізм його дії невідомий. Частково він пояснюється 
вбудовуванням стронцію в кристалічну структуру кістки замість кальцію

Тіболон
Це тканинноспецифічний естрогеноподібный агент, що може запобігти втраті кісткової маси та зменшити 
прояви менопаузальних симптомів. Однак він не має стимулючого впливу на тканини молочної залози 
та матки. У Європі тіболон використовується для терапії вазомоторных менопаузальних симптомів і 
профілактики остеопорозу, але він не схвалений до застосування в США

P
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П
роблема лечения пациенток с опущением и 

выпадением внутренних половых органов 

по-прежнему остается актуальной. В струк-

туре гинекологической патологии пролапс генита-

лий составляет от 11 до 31,3% [3]. 

Сложность лечения женщин с таким диагнозом 

обусловлена рядом факторов, среди которых вы-

деляют сочетание опущения и выпадения влага-

лища и матки с недержанием мочи, увеличение 

числа больных рецидивными формами пролапса. 

По данным литературы, рецидивы возникают у 

30% пациенток, прооперированных с целью кор-

рекции неправильного положения половых орга-

нов [2]. 

Опущение и выпадение внутренних половых ор-

ганов – это полиэтиологичные заболевания. Со-

гласно современным представлениям, в основе 

возникновения генитального пролапса лежат пер-

манентное повышение внутрибрюшного давле-

ния, обусловленное тяжелым физическим трудом, 

хроническими заболеваниями легких, запорами и 

т.д., а также дистрофические изменения в соеди-

нительнотканных образованиях, ответственных 

за нормальное анатомическое и функциональное 

состояние тазового дна. При этом общепринятым 

является мнение, что развитие дистрофических 

нарушений опорных тазовых структур связано со 

многими причинами. Среди них выделяют: стар-

ческий возраст, алиментарное истощение, недо-

статочность эстрогенов, ожирение. В то же время 

большинство исследователей считает, что основ-

ными причинами возникновения генитального 

пролапса являются повреждение опорных структур 

малого таза в процессе затяжных или стремитель-

ных родов, применения во время родов различных 

акушерских пособий, либо другие травмы про-

межности. [6]. Кроме того, в последние годы сре-

ди причин данного заболевания большое значение 

придается наследственно обусловленной систем-

ной дисплазии соединительной ткани. Высокий 

процент рецидивов после хирургического лечения 

зависит не только от техники проведенной опера-

ции, но в большей мере от наличия и степени вы-

раженности дисплазии соединительной ткани, что 

подтверждено рядом исследований [1].

Существует несколько классификаций для опре-

деления степени пролапса тазовых органов. Наи-

более простой и удобной для клиницистов является 

классификация М.С. Малиновского [4], согласно 

которой выделяют три степени выпадения:

I степень – стенки влагалища опускаются до вхо-

да во влагалище, наблюдается опущение матки (на-

ружный зев шейки матки находится ниже спиналь-

ной плоскости);

II степень (неполное выпадение матки) – шейка 

матки выходит за пределы половой щели, тело мат-

ки располагается выше нее;

III степень (полное выпадение) – вся матка рас-

положена ниже половой щели (в грыжевом меш-

ке).

В настоящее время все более широко применяет-

ся Международная количественная классификация 

(Pelvic Organ Prolapsed Quantification, POP-Q). Ее 

преимущества заключаются в том, что она позволя-

ет подробно описывать анатомические изменения 

органов малого таза и давать объективную оценку 

как динамике течения заболевания, так и резуль-

татам хирургического лечения, в т.ч. и отдаленным 

[5].

Наиболее информативными методами диагно-

стики цистоцеле являются клинический и уль-

тразвуковой [7]. УЗИ позволяет оценить анато-

мические изменения мочевого пузыря и уретры; 

определить локализацию дна мочевого пузыря по 

отношению к нижнему краю лобка в состоянии 

покоя и при напряжении, конфигурацию шей-

ки мочевого пузыря, диаметр просвета уретры в 

дистальном и проксимальном отделах, величину 

зад него уретровезикального угла в покое и напря-

жении.

В настоящее время существует множество мето-

дик хирургического лечения пролапса гениталий. 

В клинической практике чаще всего применяют-

ся передняя и задняя кольпоперинеорафия, ман-

честерская операция и влагалищная экстирпация 

матки. При отсутствии выраженных фасциальных 

Хирургическая коррекция 
пролапса гениталий

Ю.К. Памфамиров, к.м.н., доцент; А.Н. Рыбалка, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 
акушерства, гинекологии и перинатологии

В.А. Заболотнов, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой; Е.Н. Ляшенко, 
О.В. Карапетян, кафедра акушерства и гинекологии № 1
Крымского государственного медицинского университета им. С.И. Георгиевского.
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дефектов возможно использование стандартных 

методик коррекции пролапса гениталий. Фено-

мен дисплазии соединительной ткани послужил 

обоснованием для использования синтетического 

материала для замещения фасциальных структур 

тазового дна.

В 2004-2005 гг. появились работы по использо-

ванию методик восстановления переднего, задне-

го отделов тазового дна или тотального пролифта. 

Они заключаются в формировании искусственной 

тазовой фасции, выполненной из полипропилено-

вого материала, вместо разрушенной эндотазовой 

фасции. Это позволяет создать опорный каркас 

для мочевого пузыря, стенок влагалища и прямой 

кишки. Оптимальной операцией можно считать 

реконструкцию тазового дна с применением таких 

эндопротезов, как Рrolift или Пелвикс.

Следует подчеркнуть, что максимальные шансы 

на успех имеет не только операция, проведенная 

технически идеально. Важным моментом также 

являются и показания к выбору метода операции 

и оперативного доступа, а при необходимости – 

комбинации различных методик и использование 

синтетических трансплантатов.

Под наблюдением находились 137 женщин с опу-

щением и выпадением внутренних половых орга-

нов в возрасте 59 ± 6,8 года с длительностю заболе-

вания 10,4 ± 1,4 года. 

Обследование больных включало общеклини-

ческие анализы; гинекологический осмотр; УЗИ 

органов малого таза, мочевого пузыря и уретры; 

расширенную кольпоскопию; цитологическое и 

бактериологическое исследования; взятие биоп-

сийного материала из шейки матки при выявлении 

трофических язв или при подозрении на лейко-

плакию. 

Основными жалобами пациенток с пролапсом 

гениталий являлись: ощущение инородного тела 

во влагалище – у 92 (67,2%) женщин, неудобство 

при ходьбе – у 88 (64,2%), тянущая боль внизу жи-

вота – у 73 (53,2%), диспареуния – у 22 (64,7%) 

женщин из 34 живущих половой жизнью, менорра-

гии – у 7 (5,1%), нарушение мочеиспускания (не-

держание мочи, затрудненное мочеиспускание) – 

у 81 (59,1%) и дефекации (запоры, недержание га-

зов) – у 47 (34,3%), образование пролежней и тро-

фических язв – у 21 (15,3%). 

Все больные генитальным пролапсом в анамне-

зе имели роды через естественные родовые пути. 

Одни роды в анамнезе были у 28 (20,4%) женщин, 

двое и больше – у 109 (79,6%). Роды крупным пло-

дом произошли у 18 (13,1%) пациенток, 17 (12,4%) 

женщинам во время родов оказывали оперативное 

пособие, послеродовые травмы промежности име-

лись у 72 (52,6%). 

Сопутствующую экстрагенитальную патологию 

выявили у 87,6% пациенток, в частности: гиперто-

ническую болезнь с сердечно-сосудистой недоста-

точностью разной степени тяжести – у 38 (27,7%) 

лиц, ишемическую болезнь сердца – у 19 (13,9%), 

варикозное расширенные вен нижних конечно-

стей – у 31 (22,6%), геморрой – у 19 (13,9%), грыжи 

передней брюшной стенки – у 13 (9,5%).

Сопутствующие заболевания шейки матки об-

наружены у 30 (21,9%) пациенток: эктопия – 

у 10 (7,3%), эрозированный эктропион – у 7 (5,1%), 

декубитальная язва – у 6 (4,4%), лейкоплакия – 

у 4 (2,9%).

Показаниями к проведению пластической опера-

ции были: опущение и выпадение стенок влагали-

ща (у 45 женщин), неполное и полное выпадение 

матки (у 63 и 29 женщин соответственно). Во всех 

случаях опущение и выпадение половых органов 

сопровождалось цисто- и ректоцеле. Элонгация 

шейки матки как сопутствующее патологическое 

состояние при опущении или выпадении матки и 

стенок влагалища выявлена у 48 больных. 

Выбор адекватного метода хирургической кор-

рекции у каждой конкретной пациентки зависел 

не только от возраста, сопутствующей экстраге-

нитальной патологии, степени опущения половых 

органов и тяжести цисто- и ректоцеле, тяжести 

дисплазии системной ткани, от наличия и характе-

ра нарушений мочеиспускания и дефекации. К со-

жалению, применение сетчатых протезов по пока-

заниям иногда было ограничено материальными 

возможностями пациенток. 

При отказе 102 женщин от операции с примене-

нием сетчатых протезов им были выполнены следу-

ющие виды оперативных вмешательств: передняя 

кольпорафия в сочетании с леваторопластикой – 

у 34 больных; манчестерская операция – у 41 жен-

щины; семи женщинам старческого возраста с 

полным выпадением матки, не живущих половой 

жизнью, с тяжелой экстрагенитальной патологи-

ей произвели влагалищно-промежностный клей-

зис по Кару; вагинальную экстирпацию по методу 

Мейо провели у 20 больных.

У трех (2,9%) пациенток послеоперационный пе-

риод осложнился несостоятельностью швов сли-

зистой оболочки влагалища, что требовало в двух 

случаях повторного наложения швов, в одном – за-

живления вторичным натяжением.

Отдаленные результаты прослежены в период 

от одного до десяти лет. У четырех (9,7%) женщин 

из 41 после манчестерской операции выявлено 

незначительное цистоцеле по боковым поверх-

ностям культи шейки матки. У двух больных че-

рез год после повторной передней кольпорафии 

и кольпоперинеорафии наступил рецидив опуще-

ния стенок влагалища I степени. Вероятнее все-

го, это являлось результатом нарушения питания 

и истончения мочеполовой фасции и передней 

стенки влагалища.

Рецидив заболевания обнаружен в течение трех 

лет у трех (15,0%) пациенток из 20 с полным вы-

падением матки. Всего рецидив пролапса выявлен 

у 9 (8,8%) из 102 паци енток. 

Операции с применением системы Рrolift для ре-

конструкции тазового дна у женщин с опущением 
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и выпадением внутренних половых органов 

выполнили 35 из них. Сетка Рrolift total была 

установлена в 21 (60,0%) случае, изолированный 

передний трансплантат Prolift anterior – в семи 

(20,0%), изолированный задний трансплантат 

Prolift posterior – в четырех (11,4%). Коррекция 

пролапса протезами Prolift anterior + posterior с 

сохранением матки выполнена трем (8,6%) паци-

енткам.

Коррекция опущения и выпадения внутренних 

половых органов протезом Prolift total с одновре-

менным проведением влагалищной гистерэкто-

мии произведена 14 (40,0%) женщинам, в связи с 

рецидивом пролапса после гистерэктомии – семи 

(20,0%). При использовании сетчатого протеза дли-

тельность операции составила 67 ± 14 мин, а объем 

кровопотери – 257 ± 34 мл. Из интраоперационных 

осложнений у одной (2,9%) больной отмечена кро-

вопотеря более 0,5% от массы тела.

После проведения протезирования осложненное 

течение послеоперационного периода наблюда-

лось у двух (6,7%) пациенток: у одной из них была 

выявлена гематома передней стенки влагалища, 

у другой – анемия II степени. Для лечения гема-

томы применяли консервативные меры, вклю-

чающие антибиотикотерапию в течение 10 сут; 

при этом была отмечена положительная динами-

ка. В связи с анемией назначили соответствую-

щую терапию без применения препаратов крови. 

Среднее количество койко-дней после протезиро-

вания – 5,3 ± 0,6. 

Срок наблюдения за больными после хирургиче-

ской коррекции генитального пролапса с исполь-

зованием сетчатых протезов составил два года. 

За этот период мы отметили один (2,9%) случай 

рецидива после установки трансплантата Prolift 

anterior по поводу цистоцеле. При повторном об-

ращении через 1,5 года были выявлены пролапс 

матки I степени и ректоцеле (возраст пациентки 

на момент обращения 42 года). Случаев эрозии 

стенки влагалища или отторжения протеза не от-

мечено. 

Выводы
Хирургическое лечение женщин с опущением 

половых органов является эффективным методом 

терапии. В зависимости от тяжести, а также клини-

ческих особенностей заболевания каждая женщина 

требует дифференцированного подхода к выбору 

метода хирургического лечения.

С целью снижения частоты таких осложнений, 

как расхождение швов, образование эрозий, целе-

сообразно применение эстрогенов в течение 2-4 нед 

в предоперационном периоде и в течение такого же 

срока в послеоперационном.

Использование современных синтетических 

материалов в комплексе хирургического лечения 

опущения и выпадения внутренних половых орга-

нов наиболее отвечает современным требованиям. 

Данной методике следует отдавать предпочтение у 

пациенток с ожирением, проявлениями дисплазии 

соединительной ткани – варикозной болезнью, ге-

морроем, грыжей передней брюшной стенки.

При I степени опущения матки и/или влагалища, 

прямой кишки целесообразно применять протезы 

Prolift anterior + posterior без выполнения гистерэк-

томии.
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Преэклампсия
Сухих Г.Т., Мурашко Л.Е., Ванько Л.В. и др. – 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 576 с.

УЗИ в акушерстве и гинекологии 
Рейтер К.Л., Бабагбеми Т.К. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 
2011. – 304 с.

РЕПРОДУКТИВНАЯ ЭНДОКРИНОЛОГИЯ 
(ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ, АКУШЕРСКИЕ И 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ) 
Дубоссарская З.М., Дубоссарская Ю.А. – Дне-
пропетровск: Лира ЛТД, 2008. – 416 с.

Заболевания сердечно-со су дистой системы 
и беременность
Стрюк Р.И. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – 280 с.

В книге описано весьма 

тяжелое осложнение бере-

менности – преэклампсия, 

которая является одной из 

трех главных причин мате-

ринской и перинатальной 

заболеваемости и смерт-

ности. Подробно раскрыты 

вопросы классификации и 

профилактики данного за-

болевания. Также рассма-

триваются иммунологические аспекты и патогене-

тические механизмы преэклампсии и эклампсии; 

методы гемафереза в комплексном лечении тяже-

лой формы преэклампсии и эклампсии, интен-

сивная терапия и анестезиологическое обеспече-

ние таких пациенток. Руководство ориентировано 

на акушеров-гинекологов, педиатров, терапевтов, 

кардиологов и студентов медицинских вузов. 

Издание посвящено уль-

тразвуковой диагностике в 

акушерстве и гинекологии 

и включает изображения, 

полученные с помощью 

трехмерного УЗИ, ком-

пьютерной и магнитно-

резонансной томографии. 

Руководство содержит 350 

высококачественных, пре-

красно подготовленных уль-

тразвуковых изображений, отображающих всевоз-

можные патологические состояния, с которыми 

сталкиваются врачи-гинекологи в повседневной 

практике. Особое внимание уделяется дифферен-

циальной диагностике. Книга предназначена для 

практикующих гинекологов, акушеров, работаю-

щих в области функциональной диагностики, а 

также для студентов старших курсов медицинских 

вузов, ординаторов и аспирантов, специализиру-

ющихся в области акушерства и гинекологии.

В учебно-методическом 

пособии отражены со-

временные достижения 

отечественной и миро-

вой репродуктивной эн-

докринологии. Рассмо-

трены основные вопросы 

этиопатогенеза, клиники, 

диагностики и лечения за-

болеваний женских поло-

вых органов в возрастном 

аспекте. Большое внимание уделено эндокрино-

логии I триместра беременности, вопросам имму-

нологии репродукции, пролиферативным заболе-

ваниям гениталий, гиперандрогении и ожирению 

у женщин, синдрому хронической тазовой боли 

и другим актуальным проблемам в акушерстве и 

гинекологии.

В руководстве рассмотре-

ны этиология, патогенез, 

диагностика и клиниче-

ские проявления болезней 

сердечно-сосудистой си-

стемы у беременных, вклю-

чая врожденные и приоб-

ретенные пороки сердца, 

артериальную гипертен-

зию, нарушения сердечно-

го ритма и проводимости. 

Кроме того, в издании представлены алгоритмы 

ведения беременности и родов при этих состоя-

ниях, а также содержатся современные рекомен-

дации по фармакотерапии сердечно-сосудистых 

заболеваний в отношении риска воздействия на 

физиологическое течение беременности, плод и 

новорожденного. Пособие может стать настоль-

ной книгой для кардиологов, терапевтов, акуше-

ров. По всем вопросам, связанным 
с данным пособием, 

обращайтесь по тел.: (0562) 68-52-62, 68-53-07 
или е-mail: yulianna_dnepr@mail.ru
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