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Д
опплерография, допплерометрия – неин-
вазивная ультразвуковая методика, позво-
ляющая оценить параметры кровотока: его 

наличие либо отсутствие, скорость, направление, 
а также сопротивление в дистальном сосудистом 
русле.

Основная идея акушерской спектральной доп-
плерографии заключается в выявлении взаимо-
связи между параметрами спектров кровотока 
(СК) сосудов фетоплацентарной системы, функ-
циональным состоянием и структурными анома-
лиями плода, а также перинатальными исходами. 

Периферическим сосудистым руслом как для 
артерий пуповины (АП), так и для маточных арте-
рий (МА) является плацента. Сосудистое сопро-
тивление в плаценте повышается при различных 
морфо-патологических изменениях: артериаль-
ной гипертензии, гестозе, инфицировании, пер-
вичной плацентарной дисфункции и пр. Другими 

словами, исследование СК в МА и АП несет ин-
формацию о маточно-плацентарной и плодово-
плацентарной перфузии. 

Индексы сосудистого сопротивления (ИСС) 
служат для полуколичественного анализа СК. 
Они отражают соотношения параметров пуль-
сации в исследуемом сосуде в систолическую и 
диастолическую фазы кардиоцикла. При повы-
шении сопротивления кровотоку в дистальном 
сосудистом русле (т.е. в ткани, куда направлен 
поток) скорость потока в диастолу снижается, что 
приводит к увеличению разницы между систоли-
ческой и диастолической скоростями кровотока 
и, следовательно, к возрастанию индексов. Про-
грессирующее сопротивление приводит к сниже-
нию диастолической скорости вплоть до нулевых 
значений (нулевая диастолическая скорость в со-
суде), а затем вызывает обратную (ретроградную 
или реверсную) пульсовую волну.

Антенатальные 
допплерографические 
мониторинги при 
беременности высокого 
перинатального риска
Обзор современной литературы

И.Н. Сафонова, к.мед.н., доцент кафедры ультразвуковой диагностики 
Харьковской медицинской академии последипломного образования
Отделение ультразвуковой диагностики КУЗО «Центр экстренной медицинской помощи и медицины 
катастроф» Харьковской областной клинической больницы с региональным перинатальным центром

Статья содержит обзор современных исследований и рекомендаций в области антенатальных допплеро-
графических мониторингов при беременности высокого перинатального риска, а также актуальные пред-
ставления об акушерской и перинатальной тактике при аномальных показателях артериальной и венозной 
допплерографии. Рассмотрены вопросы методологии, требований к аппаратуре, безопасности акушер-
ских допплеровских исследований и мониторингов при многоплодии. Приведены данные о типах нарушений 
плодово-плацентарной и маточно-плацентарной циркуляции, об особенностях фетальной мозговой цирку-
ляции при анемии плода и плацентарных нарушениях. 

Ключевые слова: беременность, плод, ультразвуковая диагностика, допплерография.
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ИСС не зависят от абсолютных 
значений скоростей потока в сосуде, 
они уголнезависимы, т.е. не зависят 
от взаимного направления потока и 
сканирующего луча и не требуют кор-
рекции угла инсонации при исследо-
вании. 

Оцениваются три основных ИСС: 
систоло-диастолическое отношение 
(S/D), индекс резистентности (IR) и 
пульсационный индекс (PI) [1]. 

Какие из ИСС необходимо оптимально 
изучать и сравнивать? 

Это обсуждаемый вопрос. Все ИСС изменяются 
однонаправленно, т.е. высокие значения индек-
сов характеризуют повышенное периферическое 
сопротивление кровотоку, низкие – низкое со-
противление. По мнению ряда авторов, опти-
мальным для этого анализа является IR [2]. 

Фактически при нулевых или отрицатель-
ных значениях диастолических скоростей по-
тока математический смысл имеет лишь оценка 
PI; при сохранении положительной диастоли-
ческой скорости могут оцениваться любые ин-
дексы – S/D, IR и PI. В публикациях и ру-
ководствах по акушерской допплерографии 
последних лет именно PI рассматривается в ка-
честве оптимального критерия плацентарной 
сосудистой резистентности [2, 3]. Более ран-
ние классические исследования основывались 
на оценке S/D [4, 5]. На индекс S/D опираются 
также клинические протоколы, регламентирую-
щие критерии нарушения состояния плода [6]. 
В то же время в основе вычисления церебропла-
центарного соотношения лежат IR и PI пуповин-
ной и средней мозговой артерий (СМА) плода.

Мнения об оценке разных ИСС не имеют 
принципиальных противоречий [7]. В условиях 
отсутствия консенсуса по этому вопросу мож-
но считать применимым любой подход, так как 
изменение всех ИСС, как было сказано выше, 
имеет общий патогенез и происходит однона-
правленно. 

Безопасность допплеровских исследований 
при беременности

С одним из биологических эффектов 
ультра звука – локальным термическим воздей-
ствием – связан потенциальный риск «перегре-
ва» ткани при использовании допплеровских 
режимов, что имеет значение при фокусировке 
на эмбриональных тканях, имеющих слабую пер-
фузию, а также на костных структурах плода. Из-
мерить температуру тела внутриутробного плода 
невозможно. Однако видеодисплеи сканеров, 
применяемых в акушерстве, в целях контроля 
безопасности должны постоянно отображать аку-
стические, тепловые и механические показате-
ли излучения – термальный (thermal index, TI) 

и механический (mechanical index, MI) индексы 
(рис. 1). Индексы являются производными от 
акустической мощности прибора. 

Исследования показали, что TI и MI < 1,0 не 
имеют потенциальных рисков для плода [8]. При 
более высоких показателях индексов необходи-
мо сокращать длительность исследования. При 
УЗИ на раннем сроке беременности рекоменду-
ется снижать выходную мощность сканера и не 
повышать частоту повторения импульсов (pulse 
repetition frequency). Эта рекомендация особо ак-
туальна для современных приборов, обладающих 
высоким акустическим потенциалом [9]. На более 
поздних сроках беременности время исследова-
ния рекомендуется сокращать при TI > 1. При ТI 
= 2 (что эквивалентно 39 С) время воздействия 
не должно превышать 2,6 мин, при ТI = 3 (экви-
валентно 40 С) – 38 с [1].

Требования к аппаратуре, применяемой для 
оценки фетоплацентарной циркуляции [7]: 

 ● наличие режимов цветного и спектрально-
го допплера, возможность отражения шкалы 
PRF и допплеровской ультразвуковой часто-
ты (в МГц);

 ● постоянное отражение MI и TI на дисплее;
 ● возможность оценки пиковой систолической 

скорости (ПСС) и всех ИСС.

Пути повышения точности 
допплеровских исследований

Ниже приведены технические и методические 
рекомендации Международного общества уль-
тразвуковой диагностики в акушерстве и гинеко-
логии (ISUOG) пересмотра 2013 г. по повышению 
точности акушерских допплеровских исследова-
ний [7]: 

 ● регистрация СК должна проводиться толь-
ко в период апноэ и двигательного покоя 
плода;

 ● рекомендуется начинать запись СК с относи-
тельно широким пробным объемом для ре-
гистрации максимальных скоростей кардио-
цикла, затем высоту пробного объема следует 
снижать для уменьшения помех от других со-
судов;

 ● улучшение качества зарегистрированного СК 
достигается путем коррекции частоты (МГц);

Рис. 1. В техническом поле дисплея УЗ-сканера рядом 
с индикацией даты и времени непрерывно отражаются показатели – 

MI и TI (стрелки). При работе в высокоэнергетических 
допплеровских режимах акушерских программ индексы 

не превышают предельно допустимых значений, 
безопасных для плода
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 ● частотный фильтр, устраняющий «шум» от 
движения сосудистых стенок, устанавливает-
ся на уровне  50-60 Гц;

 ● выполняется регистрация от четырех до ше-
сти (не более восьми) кардиоциклов, для пло-
да с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 
110-150 уд/мин оптимальной является ско-
рость развертки 50-100 мм/с;

 ● уровень PRF должен соответствовать типу со-
суда: низкая PRF дает возможность визуали-
зировать и точно измерять низкоскоростные 
потоки, однако высокие скорости при низкой 
PRF будут сглаживаться; 

 ● СК должен занимать не менее 75% соответ-
ствующего экранного поля;

 ● допплеровские измерения должны быть вос-
производимыми; при очевидных расхожде-
ниях между измерениями рекомендуется по-
вторная регистрация СК.

Допплерографический мониторинг 
маточно-плацентарной циркуляции

МА – ветви подвздошных артерий, питающие 
миометрий и плаценту. Нарушение гемодинами-
ки в МА свидетельствует о повышенном дисталь-
ном сопротивлении в плаценте, что часто ассоци-
ировано c сосудистыми нарушениями и высоким 
риском неблагоприятных исходов беременности 
[10, 11]. 

Нарушение трофобластической инвазии спи-
ральных артерий матки – ведущий фактор па-
тогенеза многих гестационных и перинатальных 
осложнений: задержки роста плода, гипертен-
зии, вызванной беременностью, преэклампсии, 
преждевременной отслойки плаценты – а также 
причина изменения перфузии в плацентарном 
русле.

Впервые еще в 1983 г. была показана связь 
между кровотоком в МА и преэклампсией [1]. 
В результате длительного изучения возможно-
стей допплерометрии МА в акушерской прак-
тике этот метод не признан в качестве скринин-
гового в популяции низкого риска [12]. В то же 
время допплерографические исследования МА 
в различные периоды беременности, начиная с 
I триместра [13], позволяют выявлять группу вы-
сокого риска осложнений, проводить клиниче-
ские и эхографические мониторинги, формиро-
вать поток пациенток для оказания акушерской 
и перинатальной помощи на более высоком орга-
низационном уровне [14, 15]. 

Значение допплерографии МА в I триместре 
заключается в возможности калькуляции инди-
видуального риска развития преэклампсии, что 
требует специального программного обеспече-
ния [16]. 

Техника допплерографии МА в I триместре 
[16, 17] предполагает получение сагиттального 
сечения матки на уровне цервикального канала 
и внутреннего зева в режиме цветного доппле-

ровского картирования (рис. 2 а, б), регистра-
цию СК, состоящего из трех кардиоциклов, и 
вычисления среднего значения PI правой и ле-
вой МА. Во II-III триместре для обеспечения 
наиболее воспроизводимых результатов доп-
плерография проводится на уровне пересече-
ния МА с внутренними подвздошными сосуда-
ми (рис. 2 в). 

Рис. 2. Допплерография МА в разные периоды 
беременности: а, б) в I триместре оптимальна 

идентификация МА на уровне внутреннего маточного 
зева (1 – шейка матки, 2 – мочевой пузырь, 
3 – плодный пузырь); в) во II-III триместре 

допплерография МА (1) проводится 
непосредственно в области ее пересечения (2) 

с внутренними подвздошными сосудами (3)
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Нормальный СК МА во второй половине бере-
менности представлен на рис. 3. 

Рис. 3. Нормальная гемодинамика МА в конце II и в III 
триместрах, характеризующаяся низкой дистальной 
резистентностью (высокая диастолическая скорость, 

малая амплитуда между систолой и диастолой, 
«покатая» форма диастолической части спектра)

При повышении дистальной резистентности 
МА во второй половине беременности на СК уве-
личивается амплитуда между систолой и диасто-
лой, снижается диастолическая скорость, а также 
появляется специфическая особенность диасто-
лической части СК – «зазубрина» или «выемка» 
(notching) (рис. 4).

Рис. 4. Во второй половине беременности признаком 
высокой дистальной резистентности плацентарного русла 
являются высокие значения ИСС, а также наличие выемки 

(notching) – углубления на СК МА в период диастолы 
(стрелка) на границе систолического и диастолического 

потоков, которое может иметь различную глубину, 
зависящую от эластичности сосудистой стенки 

и системного давления: а) выемка ранняя диастолическая 
неглубокая без существенного повышения ИСС МА; 
б) высокорезистентный СК МА с глубокой выемкой, 

которая достигает базовой линии и придает «горбатую» 
форму диастолической части СК.

а

б

Спектральный анализ МА включает два основ-
ных аспекта: 

 ● качественную оценку формы СК – наличие 
одно- либо двусторонней выемки и определе-
ние ее глубины (рис. 4);

 ● полуколичественную оценку кровотока с 
определением ИСС.

Некоторые исследователи указывают на диа-
гностическую ценность в прогнозе неблагопри-

ятных исходов беременности обнаружения после 
23 нед гестации таких критериев, как повышение 
PI, наличие дикротической выемки СК, различия 
показателей в правой и левой МА. Существуют 
мнения о том, что при одновременном повыше-
нии ИСС и наличии двусторонней выемки СК 
МА значительно повышается риск неблагоприят-
ного исхода беременности [18]. Систематический 
обзор с метаанализом (2008) показал, что повы-
шение PI и наличие выемки СК МА во II триме-
стре беременности являются более точными пре-
дикторами преэклампсии, чем повышение PI в I 
триместре [19]. 

Исследования значимости изменений гемоди-
намики МА для прогноза гестационных осложне-
ний ведутся в мире с начала 90-х годов прошлого 
века. С тех же пор изучаются возможности меди-
каментозной профилактики этих осложнений в 
группе высокого риска, в частности при приме-
нении аспирина [20]. В настоящее время в мире 
продолжаются мультицентровые масштабные 
исследования, посвященные возможностям доп-
плерографии МА в сочетании с серологическими 
тестами в предупреждении преэклампсии и пла-
центарных нарушений [21]. 

Согласно результатам ряда исследований, риск 
преэклампсии многократно возрастает при значе-
ниях PI в МА  1,45-1,5 [22]. 

Исследования показали высокое прогности-
ческое значение допплерографии МА во II три-
местре в предикции преэклампсии. По мнению 
экспертов антенатальной эхографии, допплеров-
ского мониторинга требуют беременные, у кото-
рых повышены ИСС МА при исследовании на 
сроках гестации 20-24 нед [23].

Следует учитывать, что опубликованные рефе-
ренсные значения ИСС МА изучены на субпопу-
ляции женщин с нормальной анатомией, поэтому 
при врожденных аномалиях матки допплеровская 
оценка гемодинамики МА может являться нена-
дежной методикой [7]. 

Допплерографический мониторинг 
плодово-плацентарной циркуляции

В многочисленных исследованиях выявлены 
широкие диапазоны нормативных значений ИСС 
АП в различные периоды гестации [24], что свя-
зано с вариабельностью формирования плацен-
тарной ткани. Так, до 20 нед в норме может от-
сутствовать диастолический компонент СК АП. 
По мере развития беременности кровоток в АП 
«созревает» за счет морфологических измене-
ний плацентарных сосудов – увеличения диаме-
тра спиральных артерий. При прогрессирующем 
снижении дистальной резистентности соответ-
ственно повышается и конечная диастолическая 
скорость. «Зрелый» кровоток характеризуется 
низкими ИСС (с уровнем S/D  3,0) и регистри-
руется обычно к 28-30 нед беременности или не-
сколько позже. 
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Рекомендации ISUOG (2013) по методологии доп-
плерометрии АП:

 ● с целью повышения воспроизводимости ме-
тода измерения необходимо проводить в об-
ласти свободных петель пуповины, так как 
существуют различия индексов СК в разных 
отделах пуповины – в зонах абдоминального 
либо плацентарного вставления, а также в зо-
нах свободных петель пуповины; 

 ● диаметр единственной артерии пуповины 
всегда больше, соответственно показатели 
сопротивления в единственной артерии всег-
да ниже.

В большинстве случаев изменение характера 
пульсовой волны в АП связано с возрастанием 
дистальной сосудистой резистентности в плацен-
те, однако в 20% случаев изменение характера СК 
в АП возникает в ответ на изменение сердечного 
выброса плода при его аритмии, в частности бра-
дикардии. Поскольку ЧСС может изменяться в 
рамках вариабельности сердечного ритма, при ре-
гистрации СК необходимо помнить о зависимо-
сти ИСС АП от ЧСС плода [7]. 

Прогрессирующее повышение сосудистого со-
противления в плаценте патогенетически тесно 
связано с метаболическими нарушениями в ор-
ганизме плода (критически высоким уровнем на-
копления лактата, гиперкапнией, гипоксемией и 
ацидемией) – последствиями плацентарной дис-
функции [2]. 

При регистрации СК АП для адекватного про-
гнозирования перинатального результата имеет 
значение определение типа нарушения плодово-
плацентарной гемодинамики [24]. Различают не-
сколько типов патологических СК АП (рис. 5).

Высокорезистентный кровоток – характери-
зуется повышением ИСС > 95-го процентиля 
референсных значений для соответствующего 
срока гестации; в катамнезе может наблюдаться 
прогрессирующая потеря диастолического ком-
понента СК вплоть до регистрации нулевых и 
реверсных значений диастолических скоростей; 
подобный тип нарушения гемодинамики требует 
динамического мониторинга [6]. 

Постоянный (персистирующий) нулевой диа-
столический кровоток (ПНДК) – тип нарушений 
плодово-плацентарной гемодинамики, ассоции-
рованный с плацентарной дисфункцией, наруше-
нием плацентарной перфузии, высоким перина-
тальным риском.

Постоянный (персистирующий) реверсный диа-
столический кровоток (ПРДК) – тип нарушений, 
ассоциированный с прогрессирующей тяжелой 
плацентарной дисфункцией, выраженным на-
рушением плацентарной перфузии, метаболиче-
ским ацидозом, крайне высоким перинатальным 
риском.

Непостоянный (интермиттирующий) нулевой/
реверсный диастолический кровоток (ИНДК/
ИРДК) – тип СК, при котором регистрируются 
кардиоциклы с нормальным (положительным), 
диастолическим компонентом кровотока, чере-
дующиеся с аномальными (нулевыми или реверс-
ными) значениями диастолической скорости.

Если сохраняется положительная диастоли-
ческая скорость СК АП, повышение S/D > 4,5 
в III триместре ассоциировано с гипоксемией 
плода [2]. Регистрация ПНДК АП имеет высокую 
чувствительность, специфичность и позитивную 
предиктивную ценность в диагностике дистресса 

Рис. 5. Прогрессивное повышение резистентности кровотока в АП при плацентарных нарушениях: 
высокорезистентный кровоток в III триместре беременности (а); кровоток со стойким отсутствием диастолической 

скорости (б); кровоток с эпизодами обратной (реверсной) диастолической скорости (в); постоянный реверсный 
диастолический кровоток (г, д); непостоянный (интермиттирующий) нулевой диастолический кровоток АП (е)
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плода, особенно при синдроме задержки развития 
плода (СЗРП) [25]. ПРДК АП – фактор наиболее 
неблагоприятного клинического прогноза для 
плода, сопряженный с крайне высоким риском 
его антенатальной гибели [2]. 

При регистрация непостоянных интермитти-
рующих гемодинамических нарушений интер-
претация данных и оценка степени перинаталь-
ного риска всегда затруднена (сложнее, чем при 
вариантах ПНДК и ПРДК). В целом, риск не-
благоприятных перинатальных результатов при 
периодической регистрации патологических 
фрагментов СК повышен [26]. 

Допплерография циркуляции СМА 
при анемии плода

Имеется взаимосвязь между изменениями кро-
вотока СМА и степенью тяжести анемии пло-
да различного генеза. Анемия сопровождается 
снижением гематокрита и гемодилюцией, что 
приводит к возрастанию ПСС кровотока в сосу-
дах плода. Наиболее ярко это проявляется в моз-
говых сосудах плода на фоне компенсаторного 
усиления мозгового кровообращения. Доппле-
рография СМА плода с оценкой скоростных по-
казателей кровотока позволяет диагностировать 
умеренную либо тяжелую фетальную анемию. 
Измерение ПСС СМА позволяет во многих слу-
чаях избежать проведения ивазивных процедур 
при беременности, осложненной изоиммуниза-
цией [27]. 

В основе оценки ПСС СМА плода лежит ста-
тистический принцип распределения значений 
во множествах от медиан (multiples of the median, 
МоМ). Аномальным считаются значения ПСС 
СМА, превышающие диапазон, кратный 1,5 
МоМ [28] (рис. 6).

Рис. 6. ПСС в СМА плода в различные периоды бере-
менности. Нижняя кривая – средние для гестационного 

срока значения скорости, верхняя – значения 
скоростей, кратные 1,5 МоМ [2, 28]
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Как видно из графика, значение ПСС, кратное 
1,5 МоМ, на 21-й неделе составляет 40,0 см/c, 
26-й – 50,4, 30-й – 60,7, на 34-й – 73,1 см/c, т.е. 
приблизительно представляет удвоенное значе-
ние числа гестационных недель.

Методология оценки ПСС СМА [7]:
 ● трансталамическое аксиальное сечение голо-

вы плода;
 ● при диагностике анемии определяются не 

индексы резистентности, а абсолютные зна-
чения скоростей. Следовательно их оценка 
требует коррекции угла: угол допплеровской 
инсонации должен приближаться к 0о, т.е. 
следует добиваться совпадения направлений 
угла сканирования и потока крови;

 ● для точной и воспроизводимой оценки ПСС 
во избежание ошибочных интерпретаций оп-
тимальную коррекцию угла лучше проводить 
не аппаратным способом, а переустановкой 
позиции датчика; 

 ● наиболее высокий пик систолического сиг-
нала измеряется в отсутствие дыхательных 
движений плода; 

 ● протокол исследования следует дополнять 
сведениями о том, проводилась ли коррекция 
угла и каково значение этого угла.

Допплерография циркуляции СМА плода 
при плацентарных нарушениях

Полуколичественный анализ СК СМА с опре-
делением уголнезависимых ИСС, в т.ч. в режиме 
динамического мониторинга, применяется при 
дистрессе плода. При плацентарных нарушениях 
изменение характера кровотока СМА имеет осо-
бый патогенез: в условиях недостаточного крово-
снабжения мозга расширяются мозговые сосуды, 
возрастает диастолическая скорость кровотока, 
а показатели периферической сосудистой рези-
стентности снижаются (феномен brain-sparing).

Методика допплерографической оценки ИСС 
СМА [7]:

 ● трансталамическое аксиальное сечение голо-
вы плода;

 ● установка окна опроса – в центре полученного 
сечения головного мозга плода с визуализаци-
ей сосудов Виллизиева круга (общей сонной, 
передней, средней и задней мозговых артерий);

 ● установка контрольного объема – на уровне 
ножек мозга, близко к месту отхождения от 
внутренней сонной артерии, в центре сосуда;

 ● при анализе ИСС СМА коррекция угла доп-
плеровского луча не требуется.

При нормальной динамике ИСС в СМА плода 
повышаются с 20-й до 28-30-й недели, а затем – 
снижаются (рис. 7). В ряде случаев в СМА плода 
регистрируется СК с нулевым диастолическим 
кровотоком, поэтому спектральный анализ СМА 
базируется преимущественно на определении PI. 

Регистрация значений PI в СМА < 5-го процен-
тиля для гестационного срока, т.е. выходящих за 
пределы нижнего графика номограмм, расцени-
вается как гемодинамический признак компен-
саторной централизации кровообращения плода, 
что имеет место на определенных стадиях плацен-
тарных нарушений [24]. 
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Цереброплацентарное отношение (ЦПО)
Изменения в СМА плода и АП часто регистри-

руются одновременно, так как имеют общий 
патогенетический фон. В таких случаях диагно-
стическое и прогностическое значение имеет их 
сочетанная оценка. ЦПО или цереброплацентар-
ный индекс – отношение между ИCC (PI либо 
IR) фетальной СМА и АП (в современных публи-
кациях чаще используется отношение пульсаци-
онных индексов, в более ранних – индексов ре-
зистентности в СМА и АП [29]). Во II и первой 
половине III триместров отношение PI СМА/PI 
АП в среднем составляет 2,0. После 33-34 нед бе-
ременности ЦПО снижается (рис. 8). 

Рис. 8. Нормальные значения цереброплацентарного 
отношения (PI СМА/PI АП) на протяжении II-III триместра 

гестации (95, 50, 5-й процентили) [2]

Цереброплацентарное ЦПО

Недели

При сниженной плацентарной перфузии ИСС в 
АП возрастают, а в СМА за счет усиления мозгово-
го кровотока – снижаются, соответственно ЦПО 
снижается. Наибольшее клиническое значение 
имеет определение ЦПО до 34 нед беременности, 
когда его снижение < 1 ассоциировано с высоким 
риском перинатальной смертности [2, 29].

Особо большое значение имеет ЦПО в предик-
ции неблагоприятных перинатальных результатов 
у беременных с преэклампсией и гестационной 
гипертензией [30]. 

Допплерографическая оценка венозной 
гемодинамики плода во II-III триместре

Венозный проток (ВП) – коммуникация между 
веной пуповины и нижней полой веной плода. 
В ВП кровоток направлен в правое предсердие, 
соответственно, нарушение гемодинамики пра-
вых отделов сердца плода является фактором, из-
меняющим СК в этом сосуде. 

Кровоток в ВП имеет скорость более высо-
кую, чем кровоток в окружающих венах, поэтому 
в цветном режиме в нем визуализируется более 
светлая и мозаичная окраска потока (рис. 9 а). 

Типичная волна кровотока ВП состоит из трех 
фаз (рис. 9 б, в).

а

в

б

Рис. 9. а) туловище плода, сагиттальная плоскость, цветное 
картирование. ВП (1) плода определяется в одной сагитталь-
ной плоскости с пупочной веной (2), имеет другую окраску 
потока, впадает в венозный синус нижней полой вены (3); 

б) нормальный СК в ВП; в) все части СК ВП, 
соответствующие трем гемодинамическим фазам (1 – 

желудочковая систола, 2 – ранняя диастола, 3 – предсердная 
систола или а-волна), направлены одинаково (антеградно)

Рис. 7. Нормальные значения PI в СМА на протяжении 
II-III триместра гестации (95, 50, 5-й процентили) [2]

Пульсационный индекс в СМА

Недели
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Наиболее высокий градиент давления между ве-
нами и правым предсердием имеется в период же-
лудочковой систолы, в результате чего скорость по-
тока крови к сердцу плода наиболее высока в этой 
фазе (первый пик). Ранняя диастола (открытие 
клапанов и раннее пассивное заполнение желудоч-
ков) связана со вторым пиком скорости в ВП. Сни-
жение скорости потока (углубление СК) совпада-
ет с третьей фазой – сокращением предсердий в 
конце диастолы (а-волна, от atrium – предсердие). 
При развитии застойной сердечной недостаточно-
сти плода и ухудшении сократительной способно-
сти миокарда (например при выраженной гипок-
семии или ацидозе плода) резистентность в правом 
предсердии возрастает, и в третью фазу возникает 
нулевая или реверсная волна (рис. 10, 11).

а

в

б

Рис. 10. СК в ВП плода. Повышение ИСС (а), СК 
с нулевой а-волной (б), СК с реверсной а-волной (в)

Рис. 11. Нормальные значения PI в ВП плода на протяже-
нии II-III триместра гестации (95, 50, и 5-й процентили) [2]

DV PIV

Недели

Во II и III триместрах беременности ИСС в ВП 
плода в норме снижаются (рис. 12 а, б). СК ВП 
изменяются при дыхательных движениях плода 
(рис.12 в).

а

в

б

Рис. 12. СК в ВП плода во II и III триместрах (а, б), по-
казатели резистентности очень низкие, геометрическая 

форма СК приближается к лентовидной. При 
дыхательных движениях плода (в) СК изменяется в 

соответствии с фазами дыхательного акта плода

Методика допплерографии ВП плода во второй 
половине беременности [31]:

 ● средняя сагиттальная плоскость сканирова-
ния туловища плода;

 ● регистрация СК в период апноэ и двигатель-
ного покоя плода;

 ● увеличение изображения туловища плода в 
режиме цветного допплеровского картирова-
ния; 

 ● размер контрольного объема минимальный – 
до 0,5-1,0 мм.
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Во второй половине беременности патологи-
ческие СК в ВП плода с повышенными ИСС, 
нулевым или реверсным кровотоком в фазу со-
кращения предсердий (рис. 10) регистрируются 
при выраженном нарушении функционального 
состояния плода – сердечной недостаточности, 
тяжелом дистрессе и метаболическом ацидозе. 
Наибольшее значение нарушения гемодинами-
ки ВП имеют при некоторых осложнениях бере-
менности: при синдроме фето-фетальной транс-
фузии, гемолитической болезни плода, тяжелых 
плацентарных нарушениях [32].

Изменения в венозной системе плода не всег-
да сопровождаются изменениями артериального 
кровотока. При нормальной плацентарной пер-
фузии может иметь место функциональная пато-
логия сердечной деятельности плода. Согласно 
результатам систематического обзора с метаана-
лизом, патологические СК в венах плода имеют 
большую прогностическую ценность, чем кардио-
токография и артериальная допплерография [33]. 

В то же время некоторые исследования про-
демонстрировали отсутствие четкой корреляции 
между реверсным кровотоком в ВП плода и фе-
тальной ацидемией. Вопрос дифференциальной 
диагностики состояния компенсаторных возмож-
ностей плода при реверсном кровотоке в ВП оста-
ется сегодня не до конца изученным [32]. 

Как показали масштабные исследования послед-
них лет, досрочное родоразрешение при нулевом 
или реверсном кровотоке в ВП приводит к сниже-
нию как перинатальной смертности, так и постна-
тальной неврологической заболеваемости [34, 35]. 

Гемодинамическая кривая кровотока в интра-
абдоминальном отделе вены пуповины имеет 
лентовидную форму. Пульсация в данном сосуде, 
совпадающая с ЧСС плода, указывает на терми-
нальную стадию дистресса плода, ассоциирована 
с метаболическими сдвигами и является неблаго-
приятным прогностическим признаком [23]. 

Допплеровские мониторинги 
при беременности низкого риска

Как показали систематические обзоры 2000-
2010 гг., допплеровские исследования АП, как 
и МА, в популяции низкого риска не влияют на 
показатели перинатальных либо материнских ис-
ходов [12, 36]. В этой связи во многих странах, 
включая Украину, допплеровские исследования, 
также как и рутинные УЗИ в III триместре, у бе-
ременных субпопуляции низкого риска не прово-
дятся [15]. 

Допплеровские мониторинги 
при беременности высокого риска

В то же время при беременности высокого пе-
ринатального риска допплерометрическая оцен-
ка гемодинамики АП имеет весомое клиническое 
значение и снижает показатели перинатальной 
смертности [37], а применение ее при задержке ро-

ста плода уменьшает число индуцированных родов 
и снижает риск антенатальных потерь [38]. У бе-
ременных субпопуляции высокого риска доппле-
ровские исследования необходимо проводить на 
сроках 26-28 нед [15]. Высоким является риск пери-
натальных осложнений при преэклампсии, сахар-
ном диабете, артериальной гипертензии, изоимму-
низации, плацентарной патологии, многоплодии и 
др. В ряде случаев результаты допплерографии яв-
ляются основанием для направления беременной 
в перинатальный центр, а также причиной измене-
ния перинатальной и акушерской тактики. 

Эхографические мониторинги при СЗРП
В акушерской клинике наиболее частой зада-

чей фетоплацентарной допплерографии является 
дифференциальная диагностика двух ситуаций – 
СЗРП, развивающегося вследствие плацентарных 
нарушений, и развития плода, маловесного для 
гестационного срока, но здорового, без проявле-
ний антенатального страдания. 

Расчет предполагаемого веса плода проводит-
ся по фетометрическим формулам (эти форму-
лы интегрированы в большинство современных 
сканеров, имеющих акушерские опции). Диагноз 
маловесного плода либо СЗРП устанавливается в 
том случае, если рассчитанная масса тела плода 
< 10-го процентиля для соответствующего геста-
ционного срока [2, 3, 19, 34].

По мнению некоторых экспертов пренаталь-
ной эхографии, термин «малый для гестацион-
ного возраста плод» следует использовать, когда 
при низкой массе плода отсутствует материнская 
патология, а показатели допплерометрии АП и 
СМА плода нормальные. Признаками СЗРП яв-
ляются аномальные значения веса плода на фоне 
материнской патологии и аномальных допплеро-
грамм АП и СМА [32]. 

В современных публикациях различают ранний 
(проявляется до 34 нед) и поздний (после 34 нед) 
СЗРП. При раннем варианте патологии обычно 
имеются нарушения плацентарной циркуляции, 
тогда как при позднем – допплеровские индексы 
МА и АП чаще остаются нормальными [23, 39]. 
При этом большее значение имеют допплерогра-
фия СМА и определение ЦПО, однако эти аспек-
ты требуют дальнейшего изучения [35].

Особенности допплеровских мониторингов 
при многоплодии

Этот аспект требует отдельного рассмотрения, и 
ему в последнее время посвящено немалое число 
публикаций.

Среди основных особенностей допплеровских 
мониторингов многоплодной беременности мож-
но выделить следующие:

 ● поскольку при многоплодии бывает слож-
но идентифицировать пуповины близнецов, 
регистрацию СК лучше проводить сразу дис-
тальнее места абдоминального вставления 
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пуповины, однако индексы в этой зоне выше, 
и их оценка требует специальных номограмм;

 ● при многоплодии «созревание» кровотока и 
снижение ИСС происходят позднее, чем при 
одноплодной беременности [2]. Таким обра-
зом, при оценке ИСС необходимо учитывать 
референсные значения, изученные и разрабо-
танные специально для многоплодной бере-
менности [40]; 

 ● допплерографический мониторинг монохо-
риальной двойни проводится одновременно 
с фетометрическим и амниометрическим мо-
ниторингами, что направлено на выявление 
специфических осложнений – фето-феталь-
ной трансфузии, селективной задержки ро-
ста одного из близнецов, синдрома анемии-
полицитемии и др. [41];

 ● при селективной задержке роста одного из 
монозиготных близнецов перинатальный про-
гноз может зависеть от типа допплеровских на-
рушений в АП: при наличии ПНДК или ПРДК 
прогноз ухудшается, а при интермиттирующих 
типах нарушений он бывает неопределенным. 
В таких случаях требуется еженедельный мони-
торинг, а выработка адекватной перинатальной 
тактики является непростой задачей [26, 42, 43]. 

Типы допплеровских нарушений при беременности 
в зависимости от длительности их регистрации

Суммируя и обобщая приведенные данные, 
можно классифицировать допплеровские нару-
шения в зависимости от длительности их реги-
страции в клинике [23]:

1. Изменения, регистрируемые до нескольких 
месяцев – высокая резистентность МА.

2. Изменения, регистрируемые до нескольких 
недель:

 ● высокая резистентность АП;
 ● нулевой диастолический кровоток в АП;
 ● снижение резистентности в СМА.

3. Изменения, регистрируемые до нескольких 
дней: 

 ● реверсный диастолический кровоток в АП; 
 ● реверсная а-волна в ВП. 

4. В течение нескольких часов может наступить 
гибель плода – при пульсации вены пуповины.

Акушерская и перинатальная тактика 
при аномальных показателях 
допплеровских мониторингов

В настоящее время продолжаются масштабные 
мультицентровые исследования, посвященные 
клиническому применению эхографии и доппле-
рографии в акушерстве. Вопросы прогнозирова-
ния исхода беременности в случаях аномальных 
результатов антенатальных эхографических мо-
ниторингов сегодня рассматриваются в рамках 
специализированных перинатальных секций 
международных форумов (Москва, 2013; Флорен-
ция, 2013; Ницца, 2014; Барселона, 2014). 

Мультицентровое рандомизированное интер-
венционное исследование Growth Restriction Inter-
vention Trial (GRIT, 2004) показало, что немедлен-
ное родоразрешение при ПРДК в АП не изменяет 
показатели смертности и неврологические исходы 
при СЗРП. Специалисты поддержали концепцию 
24-48-часового интервала назначения кортикосте-
роидов для созревания легких плода [44]. 

Концепция применения тактики досрочного 
родоразрешения при критических допплеровских 
нарушениях требовала изучения и обоснования, 
так как экстремальная недоношенность при до-
срочном родоразрешении сама по себе является 
фактором крайне высокого перинатального риска. 
Следовательно, необходимыми были исследова-
ния, которые сравнили бы степени рисков ранне-
го родоразрешения и выжидательной тактики при 
тяжелых плацентарных нарушениях и СЗРП.

Самым крупным современным исследованием 
в области применения эхографических монито-
рингов беременности явилось рандомизированное 
проспективное мультицентровое исследование Tri-
al of Umbilical and Fetal Flow in Europe (TRUFFLE, 
2013), посвященное перинатальным результа-
там 542 случаев досрочного родоразрешения при 
СЗРП. Исследование показало, что исходы для 
новорожденных оказались лучше ожидавшихся, 
несмотря даже на их экстремально низкий вес при 
рождении, с весьма невысокой (до 8%) перина-
тальной смертностью. Большинство (70%) иссле-
дованных детей выжили без развития серьезной 
заболеваемости. При этом интервалы времени до 
родоразрешения, гибели или развития заболева-
ний новорожденного зависели преимущественно 
от показателей материнской артериальной гипер-
тензии, являвшейся наиболее неблагоприятным 
фоном [34]. Результаты исследования показали, 
что при раннем СЗРП выжидательная тактика с 
мониторингом ВП и родоразрешением при появ-
лении в ВП нулевой или реверсной а-волны улуч-
шала неврологические постнатальные исходы.

На основании результатов исследования 
TRUFFLE был предложен следующий алгоритм 
по тактике и срокам родоразрешения при ано-
мальных допплерограммах ВП и АП [34]:

Тактика, основанная на допплерографии ВП (при-
меняется до 32 нед) – выжидательная с монито-
рингом кровотока ВП до появления в нем нуле-
вой или реверсной а-волны;

Тактика, основанная на допплерографии АП, 
предусматривает родоразрешение:

 ● в 30-32 нед – при ПРДК АП;
 ● в 32-34/40 нед при ПНДК АП;
 ● в 34-36/40 нед при возрастании PI АП выше 

значений 95-го процентиля для гестационно-
го срока. 

Перспективы дальнейших иследований
Несмотря на значительный объем данных о 

взаимосвязи гемодинамических изменений в 
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фетальных, плодово-плацентарных и маточно-
плацентарных сосудах с клиническими исходами 
беременности, в настоящее время не существует 
единых протоколов, регламентирующих клини-
ческую тактику при этих изменениях. Описанные 
типы нарушений требуют дальнейшего изучения 
с точки зрения их клинического значения.

Необходимо проводить исследования, в кото-
рых продолжилось бы изучение взаимосвязей 
между показателями фетальной мозговой доп-
плерографии и постнатальными результатами, 
возможности предикции исходов при интермит-
тирующих патологических спектрах пуповинно-
го кровотока, позднем варианте СЗРП, а также 
связи между допплеровскими исследованиями 
фетоплацентарной системы, газовым составом и 
кислотно-основным состоянием крови плода. 
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Антенатальні доплерографічні моніторинги вагіт-
ності високого перинатального ризику 

Сучасний літературний огляд
І.М. Сафонова 
Стаття містить огляд сучасних досліджень і реко-

мендацій у галузі антенатальних доплерівських мо-
ніторингів при вагітності високого перинатального 
ризику, а також актуальні уявлення щодо акушер-
ської та перинатальної тактики при аномальних 
показниках артеріальної та венозної доплерографії. 
Розглянуто питання методології, вимог до апарату-
ри, безпеки акушерських доплерівських досліджень 
і моніторингів при багатоплідній вагітності. Наведе-
но дані про типи порушень плодово-плацентарної 
та матково-плацентарної циркуляції, особливості 
оцінки фетальної мозкової циркуляції при анемії 
плода та плацентарних порушеннях. 

Ключові слова: вагітність, плід, ультразвукова 
діагностика, доплерографія.

Antenatal Doppler monitoring in high perinatal risk 
pregnancy. Review of the recent literature

I.N. Safonova
This article contains an overview of current researches 

and recommendations in the field of antenatal Doppler 
monitoring in pregnancy at increased perinatal risk as 
well as current concepts of obstetric and perinatal tac-
tics in abnormal Doppler indices. Methodology of Dop-
pler exams, security of obstetric Doppler studies and the 
features of Doppler exams in multiple pregnancy were 
described. The types of violations of feto-placental and 
utero-placental circulation as well as features of assess-
ment of cerebral circulation in fetal anemia and placen-
tal dysfunction are contained in the article.

Keywords: pregnancy, fetus, ultrasound, Doppler. 

Обзор
А

К
У

Ш
Е

Р
С

Т
В

О



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (84)’ 2014
17

www.mazg.com.ua
ISSN 2311-5335

В Киеве 24-26 сентября этого года в Доме 
кино проходили научно-практическая конфе-
ренция с международным участием и пленум 
Ассоциации акушеров-гинекологов Украины 
«Инновационные подходы в акушерстве, гине-
кологии и репродуктологии». Организаторами 
мероприятия выступили МЗ Украины, НАМН 
Украины, Ассоциация акушеров-гинекологов 
Украины. Масштабное событие в сфере гине-
кологии собрало в стенах кинотеатра большое 
количество отечественных и зарубежных спе-
циалистов, которые представили доклады по 
наиболее актуальным проблемам современно-
го акушерства, гинекологии и перинатологии.  
Это дало возможность его участникам расши-
рить контакты и обоменяться опытом с колле-
гами из других стран. Представляем вашему 
вниманию обзор некоторых докладов.

С одним из таких докладов «Ле-
гочная гипертензия и беремен-
ность» на пленуме выступил на-
учный руководитель отделения 
внутренней патологии беремен-
ных ГУ «Институт педиатрии, 
акушерства и гинекологии 
(ИПАГ) НАМН Украины», член-
корр. НАМН Украины, д.мед.н., 
профессор В.И. Медведь. 

Легочная гипертензия (ЛГ) представляет со-
бой состояние, при котором среднее давление в 
легочной артерии (ЛА) в покое превышает 25 мм 
рт. ст., а при физической нагрузке – 35 мм рт. ст. 
Общеизвестно, что ЛГ и беременность являются 
неблагоприятным сочетанием. Причины разви-
тия патологии, обусловленной таким сочетанием, 
представлены на схеме. 

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

Схема. Легочная гипертензия и беременность – неблагоприятное сочетание
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Важно помнить, что сочетание ЛГ и беременно-
сти влияет на течение как основного заболевания, 
так и беременности. Со стороны основного заболе-
вания наблюдается прогресс клинической симпто-
матики: одышка, цианоз, появление синкопальных 
состояний, кровохарканья, периферических от-
еков. Со стороны беременности и родов клиниче-
ские последствия проявляются в невынашивании, 
плацентарной дисфункции, аномалии родовой де-
ятельности. В таких случаях закономерно со сторо-
ны плода формируется задержка внутриутробного 
развития (ЗВУР), дистресс, перинатальная смерт-
ность. Наблюдаются и осложнения послеродового 
периода: нарушение инволюции матки, часто раз-
виваются гнойно-воспалительные процессы.

Риск развития осложнений при наступившей 
беременности зависит от уровня давления в ЛА. 
Докладчик подчеркнул, что определение степе-
ни материнского риска в клиническом протоколе 
«Ведення вагітності та пологів у жінок з хвороба-
ми серця» отличается от такового в Европейских 
рекомендациях 2011 г. (Guidelines on management 
of cardiovascular diseases during pregnancy of Euro-
pean Soсiety of cardiology), в которых ЛГ незави-
симо от уровня отнесена к 4-й степени материн-
ского риска. 

Согласно рекомендациям, представленным в 
клиническом протоколе, риск развития осложне-
ний разделяется на:

 ● повышенный (II степень) – давление в ЛА 
29-49 мм рт. ст.;

 ● высокий (III степень) – давление в ЛА выше 
50 мм рт. ст., но ниже системного АД; 

 ● очень высокий (IV степень) – давление в ЛА 
превышает системное АД.

В отношении беременности особым вариантом 
ЛГ является 100% или суперсистемная ЛГ, когда 
давление в ЛА достигает или превышает систем-
ное АД. В клинической практике этот вариант 
наблюдается только в двух случаях: при синдро-
ме Эйзенменгера и при идиопатической ЛГ. Осо-
бый акцент в докладе сделан на то, что нет другой 
экстра генитальной патологии, которая приводи-
ла бы к такой высокой материнской смертности. 

В связи с этим профессор В.И. Медведь остано-
вился на сравнении данных, представленных в на-
учной медицинской литературе в разные годы. Так, в 
2002 г. в обзоре Siu и Collman, обобщившем мировые 
данные по сочетанию ЛГ и беременности, указаны 
уровни материнских потерь по причине ЛГ: синдром 
Эйзенменгера – 36%, идиопатическая ЛГ – 30%, 
другие виды вторичной ЛГ – 56%. В этом обзоре со-
общается, что чаще гибель женщин наступает в те-
чение 30 дней после родов. При этом отмечено, что 
уровень смертности отличается в зависимости от 
способа родоразрешения (табл. 1). 

Женщины с синдромом Эйзенменгера при ва-
гинальных родах умирают в 29% случаев, при ке-
саревом сечении – в 38%; при идиопатической 
ЛГ в 20 и 42% случаев соответственно. Таким об-

разом, можно сделать вывод о большей безопас-
ности естественного пути родоразрешения. Од-
нако в опубликованном в 2007 г.  обзоре Parambill 
и McGoon отмечено, что благодаря современным 
технологиям достигнута выживаемость матерей 
50-70%, новорожденных – 90%; наиболее часты-
ми осложнениями названы преждевременные 
роды (> 50%) и ЗВУР (> 35%). В то же время в об-
зоре Siu и Collman указаны уровни материнской 
смертности, а в обзоре Parambill, McGoon – вы-
живаемости, и представленные цифры являют-
ся сопоставимыми. Тем не менее в Европейские 
рекомендации 2011 г. включен вывод из обзора 
2007 г. – предпочтение следует отдавать плановому 
кесареву сечению с общим наркозом.

Далее докладчик привел статистические дан-
ные относительно ЛГ у беременных, отражаю-
щие ситуацию в период с 2001 по 2013 г. в целом 
по стране, а также и в клинике ГУ «ИПАГ НАМН 
Украины». Уровень смертности женщин оставал-
ся неизменно высоким вплоть до 2013 г. В прош-
лом же году ни одна женщина в Украине не по-
гибла по причине ЛГ, в частности четыре случая, 
наблюдавшиеся в ИПАГ, закончились рождением 
здоровых детей.

Достигнутый успех стал возможным благодаря 
четко разработанной тактике ведения беремен-
ных. Как правило, всем пациенткам, страдающим 
ЛГ, до беременности рекомендуется использова-
ние контрацепции. При наступившей беремен-
ности в І и ІІ триместрах показано ее прерывание. 
В случае желания женщины сохранить ребенка 
требуется постоянное пребывание в кардиоаку-
шерском центре. Роды чаще вызываются досрочно 
по показаниям со стороны новорожденного, а не 
матери. Родоразрешение, согласно Европейским 
рекомендациям, проводится путем кесарева сече-
ния с интубационным наркозом. В послеродовом 
периоде наблюдение должно продолжаться в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии карди-
оакушерского центра, рекомендована медленная 
активизация и, в большинстве случаев, последую-
щий перевод в кардиологическое отделение. 

Профессор В.И. Медведь подчеркнул, что ЛГ – 
неизлечимая болезнь. В течение 20 лет Управле-
нием по контролю за пищевыми продуктами и 
лекарственными препаратами США (Food and 
Drug Administration, FDA) одобрено всего пять 
препаратов, которые считаются эффективными 
при очень высокой степени ЛГ: эпопростенол, 
трепростинил, илопрост, бозентан и силденафил. 

Таблица 1. Зависимость уровня материнской смертности 
от способа родоразрешения (Siu и Collman, 2002)

Вагинальные 
роды, %

Кесарево 
сечение, %

Синдром 
Эйзенменгера

29 38

Идиопатическая 
легочная гипертензия

20 42
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Первые три представителя являются производ-
ными простагландинов, бозентан – ингибитор 
рецепторов эндотелина 1, силденафил – ингиби-
тор фосфодиэстеразы 5-го типа. Особый акцент 
поставлен на том, что все указанные препараты 
противопоказаны во время беременности. Одна-
ко, учитывая риск материнских потерь, ассоции-
рованный с ЛГ, этими противопоказаниями мож-
но пренебречь. В нашей стране из перечисленных 
зарегистрированы илопрост и силденафил.

Затем докладчик остановился на алгоритме ле-
чения ЛГ высокой степени, принятом в Украине. 
Все больные в качестве стандартной терапии по-
лучают варфарин и кислород. Дальнейшие назна-
чения зависят от степени сердечной недостаточ-
ности (CH), и в докладе представлена методика, 
разработанная в отделении внутренней патологии 
беременных ИПАГ: 

 ● при CH І степени проводится стандартная те-
рапия + нифедипин (10-15%) или силденафил;

 ● при CH ІІА степени – стандартная терапия + 
диуретик ± дигоксин + силденафил;

 ● при CH ІІБ-ІІІ степени – стандартная тера-
пия + диуретик + дигоксин ± силденафил ± 
илопрост.

Данные рекомендации вошли в методические 
рекомендации Министерства здравоохранения 
Украины 2010 г. «Высокая легочная гипертензия 
и беременность». 

Отдельно докладчик остановился на примене-
нии оксида азота (NO) в лечении очень высокой 
ЛГ при беременности. Попытки ингаляций NO 
оказались неэффективными, поэтому врачи ис-
пользуют донаторы – нитраты  и предшественни-
ки NO в виде аминокислоты L-аргинина.

В отделении, возглавляемом профессором 
В.И. Медведем, используется усовершенствованная 
тактика лечения ЛГ. Всем без исключения больным 
назначают антикоагулянты, L-аргинин в форме от-
ечественного препарата Тивортин и проводят скри-
нинг синдрома обструктивного апноэ во сне, кото-
рый усугубляет общую гипоксию. При выявлении 
данного синдрома применяется СРАР-терапия.

В заключение профессор В.И. Медведь подчерк-
нул, что в случае высокой ЛГ у беременных необ-
ходимы совместные усилия акушеров-гинеколо-
гов и кардиологов.  

Доклад заведующей кафедрой 
акушерства и гинекологии № 2 
Тернопольского государствен-
ного медицинского университе-
та имени И.Я. Горбачевского, 
д.мед.н., профессора С.Н. Геряк 
«Комплексная терапия и про-
филактика акушерских ослож-
нений у женщин с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой 

сис темы» посвящен вопросам современного под-
хода к терапии у беременных с артериальной ги-

пертензией (АГ). АГ у беременных – одна из ос-
новных причин материнской, а также детской 
перинатальной заболеваемости и смертности как в 
развивающихся странах, так и в экономически раз-
витых. Самым частым осложнением беременности 
у женщин с АГ является сочетанная преэклампсия. 
Все остальные осложнения развиваются на ее 
фоне. Так, со стороны плода преэклампсия имеет 
такие опасные последствия, как дистресс плода, 
задержка роста плода или отдельных органов и си-
стем, снижение образования и отложения жиро-
вой ткани, замедление роста костей, массы мозга 
(размера головы плода), отклонения в цитоархи-
тектонической организации коры головного моз-
га, запоздалое дозревание и массовая гибель ней-
ронов (клеточное опустошение), недостаточная 
клеточная перфузия. Не менее опасные осложне-
ния возникают и со стороны матери: острое нару-
шение мозгового кровообращения, тяжелая рети-
нопатия, отслоение сетчатки, хроническая и острая 
почечная недостаточность, преждевременные 
роды, преждевременное отслоение нормально рас-
положенной плаценты, коагулопатические крово-
течения, родоразрешение путем кесарева сечения.

Исследования последних лет показали, что при 
сочетанном гестозе наблюдаются очень высокие 
перинатальные потери. Следует отметить, что 
тяжесть перинатальных потерь, а именно: анте-
натальная гибель плода, выраженное нарушение 
состояния новорожденного – зависят не только 
от степени тяжести преэклампсии, но и от срока 
ее начала (рисунок). 

Рисунок. Степень тяжести состояния плода в зависи-
мости от сроков начала сочетанной преэклампсии
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Из приведенной диаграммы следует, что в слу-
чае начала преэклампсии до 28 нед шансы рожде-
ния здорового ребенка сводятся к нулю. У боль-
шей части больных преэклампсия начинается до 
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32 нед беременности, и тогда перинатальные по-
тери возникают приблизительно у 40% пациенток.

Современные взгляды на патогенез развития пре-
эклампсии у беременных на фоне АГ свидетель-
ствуют о том, что преэклампсия – это заболевание 
эндотелия. По этой причине раньше, чаще и тяже-
лее протекают осложнения беременности, которые 
сопровождаются полиорганной недостаточностью. 
Следовательно, меняются подходы к патогенезу и 
лечению осложнений при сочетанном гестозе.

Эндотелий сосудов является одним из главных 
факторов регуляции сосудистого тонуса и состоя-
ния микроциркуляции, крайне важного во время 
беременности. Прежде всего эндотелий – самый 
большой активный эндокринный орган, но диф-
фузно рассеянный по всех тканях. Он синтезиру-
ет субстанции для контроля свертывания крови, 
регуляции тонуса сосудов и артериального дав-
ления, фильтрационной функции почек, сокра-
тительной активности сердца, метаболического 
обеспечения мозга. Одной из функций внутрен-
ней оболочки сосудов является контроль диффу-
зии воды, ионов, продуктов метаболизма. Кроме 
того, эндотелий реагирует на уровень кровяного 
давления и сопротивление, создаваемое мышеч-
ным слоем сосуда. 

Развитие эндотелиальной дисфункции вызы-
вает снижение маточно-плацентарного и фето-
плацентарного кровотока, нарушение процессов 
созревания плаценты, ограничение газообмена 
и метаболизма в фетоплацентарном комплексе, 
дистресс плода.

Рассматривая патогенез влияния эндотели-
альной дисфункции на развитие проницаемости 
плацентарного барьера, следует отметить, что по-
вреждение эндотелиальной сосудистой выстилки 
сосудов маточно-плацентарного кровотока вы-
зывает обнажение базальной мембраны ворсин 
плаценты, что сопровождается спазмом артериол 
и капиллярных сфинктеров в организме матери. 
Затем прекращается продукция антиагрегантов 
и антикоагулянтов, синтеза тромоксана, проис-
ходит снижение продукции простациклина, что 
приводит к возникновению процессов адгезии и 
агрегации форменных элементов крови, тромбозу, 
и, как следствие, – к возрастанию вязкости кро-
ви, нарушению ее реологических свойств. Таким 
образом, развивается плацентарная дисфункция.

Большинство веществ, влияющих на тонус ми-
крососудов, вызывают синтез и освобождение из 
эндотелия NO, который называют эндотелиаль-
ным фактором релаксации (ЭФР), расслабляю-
щим гладкую мускулатуру сосудов. На сегодняш-
ний день доказано, что снижение синтеза ЭФР 
в клетках эндотелия при преэклампсии является 
фактором риска осложнений беременности.

Поскольку дисфункция эндотелия играет веду-
щую роль в патогенезе и клинических проявлениях 
плацентарной дисфункции, ее лечение приобрета-
ет особое значение. Основываясь на научных раз-

работках ГУ «ИПАГ НАМН Украины» 2009-2011 
гг., докладчик подчеркнула, что предупреждение 
сочетанной преэклампсии, а также нарушений со-
стояния плода и новорожденного у беременных с 
АГ возможно, и таких женщин необходимо лечить. 

В основу лечения положено три основных 
принципа: 

 ● коррекция гиповолемии (восстановление 
объема плазмы);

 ● антигипертензивная терапия (снижение диа-
столического АД до 100 мм рт. ст.) + магнезия;

 ● метаболическая терапия, направленная на 
эндотелий – тивортин, глутаргин, эмокси-
пин, корвитин.

Задачи терапии беременных с АГ состоят в:
 ● предупреждении прогрессирования болезни 

и развития ее осложнений;
 ● обеспечении нормального внутриутробного 

развития плода и рождения здорового ребенка;
 ● снижении риска развития преэклампсии, 

особенно раннего начала и тяжелых ее форм.
Применение антигипертензивной терапии у 

беременных с АГ наполовину снижает риск раз-
вития тяжелой преэклампсии, однако не может 
повлиять на возникновение эклампсии, прежде-
временных родов, неонатальных потерь, рожде-
ние детей с малой массой.

Особое внимание в докладе было уделено об-
основанию метаболической терапии. Доказано, 
что во время нормально протекающей беремен-
ности происходит усиленное образование NO из 
L-аргинина, направленное на поддержание оп-
тимального кровотока в системе мать-плацента-
плод. При этом дефицит аргинина (NO) в 
организме беременной является причиной вазо-
констрикции, нарушений плацентарно-плодово-
го кровотока и функциональных возможностей 
плаценты. Чем более выражен дефицит аргинина 
в организме беременной, тем ярче проявления 
фетоплацентарной дисфункции. Превращение 
L-аргинина в NO – физиологический процесс, 
направленный на поддержание нормального 
функционирования эндотелия. 

В Украине в качестве источника аминокислоты 
L-аргинин используется препарат Тивортин.

Главной задачей терапии сочетанной пре-
эклампсии у женщин с АГ является предупрежде-
ние развития необратимых нарушений.

Существуют следующие критерии эффективно-
го лечения: 

 ● улучшение маточно-плацентарного и фето-
плацентарного кровотока;

 ● коррекция реологических и коагуляционных 
свойств крови и устранение гиповолемии;

 ● оптимизация метаболических и обменных 
процессов;

 ● нормализация показателей внутриутробного 
развития плода;

 ● повышение процента благоприятных послед-
ствий беременности для матери и ребенка.
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Профессор С.Н. Геряк представила схему поша-
говой терапии, которая давно и успешно приме-
няется на клинической базе кафедры акушерства 
и гинекологии № 2 Тернопольского медицинско-
го университета.  

1-й шаг. Тивортин (4,2% раствор аргинина ги-
дрохлорида) 100 мл внутривенно капельно 1 раз в 
сутки в течение 5-7 дней;

2-й шаг. Тивортин аспартат (раствор для питья) 
по две мерные ложки (1 ложка 1 г/5 мл) 2 раза в 
сутки перорально в течение 12-14 дней. Лечение 
назначают в критические периоды развития со-
четанного гестоза на протяжении 12-18; 24-28; 
32-34 нед.

Пациенткам после 12-й недели беременности 
также назначают превентивную терапию сроком 
на 3-6 мес:

 ● препараты железа в дозе 60-100 мг/сут. Досто-
верно снижают частоту выявления уровня ге-
моглобина 100 г/л и ниже на поздних сроках 
беременности, преэклампсии;

 ● фолиевую кислоту 400 мкг/сут, витамин Е 
400 мг/сут. Снижают частоту дефектов нерв-
ной трубки на 72%;

 ● поливитаминные комплексы, содержащие 
баланс витаминов – микроэлементов. Досто-
верно снижают частоту преэклампсии, невы-
нашивания, эндотелиальной дисфункции на 
поздних сроках беременности. 

Все представленные рекомендации имеют выс-
ший уровень достоверности (А).

Доклад «Ранний токсикоз бере-
менных: оценка рисков и такти-
ка», подготовленный сотруд-
никами ГУ «ИПАГ НАМН 
Украины», ВМУ СБУ, Львов-
ской областной больницы и 
Центра здоровья женщины 
ЮЗЖД (Давы дова Ю.В., Во-
лошина Т.Д., Тудай В.Н., Дву-
лит М.П.), представила руко-

водитель акушерского отделения экстрагенитальной 
патологии и постнатальной реабилитации ГУ 
«ИПАГ», д.мед.н. Ю.В. Давыдова. 

Согласно результатам зарубежных исследова-
ний по влиянию раннего токсикоза на трудоспо-
собность беременных, у работающих женщин 
из-за различных последствий раннего токсикоза 
(утомляемость, сонливость, тошнота, рвота) она 
снижается на 47%, у домохозяек – на 25%; при 
этом теряется 35% рабочего времени. 

В результате анализа различных гипотез патоге-
неза раннего токсикоза, связанных с гормональ-
ными и негормональными причинами, ученые 
разных стран пришли к выводу, что ранний ток-
сикоз сам по себе, без тяжелых нарушений гомео-
стаза, имеет положительное значение. Во-первых, 
ранний токсикоз – это защита плода и матери от 
пищевых токсинов и инфекций; во-вторых, это 

отражение степени иммунного конфликта между 
матерью и плодом и скрининг качества эмбрио-
на; в-третьих, это стимуляция роста плаценты пу-
тем изменения выброса биоактивных веществ при 
изменении физиологии матери. Специалистами 
доказано, что ранний токсикоз развивается при 
значительном повышении хорионического гона-
дотропина, сопровождающемся резким снижени-
ем тиреотропного гормона. Следует учитывать, что 
эти две субстанции являются взаимодополняющи-
ми на самых ранних этапах развития плода, когда 
еще не сформировалась щитовидная железа плода.

Далее докладчик подробнее остановилась на 
объяснении каждой гипотезы. Следуя первой ги-
потезе, высказанной Sherman и Flaxman в 2002 г., 
ранний токсикоз беременности – это адаптация 
беременной и возможность избежать приема и 
всасывания пищи, содержащей   растительные и 
животные токсины, инфекционные агенты или 
вообще избежать ее потребления. Такая  адапта-
ция позволяет предотвратить невынашивание и 
поражение плода вследствие интоксикации и за-
щитить беременную в период, когда ее иммун-
ная система, в т.ч. противоинфекционный им-
мунитет, максимально угнетена. Таким образом, 
частота раннего токсикоза возрастает в те сроки, 
когда плод наиболее чувствителен к пищевым ин-
фекциям и токсинам и когда иммунная система 
матери максимально угнетена – в период с 5-й 
по 20-ю неделю беременности. Необходимо обра-
тить внимание на то, что наибольшее отвращение 
женщины испытывают к мясу и неалкогольным 
напиткам, т.е. к тем продуктам, из которых обра-
зуется наибольшее количество токсинов.

Следующая гипотеза о положительном дей-
ствии раннего токсикоза состоит в том, что ча-
стота и степень выраженности раннего токсико-
за связаны с удачными исходами беременности. 
Объяснение такому явлению основано на влия-
нии хорионического гонадотропного гормона че-
ловека (ХГЧ). Здоровый плод способствует про-
дукции высокого уровня ХГЧ, который  участвует 
в «селекции» генетически неполноценных эмбри-
онов. Установлено, что высокая частота раннего 
токсикоза практически приравнивается к удачно-
му исходу беременности.

Еще одним аспектом положительного влияния 
раннего токсикоза является стимуляция роста 
плаценты. В этой связи Ю.В. Давыдова привела 
пример исследования голландской когорты бе-
ременных времен Второй мировой войны, в ходе 
которого было установлено, что имело место сни-
жение объема и калорийности пищевого рациона 
в оккупированной стране, однако не было детей с 
задержкой внутриутробного роста, а частота ранне-
го токсикоза позволяла предположить, что именно 
достаточный уровень хорионического гонадотро-
пина стимулировал функцию и развитие плаценты.  

Подробнее докладчик остановилась на описа-
нии влияния прогестерона и эндотелиопатий на 
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развитие плаценты. На ранних этапах гестации, а 
именно в период формирования плаценты, боль-
шое значение имеет достаточная продукция про-
гестерона и адекватная функция эндотелия. От 
взаимодействия фактора роста эндотелия сосудов 
(Vascular endothelial growth factor, VEGF) и раство-
римой ФМС-подобной тирозинкиназы (Soluble 
fms-like tyrosine kinase, sFLT) зависит про- и анти-
ангиогенный баланс и инсулиноподобные фак-
торы роста 1 и 2, обеспечивающие нормальное 
развитие плаценты. Если есть угроза прерыва-
ния беременности на ранних сроках, необходимо 
уберечь женщину от более серьезных проблем на 
поздних сроках путем применения микронизи-
рованного прогестерона (препарат Утрожестан).  
Преимущества вагинального пути введения Утро-
жестана при угрозе прерывания беременности на 
раннем сроке таковы:

 ● адресная доставка к органам-мишеням;
 ● отсутствие первичного прохождения через 

печень;
 ● стабильный гормональный фон;
 ● возможность применения при патологии 

ЖКТ, гестозах.
В ходе дальнейшего изучения влияния раннего 

токсикоза на течение беременности, кроме сопо-
ставления сокращения количества пищи с инсу-
линоподобными факторами роста, было доказано, 
что плацента секретирует лептин в кровь матери в 
І триместре, а это способствует снижению аппети-
та и обеспечивает нормальный рост плаценты.

Вторую часть доклада Ю.В. Давыдова посвятила 
отрицательному воздействию раннего токсико-
за на организм женщины. Если легкая рвота на-
блюдается до 4-5 раз в день, то только часть пищи 
удерживается в организме. На первых стадиях 
общее состояние остается удовлетворительным, 
гемодинамические показатели находятся в преде-
лах нормы, изменения в составе крови и мочи от-
сутствуют, но масса тела беременных уменьшается 
до 5% от исходной, что является неблагоприятным 
показателем. При усугублении токсикоза рвота 
средней тяжести характеризуется учащением до 10 
раз в сутки и более, сопровождается слюнотече-
нием. Это вызывает ухудшение общего состояния 
женщины, происходит прогрессирование обезво-
живания, нарастание кетоацидоза. Отмечается 
тахикардия, артериальная гипотензия, снижение 
диуреза до 700-800 мл/сут. Потеря массы тела со-
ставляет 6-10%  от исходной. В крови развивается 
анемия, гипербилирубинемия, у 20-50% больных 
в моче обнаруживают ацетон. Меньше чем у 1% 
всех женщин с токсикозами возникает состояние, 
когда чрезмерная рвота (до 20 раз в сутки) проте-
кает с проявлениями тяжелой эндогенной инток-
сикации. В таких случаях рвота сопровождается 
обильным слюнотечением, пища и жидкость не 
удерживаются, что приводит к уменьшению мас-
сы тела > 10% от исходной. Общее состояние бере-
менных является тяжелым, поскольку характерны 

нарушения функций жизненно важных органов, 
вплоть до развития полиорганной недостаточно-
сти. При этом имеет место адинамия, кожа стано-
вится сухой и дряблой, губы и  язык – сухими, изо 
рта ощущается запах ацетона. Температура тела 
может повышаться до 38 С, отмечается выражен-
ная тахикардия (ЧСС более 100 уд/мин), артери-
альная гипотензия (систолическое АД < 100 мм рт. 
ст.), резко снижается диурез (< 700 мл/сут). Прак-
тически у 100% больных отмечают выраженную 
кетонурию. Могут появляться признаки пораже-
ния ЦНС (бред, кома или эйфория). В крови по-
вышается уровень билирубина, остаточного азота, 
мочевины и гематокрита; понижается содержание 
альбумина, холестерина, калия; в моче опреде-
ляется ацетон, белок, цилиндры. Чтобы спасти 
женщину при развитии такого состояния, иногда 
необходимо прибегнуть даже к прерыванию бере-
менности. 

 Лечение токсикоза следует начинать с немеди-
каментозной терапии: диета, изменение стиля 
жизни, соблюдение режима дня, послеобеденный 
сон. Принимать пищу рекомендуется часто, ма-
лыми порциями. Продукты должны быть богаты 
белками, углеводами и бедны жирами. Беремен-
ным необходимо употреблять гидрокарбонатные 
минеральные воды. 

Лекарственная терапия обоснованна только в 
случаях, когда нет эффекта от немедикаментоз-
ного лечения, симптомы токсикоза достаточно 
выражены, носят хронический характер или су-
щественно снижают качество жизни женщины.

Стандартом медикаментозного лечения при-
знана комбинация пиридоксина и блокатора 
H

1
-гистаминовых рецепторов доксиламина (та-

блетки по 25 мг). Рекомендуется следующий ре-
жим назначения: 1/2 таблетки доксиламина + 
10 мг пиридоксина 3 раза в день. Следует от ме тить, 
что прокинетики (метоклопрамид) безопасны 
при ведении беременных с ранним токсикозом, 
однако убедительных данных их эффективности 
не имеется (уровень доказательности [УД] II-2D).

В случае резистентности к немедикаментозно-
му и фармакологическому лечению необходимо 
искать причины рвоты в условиях специализиро-
ванного стационара. Показаниями для немедлен-
ной госпитализации женщины являются:

 ● рвота, не поддающаяся лечению;
 ● рвота, продолжающаяся во ІІ и ІІІ триместрах 

беременности;
 ● неукротимая рвота беременных;
 ● потеря веса, превышающая 5% от массы тела;
 ● дегидратация (снижение тургора кожи, су-

хость кожи и слизистых, олигурия, кетоз);
 ● неудовлетворительные показатели лабора-

торных и инструментальных исследований;
 ● постуральная (ортостатическая) гипотензия, 

тахикардия, лихорадка;
 ● гепатоспленомегалия, болезненность в эпи-

гастрии, точке Мерфи.
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Рекомендации Канадского общества акушеров-
гинекологов по ведению беременных с рвотой:

1. Проконсультировать пациентку по вопросам 
изменения образа жизни и характера питания (УД 
III-C).

2. Альтернативная терапия пищевыми добавка-
ми имбиря и акупунктура могут иметь преимуще-
ства (УД I-A).

3. Комбинация доксиламин/пиридоксин счита-
ется стандартом лечения (УД I-A).

4. Антагонисты H
1
-рецепторов могут быть реко-

мендованы для лечения острых приступов тошно-
ты и рвоты при беременности (УД I-A).

5. Монотерапия пиридоксином может приме-
няться в качестве адъювантной меры (УД I-A).

6. Если рвота беременных рефрактерна к лече-
нию, необходимо установить ее потенциальную 
причину. 

В ходе исследования, проведенного в отделении 
экстрагенитальной патологии ГУ «ИПАГ НАМН 
Украины», под наблюдением находилась группа 
из 48 беременных с ранним токсикозом средней 
степени тяжести (36 женщин, группа сравнения) 
и тяжелой (12 женщин, основная группа). Часто-
та соматической патологии у пациенток с ранним 
токсикозом представлена в таблице 2.

Женщины группы сравнения в качестве тера-
пии получали витамин В

6
 10 мг каждые 8 ч; мето-

клопрамид 10 мг два раза в день; средства инфузи-
онной терапии для регидратации, детоксикации.

Беременные основной группы, кроме выше-
описанного, получали и ондасетрон 4 мг каждые 
8 ч до исчезновения рвоты, инфузионную тера-
пию в объеме 1-3 л/сут. У шести женщин этой 
группы потеря веса составила > 5% (5,2-6,4%), 
что послужило основанием для внутривенного 
капельного введения препарата Ксилат. 

При сравнении полученных результатов выяв-
лено следующее: 

 ● у всех пациенток, получавших Ксилат, стой-
кое снижение частоты рвоты до 2-3 раз в 
сутки произошло через 26,4 ± 2,1 ч от старта 
терапии, в группе без ксилата – через 36,2 ± 
2,8 ч (p < 0,05);

 ● значительное улучшение самочувствия отме-
чено через 48,4 ± 4,6 и 62,1 ± 3,6 ч соответ-
ственно (p < 0,05);

 ● полное отсутствие ацетона в моче обнаруже-
но через 12,6 ± 1,6 и 20,1 ± 2,4 ч соответствен-
но (p < 0,05);

 ● длительность пребывания в стационаре жен-
щин, получавших Ксилат, была в 1,52 раза 
меньше, чем пациенток, которым не назна-
чали данный препарат.

Следует подчеркнуть, что ни у одной из женщин 
исследуемых групп не возникло репродуктивных и 
перинатальных потерь, необходимости в прерыва-
нии беременности, досрочном родоразрешении.

Существует важная особенность кетоацидоза 
при беременности – его начало возможно при 
более низких значениях гликемии, чем вне бере-
менности, что объясняется кетогенным действи-
ем плацентарного лактогена.

В докладе Ю.В. Давыдова также представила 
данные одной из российских клиник, подтверж-
дающие эффективность препарата Ксилат при 
раннем токсикозе: 

 ● мощное антикетогенное действие; 
 ● прекращение рвоты через 2 ч после начала 

инфузии; 
 ● раннее возвращение к энтеральному пита-

нию; 
 ● быстрое устранение явлений дегидратации; 
 ● нормализация биохимических показателей 

крови через 12 ч после начала инфузии.
В заключение Ю.В. Давыдова отметила, что от-

сутствует единое мнение об этиологии раннего 
токсикоза беременности, однако известны фак-
торы риска развития средней и тяжелой степени 
данного осложнения беременности. Таким обра-
зом, лечение раннего токсикоза необходимо на-
чинать с немедикаментозных методов, под тща-
тельным контролем веса и ацетона в моче. В то же 
время при выявлении диагностических критери-
ев, свидетельствующих об усугублении его тяже-
сти, следует рассмотреть вопрос о госпитализации 
и проведении лечения, направленного на норма-
лизацию всех видов обмена, регидратацию, улуч-
шение функции ЦНС, почек и печени. В лечении 
раннего токсикоза тяжелой степени, у женщин с 
наличием экстрагенитальной патологии эффек-
тивным методом является включение в терапию 
препарата Ксилат, обладающего оптимальным со-
ставом электролитов и мощным антикетогенным 

Заболевание Основная группа, % (n = 12) Группа сравнения, % (n = 36)

Синдром раздраженного кишечника 58,3 41,7

Функциональный запор 16,7 13,9

Болезнь Грейвса 41,7 5,6

Аутоиммунный тиреоидит 16,7 11,1

Хронический пиелонефрит 25,0 16,7

Хронический гастрит 16,7 19,4

Нейроциркуляторная дистония 33,3 22,2

Таблица 2. Частота соматической заболеваемости у женщин с ранним токсикозом
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действием. Применение в схеме лечения препара-
та Ксилат способствует более быстрой минимиза-
ции рвоты, исчезновению продуктов метаболизма 
ацетона в моче, нормализации и стабилизации со-
стояния пациенток, что позволяет рекомендовать 
применение данного препарата в лечении раннего 
токсикоза тяжелой степени.

Вопросам диагностики, лече-
ния и профилактики плацен-
тарной дисфункции посвящен 
доклад заведующей кафедрой 
акушерства, гинекологии и ме-
дицины плода НАМПО имени 
П.Л. Шупика, д.мед.н., про-
фессора С.И. Жук «Роль и со-
стояние плаценты в контексте 
медицины плода». 

Состояние плаценты влияет на рост и развитие 
плода, закладывающее основу здоровья ребен-
ка во все последующие этапы его жизни. В этих 
процессах большое значение имеет плацентарное 
кровообращение. Полный переход к плацентар-
ному кровообращению происходит в конце 8-й – 
начале 12-й недели внутриутробного развития. 
В процессе перестройки сосудов наблюдается 
две волны инвазии трофобласта: в І и ІІ триме-
страх. Приблизительно на 12-14-й день гестации 
конверсия мелких мышечных спиральных арте-
рий в мощные сосудистые каналы превращает 
маточно-плацентарную циркуляцию в систему 
с низким сопротивлением кровотока. В случаях 
нарушения этих процессов происходят обратные 
явления, и сосуды не обеспечивают нормальное 
кровообращение плода. В настоящее время счи-
тается, что плацентарную дисфункцию  предо-
пределяют два обстоятельства: недостаточная ин-
вазия трофобласта, вследствие чего нарушается 
плацентарный кровоток и питание плода, и сни-
жение биосинтеза NO и простациклина в маточ-
ном и плодово-плацентарном кровообращении, 
вызывающее спазм сосудов, что приводит к  эн-
дотелиальной дисфункции. Профессор С.И. Жук 
напомнила о патогенетических звеньях эндотели-
альной дисфункции. Из-за уменьшения продук-
ции L-аргинина/NO происходит генерализован-
ный спазм сосудов, в  результате чего повышается 
периферическое сопротивление и усиливается 
внутрисосудистая коагуляция. Вазоконстрикция, 
гиповолемия, нарушение реологических свойств 
крови, гиперкоагуляция приводят к гипоперфу-
зии тканей, вызывают ишемические поврежде-
ния в тканях различных органов, в т.ч. в матке и 
плаценте. Характер повреждений плода зависит 
от того, на каком сроке беременности возникает 
плацентарная дисфункция. Нарушение питания 
плода в 1-й и 2-й критические периоды (на ранних 
сроках беременности) заканчивается нарушением 
формирования органов или невынашиванием, а 
в 3-м критическом периоде (на поздних сроках), 

когда начинается быстрое увеличение размеров 
плода на фоне старения плаценты – антенаталь-
ной гибелью из-за внутриутробных инфарктов 
или инсультов.

Плацентарная дисфункция  клинически прояв-
ляется в нескольких вариантах: 

 ● преэклампсия;
 ● ЗВУР плода;
 ● дистресс плода;
 ● антенатальная гибель плода;
 ● сочетанные состояния: преждевременная от-

слойка нормально расположенной плаценты 
(ПОНРП), низкая плацентация.

Формирование группы риска по плацентарной 
дисфункции осуществляется на основании анам-
неза, определения патологии плаценты (преждев-
ременное старение, хориоангиомы, эксцентричное 
прикрепление и аномалии развития пуповины), 
данных комплексного биохимического скринин-
га І, ІІ триместров, особенностей допплерографии 
маточных артерий, отклонений в гравидограмме, а 
также в актограмме, патологического нестрессово-
го теста, биофизического профиля, особенностей 
допплерографии артерии пуповины.

Методы оценки степени тяжести клинических 
проявлений плацентарной дисфункции  включают:

 ● определение двигательной активности плода 
(актограмма);

 ● фетометрию; 
 ● кардиотокографию с определением критери-

ев Доуза – Редмана и расчетом короткой ва-
риабельности short-term variation, STV;

 ● изучение биофизического профиля плода 
(в частности амниотический индекс);

 ● допплерометрию кровотока в артериях пупо-
вины, средней мозговой артерии плода, ве-
нозном протоке.

Далее С.И. Жук подробнее остановилась на 
описании некоторых из названных методов. 
В частности она отметила, что всех беременных, 
вне зависимости от наличия или отсутствия фак-
торов риска неблагоприятных перинатальных ис-
ходов, необходимо привлекать к наблюдению за 
двигательной активностью плода, начиная с 26-й 
недели гестации. А у пациенток, отметивших сни-
жение двигательной активности плода, необходи-
мо в неотложном порядке выполнить расширен-
ное антенатальное исследование его состояния. 
Если результаты нестрессового теста (НСТ) в нор-
ме и нет факторов риска, беременной необходимо 
продолжать ежедневный подсчет движений плода 
(ІІІ-В). Если результаты НСТ в норме и выявлены 
факторы риска неблагоприятных перинатальных 
исходов, рекомендовано УЗИ для оценки био-
физического профиля плода или оценка объема 
амниотической жидкости в ближайшие 24 ч. Бе-
ременной необходимо продолжать ежедневный 
подсчет движений плода (ІІІ-В). В ситуациях, 
когда результаты НСТ отклонены от нормы, даль-
нейшее тестирование (биофизический профиль, 
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допплерометрия кровотока в артериях пуповины) 
следует провести как можно быстрее (ІІІ-В).

Метод допплерометрии в маточной артерии яв-
ляется достаточно информативным для оценки 
состояния плаценты, и прогностическая ценность 
его негативного результата составляет 80-99%. 
Данный метод применяют на 17-22-й неделе бе-
ременности при наличии неблагоприятного анам-
неза (ПОНРП, ЗВУР, антенатальная гибель) или 
рисков данной беременности (АГ, заболевание 
почек, аномальные результаты скрининга). При 
наличии изменений в маточной артерии необхо-
димо применить дополнительные исследования: 
определение -фетопротеина и -хорионического 
гонадотропина человека на сроках 17-18 нед, по-
вторную допплерометрию на 24-28-й неделе. При 
повторном выявлении нарушений – направление 
на ІІІ уровень оказания медицинской помощи для 
расширенного мониторинга и разработки даль-
нейшей тактики ведения беременности.

Допплерометрия в артерии пуповины – это 
единственный доказанный метод, который 
уменьшает перинатальные потери. Он не являет-
ся рутинным или скрининговым. Его применя-
ют, если определяется малый для гестационного 
возраста плод, выявлены нарушения в НСТ или 
биофизическом профиле плода, для контроля в 
динамике. Если обнаруживается сниженный кро-
воток, то в зависимости от сочетанных факторов 
мониторинг проводится 1 раз в 3-7-14 дней.

Нулевой или реверсный кровоток – показания 
для ежедневного расширенного мониторинга со-
стояния плода.

В случае диагностики плацентарной дисфунк-
ции патогенетическая терапия должна быть на-
правлена на:

 ● улучшение маточно-плацентарного и фето-
плацентарного кровообращения;

 ● интенсификацию газообмена;
 ● коррекцию реологических и коагуляционных 

свойств крови;
 ● ликвидацию гиповолемии и гипопротеинемии;
 ● нормализацию сосудистого тонуса и сократи-

тельной активности матки;
 ● усиление антиоксидантной защиты;
 ● оптимизацию метаболических и обменных 

процессов.
Следует отметить, что в последние годы изме-

нились акушерские приоритеты во всем мире. 
Ученые и клиницисты пришли к выводу, что ле-
чить плацентарную дисфункцию  в ІІІ триместре 
беременности уже поздно. Женщинам с фактора-
ми риска необходимо проводить прегравидарную 
подготовку, а при наступившей беременности в 
случае диагностики плацентарной дисфункции  
начинать вмешательства на ранних сроках.

Докладчик остановилась на профилактике не-
которых частных случав развития плацентарной 
дисфункции. Прежде всего было уделено внима-
ние невынашиванию беременности эндокрин-

ного генеза. При этой патологии медицинскую 
помощь необходимо проводить по двум направ-
лениям. Первое – это коррекция гормональных 
нарушений на этапе подготовки к беременности, 
гормональная поддержка при наступившей бе-
ременности. В этой связи применение дидроге-
стерона на ранних сроках улучшает прогноз в от-
ношении рождения здорового ребенка, снижает 
риск гипоксии ЦНС у плода.

Второе направление предупреждения невына-
шивания – это профилактика эндотелиальной 
дисфункции. Лучшим препаратом, который может 
быть использован с этой целью, является Тивортин. 
Препарат существует в двух формах, что позволяет 
применять его и в программе прегравидарной под-
готовки, и для профилактики эндотелиальной дис-
функции. В лечении плацентарной дисфункции 
используется схема, состоящая из двух шагов:

1 шаг. Тивортин (4,2% раствор аргинина гидро-
хлорида) 100 мл внутривенно капельно 1 раз в сутки.

2 шаг. Тивортин аспартат (раствор для питья) по 
две мерные ложки (1 ложка/1 г) per os 6 раз в сутки 
на протяжении 14 дней. При необходимости курс 
лечения повторяют.

В докладе представлены изменения показателей 
допплерографии после применения Тивортина:

 ● усиление кровотока в системе мать-плацента-
плод на 37,7%;

 ● уменьшение признаков перенесенной вну-
триутробной гипоксии на 19,9%;

 ● нормализация сосудистого сопротивления в 
спиральных артериях матки и артериях пупо-
вины;

 ● рост диастолического кровотока до 60,9 ± 
2,46 м/сек;

 ● снижение индекса резистентности до 0,35 ± 0,21;
 ● снижение систоло-диастолического отноше-

ния до 1,54 ± 0,34;
Еще одним из частных случаев, когда развива-

ется плацентарная дисфункция, являются уроге-
нитальные инфекции. Для профилактики таких 
состояний проводится:

 ● санирование родовых путей на этапе плани-
рования беременности;

 ● противовоспалительная терапия на этапе 
планирования беременности;

 ● антибактериальная и противовоспалительная 
терапия при остром воспалительном процес-
се на фоне беременности;

 ● обязательная санация очагов инфекции вла-
галища.

Заканчивая выступление, профессор С.И. Жук 
подчеркнула, что плацентарная дисфункция зна-
чительно повышает частоту осложненного те-
чения беременности, родов и перинатальной 
смерт нос ти; при этом эффективного лечения не 
существует. Именно поэтому своевременная диа-
гностика и профилактика осложнений плацентар-
ной дисфункции дает возможность значительно 
снизить частоту перинатальных проблем.
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П
роблема розладів сечовипускання у жінок 
в останніми роками стає все більш акту-
альною [1-4, 42, 52]. Серед них найбільш 

поширеним захворюванням, пов’язаним із по-
рушенням накопичувальної функції сечового мі-
хура, є нетримання сечі (НС) [15, 30]. НС зустрі-
чається у 5-60% жінок різних вікових груп, із них 
частка стресової інконтиненції становить близько 
50-80%, імперативної (ургентної) – 10-20%, змі-
шаної – 20-30% [23, 40, 42, 48, 52]. На ці три види 
припадає до 95% всіх випадків НС у жінок [23]. 
Для визначення функціонального стану нижніх 
сечових шляхів (НСШ), діагностики порушень 
сечовипускання та різних видів НС, а також вибо-
ру відповідного лікування велике значення мають 
уродинамічні дослідження [1, 5, 52, 54, 55].

У цій статті більшість скорочень у терміноло-
гії уродинамічних досліджень представлено в 
англомовному варіанті для уніфікації з міжна-
родною термінологією та кращого сприйняття 
матеріалу колегами при вивченні зарубіжної лі-
тератури.

Термін «уродинамічні дослідження» (urodynamic 
study, UDS) вперше запропонований у 1953 р. 
D.M. Davis, який у своїх працях вивчав фази на-
копичення та спорожнення сечового міхура [49]. 
Термін UDS був визначений Міжнародним това-
риством з вивчення утримання сечі (International 
Continence Society, ICS) в 1988 р. як оцінювання 
функції чи дисфункції сечовивідних шляхів від-
повідним методом [24]. Ch.R. Chapple et al. (2008) 
[27] під UDS мають на увазі будь-яке дослідження 

Уродинамічні дослідження в урогінекології

В.І. Горовий1,2, к.мед.н.; І.В. Барало2, к.мед.н., доцент, завідувач курсу урології кафедри хірургії № 1; 
В.П. Головенко1,2 , заслужений лікар України, завідувач урологічного відділення; О.А. Сміюха3, к.мед.н.
1Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова
2Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова
3Медичний центр «Медівін», м. Вінниця

У статті описано сучасні уродинамічні дослідження, які застосовують в урогінекології для діагностики 
розладів сечовипускання у жінок. Наведено результати клініко-уродинамічного дослідження у 105 жінок із 
нетриманням сечі за допомогою малоінвазивної та портативної уродинамічної системи Gynecare MoniTorr 
(Johnson & Johnson). Стресове нетриманням сечі виявлено у 74 (70,5%) хворих, змішане – у 25 (23,8%), 
імперативне – у шести (5,7%). Встановлено статистично достовірну зворотну залежність при порівнянні 
уродинамічного показника функції уретри URP зі ступенем тяжкості стресового нетриманням сечі: при 
підвищенні ступеня тяжкості стресового нетриманням сечі показник URP знижувався. Не виявлено 
закономірностей між показниками URP, АLPP та результатами консервативного лікування жінок зі стре-
совим нетриманням сечі різних ступенів тяжкості. Тому всіх пацієнток зі стресовим нетриманням сечі без 
пролапса тазових органів слід починати лікувати консервативно і тільки за безуспішності комбінованої 
консервативної терапії пропонувати хірургічне втручання. Необхідно провести подальше дослідження для 
визначення прогностичної цінності уродинамічних показників системи Gynecare MoniTorr по відношенню до 
результатів консервативного та хірургічного лікування жінок зі стресовим нетриманням сечі, особливо у 
випадку вибору необхідного оперативного втручання (кольпосуспензія, кольпопексія чи слінгова операція) у 
конкретної хворої. 

Ключові слова: уродинамічні дослідження, нетримання сечі у жінок, консервативне лікування.

Мы считаем, что наконец наступило то время, 
когда уродинамическое исследование стало такой 

же неотъемлемой частью обследования в урологии, 
как электрокардиография в терапии.

Д.Ю. Пушкарь, Л.М. Гумин 
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функціонального стану НСШ від простого до 
складного. Ці дослідження включають:

 ● вивчення частоти та об’єму сечовипускань;
 ● заповнення щоденника сечовипускань;
 ● прокладковий тест;
 ● урофлоуметрію + виявлення залишкової сечі 

ультразвуковим методом;
 ● дослідження методом «тиск-потік» (цистоме-

трія, відеоцистометрія, амбулаторне UDS);
 ● вимірювання уретрального тиску;
 ● інші дослідження (внутрішньовенна уро-
динамограма, ультразвукова цистодинамо-
грама).

Проведення UDS має на меті [24, 27, 44, 49]:
 ● відтворити симптоми (дисфункції) НСШ та 

встановити можливі органічні чи функціо-
нальні причини їх розвитку;

 ● встановити точний діагноз, тяжкість стану та 
вибрати відповідне йому лікування, у т.ч. хі-
рургічне;

 ● зрозуміти причини невдач попереднього лі-
кування;

 ● оцінити ризик розвитку патології верхніх се-
чових шляхів внаслідок порушення функції 
НСШ;

 ● передбачити результати та побічні ефекти 
майбутніх досліджень та лікувальних заходів.

До НСШ відносять сечовий міхур та уретру, які 
формують єдину функціональну одиницю. Се-
човий міхур має накопичувальну (резервуарну) 
та спорожнюючу (евакуаторну) функції, уретра 
– контролюючу (утримання сечі) та транспорту-
ючу. 

Симптоми НСШ
Симптоми порушення накопичення сечі у сечовому 

міхурі:
 ● ургентність (невідкладний або імперативний 

позив до сечовипускання);
 ● полакіурія (часте денне сечовипускання – по-

над 8 разів за день – з 7:00 до 23:00);
 ● ноктурія (часте нічне сечовипускання – біль-

ше одного разу за ніч – з 23:00 до 7:00);
 ● НС;
 ● порушення чутливості сечового міхура.

Симптоми порушення спорожнення сечового міху-
ра:

 ● тривалий час до початку сечовипускання;
 ● переривчасте сечовипускання;
 ● слабкий струмінь сечі;
 ● розбризкування струменя сечі;
 ● напруження для спорожнення сечового мі-

хура;
 ● виділення сечі краплями.

Постмікційні симптоми:
 ● відчуття неповного спорожнення сечового 

міхура;
 ● виділення невеликої кількості сечі після за-

кінчення акту сечовипускання.
Симптоми НСШ у жінок зумовлені такими 

факторами, як:

1. Запальні процеси НСШ і внутрішніх статевих 
органів.

2. Пухлини сечового міхура та внутрішніх стате-
вих органів.

3. Камені та сторонні тіла в сечовому міхурі.
4. Порушення функції сечового міхура та уретри.
5. Структурні та вікові зміни сечового міхура та 

уретри.
6. Ураження нервової системи чи розлади пси-

хологічного контролю над сечовим міхуром.
У даній праці розглянуті UDS для вивчення 

симптомів НСШ, що зумовлені останніми факто-
рами (4-6).

Термінологія симптомів НСШ, методів та пара-
метрів їх оцінювання чітко представлена у відпо-
відних літературних джерелах [22, 31, 44, 49, 50]. 
UDS допомагають оцінити та зрозуміти патофізі-
ологічні зміни НСШ, які зустрічаються при НС у 
жінок, гіперактивному сечовому міхурі (ГАСМ), 
обструкції шийки сечового міхура та нейрогенних 
дисфункціях сечового міхура та уретри. 

На нашу думку, лікар (уролог, акушер-гінеко-
лог), який виконує хірургічні втручання з приводу 
НС та/чи пролапса тазових органів, повинен знати 
не лише анатомію та фізіологію НСШ, але й уміти 
аналізувати, інтерпретувати та застосовувати дані 
UDS. Йому необхідно одночасно оцінити вартість 
та ефективність UDS. Лише в США щорічна вар-
тість UDS становить близько 400 млн дол. [49]. На 
жаль, уродинамічні дослідження в Україні прово-
дять рідко, про що свідчать поодинокі публікації 
[5-7, 10, 20]. Саме тому ми вирішили висвітлити 
сучасні уродинамічні дослідження, які застосову-
ють в урогінекології, а також поділитись власним 
досвідом їх застосування. 

Стандартне UDS включає: урофлоуметрію, 
цистометрію наповнення та спорожнення (до-
слідження методом «тиск-потік»), профілометрію 
уретри та електроміографію сфінктерного апарату 
уретри та м’язів тазового дна.

Урофлоуметрія – графічна реєстрація кількос-
ті виділеної сечі за одиницю часу. Це інтегральне 
уродинамічне дослідження, яке об’єктивно оці-
нює акт сечовипускання та орієнтовно – резер-
вуарну та евакуаторну функції сечового міхура. 
Сечовипускання складається з комбінації скоро-
чення детрузора (м’язів) сечового міхура та роз-
слаблення шийки сечового міхура та уретри, що 
забезпечує швидке та повне спорожнення міхура. 
Швидкість потоку сечі визначається тиском де-
трузора та опором уретри. Урофлоуметрія – єди-
ний неінвазивний метод визначення активнос-
ті детрузора та опору шийки сечового міхура та 
уретри у фазі спорожнення сечового міхура. Тому 
він є вкрай цінним скринінговим методом ви-
значення гіперактивності детрузора у хворих із 
ГАСМ. Сьогодні урофлоуметрію повинні викону-
вати у кожному урологічному кабінеті, оскільки 
вона об’єктивно оцінює якість сечовипускання, 
що необхідно для контролю ефективності різних 
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методів лікування [12]. Метод також корисний 
для відбору пацієнтів, яким слід провести більш 
складні уродинамічні дослідження. Його часті-
ше використовують в урології, ніж у гінекології, 
оскільки обструкція шийки сечового міхура у жі-
нок зустрічається вкрай рідко – до 1-2%. Пере-
важна більшість (98-99%) випадків затримки сечі 
припадає на чоловіків через наявність у них інф-
равезикальної обструкції, зумовленої доброякіс-
ною гіперплазією чи раком простати, стриктурою 
уретри чи іншою патологією. 

Дія сучасних урофлоуметрів грунтується на різ-
них фізичних принципах – ваговому, ємнісному 
чи ротаційному перетворюючому потік сечі. При-
лад складається з воронки, по якій сеча надходить 
у накопичувальний резервуар, та перетворювача. 
Дослідження виконують при звичному позиві до 
сечовипускання в сидячому положенні, у спо-
кійній обстановці та за відсутності медперсоналу. 
При урофлоуметрії оцінюють наступні параме-
три:

 ● максимальну об’ємну швидкість потоку сечі 
(Q

max
);

 ● тривалість акту сечовипускання (T
void

);
 ● час досягнення максимального потоку сечі 

(ТQ
max

);
 ● середню об’ємну швидкість потоку сечі (Q

ave
);

 ● об’єм сечовипускання (V
ura

);
 ● характер кривої урофлоуметрограми.

У жінок нормальним вважають сечовипускан-
ня об’ємом не менше 150-200 мл із Q

max
 не нижче 

15 мл/c; урофлоуметрична крива має «дзвонико-
подібний» вигляд (рис. 1). У хворих із склерозом 
шийки сечового міхура урофлоуметрична крива 
має «обструктивний» вигляд (рис. 2), при ГАСМ – 
«пікоподібний» (стрімкий) (рис. 3). Після сечо-
випускання визначають об’єм залишкової сечі (за 
допомогою ультразвукової апаратури чи катете-
ризації сечового міхура), який не повинен пере-
вищувати 50 мл. Зниження Q

max
 у жінки за наяв-

ності великої кількості залишкової сечі свідчить 
про обструкцію шийки сечового міхура, як прави-
ло, в результаті пролапса тазових органів (частіше 
при цистоле та метроцеле, рідше при ректоцеле) 
[12]. Зниження Q

max
 за відсутності значної кіль-

кості залишкової сечі вказує на зменшення ско-
ротливої здатності детрузора, що має місце при 
його нейрогенному ураженні, цукровому діабеті 
та ін. [27].

Після сечовипускання у жінки виявляють за-
лишкову сечу. Її наявність може бути причиною 
рецидивуючої інфекції сечовивідних шляхів (цис-
тит, пієлонефрит), а також двобічного уретерогі-
дронефрозу зі зниженням функції нирок. За кор-
доном з цією метою використовують портативні 
ультразвукові апарати (рис. 4).

Цистометрія (цистоманометрія) (CMG) – метод 
оцінки резервуарної та евакуаторної функцій се-
чового міхура, заснований на реєстрації змін вну-
трішньоміхурового тиску (Р

ves
) під час наповнення 

чи спорожнення сечового міхура. За допомогою 
цього дослідження вивчають активність, еластич-
ність, чутливість та ємність сечового міхура. CMG 
показана всім пацієнткам із порушенням функції 
НСШ, оскільки за клінічними симптомами не за-
вжди вдається поставити правильний діагноз та 
призначити відповідне лікування [12]. Схематич-
не зображення цистометрограми (графік зміни 
Р

ves 
у фазі наповнення та спорожнення сечового 

міхура) представлено на рисунку 5.
Розрізняють одноканальну та багатоканальну  

CMG. При одноканальній CMG (рис. 6) у сечовий 

Рис. 2. «Обструктивний» вигляд урофлоуметричної 
кривої [44]

Швидкість потоку сечі, мл/с
5 мл/с

Час, с

Рис. 1. Нормальний («дзвоникоподібний») вигляд 
урофлоуметричної кривої та її параметри [50]

Швидкість потоку сечі, мл/с

Об’єм виділеної сечі, мл

Максимальна 
швидкість 
потоку сечі, мл/с

Середня 
швидкість 
потоку сечі, мл/с

Час досягнення 
максимального 
потоку сечі, с

Час потоку сечі, с

Час сечовипускання, с

Рис. 3. «Пікоподібний» (стрімкий) вигляд урофлоуме-
тричної кривої у хворої із ГАСМ (Qmax – 48 мл/с). 

(Урофлоуметрія проведена на власному урофлоуметрі 
UROWIN-01) [7]

Час, с

Q
, м

л/
с
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міхур через уретру вводять катетер для його на-
повнення та ще один катетер із датчиком для ви-
мірювання Р

ves
. Сучасні одноканальні уродина-

мічні системи передбачають введення в сечовий 
міхур лише одного катетера з датчиком, за до-
помогою якого одночасно наповнюють сечовий 
міхур стерильним розчином та вимірюють Р

ves
. 

Недоліком одноканальної CMG є неможливість 
вимірювання детрузорного тиску (Р

det
). Тиск у мі-

хурі складається із суми показників двох тисків: 
Р

ves
 = Р

det
 + P

abd
, де P

abd
 – навколоміхуровий тиск 

або тиск у черевній порожнині (внутрішньоче-
ревний). Р

det
 складається із пасивних та активних 

сил стінки міхура. Пасивні сили забезпечуються 
еластичністю тканин стінки міхура, активні – 
скороченням м’язових волокон детрузора та їх 
тонусом. Тому при одноканальній CMG важко 
встановити причину підвищення Р

ves
: внаслідок 

підвищення Рdet (спонтанні підвищення мають 
місце при ГАСМ) або ж P

abd
, а через наявність 

незначних детрузорних скорочень. Р
ves

 = Р
det

 у 
тому випадку, коли P

abd
 = 0, тобто пацієнтка при 

одноканальній CMG повинна знаходитись у ле-
жачому положенні за відсутності провокаційних 
проб (натужування, кашель). Останні ведуть до 
підвищення P

abd
, а також можуть спровокувати 

підвищення Р
det

, який неможливо виявити одно-
канальною CMG (рис. 9). 

При субтракційній CMG (рис. 7) одночасно ви-
мірюють тиск у сечовому міхурі та черевній по-
рожнині (другий катетер із датчиком розміщують 
у піхві чи прямій кишці), при цьому уродинамічна 
система автоматично вимірює і Р

det
 за різницею 

Р
ves

 та P
abd

. Спонтанні підвищення Р
det

 у фазі на-
повнення сечового міхура (фазові скорочення де-
трузора) та/або наприкінці наповнення сечового 
міхура (термінальні скорочення детрузора) свід-
чать про гіперактивність детрузора (DO) (рис. 8). 

Спеціалісти ICS виділяють дві категорії DO: 
1) ідеопатичну – мимовільні скорочення де-

трузора, що не пов’язані з 
неврологічною патологією, 
і їх причини не встановлені; 
2) нейрогенну – мимовіль-
ні скорочення детрузора, зу-
мовлені неврологічними за-
хворюваннями. Визначення 
основних видів НС за даними 
ICS з урахуванням уродина-
мічних показників представ-
лено в таблиці. Уродинамічно 
стресове НС діагностують, 
коли втрата сечі виникає при 
кашлю, чханні, напружен-
ні (станах, які призводять до 
підвищення P

abd
) без підви-

щення Р
det 

(рис. 9).

Рис. 4. Портативний ультразвуковий апарат для 
виявлення залишкової сечі у сечовому міхурі [24]

Рис. 5. Нормальна цистометрограма пацієнтки з низьким 
(близько 0) Рves у фазі наповнення сечового міхура зі 

швидким підвищенням Рves у фазі спорожнення. Відсутні 
мимовільні скорочення сечового міхура (підвищення 

Рves) [44]

Р
ve

s,
 с

м
 в

од
н.

 с
т.

Об’єм, мл

Фаза 
спорожнення

Фаза 
наповнення

Рис. 6. Одноканальна CMG для вимірювання лише Рves [31]

Катетер для наповнення 
сечового міхура

Катетер з датчиком 
для вимірювання тиску

Рідина

Приймач
 Рves
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Рис. 8. Фазова DO (позначена стрілками) за даними 
субтракційної CMG у пацієнтки з ГАСМ (підвищення Рves 

зумовлено мимовільними скороченнями детрузора 
у фазі наповнення сечового міхура) [44]

 Рves

 Рabd

 Рdet

Встановлення DO має велике значення при клі-
нічних симптомах змішаного НС у разі вирішення 
питання про операцію, що вимагає попередньої 

медикаментозної терапії для 
покращення результатів хірур-
гічного втручання. На рисун-
ку 9 представлено результати 
одно- та багатоканальної CMG 
у жінки зі стресовим НС (від-
сутня DO при провокаційних 
пробах, які приводять до під-
вищення Р

ves
).

Цистометрія наповнення є 
найбільш важливим уроди-
намічним тестом, який може 
об’єктивно підтвердити у па-
цієнтки наявність ГАСМ. До 
ознак ГАСМ належать:

1) спонтанні скорочення се-
чового міхура y фазі ретроград-
ного заповнення його з амп-
літудою скорочень > 5-15 см 
водн. ст.;

Рис. 9. Результати одноканальної (А) та багатоканальної 
(В) СМG у хворої зі стресовим НС: підвищення Рves не 
пов’язане із DO (відсутнє підвищення Рdet) при прово-
каційних пробах (напруження, кашель), які ведуть до 

підвищення Pabd [44]

 Рves

 Рves

 Рabd

 Рdet

Багатоканальна уродинаміка

Таблиця. Визначення трьох основних видів НС у жінок за даними ІСS [22, 23]

Вид НС Симптом Ознака
Уродинамічне 

спостереження

Стресове Скарга на мимовільне 
виділення сечі при фізичному 
напруженні, чханні чи кашлю

Спостереження 
мимовільного виділення 
сечі при фізичному 
напруженні, чханні чи 
кашлю

Уродинамічно стресове 
НС – мимовільне виділення 
сечі при підвищенні Рves 

за відсутності скорочень 
детрузора

Імперативне 
(ургентне) 

Скарга на мимовільне 
виділення сечі при раптовому 
позиві до сечовипускання

Не визначено ICS НС при DO зумовлене 
мимовільним скороченням 
детрузора при цистометрії 
наповнення

Змішане Скарга на мимовільне НС, яке 
виникає при раптовому позиві 
до сечовипускання, а також 
при фізичному напруженні, 
чханні чи кашлю

Не визначено ICS Уродинамічне 
спостереження стресового 
НС та НС при DO 
одночасно при тестуванні

Рис. 7. Субтракційна CMG із вимірюванням Рves, Pabd та Рdet [31]

Катетер для наповнення 
сечового міхура

Катетер для вимірювання Рves

Вагінальний катетер 
для вимірювання Рabd

Рідина

Приймач

Приймач
 Рabd

 Рdet

 Рves
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2) наявність скорочень детрузора, що провоку-
ються (кашлем, чханням, натужуванням – про-
бою Вальсальви, звуком витікаючої води та ін.);

3) виникнення першого позиву до сечовипус-
кання при заповненні сечового міхура розчином в 
об’ємі < 80 мл, а нестримного – 200 мл;

4) початковий рівень тиск у спорожненому се-
човому міхурі в лежачому положенні > 12 см водн. 
ст.;

5) неспроможність загальмувати вольовими зу-
силлями нестримні позиви до сечовипускання 
при заповненні міхура 150-200 мл розчину.

Здорова жінка відчуває перший позив до сечо-
випускання (перше відчуття) у фазі наповнення 
сечового міхура при введенні 90-150 мл розчину, 
звичний позив (при якому можливо відстрочити 
сечовипускання) – 200-400 мл, сильний (нестрим-
ний позив, який неможливо відстрочити) – при 
введенні 400-600 мл. У нормі Р

ves
 не перевищує 10-

12 см водн. ст., сечовипускання у жінок виникає 
при тиску, не вищому за 30-40 см водн. ст.; біль 
при наповненні сечового міху-
ра та сечовипусканні відсутній.

Також за допомогою цисто-
метрії наповнення можна діа-
гностувати DO та імперативне 
НС, при цьому наповнення се-
чового міхура проводять із по-
стійною швидкістю, як прави-
ло, 40-60 мл/хв. Якщо у хворої 
із симптомами DO (полакіурія, 
ноктурія, імперативні позиви 
до сечовипускання) CMG на-
повнення не виявляє DO, то 
для визначення її прихованої 
форми (стрес-індукованої DO, 
SIDO) застосовують провока-
ційні проби з натужуванням чи 
кашлем (рис. 10).

Недоліком субтракційної 
CMG є неможливість одно-
часного вимірювання внутріш-
ньоуретрального тиску (Р

ure
), 

що важливо для діагностики НС на фоні детрузор-
но-сфінктерної диссинергії. У нормі підвищення 
Р

ves
 не призводить до НС, оскільки Р

ure 
перевищує 

Р
ves

. При детрузорно-сфінктерній диссинергії має 
місце зниження Р

ure
 при підвищенні Р

ves
, що і про-

являється НС. При одночасному вимірюванні Р
ves

 
та Р

ure
 можна виявити також аномальні реакції 

уретри, які проявляються коливанням (знижен-
ням) Р

ure
 при наповненні сечового міхура (раніше 

цей стан називали нестабільністю уретри). Саме 
багатоканальне UDS (рис. 11) дає можливість ви-
мірювати, крім Р

ves
, P

abd
 та Р

det
, додатково Р

ure
, за-

тульний тиск уретри (Р
ucp

), а також виконувати 
цистометрію спорожнення (дослідження методом 
«тиск-потік»), електроміографію (ЕМG) м’язів 
тазового дна та сфінктерного апарату уретри. Р

ucp
 

визначають як різницю між Р
ure

 та Р
ves

. Спеціаль-
ні датчики вимірюють одночасно Р

ves
, Р

det
 (рівень 

тиску в сечовому міхурі мінус рівень тиску у піхві 
чи прямій кишці), Р

abd
 (датчик розміщують у піхві 

чи прямій кишці) та Р
ure

. 

При цистометрії спорожнення (дослідження 
методом «тиск-потік») жінка спорожнює сечо-
вий міхур у сидячому положенні, при цьому од-
ночасно оцінюють параметри урофлоуметрії та 
тиск у сечовому міхурі під час сечовипускання. 
Метод цінний (поряд з урофлоуметрією) для ви-
явлення обструкції уретри та шийки сечового 
міхура після антистресових операцій (хірургіч-
них втручань з усунення стресового НС у жінок). 
У разі обструкції уретри та шийки сечового мі-
хура фіксують низьку Q

max
 (< 15 мл/с) при висо-

кому Р
det

 (> 50 см водн. ст.), у той час коли при 
зниженні активності детрузора (нейрогенний 
гіпоактивний сечовий міхур, ураження сечового 
міхура при цукровому діабеті) мають місце низь-
кі Q

max
 та Р

det
.

Рис. 11. Схематичне зображення багатоканального 
уродинамічного дослідження [31]

Катетер для вимірювання Рves та Рure

Вагінальний катетер 
для вимірювання Рabd
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EMG EMG

Ур
од
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ор

Потік ПотікПотік

 Рabd

 Рdet

 Рves

 Рure
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Рис. 10. Стрес-індукована DO (SIDO) у пацієнтки з ГАСМ 
після провокаційних проб (спостерігається підвищення 

Рdet поряд із Рabd та Рves) [44]

 Qura
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 Рves

 Рabd

 Рdet
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Показання до багатоканальної субтракційної 
CMG:

 ● стресове НС (перед хірургічним втручанням);
 ● імперативне НС за відсутності ефекту від 

консервативної терапії;
 ● рецидив НС після антистресової операції;
 ● симптоми НСШ за відсутності ефекту від лі-

кування; 
 ● симптоми НСШ після опромінення таза та 

радикальних операцій на тазових органах 
жінки;

 ● енурез за відсутності ефекту від лікування;
 ● неврологічні захворювання та симптоми 

НСШ;
 ● постійне НС;
 ● підозра на утруднене сечовипускання;
 ● визначення порогу внутрішньочеревного (аб-

домінального) тиску підтікання сечі (АLPP) 
для виявлення хворих із недостатністю функ-
ції сфінктерного апарату уретри (ISD).

У нормі Р
ves 

у фазі наповнення сечового міху-
ра залишається низьким і не перевищує 5-12 см 
водн. ст., при цьому відсутні мимовільні скоро-
чення сечового міхура. Це свідчить про нормальну 
еластичність (compliance) стінки міхура. При дея-
ких захворюваннях у жінок (склероз шийки сечо-
вого міхура, менінгомієлоцеле, хронічний цистит, 
туберкульоз сечового міхура, пошкодження стін-
ки міхура після променевої терапії) уражається 
стінка міхура, що проявляється при цистометрії 
напов нення підвищенням Р

det
 (рис. 12), порушен-

ням відтоку сечі з нирок, двобічним уретерогідро-
нефрозом та зниженням функції нирок.

Рис. 12. Цистометрограма наповнення у хворої після 
променевої терапії таза. Виявляють підвищення Рves за 
рахунок підвищення Рdet з НС (позначено стрілкою) [44] 

 Рves

 Рabd

 Рdet

Визначення порогу внутрішньочеревного (абдо-
мінального) тиску підтікання сечі (АLPP) полягає 
у встановленні найменшого значення підвищен-
ня Р

ves
 за рахунок підвищення Р

abd
, коли виникає 

НС за відсутності детрузорних скорочень. Підви-
щення Р

abd
 може бути викликане кашлем чи про-

бою Вальсальви (натужуванням). Хоча кашель 
спричиняє більш виражений та різкий підйом 
Р

abd
, проба Вальсальви викликає більш контр-

ольований для уродинамічної апаратури підйом 
Р

abd
 [31, 34]. Якщо при виконанні проби Валь-

сальви не фіксують НС – застосовують пробу з 
кашлем. Визначають показник АLPP при суб-
тракційній CMG з наповненням сечового міхура 
не менше 150-200 мл стерильного розчину. Жінку 
просять натужитись до появи підтікання (нетри-
мання) рідини з уретри повз уретральний дренаж 
із датчиком Р

ves
. Найнижчий Р

ves
, при якому кон-

статують НС, і є показником АLPP (рис. 13). При 
одноканальній CMG (не вимірюють Р

det
) засто-

совують лише пробу Вальсальви для уникнення 
можливих стрес-індукованих скорочень детрузо-
ра (SIDO). АLPP є показником функціонально-
го стану сфінктерного апарату уретри, а також її 
ISD. Визначення АLPP є цілеспрямованим дослі-
дженням функції сфінктерного апарату уретри у 
пацієнток зі стресовим НС, оскільки у здорових 
жінок НС при натужуванні не виявляють. Біль-
шість урологів та гінекологів вважають, що АLPP 
< 60 см водн. ст. свідчить про ISD або тип III стре-
сового НС. 

Рис. 13. Визначення показника АLPP при субтракційній 
СMG у жінки зі стресовим НС: НС (вказано стрілкою) 

виникло при підвищенні Рves до 109 см водн. ст. за раху-
нок підвищення Рabd без підвищення Рdet [46]

 Рves

мл/с

Потік

НС (вказано стрілкою) при АLPP = 109 см водн. ст. 

 Рabd

 Рdet

см водн. ст

см водн. ст

см водн. ст

Функція уретри по утриманню сечі полягає у 
тому, що Рure у будь-який момент перевищує Р

ves.
 

Профіль внутрішньоуретрального тиску або про-
філометрія уретри (UPP) – графічне зображення 
тиску в уретрі в різних ділянках її довжини (рис. 
14, 15). Тиск закриття уретри або затульний тиск 
уретри (Р

ucp
) – різниця між Р

ure
 та Р

ves
. Макси-

мальний уретральний тиск – максимальний тиск 
у межах вимірюючого профілю. Максимальний 
тиск закриття уретри (MUCP) – різниця між мак-
симальним Р

ure
 та Р

ves
. Функціональна довжина 

уретри – довжина уретри, за ходом якої Р
ure

 пе-
ревищує Р

ves
, а анатомічна довжина – її загальна 

протяжність.
Для UPP застосовують катетер з датчиками для 

одночасного вимірювання Р
ure

 та Р
ves

. Датчики на 
катетері розташовані на відстані 5-6 см один від 
одного. При витягуванні катетера з сечового міху-
ра назовні з постійною швидкістю уродинамічна 
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система автоматично будує UPP (рис. 14). Р
ure

 
визначають наступні сили:

 ● непосмуговані (гладенькі) м’язи уретри (вну-
трішній повздовжній та середній коловий 
шари);

 ● поперечно-смугастий сфінктер уретри (зо-
внішній коловий м’язовий шар);

 ● еластичні колагенові волокна стінки уретри;
 ● підслизовий багатоваскуляризований гормо-

нозалежний шар уретри;
 ● внутрішньочеревний тиск, який передається 

на уретру.
У нормі Р

ucp 
становить 40-60 см водн. ст., та з 

віком він знижується, функціональна довжина 
уретри – 2,5-3,5 см. У хворих зі стресовим НС 
має місце зниження Р

ure
 та зменшення функціо-

нальної довжини уретри. Саме величина Р
ucp

 по-
кладена в основу класифікації стресового НС за 
E.J. Mc  Guire et al. (1980) [35, 44]. Зниження MUCP 
< 20 см водн. ст. може свідчити про наявність у па-
цієнтки зі стресовим НС сфінктерної недостат-
ності уретри (ISD), що вимагає у разі хірургічного 
лікування виконання слінгової операції (у гінеко-
логічній літературі – уретропекії) для стиснення 
та/чи стабілізації уретри. UPP не застосовують у 
хворих зі значним (ІІІ-ІV ст.) пролапсом тазових 
органів через можливі артефакти. При стандарт-
ному багатоканальному уродинамічному дослі-
дженні датчик Р

ure
 розташовують у середній уретрі, 

де фіксується максимальний Р
ure

, після чого уро-
динамічна система автоматично вираховує Р

ucp
.

Електроміографія (ЕМG) – метод графічної реє-
страції біоелектричної активності м’язів, який дає 
можливість якісно та кількісно оцінити їх функ-
цію. При UDS використовують ЕМG для визна-
чення функціонального стану нервово-м’язового 
апарату промежини, тазового дна та поперечно-
смугастого сфінктера уретри. Застосовують на-
шкірні чи голчасті електроди. За даними літерату-
ри, однією з можливих причин розвитку стресового 
НС є порушення іннервації м’язів тазового дна, а 
саме зниження провідності по статевому нерву 
(n. pudendus). Воно спостерігається після пологів у 
20% жінок, що пов’язано з пошкодженням тканин 
промежини. Нейропатія м’язів тазового дна може 
бути причиною рецидиву стресового НС після хі-
рургічного лікування. Тому ЕМG використовують 
для виявлення групи ризику стресового НС у жі-
нок після пологів, при цьому призначення таким 
пацієнткам консервативних методів у післяполо-
говому періоді сприяє більш інтенсивній реіннер-
вації нервово-м’язових структур тазового дна та 
знижує частоту виникнення даного захворювання. 
ЕМG необхідна хворим із підозрою на неврологіч-
ну патологію (розсіяний склероз, мієлодисплазія, 
пошкодження хребта). Якщо іннервація сечового 
міхура і таза не порушена, активність мускулатури 
тазового дна підвищується за даними ЕМG відпо-
відно наповненню сечового міхура та досягає мак-
симальної інтенсивності на верхній межі ємності 
сечового міхура. З початком сечовипускання біо-
електрична активність різко знижується до нульо-
вої позначки (рис. 16, 17). Відсутність підвищен-
ня біоелектричної активності м’язів тазового дна 
наприкінці наповнення сечового міхура свідчить 
про порушення їх іннервації. Поряд із цим відсут-
ність зниження активності в момент скорочення 
детрузора у фазі спорожнення сечового міхура є 
об’єктивним підтвердженням детрузорно-сфінк-
терної диссинергії (рис. 20). ЕМG сьогодні не 
набула широкого впровадження в діагностиці та 
моніторингу лікування стресового НС і частіше 
використовується як компонент стандартного та 
відеоуродинамічного дослідження.

Відеоуродинамічне дослідження або відеоуродина-
міка (VUDS) поєднує стандартне UDS з рентгено-
логічною (флюороскопічною) чи ультразвуковою 
візуалізацією НСШ (рис. 18, 19). VUDS найбільш 
чітко оцінює анатомо-функціональний стан 
НСШ, а також порушення їх функцій. Особливо 
цінною методика VUDS є для діагностики: НС, 
яке не виявляють при клінічному обстеженні; мі-
хурово-сечовідного рефлюксу у фазі наповнення 
та спорожнення сечового міхура; неврологічних 
дисфункцій НСШ. Лише під час VUDS можна 
встановити локалізацію обструкції, дисфункцію 
шийки сечового міхура та уретри (неповне їх за-
криття під час наповнення сечового міхура, гіпер-
мобільність основи сечового міхура та уретри), 
підтвердити детрузорно-сфінктерну диссинергію, 
а також встановити, наскільки анатомічні зміни 

Рис. 15. Профілограма Рure [44, 50]
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Рис. 14. Методика виконання UPP [44, 50]

Загальна 
довжина уретри, см

Функціональна 
довжина уретри, см

Тиск 
закриття 
уретри

Сечовий 
міхур

Уретра Катетер

 Рves

Р
ur

e 
 с

м
 в

од
н.

 с
т.

Клиническая лекция
М

Е
Ж

Д
И

С
Ц

И
П

Л
И

Н
А

Р
Н

Ы
Е

 П
Р

О
Б

Л
Е

М
Ы



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (84)’ 2014
35

www.mazg.com.ua
ISSN 2311-5335

НСШ впливають на їх дисфунк-
цію (дивертикули сечового мі-
хура, уретри; міхурово-сечовідні 
рефлюкси) (рис. 20, 21). 

Як правило, VUDS виконують 
флюороскопічно за допомогою 
рентгенівської дуги в сидячо-
му положенні жінки (у звичних 
умовах сечовипускання). Для ви-
явлення гіпермобільності уретри 
та основи сечового міхура у паці-
єнток зі стресовим НС проводять 
флюороскопічний запис акту се-
човипускання в бічній проекції 
(рис. 22).

Амбулаторне уродинамічне дослі-
дження (АUDS) було впроваджено 
для визначення функціонального 
стану НСШ у більш фізіологічних 
(домашніх) умовах протягом три-
валого часу (декількох діб). АUDS 
використовують у тих випадках, 
коли стандартне UDS не дасть 
можливості встановити точний 

діагноз та призначити правильне лікування, осо-
бливо у випадках прихованої DO та НС, у т.ч. і не-
йрогенного характеру. АUDS більш чутлива у ви-
падках виявлення DO та імперативного НС, ніж 
CMG [24, 27, 31, 44].

Амбулаторні уродинамічні системи складаються 
із трьох компонентів: датчиків (у міхурі та піхві), 
записуючої та аналізуючої систем (рис. 23). Запи-
суючий пристрій портативний (оснащений аку-
муляторними батареями), інформація збираєть-
ся та аналізується на персональному комп’ютері. 
Виділення сечі при сечовипусканні та НС оці-
нюється за зміною електричних і температурних 
параметрів, які порівнюють із даними щоденника 
сечовипускання жінки та її фізичною активністю.

Рис. 16. Нормальна електроміограма сфінктерного апарату уретри у фазі 
наповнення та спорожнення сечового міхура: амплітуда ЕМG підвищується 

по мірі наповнення сечового міхура, відсутня під час сечовипускання та 
різко підвищується після закінчення сечовипускання [46] 
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Рис. 17. Багатоканальне UDS у пацієнтки з ГАСМ: фазова 
DO при СMG проявляється мимовільним скороченням 
детрузора (IDC) з підвищенням Рves та Рdet, a також за-

хисним скороченням сфінктерного апарату уретри, що 
реєструється підвищенням амплітуди ЕМG [44]
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Рис. 18. Загальний вигляд та оснащення кабінету для 
проведення відеоуродинамічного дослідження [46]

Рис. 20. Відеоуродинамічне дослідження у жінки з НС: 
спостерігають детрузорно-сфінктерну диссинергію 
(одночасне підвищення Рves, Рdet та амплітуди EMG у 

фазі спорожнення сечового міхура) та стаз рентгено-
контрастної речовини на рівні середньої частини уретри 

(вказано стрілкою) [44] 
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Раніше з метою встановлення ISD ми в сво-
їй практиці застосовували сфінктерометрію за 
Л.Ю. Сакалаускене (1962) [19], а з 2006 р. вико-
ристовуємо портативну та малоінвазивну уро-
динамічну систему Gynecare MoniTorr (Johnson 
& Johnson) для визначення гіперчутливого сечо-

вого міхура та ГАСМ, а також 
функціонального стану сфінк-
терного апарату уретри за тис-
ком зворотного опору уретри 
(URP) та АLPP (рис. 24). 

Основними уродинамічними 
методами дослідження сфінк-
терної функції уретри є вимі-
рювання максимального за-
тульного тиску уретри (MUСP) 
та АLPP. MUСP відображає па-
сивний опір сфінктерного апа-
рату уретри (тонус сфінктер-
ного апарату в стані спокою), 
а АLPP – активний опір при 
напруженні. Визначення ISD 
у жінок із стресовим НС має 

велике значення у виборі виду хірургічного втру-
чання. За неефективності консервативної терапії 
та відсутності у хворої ISD виконують підвішуючі 
піхву і проксимальний відділ уретри операції (аб-
домінальні чи лапароскопічні кольпосуспензії та 
кольпопексії), а за наявності ISD – слінгові опе-
рації (субуретральні пластики, у гінекологічній 
літературі – уретропексії) для стиснення та/чи 
стабілізації уретри. 

Уродинамічні показники зниження сфінктерної 
функції уретри корелюють зі зменшенням анато-
мічних розмірів сфінктерного апарату уретри при 
ультразвуковому дослідженні [33]. Не всі науковці 
підтримують постулат щодо позитивного перед-
бачуваного впливу уродинамічних показників 
на результати консервативного чи хірургічного 
лікування, але всі вони рекомендують визнача-
ти функціональний стан уретри [31, 33, 43, 44, 
49]. У 2003 р. компанією Johnson & Johnson була 
розроблено та впроваджено нову методику до-
слідження функції уретри у жінок за допомогою 
уродинамічної системи Gynecare MoniTorr, яка 
базується на ретроградному введенні стерильної 
рідини в сечівник через канюлю (наконечник) 

Рис. 19. Схематичне зображення відеоуродинамічного дослідження у жінки [31]
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Рис. 22. Відеоуродинамічне дослідження у жінки зі стресовим НС у бічній проекції: фіксують 
опущення на 2 см шийки сечового міхура та відкриття проксимального відділу уретри 

(везикалізація уретри) під час проби Вальсальви [35]

Рис. 21. Відеоуродинамічне дослідження у жінки зі стре-
совим НС: визначають заповнення всієї уретри 

(відсутність змикання стінок уретри) сечею під час 
проби Вальсальви (вказано стрілкою) через втрату 

функції сфінктерного апарату уретри [35]
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та зовнішній отвір уретри. Автори назвали даний 
показник (мова йшла про методику) URP. Мето-
дика визначення URP нагадує метод сфінктеро-
метрії за Л.Ю. Сакалаускене (1962) за допомогою 
апарата Ріва-Роччі та ретроградного введення 
повітря [19]. URP – мінімальна величина тиску, 
необхідного для відкриття уретри, тобто для до-
сягнення та підтримання сфінктера відкритим. 
Уродинамічна система Gynecare MoniTorr забез-
печує постійну швидкість (1 мл/с) введення ріди-
ни, при цьому прилад вимірює тиск, необхідний 
для розкриття сфінктера без введення катетера в 
сечовий міхур, що дає можливість уникнути ар-

тефактів (рис. 25). Уродинамічна система також 
дає змогу виконати одноканальну цистометрію 
(цистоманометрію) наповнення (СМG) у жінок 
та вимірювання АLPP під час проби Вальсальви, 
що важливо для визначення відповідно імпера-
тивного, змішаного НС та недостатності функції 
сфінктерного апарату уретри (рис. 26, 27).

Рис. 25. Вимірювання URP за допомогою уродинамічної 
системи Gynecare MoniTorr (Johnson & Johnson): низький 

показник (28 см водн. ст.) свідчить про ISD

Рис. 26. Вимірювання АLPP для визначення 
функціонального стану уретри: низький показник 

(45 см водн. ст.) вказує на ISD

 

Gynecare MoniTorr складається з портативного 
електронного блока з дистанційним керуванням, 
базової станції з принтером, зарядного пристрою 
та двох типів одноразових картриджів для вимі-
рювання URP та Р

ves
 (СМG) (рис. 24). Живлення 

системи забезпечується від акумулятора. Система 
компактна (вага 2,3 кг, розміри 18 х 28 х 18 см), 
проста та зручна у використанні, дає змогу за 
20-30 хв провести уродинамічне дослідження па-
цієнтки з НС. Згідно з результатами досліджень 
(Slack M. et al., 2004 [51]; Пушкарь Д.Ю., Колон-
тарев К.Б., 2008 [14]), URP знаходиться у тісному 
взаємозв’язку зi ступенем тяжкості НС: у хворих 
із більш тяжким ступенем НС показник URP зни-
жувався, а тому може вважатись фізіологічним 

Рис. 23. Жінка з пристроєм під час проведення амбула-
торного уродинамічного дослідження [24]

Рис. 24. Загальний вигляд уродинамічної системи 
Gynecare MoniTorr (Johnson & Johnson) з картриджами 

для проведення цистометрії наповнення (зліва) 
та визначення URP (справа)
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показником функції уретри. Наші дослідження 
[5] також довели це твердження. Уродинамічна 
система Gynecare MoniTorr (Johnson & Johnson) 
знайшла широке застосування за кордоном як се-
ред урологів, так і гінекологів [9, 14, 32].

За даними літератури, лише уродинамічні до-
слідження дають можливість встановити вид НС у 
жінки, оскільки опитувальники несуть лише орієн-
товну інформацію. Тому мета нашого дослідження 
полягала, по-перше, в клініко-уродинамічній діа-
гностиці різних видів НС у жінок; по-друге, у ви-
вченні співвідношення між ступенем тяжкості НС 
та показником функції уретри (URP) у пацієнток 
зі стресовим НС, а також його прогностичної цін-
ності по відношенню до частоти одужання при 
консервативній терапії стресового НС.

Матеріали та методи дослідження
Проведено клініко-уродинамічне обстеження 

105 жінок із НС, яким попередньо за даними опи-
тувальника В.О. Пирогова [8] встановлено діагноз 

стресового (n = 58), змішаного (n = 35) та імпера-
тивного (n = 12) НС. Уродинамічні дослідження 
виконували за допомогою уродинамічної системи 
Gynecare MoniTorr (Johnson & Johnson) протягом 
2006-2010 рр. згідно з рекомендаціями ICS [22, 24, 
27, 37, 44, 49, 50]. Вік жінок становив 32-67 років, у 
них усіх були відсутні: вагітність на момент огляду, 
хірургічні втручання з приводу стресового НС, за-
пальні процеси сечостатевих органів; ніхто з учас-
ниць не вживав фармацевтичних препаратів для 
лікування НС протягом останніх 6 міс; пролапс 
тазових органів не перевищував І ст. за міжнарод-
ною класифікацією ICS [25]. У чотирьох хворих в 
анамнезі мала місце абдомінальна гістеректомія, 
в однієї – трансвагінальна; одна пацієнтка пере-
несла передню кольпорафію, одна – передню та 
задню кольпорафію з леваторопластикою. Жінки 
обов’язково проходили опитування з вивчення 
анамнезу, заповнювали щоденник сечовипускань 
протягом трьох діб, опитувальник В.О. Пирогова 
[8], а також опитувальник з оцінки впливу НС на 

Рис. 27. Уродинамічні показники у пацієнтки з ГАСМ та імперативним НС: показник URP 
у нормі (113-127 см водн. ст.), АLPP – 83 см водн. ст., має місце фазова DO з підвищенням 

Рves до 52 см водн. ст.
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якість життя (ICIQ-SF) [53]. Разом із тим усім па-
цієнткам проводили фізикальне (піхвовий огляд, 
кашльова проба, тест Bonney, Q-tip тест, визначен-
ня тонусу м’язів тазового дна) та інструментальне 
(цистоскопія, ультразвукове дослідження нирок 
та сечового міхура) обстеження. Уродинамічні 
дослідження виконували в горизонтальному по-
ложенні хворої в урологічному кріслі без провока-
ційних проб (кашльової та ін.) через відсутність в 
уродинамічній системі датчика для вимірювання 
внутрішньочеревного тиску (Р

abd
) і відповідно ви-

значення Р
det

.
Ступінь тяжкості стресового НС визначали за 

класифікацією А.Н. Тетрадова [21] (І ст. – НС 
виникало лише у вертикальному положенні, 
ІІ ст. – НС виникало і в горизонтальному поло-
женні) та одногодинним прокладковим тестом 
[54]: при легкому ступені хворі втрачали до 5 г 
сечі, помірному – 5-20 г, тяжкому – > 20 г. Осо-
би зі стресовим НС проходили консервативне лі-
кування протягом 10 днів, яке включало: вправи 
для зміцнення м’язів тазового дна та сфінктерно-
го апарату уретри за Kegel, прийом нейровітану 
(1 таблетка тричі на добу), інтравагінальну елек-
тростимуляцію сфінктерного апарату уретри за 
допомогою апарата «Інтратон-1» щоденно по 30 
хв (патент на корисну модель № 32954, опубліко-
вано 10.06.2008, бюл. № 11). Електростимуляцію 
не проводили жінкам за наявності запальних про-
цесів у сечових шляхах, піхві, внутрішніх статевих 
органах; маткових кровотеч, міоматозних вузлів у 
матці, тяжких порушень серцевого ритму.

Для визначення ефективності консервативної 
терапії всі жінки зі стресовим НС до і після ліку-
вання заповнювали опитувальник ICIQ-SF [53]. 
Статистичний аналіз матеріалів пацієнток зі стре-
совим НС виконували за допомогою персональ-
ного комп’ютера AMD Sempron 2300+, пакета 
Microsoft Excel 2002, Windows XP. 

Результати досліджень та їх обговорення
У хворих зі стресовим НС (n = 58) за даними опи-

тувальника В.О. Пирогова [8] при об’єктивному 
обстеженні виявлені позитивні кашльова про-
ба, тести Bonney та Q-tip. Згідно з класифікаці-
єю А.Н. Тетрадова [21], І ст. стресового НС за-
фіксований у 49 (84,5%) жінок, ІІ ст. – у дев’яти 
(15,5%). За даними уродинамічного дослідження, 
показники цистометрії наповнення знаходились 
у межах норми, величина АLPP була нижче 100 см 
водн. ст. (рис. 25). Середній рівень URP у хворих 
з І ст. стресового НС становив 49,0 ± 1,5 см водн. 
ст., ІІ ст. – 27,6 ± 3,2 см водн. ст. (р < 0,001). Лег-
кий ступінь стресового НС за одногодинним про-
кладковим тестом спостерігали у 36 пацієнток, 
при цьому URP становив 51,1% ± 1,8 см водн. ст.; 
помірний – у 14 осіб, URP – 43,7% ± 2,7 см водн. 
ст. (р < 0,01). Тяжкий ступінь стресового НС діа-
гностовано у восьми жінок, URP становив 27,5% 
± 4,2 см водн. ст. (р < 0,05). 

Після проведеного лікування у пацієнток зі стре-
совим НС не виявили будь-якої закономірності 
при порівнянні ступеня тяжкості НС з уродина-
мічними показниками до терапії. Так, одужання 
(жінки повністю утримували сечу при фізичних 
навантаженнях за результатами їх опитування та 
одногодинного прокладкового тесту) та покра-
щення стану (зменшення кількості використаних 
прокладок протягом доби та втрати сечі за одно-
годинним прокладковим тестом) спостерігали у 
пацієнток не лише з легким та середнім ступенем 
тяжкості НС, але й тяжким, незважаючи на низькі 
у них показники URP та АLPP. 

Хворі зі змішаним НС за даними опитувальни-
ка В.О. Пирогова [8] (n = 35) констатували симп-
томи ГАСМ, при об’єктивному обстеженні де-
монстрували НС при кашльовій пробі, симптом 
Bonney був позитивним у всіх пацієнток, Q-tip 
тест – у 29 (82,9%). Три (8,6%) жінки втрачали 
сечу у вертикальному та горизонтальному поло-
женнях, інші 32 (91,4%) – лише у вертикально-
му. За даними уродинамічного дослідження, у 19 
(54,3%) пацієнток діагностовано гіперчутливість 
детрузора (перше відчуття наповнення сечово-
го міхура спостерігали при введенні < 80 мл сте-
рильного фізіологічного розчину в сечовий міхур, 
звичний позив до сечовипускання – < 150 мл, 
сильний – < 250 мл) та спонтанне підвищення Р

ves
 

> 15 см водн. ст. у вигляді фазової чи термінальної 
гіперактивності детрузора (рис. 27). Ці жінки вка-
зували на випадки НС як при фізичному напру-
женні, кашлю, чханні, так і при імперативному 
позиві до сечовипускання. У 16 (45,7%) пацієнток 
при цілеспрямованому опитуванні виявлено, що 
симптоми ГАСМ у них не супроводжувались ім-
перативним НС. При уродинамічному обстежен-
ні у 5 із 16 жінок виявлена лише гіперчутливість 
детрузора, а в п’яти – гіперчутливість та спон-
танна гіперактивність детрузора. Тому цих хворих 
було віднесено до групи пацієнток зі стресовим 
НС. Згідно з рекомендаціями ICS [22] та Міжна-
родної консультації з вивчення нетримання сечі 
(International Consultation on Incontinence, ICI) 
[49], змішане НС – це симптоматичний діагноз, 
а саме скарга хворої на НС як при імперативно-
му позиві до сечовипускання, так і при фізично-
му напруженні, чханні, кашлю (таблиця). ICS не 
рекомендує називати змішаним НС за наявності 
симптомів ГАСМ, але за відсутності НС при імпе-
ративному позиві до сечовипускання.

Серед хворих з імперативним НС за даними 
опитувальника В.О. Пирогова [8] (n = 12) при 
об’єктивному обстеженні у шести осіб спостері-
гали виділення сечі при кашльовій пробі, а також 
позитивні симптом Bonney та Q-tip тест; при уро-
динамічному дослідженні у них виявлена гіперчут-
ливість та гіперактивність детрузора. Всі вони від-
мічали випадки НС як при імперативному позиві 
до сечовипускання, так і при фізичному напру-
женні, чханні, кашлю. Тому вони були віднесені 

Клиническая лекция

М
Е

Ж
Д

И
С

Ц
И

П
Л

И
Н

А
Р

Н
Ы

Е
 П

Р
О

Б
Л

Е
М

Ы



Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (84)’ 2014www.mazg.com.ua
ISSN 2311-533540

до хворих зі змішаним НС. В інших шести пацієн-
ток із імперативним НС при уродинамічному до-
слідженні виявлена гіперчутливість та гіперактив-
ність детрузора, проте лише у трьох – виділення 
сечі при гіперактивності детрузора. 

Таким чином, серед 105 жінок із різними ви-
дами НС у клініко-уродинамічному дослідженні 
виявилено стресову інконтиненцію у 74 (70,5%) 
пацієнток, змішану – у 25 (23,8%), імперативну – 
у шести (5,7%). Уродинамічне дослідження зали-
шається незамінним доповненням до обстеження 
пацієнток із НС, але отримані дані обов’язково 
повинні бути співставлені з клінічними симпто-
мами, використання ж голих цифр здебільшого 
приречене на діагностичну помилку [12].

Висновки
1. Клініко-уродинамічні дослідження у жінок 

із НС за допомогою системи Gynecare MoniTorr 
(Johnson & Johnson) дали змогу встановити, що 
стресове НС зустрічається у 74 (70,5%) пацієнток 
із НС, із них у 16 (15,2%) хворих поєднується із 
симптомами ГАСМ; змішане – у 15 (23,8%) та ім-
перативне – у шести (5,7%) осіб. 

2. Виявлено статистично достовірну зворотну 
залежність при порівнянні показника функції 
уретри URP зі ступенем тяжкості стресового НС: 
при підвищенні ступеня тяжкості стресового НС 
показник URP знижувався.

3. Не виявлено закономірності між уродинаміч-
ними показниками URP, АLPP та результатами 
консервативного лікування жінок із різними сту-
пенями тяжкості стресового НС. Тому всіх паці-
єнток зі стресовим НС без пролапса тазових орга-
нів необхідно починати лікувати консервативно і 
тільки при безуспішності такої терапії пропонува-
ти хірургічне втручання. 

4. Слід провести подальше дослідження для ви-
значення передбачуваної цінності уродинамічних 
показників системи Gynecare MoniTorr (Johnson & 
Johnson) по відношенню до результатів консерва-
тивного та хірургічного лікування жінок зі стресо-
вим НС, особливо у випадках вибору необхідного 
оперативного втручання (кольпосуспензія, коль-
попексія чи слінгова операція) у конкретної хворої.
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Уродинамические исследования в урогинекологии
В.И. Горовой, И.В. Барало, В.П. Головенко, 

А.А. Смиюха 
В статье описаны современные уродинамиче-

ские исследования, использующиеся в уроги-
некологии для диагностики расстройств моче-
испускания у женщин. Приведены результаты 
клинико-уродинамического исследования у 105 
женщин с недержанием мочи с помощью мало-
инвазивной и портативной системы Gynecare 

MoniTorr (Johnson & Johnson). Стрессовое недер-
жание мочи выявлено у 74 (70,5%) больных, сме-
шанное – у 25 (23,8%), императивное – у шести 
(5,7%). Выявлена статистически достоверная об-
ратная зависимость при сравнении уродинамиче-
ского показателя функции уретры URP со степе-
нью тяжести стрессового недержания мочи: при 
повышении степени тяжести стрессового недер-
жания мочи показатель URP снижался. Не выяв-
лено закономерностей между показателями URP, 
АLPP и результатами консервативного лечения 
женщин с различной степенью тяжести стрессо-
вого недержания мочи, а поэтому всех пациенток 
со стрессовым недержанием мочи без пролап-
са тазовых органов необходимо начинать лечить 
консервативно и только при безуспешности кон-
сервативной терапии предлагать хирургическое 
вмешательство. Следует провести дальнейшее 
исследование для определения прогностической 
ценности уродинамических показателей системы 
Gynecare MoniTorr по отношению к результатам 
консервативного и хирургического лечения жен-
щин со стрессовым недержанием мочи, особенно 
в случае выбора необходимого оперативного вме-
шательства (кольпосуспензия, кольпопексия или 
слинговая операция) у конкретной больной. 

Ключевые слова: уродинамические исследова-
ния, недержание мочи у женщин, консервативное 
лечение.

Urodynamic investigations in urogynecology
V.I. Gorovyy, I.V. Baralo, V.P. Golovenko, 

O.A. Smiyuha
Modern urodynamic investigations in urogynecolo-

gy for diagnostic disorders of urination in women were 
shown. Urodynamic investigations on 105 women with 
urinary incontinence by minimally-invasive and porta-
ble system Gynecare MoniTorr (Johnson & Johnson) 
were performed. Stress urinary incontinence was not-
ed in 74 (70,5%) patients, mixed – 25 (23,8%), urge – 
6 (5,7%). Reverse relationship was noted between uro-
dynamic test URP and severity of stress urinary incon-
tinence: in case of increasing severity of stress urinary 
incontinence was noted decreasing of test URP. Rela-
tionship between urodynamic testes URP, ALPP and 
results of conservative treatment women with different 
severity of stress urinary incontinence was not noted, 
that is why all women with stress  urinary incontinence 
without prolapse of pelvic organs must be treated at 
first by conservative methods and surgical methods 
must be applied if  conservative methods fail. Future 
investigations must be performed in order to determine 
the prognostic value of urodynamic tests of system Gy-
necare MoniTorr on conservative and surgical results 
of treatment women with stress urinary incontinence 
especially in case of choosing the method of surgical 
treatment (colposuspension, colpopexy or sling opera-
tion) in concrete patient.

Keywords: urodynamic investigations, female uri-
nary incontinence, conservative treatment.
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З 
кожним роком кількість публікацій, при-
свячених дослідженню різних аспектів ендо-
метріозу, невпинно збільшується. Цей факт 

черговий раз свідчить, що проблема ендометріо-
зу в XXI ст. є дуже далекою від свого вирішення. 
Вивченню різних аспектів даного захворюван-
ня присвячено чимало праць учених всього сві-
ту [1]. За даними PubMed, щороку публікується 
понад 100 робіт, в яких розглядаються проблеми 
ендометріозу [2]. Незважаючи на революційні 
молекулярно-біологічні відкриття останнього 
десятиліття, що дали змогу з позиції цілісного 
організму вивчити основні патогенетичні ланки 
ендометріо їдної хвороби, найбільш серйозні дис-
кусії виникають щодо вибору раціонального ме-
тоду лікування цього складного контингенту хво-
рих різних вікових груп та різних репродуктивних 
планів [1]. Виходячи з класичного визначення 
ендометріозу і враховуючи його морфофункціо-
нальні особливості, можна зробити висновок, що 
ендометріоїдні гетеротопії тільки подібні до ендо-
метрія. Тенденція до метастазування та здатність 
до інфільтративного росту з інвазією в навколишні 
тканини з подальшим розвитком дистрофії в них, 
відсутність навколо вогнищ ендометріозу сполуч-
нотканинної капсули надають цьому захворюван-
ню ознаки злоякісного пухлинного процесу [3]. 
Останніми роками поряд з основними теоріями 

розвитку ендометріозу (імплантаційна, метаплас-
тична, ембріональна, імунна) широко вивчаються 
генетичні та соціальні чинники, які можуть спри-
яти імплантації ендометріальних клітин на фоні 
зриву імунної толерантності [4]. Формування вог-
нищ зовнішнього ендометріозу також пов’язують 
з активацією цитотоксичних реакцій у перитоне-
альній рідині [5]. Існує аргументована думка, що 
захворювання розвивається внаслідок дефекту 
імунологічного захисту очеревини малого таза від 
життєздатних ендометріальних клітин [4]. Однак 
остаточно не встановлено, чому ці порушення в 
одних випадках призводять до формування ендо-
метріоїдних гетеротопій, а в інших – до розвитку 
безпліддя при цій патології. Патогенез безпліддя 
при різних формах ендометріозу відноситься до 
найменш вивчених аспектів даного захворюван-
ня. У пацієнток з ендометріозом іноді при міні-
мальних анатомічних змінах першою ознакою 
захворювання є порушення фертильності, в той 
час як при ендометріоїдних кістах значних роз-
мірів мають місце доношені вагітності [6]. Розви-
ток безпліддя пов’язують з посиленням активації 
В

1
-лімфоцитів, які можуть індукувати локальні 

аутоімунні реакції та продукцію аутоантитіл, у т.ч. 
антиендометріальних та антиспермальних. Поси-
лення синтезу макрофагами прозапальних цито-
кінів при ендометріозі призводить до виникнення 

Оцінка результатів консервативної 
терапії малих форм ендометріозу 
після оперативного лікування
Р.М. Банахевич, к.мед.н., доцент кафедри акушерства та гінекології ДЗ «Дніпропетровська 
медична академія МОЗ України»

О.П. Фінкова, А.В. Єчин, О.М. Пеліна, гінекологічне відділення КЗ «Дніпропетровська 
міська клінічна лікарня № 9» ДОР

Вивчено клінічну ефективність застосування препарату Жастінда в лікуванні ендометріозу у 51 хворої 
репродуктивного віку. Встановлено, що прийом Жастінди у пацієнток з ендометріозом є дієвим і безпеч-
ним. Він гарантує високий клінічний ефект, покращує якість життя, знижує частоту рецидивів захво-
рювання. Після короткого курсу терапії відразу відновлюється функція яєчників і настає овуляція. Засто-
сування препарату Жастінда у пацієнток з ендометріозом забезпечує необхідну регуляцію менструального 
циклу, при цьому кількість втраченої крові зменшується в 31,4% випадків. Запропонована терапія дала 
можливість усунути больовий синдром у 84,3% пацієнток, диспареунію у 42,8%. Рекомендується до більш 
широкого застосування у жінок репродуктивного віку з ендометріозом у післяопераційному періоді.

Ключові слова: ендометріоз, профілактика, рецидив, консервативна терапія, Жастінда.
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запального процесу в очеревині малого таза, що 
спричиняє розвиток спайкового процесу і хро-
нічного больового синдрому. Макрофаги можуть 
сприяти збільшенню кількості ендометріоїдних 
клітин у зоні первинної імплантації за рахунок 
активації процесів ангіогенезу та факторів рос-
ту, таких як макрофагальний та епідермальний, а 
також продукції молекул адгезії (інтегринів) [3]. 
У хворих на внутрішній ендометріоз на локально-
му рівні виявлено неадекватне підвищення вмісту 
судинно-ендотеліального фактора росту у порів-
нянні з кількістю його інгібітора. Підвищення ак-
тивності факторів росту сприяє посиленню пролі-
феративної активності судин і росту ектопічного 
ендометрія. Активація процесів неоангіогенезу та 
експресія факторів росту в осередках ендометріо-
зу формують основну ланку патогенезу маткових 
кровотеч при активному аденоміозі [2, 3].

У практиці досить часто спостерігається поєд-
нання ендометріозу та гіперпластичних процесів 
в ендометрії, ідентичність вогнищ аденоміозу і 
ендометрія з ознаками гіперплазії за експресі-
єю матриксних металопротеїназ у клітинах біо-
псійного матеріалу [7]. Підвищений рівень ма-
триксних металопротеїназ в ендометрії свідчить 
про активацію та прогресування інвазії вогнищ 
ендометріозу, що вимагає застосування активної 
лікувальної тактики з використанням препара-
тів, що блокують проліферацію у даної категорії 
хворих [8]. 

Практикуючим лікарям добре відомо, що ен-
дометріоз має ознаки спадковості і досить часто 
зустрічається у жінок, близькі родичі яких мали 
таку патологію. Спадковим формам властивий 
ряд клінічних особливостей, серед яких найбільш 
важливими є ранній початок захворювання, тяж-
кий перебіг, резистентність до консервативного 
лікування [1]. 

Клінічні ознаки ендометріозу багато в чому за-
лежать від локалізації та поширеності патологіч-
ного процесу. Найбільш значущими симптомами 
захворювання є порушення характеру менструа-
цій та їх болючість, синдром хронічного тазово-
го болю, зниження або виключення дітородної 
функції, а також різноманітні скарги, пов’язані 
з функціонуванням суміжних органів (пряма 
кишка, сечовий міхур, сечоводи та кишечник). 
До можливих причин больового синдрому слід 
віднести місцеве запалення за рахунок періодич-
ного відмирання ендометріоїдних гетеротопій і 
розвитку асептичного пельвіоперитоніту, а також 
активну секрецію простагландинів та інших про-
запальних факторів у перитонеальну рідину. Усі 
перераховані фактори стимулюють формування 
спайкового процесу навколо вогнища ендоме-
тріозу та глибоке проникнення ендометріом у 
навколишні тканини з формуванням фіброзу. Це 
призводить до облітерації переднього і заднього 
маткового простору із залученням до патологіч-
ного процесу тазових нервових волокон [9].

Для клініцистів при формулюванні діагнозу 
пацієнткам з ендометріозом найбільше значення 
має синдром чотирьох «дис-» – дисменореї, дис-
пареунії, дизурії, дисхезії, які з’являються напере-
додні, безпосередньо під час, а іноді через кілька 
днів після менструації [10]. 

Безпліддя є другим основним симптомом ендо-
метріозу. Коефіцієнт фертильності (відношення 
числа народжень до числа осіб репродуктивного 
віку) у здорових жінок дорівнює 0,15-0,20, а у хво-
рих на ендометріоз – 0,02-0,1 [6]. 

Враховуючи, що безпліддя при ендометріозі від-
носять до розряду мультифакторної патології, в 
більшості випадків таких пацієнток слід включати 
до програм допоміжних репродуктивних техно-
логій, особливо на III і IV стадіях захворювання. 
У цих жінок, як правило, спостерігається підви-
щення концентрації цитокінів, факторів росту, 
інтерлейкінів і простагландинів у перитонеаль-
ній рідині та секреті маткових труб; можливе по-
рушення анатомо-функціональних відносин між 
яєчником і матковою трубою, рідше – механічна 
непрохідність останньої [10]. 

Крім того, більшість вітчизняних і зарубіжних 
авторів вказує на існування у таких пацієнток 
проблем у гіпоталамо-гіпофізарно-яєчниковій 
системі при поєднанні ендометріозу і безпліддя, 
які призводять до недостатності функції жовтого 
тіла, ановуляторних циклів, функціональної не-
повноцінності ендометрія. Учені запропонували 
об’єднати функціональні та анатомічні патоге-
нетичні фактори безпліддя при ендометріозі в 
такі групи: фактори, що викликають порушення 
транспорту сперматозоїдів; запліднення; розвит-
ку преембріона; імплантацію і прогресування ва-
гітності [5]. 

Дотепер жодна запропонована терапевтична 
схема лікування ендометріозу не привела до пов-
ного одужання пацієнтки і не дала можливості 
уникнути рецидивів захворювання. Основна при-
чина полягає в порушеннях, що лежать в осно-
ві патогенезу цього захворювання. Ендометріоз 
буде рецидивувати, персистувати і розвиватися de 
novo доти, доки функціонує репродуктивна сис-
тема або екстрагонадно синтезуються естрогени. 
Це пояснюється також тим, що ендометріоїдний 
імплантат автономно може брати участь у метабо-
лізмі стероїдних гормонів. Усередині імплантату 
під впливом ароматази андростендіон трансфор-
мується в естрадіол [11].

Незалежно від клінічної картини захворювання 
(ациклічні кров’янисті виділення, менорагії, біль, 
безпліддя) лікування ендометріозу показано у 
75-80% пацієнток з моменту звернення до гіне-
колога та встановлення діагнозу. У зв’язку з не-
передбачуваністю перебігу ендометріозу, висо-
кою частотою його рецидивування (за даними 
різних авторів, від 2 до 47%) закономірно постає 
питання про вибір такого методу консервативної 
терапії, який би міг не лише адекватно блокувати 
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взаємодію ланок гіпоталамо-гіпофізарно-яєчни-
кової системи, а й відповідати всім вимогам по-
няття «користь-ризик» [10]. 

Усі види консервативного лікування ендометрі-
озу грунтуються на концепції блокування цикліч-
ного впливу статевих гормонів на ендометріоїдні 
гетеротопії. Мета терапії полягає в пригніченні гі-
поталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, фор-
муванні гіпоестрогенного стану і регресії ендоме-
тріоїдних гетеротопій. Лікування слід підбирати 
індивідуально, враховуючи можливі, навіть мі-
німальні, побічні ефекти (тобто починати з при-
значення найменш агресивних і недорогих пре-
паратів). Іноді такий підхід є одним із основних у 
дівчаток-підлітків [10, 11]. 

Механізм лікувальної дії комбінованих ораль-
них контрацептивів (КОК) зумовлений блокадою 
синтезу гонадотропін-рилізинг фактора і як на-
слідок – пригніченням циклічної секреції фоліку-
лостимулюючого і лютеїнізуючого гормонів, що 
супроводжується ановуляцією. При цьому у вог-
нищі ендометріозу починають з’являтися ознаки 
атрофії. Використання зазначених препаратів при 
ендометріозі було підтверджено в рекомендаціях 
з гормональної контрацепції на 36-й робочій зу-
стрічі Цюрихського дискусійного клубу в квітні 
2006 р. У десятому пункті цих рекомендацій під-
креслюється, що застосування КОК зменшує 
симптоматику захворювання у пацієнток з ендо-
метріозом, при цьому терапевтичний ефект може 
бути посилений при пролонгованому (24 + 4) або 
безперервному режимі їх прийому [1]. 

Анатомічний субстрат ендометріозу краще усу-
вається хірургічним методом, проте у ряді випад-
ків можна почати з медикаментозного лікування. 
Якщо лікар хоче реалізувати три основні цілі ліку-
вання ендометріозу: знизити інтенсивність болю, 
здійснити профілактику рецидивів захворювання 
і підвищити ймовірність настання вагітності, –
йому варто рекомендувати пацієнтці комбінова-
ний метод лікування [11]. 

На першому етапі необхідно провести діагнос-
тичну лапароскопію та максимально видалити 
вогнища ендометріозу, після чого в обов’язковому 
порядку призначити гормональну терапію. З цієї 
точки зору абсолютно виправдано з метою про-
філактики рецидивів починати лікування ен-
дометріозу з прийому монофазних оральних 
контрацептивів, особливо при легких формах за-
хворювання [7, 10, 11]. 

Лікування ендометріозу естроген-гестагенними 
препаратами слід проводити протягом щонай-
менше трьох менструальних циклів після опера-
тивного втручання. Тривалість курсів може бути 
змінена в залежності від індивідуальної чутливос-
ті до лікарських засобів та супутньої соматичної 
патології. Призначення КОК короткими курсами 
є найбільш надійним методом зворотної блокади 
овуляції. Їхні додаткові терапевтичні та профілак-
тичні властивості, як і побічні ефекти, залежать 

від дозування естрогенного і гестагенного ком-
понентів, а також від індивідуальної чутливості 
до препарату. Проте сьогодні немає достовірних 
відомостей про те, що компоненти естроген-
гестагенних засобів чинять більш значний вплив 
на організм жінки, ніж ендогенні стероїди, під 
час спонтанних менструальних циклів. Це можна 
пояснити насамперед тим, що на фоні прийому 
естроген-гестагенних препаратів пригнічується 
продукція гормонів в яєчниках, у зв’язку з чим 
загальний вплив статевих стероїдів не підсилю-
ється. Оскільки більшість сучасних КОК містять 
етинілестрадіол (ЕЕ) (дозою 0,02-0,03 мг), то при 
виборі препарату слід враховувати властивості 
гестагенного компонента. 

Останніми роками виділяють особливу гру-
пу синтетичних прогестагенів – так звані гі-
бридні прогестагени. Першим представником 
цієї групи є дієногест. Він відрізняється від ін-
ших похідних 19-нортестостерону тим, що міс-
тить 17-ціанметилову групу (-CH2 CN) замість 
17-етинілової і додатковий подвійний зв’язок 
у В-кільці (9-10С), чим і пояснюються його спе-
цифічні властивості. Дієногест характеризуєть-
ся більш високою гестагенною активністю, ніж 
19-нортестостерон, при цьому у нього відсутня 
естрогенна, антиестрогенна і андрогенна дії. Ді-
єногест має вкрай рідкісну і дуже цінну власти-
вість – антиандрогенну активність, що значною 
мірою розширює спектр його застосування в клі-
нічній практиці. Синтетичний гестаген дієногест 
має ряд переваг, що властиві 19-нортестостерону 
і похідним прогестерону: високу біодоступність, 
гестагенний ефект на ендометрій і, отже, на ендо-
метріоїдні гетеротопії. Він надійно пригнічує ову-
ляцію і добре контролює менструальний цикл при 
комбінації з ЕЕ. 

Завдяки своїм фармакологічним властивостям 
дієногест знайшов широке застосування як геста-
генний компонент у складі сучасних контрацеп-
тивів. Комбінація 0,03 мг ЕЕ і 2 мг дієногесту 
успішно застосовується з 1995 р. в Німеччині, з 
1997 р. в Іспанії, а з 2002 р. і в Україні. Необхідно 
підкреслити, що при комбінації 2 мг дієногесту з 
0,03 мг ЕЕ (наприклад препарат Жастінда® вироб-
ництва Лабораторіос Леон Фарма С.А., Іспанія) 
показники фармакокінетики подібні до тих, що 
отримані при прийомі виключно «чистого» дієно-
гесту. Це слід вважати однією з основних переваг 
застосування саме цієї комбінації для лікування 
різних форм ендометріозу.

Дієногест вже дозою 1 мг/доб пригнічує овуля-
цію, при цьому дозрівання фолікула зупиняється 
на преантральній стадії (10 мм), що виключає роз-
виток фолікулярних кіст в яєчниках і є додатковою 
перевагою, особливо при лікуванні ендометріозу 
яєчників. Вибір препарату Жастінда у пацієнток 
з ендометріозом визначається насамперед дозою 
дієногесту, що відповідає 2 мг/доб, ефективність 
якої доведена M. Oettel et al. [1, 2]. 
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Мета дослідження полягала у вивченні ефектив-
ності дії комбінації 2 мг дієногесту з 0,03 мг ЕЕ у 
пацієнток після оперативних втручань з приводу 
ендометріозу, а також розробці рекомендацій з 
профілактики рецидивів захворювання та віднов-
лення репродуктивної функції.

Матеріали та методи дослідження
На клінічній базі кафедри акушерства та гіне-

кології ДЗ «Дніпропетровська медична академія 
МОЗ України» в КЗ «Дніпропетровська міська 
клінічна лікарня № 9» ДОР упродовж поточно-
го року проведено дослідження, за результатами 
якого проаналізовано ефективність препарату 
Жастінда. Його приймали протягом 3 міс у безпе-
рервному та циклічному (21 + 7) режимах пацієнт-
ки з ендометріозом легкого та середнього ступенів 
тяжкості (клінічна класифікація Стрижакова А.Н. 
і Давидова А.І., 1996) після проведеного хірургіч-
ного лікування. Оперативні втручання викону-
вали за допомогою ендоскопічного обладнання з 
використанням лапароскопічного доступу.

Досліджувану групу становила 51 жінка фер-
тильного віку (середній вік 27,4 ± 5,7 року). Із них 
24 пацієнтки отримували запропоновану терапію 
після оперативного втручання протягом 3 міс у 
безперервному режимі, а 27 – у режимі 21 + 7.

Критеріями відбору хворих були: бажання па-
цієнток відновити фертильність після оператив-
ного втручання, відсутність протипоказань при 
загально-клінічному обстеженні, нормальний рі-
вень артеріального тиску. 

Критерії виключення жінок із дослідження: 
 ● ендокринна та соматична патології (цукро-

вий діабет, захворювання щитоподібної за-
лози, молочних залоз, печінки і шлунково-
кишкового тракту); 

 ● тромбофілія і патологія вен нижніх кінцівок; 
 ● абсолютні протипоказання до застосування 

гормональних препаратів. 
Перед призначенням лікування всім пацієнткам 

проводили повне клініко-лабораторне обстежен-
ня, яке включало: 

 ● біохімічний аналіз крові, у т.ч. ліпідний 
спектр – холестерин, ліпопротеїни високої 
(ЛПВЩ) і низької (ЛПНЩ) щільності; 

 ● коагулограму (активований час рекальцифікації, 
активований частковий тромбопластиновий час, 
протромбіновий індекс, продукти деградації фі-
брину, функціональна активність тромбоцитів);

 ● УЗД органів малого таза (оцінка стану ендо-
метрія, яєчників, наявність і розмір міоматоз-
них вузлів); 

 ● розширену кольпоскопію; 
 ● цитологічне дослідження мазків з екзо- й ен-

доцервікса. 
Для статистичної обробки результатів дослі-

дження використовували пакет прикладних про-
грам Statistica 6.0 за допомогою загальноприйня-
тих методів статистичного аналізу [12].

Комбіновані оральні 
контрацептиви AVLOGEN

За додатковою інформацією звертайтеся за телефоном (044) 469-02-32 
(дзвінки зі стаціонарних телефонів безкоштовні) або за телефоном 
(050) 469-02-32 (тарифікація згідно тарифів Вашого оператора зв’язку)

Створюють традицію інновацій

Діфенда®
етинілестрадіол 20 мкг + дроспіренон 3 мг

Режим 24+4 забезпечує 
максимальний період 
позитивного впливу 

дроспіренону протягом 
циклу

Міланда®
етинілестрадіол 30 мкг + дроспіренон 3 мг

Етинілестрадіол 30 мкг 
потенціює антиандрогенний 

ефект, збільшуючи синтез 
статевих стероїдзв'язуючих 

глобулінів

Жастінда®
етинілестрадіол 30 мкг + дієногест 2 мг

Препарат вибору 
у пацієнток із 

дисгормональною 
патологією

Діфенда  Код АТС G03А A10. РП № UA/13227/01/01, видане МОЗ України №771 від 02.09.2013.
Міланда Код АТС G03А A10. РП № UA/13152/01/01, видане МОЗ України № 684 від 02.08.2013.
Жастінда  Код АТС G03А A14. РП № UA/13217/01/01, видане МОЗ України №752 від 23.08.2013. 
Найпоширеніші побічні реакції при застосуванні препаратів Міланда, Жастінда, Діфенда – 
нудота і болючість молочних залоз. Лікарські засоби мають протипоказання. 
Більш повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування.

Доступна упаковка 
для прийому 

в режимі 63+7
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Результати дослідження та їх обговорення
У досліджуваній групі дисменорея зафіксована у 

15 (29,4%) жінок. Регулярний менструальний цикл 
спостерігали у 41 (80,4%) пацієнтки. У 10 (19,6%) 
осіб виявлено порушення менструального циклу. 
Серед перенесених гінекологічних захворювань 
найбільш часто (48,8%) зустрічалися хронічні за-
пальні процеси органів малого таза; доброякісні 
зміни на шийці матки – у 40% пацієнток; інфекції, 
що передаються статевим шляхом – у 26,7%; міома 
матки невеликих розмірів – у 22,2%; аденоміоз – у 
8,9%; гіперпластичні процеси ендометрія – у 8,9%. 

Переважна більшість обстежених свідчила про 
застосовування тих чи інших методів контрацеп-
ції. Так, 10 (19,6%) пацієнток приймали впродовж 
3-5 років гормональні естроген-гестагенні пре-
парати, 12 (23,5%) – користувалися бар’єрним 
методом контрацепції. На момент досліджен-
ня всі жінки вели статеве життя і потребували 
контрацеп ції. Через 3 міс від початку прийому 
препарату Жастінда за даними УЗД у жодному з 
випадків не було виявлено зростання міоматоз-
них вузлів. Ехографічних ознак патології ендоме-
трія також не встановлено. У біохімічному аналізі 
крові всі показники (АСТ, АЛТ, загальний білок, 
сечовина, креатинін, глюкоза) були в межах нор-
ми. Застосування запропонованого препарату 
протягом 3 міс практично не вплинуло на рівень 
холестерину, ЛПНЩ і ЛПВЩ. Рівень глюкози за-
лишився також незмінним у порівнянні з вихід-
ними значеннями і в середньому становив 3,9 ± 
1,1 ммоль/л.

У переважної більшості пацієнток відзначена 
добра переносимість Жастінди. Серед побічних 
ефектів препарату були встановлені наступні: 
кров’янисті виділення в перші 2 міс застосування 
у восьми (33,3%) жінок на фоні безперервного ре-
жиму прийому, нудота – в шести (11,8%), знижен-
ня лібідо – в семи (13,7%) осіб. Випадків підви-
щення артеріального тиску не зафіксовано. Крім 
ефективної контрацептивної дії, у всіх пацієнток 
спостерігалося зменшення ознак дисменореї, у 16 
(31,4%) – зменшення рясності і тривалості крово-
теч. Запропонована терапія дала можливість усу-
нути больовий синдром у 43 (84,3%) жінок, дис-
пареунію у 22 (42,8%). Регулярний менструальний 
цикл мав місце у 100% пацієнток, які застосо-
вували препарат у циклічному режимі. Висока 
ефективність Жастінди у лікуванні ендометріозу 
зумовлена не лише тривалістю терапії, але й ви-
бором найбільш виправданого режиму її прийому.

Скорочення інтервалу між прийомами або його 
відсутність приводить до більш керованого при-
гнічення функції яєчників і, отже, забезпечує 
більш стабільну блокаду овуляції. Зменшення 
об’єму менструальних виділень або їх відсутність, 
а також керована ановуляція сприяють зниженню 
секреції простагландинів, усуненню або зменшен-
ню проявів дисменореї. Доцільність призначення 
безперервного режиму, особливо після хірургіч-

ного етапу лікування, зумовлена також і тим, що 
відсутність закономірної менструальноподібної 
реакції буде реальною профілактикою подальших 
рецидивів захворювання за рахунок виключення 
можливості перенесення ендометрія з менстру-
альною кров’ю з порожнини матки через маткові 
труби в черевну порожнину. 

Контроль овуляції показав відновлення проце-
сів росту фолікулів через місяць після припинення 
використання вищезгаданого КОК. Таким чином, 
результати дослідження у віддаленому післяопе-
раційному періоді дають змогу стверджувати, що 
запропонований метод терапії дає можливість 
повністю відновити фертильність та зменшити 
ознаки дисменореї в усіх пацієнток цієї категорії. 

Надалі необхідно оцінити результати лікування 
хворих на ендометріоз через 12 міс та визначити 
відсоток жінок, у яких впродовж року настала 
спонтанна вагітність. Потрібно додатково обсте-
жити групу пацієнток, яким буде рекомендовано 
6-місячний курс терапії, та порівняти отримані 
дані з результатами цього дослідження. 

Висновки
Застосування препарату Жастінда у пацієнток 

з ендометріозом забезпечує необхідну регуляцію 
менструального циклу, при цьому кількість втра-
ченої крові зменшується в 31,4% випадків.

Запропонована терапія дала змогу усунути бо-
льовий синдром у 43 (84,3%) жінок, диспареунію  
у 22 (42,8%). 

Відсутність закономірної менструальноподіб-
ної реакції при безперервному режимі прийому 
естроген-гестагенних препаратів є дієвою профі-
лактикою подальших рецидивів захворювання.
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Анализ результатов консервативной терапии ма-
лых форм эндометриоза после оперативного лечения

Р.М. Банахевич, Е.П. Финкова, А.В. Ечин, 
Е.Н. Пелина

Изучена клиническая эффективность примене-
ния препарата Жастинда в лечении эндометриоза 
у 51 больной репродуктивного возраста. Установ-
лено, что прием Жастинды у пациенток с эндо-
метриозом является действенным и безопасным. 
Он гарантирует высокий клинический эффект, 
улучшает качество жизни, снижает частоту реци-
дивов заболевания. После короткого курса тера-
пии сразу же восстанавливается функция яични-

ков и наступает овуляция. Применение препарата 
Жастинда у пациенток с эндометриозом обеспе-
чивает необходимую регуляцию менструально-
го цикла, при этом количество теряемой крови 
уменьшается в 31,4% случаев. Предложенная 
терапия позволила устранить болевой синдром 
у 84,3% пациенток, диспареунию у 42,8%. Реко-
мендуется к более широкому использованию у 
женщин репродуктивного возраста с эндометри-
озом в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: эндометриоз, профилактика, 
рецидив, консервативная терапия, Жастинда.

Analysis of the results of conservative treatment of 
small forms of endometriosis after surgical treatment

R.M. Banakhevych, E.P. Finkova, А.V. Echin, 
E.N. Pelina

It is investigated the clinical efficacy of the drug Zhast-
inda in the treatment of endometriosis in 51 patients of 
reproductive age. Established that the use of Zhastinda in 
patients with endometriosis is effective and safe. It pro-
vides a high clinical effect, improves the quality of life, 
reduces the frequency of relapses. After a short course 
of the drug the ovarian function and ovulation restored 
immediately. Use of the drug Zhastinda in patients with 
endometriosis provides the necessary regulation of the 
menstrual cycle, and the amount of blood loss is reduced 
in 31,4% of cases. The proposed therapy eliminated pain 
in 84,3% of patients, dyspareunia in 42,8%. It is recom-
mended for wider use in women of reproductive age with 
endometriosis in the postoperative period.

Keywords: endometriosis, prevention of relapse, 
conservative therapy, Zhastinda. i

ДАЙДЖЕСТ

Препараты кальция помогают 
бороться с раком

Австралийские ученые обнаружили, что кальций-

содержащие препараты, обычно применяемые при 

остеопорозе, могут быть полезны при лечении раз-

личных видов опухолей, в том числе тех, которые 

не затрагивают костную ткань. Научно-исследова-

тельская группа из Института медицинских иссле-

дований Гарвана в Сиднее использовала новейшие 

визуальные технологии, которые позволили уви-

деть, как бифосфонаты – действующие вещества 

препаратов, предотвращающих потерю костной 

массы, – образуют крошечные очаги кальцифика-

ции в тканях опухолей у мышей. Затем, как было 

обнаружено с помощью техники, эти соединения 

поглощались макрофагами – клетками иммунной 

системы, работу которых раковые клетки подавля-

ют на раннем этапе своего развития, чтобы остаться 

незамеченными. Как полагают ученые, в присут-

ствии бифосфонатов макрофаги взаимодействова-

ли с опухолевыми клетками, изменяя их свойства. 

«Я хорошо помню тот момент, когда мы впервые 

увидели макрофаги, которые вели себя, как Пакма-

ны, поглощающие препарат. Это было поразитель-

но», – сказал профессор Три Фан (Tri Phan), один из 

авторов исследования. Тогда ученые изучили образ-

цы опухолей, полученные от пациентов с раком мо-

лочной железы, и обнаружили в них наличие таких 

же очагов кальцификации рядом с макрофагами и 

внутри них. Это означает, что такой же процесс про-

исходит и в организме человека. «Нам уже известно, 

что кальцийсодержащие препараты хорошо перено-

сятся пациентами и повышают их шансы на выжи-

вание, если их принимать на раннем этапе развития 

онкологического заболевания, – отметили авторы в 

статье. – Раньше считалось, что прием бифосфона-

тов полезен в лечении остеопороза и злокачествен-

ных опухолей, метастазировавших в кость, однако 

полученные нами данные говорят о том, что эти 

препараты могут помочь и в терапии других опухо-

лей, не затрагивающих костную ткань».

Материал подготовлен порталом 
МЕДФАРМКОННЕКТ по материалам www.medportal.ru
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А
немия относится к наиболее часто встреча-
ющейся патологии системы крови в прак-
тике врача вне зависимости от его специ-

альности. По данным ВОЗ, анемией страдают 
1 987 300 000 жителей Земли, причем доля ЖДА со-
ставляет 80-90%, и она встречается у 1 788 600 000 
человек [1, 3]. В развитых странах распространен-
ность ЖДА ниже, чем в развивающихся. Это свя-
зано с достаточным рационом питания, высоким 
потреблением мясных продуктов, а также с малым 
числом беременностей. ЖДА чаще встречается 
среди женщин детородного возраста и составля-
ет 14-20% [3]. К редким формам анемии относят 
гемолитическую, аутоиммунную, серповиднокле-
точную, талассемии. В последние годы наблюда-
ется рост анемии хронических заболеваний, кото-
рая может доминировать в клинической картине 
при опухолевых поражениях, нефрологической 
или гепатологической патологии.

Число больных анемией увеличивается с воз-
растом. У лиц старше 85 лет частота встречаемо-
сти колеблется от 27 до 40% среди мужчин и от 

16 до 21% среди женщин. В
12

-дефицитная анемия 
практически не наблюдается в детском и юноше-
ском возрасте, ее распространенность повышает-
ся к 50-70 годам [1].

Общепринятой классификации анемии не суще-
ствует. В клинической практике анемии по содержа-
нию гемоглобина (Hb) в эритроцитах подразделяют 
на гипохромные, гиперхромные и нормохромные. 
Эта классификация основывается на оценке насы-
щенности эритроцитов при микроскопии и расче-
те цветового показателя [1]. Анемии подразделяют 
также по величине эритроцитов (расчет среднего 
объема отдельного эритроцита) на нормоцитарные 
(встречаются при острых кровотечениях, некоторых 
гемолитических анемиях, апластических анеми-
ях), мегалоцитарные (развиваются при отсутствии 
антианемического фактора — витамина В

12
), ма-

кроцитарные (при токсических формах — уремии, 
циррозе печени, при некоторых приобретенных 
гемолитических анемиях), микроцитарные (при де-
фиците железа, серповидноклеточной анемии и не-
которых других гемолитических формах) [14].

Трудности диагностики 
железодефицитной анемии*

И.В. Маев, д.мед.н., профессор, член-корр. РАМН, заведующий кафедрой пропедевтики внутренних 

болезней и гастроэнтерологии; Д.Т. Дичева, к.мед.н., доцент кафедры; 

Д.Н. Андреев, Ю.С. Субботина 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
им. А.И. Евдокимова» Минздрава России

*РЖГГК, 2014, № 3, с. 98-103.

В статье проиллюстрированы трудности выявления источников желудочно-кишечного кровотечения 
(ЖКК) при обследовании пациентки, страдающей хронической железодефицитной анемией (ЖДА) тяжелой 
степени.

В результате проведенного комплексного обследования в качестве потенциальных источников ЖКК об-
наружены: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и дивертикулы толстой кишки. Данные 
патологии в ряде случаев осложняются как клинически-манифестными ЖКК, так и микропотерями. 
Описываемый случай иллюстрирует чрезвычайно высокие адаптивные возможности женского организма 
к хронической кровопотере — пациентка продолжала работать вплоть до момента госпитализации. Без-
условной особенностью представленного наблюдения является диссоциация между тяжестью анемии и 
отсутствием клинических проявлений ГПОД и дивертикулярной болезни.

Рассматриваемый случай подчеркивает исключительную важность контроля клинического анализа кро-
ви у женщин в постменопаузальном периоде и целесообразность диспансеризации пациентов.

Ключевые слова: железодефицитная анемия, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, дивертикуляр-
ная болезнь, препараты железа.

В помощь практикующему врачу
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На основании патогенетического варианта вы-
деляют анемии:

 ● обусловленные нарушением синтеза гема (си-
дероахрестические, дефект гемсинтетазы);

 ● связанные с нарушением синтеза ДНК — ме-
галобластные (В

12
-дефицитная и фолиеводе-

фицитная анемии);
 ● обусловленные нарушением транспорта же-

леза (атрансферринемия);
 ● гемолитические;
 ● связанные с нарушением регуляции эритро-

поэза;
 ● обусловленные костномозговой недостаточ-

ностью.
Перед практикующим врачом, как правило, сто-

ит задача поиска источника кровопотери у пациен-
та с впервые выявленной или хронической ЖДА.

Различают кровотечения из верхних (пище-
вод, желудок, двенадцатиперстная кишка [ДПК]) 
и нижних (дистальнее связки Трейтца) отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). На долю 
нижних отделов приходится не более 20% всех 
острых, не менее 50% хронических и большинство 
скрытых, в т.ч. наиболее сложных для топической 
диагностики, кровотечений. Причиной профуз-
ных кровотечений в преобладающем большинстве 
случаев являются патологические процессы в верх-
них отделах ЖКТ [8]. К ним относятся язвы ДПК 
(35-40%), язвы желудка (15-20%), эрозивно-гемор-
рагический гастрит и эзофагит (15-20%) [6, 7].

Бывает весьма сложно определить источник 
кровотечения. Сбор анамнеза может помочь в 
этом. Необходимо установить следующее: про-
должительность кровотечения, когда оно нача-
лось, возникло впервые или повторно, оценить 
цвет крови (алый, темно-бордовый, черный), по-
крывает ли кровь кал или смешана с ним, имеют-
ся ли сгустки крови. Если колоноскопия с полип-
эктомией выполнены менее 30 сут назад, можно 
предполагать кровотечение из участка проведе-
ния полипэктомии. Кровь из прямой кишки по-
сле дефекации капает или выделяется струей чаще 
всего при кровотечении из внутренних геморрои-
дальных узлов.

Следует определить, беспокоит ли пациен-
та боль в животе или в перианальной области. 
Интенсивная боль в перианальной области или 
спазмы в сочетании с выделением алой крови и 
оформленного стула обычно возникают при тре-
щинах заднего прохода.

Необходимо выявить наличие в анамнезе со-
путствующих заболеваний, оперативных вмеша-
тельств (например по поводу язвенной болезни). 
Собирается лекарственный анамнез, особенно в 
отношении приема антикоагулянтов, аспирина 
и других нестероидных противовоспалительных 
препаратов, средств и витаминных добавок на-
родной медицины, часто содержащих салицила-
ты. Все эти вещества могут повреждать слизистую 
оболочку органов ЖКТ с развитием кровотечения.

Наиболее часто кровотечение из верхних отде-
лов ЖКТ обусловлено язвенной болезнью ДПК 
(30%), реже — эрозивным гастритом (27%), яз-
венной болезнью желудка (22%), эзофагитом 
(11%), дуоденитом (10%), варикозным расшире-
нием вен пищевода и желудка (5%), синдромом 
Мэллори – Вейса (5%). Кроме того, причиной 
могут быть скользящая ГПОД, дивертикулез 
ДПК или тощей кишки, эктазия сосудов антраль-
ного отдела желудка, опухоли желудка и тонкой 
кишки, ангиодисплазия, аортокишечный свищ, 
рак поджелудочной железы [4, 7, 10]. Скольз-
ящая ГПОД может вызывать также хроническую 
кровопотерю. При этом заболевании вследствие 
разности давления между грудной полостью и же-
лудком происходит смещение слизистой желудка 
относительно лежащих глубже слоев, и в ней воз-
никают линейные надрывы. 

Основные причины кровотечения из нижних 
отделов ЖКТ (в порядке убывания частоты):

В возрасте до 55 лет:
 ● болезни прямой кишки и перианальной об-

ласти (геморрой, трещина);
 ● колиты — неспецифический язвенный колит, 

болезнь Крона, инфекционные колиты;
 ● дивертикулярная болезнь толстой кишки;
 ● полипы (в т.ч. гиперпластические и ювениль-

ные), рак толстой кишки;
 ● ангиодисплазия толстой кишки.

В возрасте старше 55 лет:
 ● болезни прямой кишки и перианальной об-

ласти (геморрой, трещина);
 ● дивертикулярная болезнь толстой кишки;
 ● эктазии сосудов толстой кишки;
 ● полипы, рак толстой кишки;
 ● энтероколиты (ишемические, инфекцион-

ные, язвенный колит, болезнь Крона, луче-
вые) [10-12].

Внутренний геморрой на амбулаторном приеме 
является наиболее частой причиной кровотечения 
из нижних отделов ЖКТ. Он развивается в 13-16% 
случаев у взрослого населения РФ. В развиваю-
щихся странах заболеваемость геморроем значи-
тельно ниже — менее 5% [7]. Дивертикулярная 
болезнь толстой кишки часто протекает бессим-
птомно, нередко ее выявляют случайно при ирри-
госкопии.

Высокая распространенность дивертикулеза 
в промышленно развитых странах обусловлена 
употреблением в пищу продуктов с низким содер-
жанием клетчатки. Это приводит к образованию 
менее оформленного кала, увеличению времени 
его прохождения по кишке, повышает нагрузку 
на мышечные волокна кишечной стенки и вну-
трипросветное давление, следствием чего явля-
ется формирование дивертикулов. При диверти-
кулезе обычно наблюдается острый, обильный, 
безболезненный кровавый стул. В 75-95% случаев 
кровотечение прекращается самостоятельно или 
на фоне консервативной терапии.

В помощь практикующему врачу
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Кровотечение из дивертикулов толстой кишки 
не бывает хроническим и не вызывает скрытой 
кровопотери. Интересна сосудистая анатомия 
кровоточащих дивертикулов: прямые сосуды, 
отходящие от ветвей брыжеечной артерии, пе-
нетрируют стенку толстой кишки от серозной до 
подслизистой оболочки, проходя над куполом 
дивертикула. Прямые сосуды отделены от про-
света дивертикула только слизистой оболочкой 
и небольшим количеством мышечных волокон. 
Дефект артерии обычно формируется именно 
со стороны просвета дивертикула. Со временем 
стенка сосуда ослабевает и разрывается в просвет 
дивертикула, вызывая артериальное кровотече-
ние. Ишемический колит также может являться 
причиной кровотечения. Как правило, заболева-
ние начинается остро, со схваткообразной болью 
в левом нижнем квадранте живота, позывами на 
дефекацию, кровянистой диареей. Ишемия чаще 
развивается на границе отделов ободочной киш-
ки, в которых недостаточно развито коллатераль-
ное кровообращение, например в селезеночном 
изгибе, сигмовидной ободочной кишке.

Таким образом, можно отметить, что ЖКК не-
редко представляют большие сложности как для 
диагностики, так и для лечения и требуют четкой 
совместной работы персонала приемного покоя, 
отделения реанимации, терапевтов, эндоскопи-
стов, рентгенологов и хирургов, а в большинстве 
случаев и длительного амбулаторного наблюде-
ния [5, 6].

Клинический случай
Больная К., 57 лет, поступила в апреле 2013 г. с 

жалобами на общую слабость, головокружение, 
усталость, сердцебиение, ощущение перебоев в 
работе сердца, слабость в нижних конечностях в 
положении стоя и при ходьбе.

Ухудшение состояния отметила в течение по-
следнего месяца, когда возросла общая слабость, 
появилось головокружение, усилилась тахикар-
дия, снизилась толерантность к привычной фи-
зической нагрузке, что послужило поводом для 
обращения за медицинской помощью. При при-
цельном расспросе жалуется на ухудшение обще-
го самочувствия в последние три года, периоди-
чески возникающую усталость, вялость, перебои 
в работе сердца, эпизодическую тахикардию как 
в покое, так и при незначительном физическом 
напряжении. Самостоятельно принимала поли-
витамины и биологически активные добавки, за 
медицинской помощью не обращалась.

При осмотре: выраженная бледность кожных 
покровов и видимых слизистых, умеренная па-
стозность лица. В приемном отделении по cito вы-
полнен клинический анализ крови (впервые вы-
явлена анемия со снижением уровня Hb до 28 г/л, 
Эр. 2,19 х 1012/л, СОЭ 60 мм/ч), после консульта-
ции хирурга данных о кровотечении не получено. 
Пациентка госпитализирована в реанимационное 

отделение, где проводились коррекция водно-
электролитных нарушений, заместительная те-
рапия препаратами крови, железозамещающая, 
антибактериальная терапия. На фоне лечения от-
мечен отчетливый положительный эффект, уро-
вень Hb повысился до 69 г/л. Для дальнейшего 
обследования переведена в гастроэнтерологиче-
ское отделение.

Состояние на момент поступления – средней 
тяжести. Пациентка гиперстенического телосло-
жения, повышенного питания. Масса тела 82 кг, 
рост 164 см, индекс массы тела 31. Кожные по-
кровы и видимые слизистые бледные, нормаль-
ной влажности. Периферические лимфоузлы не 
увеличены. Периферических отеков нет. Частота 
дыхания — 17 вдохов в минуту. Дыхание везику-
лярное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца 
приглушены, ритм правильный. Число сердечных 
сокращений 90 в минуту, АД 130/80 мм рт. ст. Язык 
влажный, чистый, сосочки сглажены. Живот при 
пальпации мягкий, безболезненный во всех отде-
лах. Печень у края реберной дуги, безболезненна 
при пальпации, селезенка не пальпируется. Стул 
регулярный, оформленный, обычного цвета, без 
патологических макропримесей.

В клиническом анализе крови отмечается 
гипо хромная анемия (Hb 69 г/л, цветовой по-
казатель 0,52, Эр. 2,82 х 1012/л), анизоцитоз. 
В биохимическом анализе снижение уровня 
сывороточного железа — 3,9 мкмоль/л (нор-
ма 9-27), трансферрин 3,70 г/л (норма 2,35-3,7), 
общая железо связывающая способность крови 
46,8 мкмоль/л (норма 44,8-80,6). Таким образом, 
выявлена ЖДА тяжелой степени. Креатинин, 
общий билирубин, прямой билирубин, общий 
белок, альбумин, глюкоза, гамма-глутамилтран-
спептидаза, аспартатаминотрансфераза, аланина-
минотрансфераза, щелочная фосфатаза в норме.

Результаты клинического анализа крови паци-
ентки в динамике за время госпитализации при-
ведены в таблице.

Анализ крови на онкомаркеры: рака яичника СА 
125, ЖКТ СА 19-9, СА 15-3, кишечника СЕА, ге-
патоцеллюлярной карциномы, -фетопротеин — 
в пределах допустимых значений.

Анализ кала на скрытую кровь отрицательный.
Прямая проба Кумбса отрицательная.
Реакция пассивной гемагглютинации (РПГА) 

с сальмонеллезным О комплексным агглюти-
нином (АГ) отрицательная, реакция непрямой 
гемагглютинации с иерсиниозным О3 АГ отри-
цательная, О9 АГ отрицательная, РПГА с шигел-
лезным Зонне АГ отрицательная, Флекснера АГ 
отрицательная, РПГА с псевдотуберкулезным АГ 
отрицательная.

Анализ крови на гормоны щитовидной железы 
в норме, на коагулограмме незначительное повы-
шение фибриногена — 3,8 г/л (норма 1,75-3,5).

В общем анализе мочи существенных измене-
ний не наблюдалось.
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С целью уточнения источника кровопотери вы-
полнены следующие инструментальные исследо-
вания.

Эзофагогастродуоденоскопия: пищевод свобод-
но проходим, стенки эластичные, слизистая обо-
лочка бледная, гладкая, блестящая. Наблюдаются 
признаки небольшой неосложненной ГПОД. Ро-
зетка кардии смыкается. В желудке содержимого 
нет. Складки эластичные, рельефные, расправ-
ляются воздухом. Слизистая бледная, гладкая, 
блестящая. Стигм кровотечения, дефектов не 
выявлено. Перистальтика обычная. Привратник 
проходим. Луковица ДПК средних размеров, 
округлой формы, слизистая бледная, гладкая, 
блестящая. Постбульбарные отделы без особен-
ностей, содержат небольшое количество светлой, 
прозрачной желчи. Заключение: неосложненная 
ГПОД, анемизация слизистой, органической па-
тологии осмотренных отделов ЖКТ нет.

Рентгенологическое исследование желудка с 
барием: акт глотания не нарушен. Пищевод сво-
бодно проходим, часть тела желудка расположена 
в заднем средостении. Стенки желудка эластич-
ные, перистальтика симметричная. Эвакуация 
не нарушена. Тонкая кишка на всем протяжении 
не изменена. Заключение: фиксированная грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы.

Ирригоскопия: контрастная масса свободно 
заполняет все отделы толстой кишки — положе-
ние отделов обычное. Гаустрация симметричная. 
В левой половине толстой кишки — мелкие ди-
вертикулы. Заключение: дивертикулез левой по-
ловины толстой кишки без признаков диверти-
кулита.

Колоноскопия: множественные неосложнен-
ные дивертикулы с узкими устьями в ободочной 
и сигмовидной кишке, других патологических из-
менений не выявлено.

При УЗИ органов брюшной полости, почек, ма-
лого таза, эхокардиографии, рентгенографии ор-
ганов грудной клетки диагностически значимой 
патологии не обнаружено.

Консультация гематолога: данных о гематоло-
гическом заболевании не выявлено. 

Консультация гинеколога: гиперплазия эндоме-
трия в постменопаузе, тяжелая анемия с гинеко-
логической патологией не связана.

Пациентке было проведено комплексное лече-
ние препаратами фолиевой кислоты и железа с 
положительной динамикой (содержание Hb по-
высилось до 118 г/л).

Представленный клинический случай демон-
стрирует трудности поиска источника кровоте-
чения при ЖДА. Выявленная при обследовании 
патология (ГПОД, дивертикулярная болезнь) 
может привести как к клиническим проявлени-
ям ЖКК, так и к микропотере, что длительно 
ускользает от внимания больного. Так, глубокая 
анемия со снижением уровня Hb до 28 г/л не 
нарушала общего состояния настолько, чтобы 
обращаться за медицинской помощью. Испы-
тывая слабость, пациентка тем не менее полно-
стью себя обслуживала, интенсивно работала 
(5-дневная полная рабочая неделя). Это лишний 
раз иллюстрирует степень адаптации организма 
к кровопотере. Угасание менструальной функ-
ции также не способствовало более ранней диа-
гностике анемии. Слабая выраженность сим-
птоматики в данном случае объясняется еще и 
тем, что анемия носила хронический характер, 
нарастала постепенно, была обусловлена ми-
кропотерями в течение длительного времени. 
Рентгенологическое обследование при ГПОД 
и дивертикулярной болезни информативно и 
должно дополнять эндоскопические методы.

Показатели крови
Дата

26.04.13 27.04.13 28.04.13 29.04.13 06.05.13 13.05.13

Лейкоциты, х 109/л 5,54 6,20 8,10 12,00 6,06 5,14

Эритроциты, х 1012/л 2,19 2,82 2,90 3,35 4,53 4,88

Hb, г/л 28 49 52 68 104 118

Гематокрит 12,4 - 19,4 24,6 36,9 40,2

Цветовой показатель - 0,52 - - - -

Тромбоциты, х 109/л 455 272 256 343 345 490

Нейтрофилы, % 64,6 65,0 72,0 78,3 66,5 53,2

Лимфоциты, % 21,0 23,0 15,0 8,7 23,0 33,3

Моноциты, % 10,4 10,0 8,0 9,4 6,2 5,9

Эозинофилы, % 0,5 2,0 5,0 1,7 2,2 3,3

Базофилы, % 1,1 0 0 0,8 0,5 1,8

Ретикулоциты, % 14,20 0 0 20,00 6,78 0

СОЭ, мм/ч 60 39 40 30 23 19

Палочкоядерные, % 1 2 2 0 3 0

Таблица. Данные клинического анализа крови больной К.
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Рациональная терапия ЖДА
Патогенетической основой терапии ЖДА явля-

ются препараты железа [1, 10, 13]. В человеческом 
организме биологические функции железа могут 
тормозиться при отсутствии ряда микронутриен-
тов, в частности цинка, магния, меди, хрома, мо-
либдена, а также витаминов С и группы В. Особую 
роль в процессах усваивания железа играют так-
же медь и марганец. Медь служит незаменимым 
элементом, который входит в состав ферментов, 
участвующих в процессе эритропоэза и грану-
лоцитопоэза. Она необходима для созревания и 
стимуляции ретикулоцитов и других гемопоэти-
ческих клеток путем активации цитохромокси-
дазы, а также является составляющей электрон-
переносящих белков, участвующих в реакциях 
окисления органических веществ молекулярным 
кислородом. Количество меди в организме тесно 
связано с обменом железа. На фоне ЖДА неиз-
бежно изменяется плазменная концентрация це-
рулоплазмина и меди [13].

Марганец выступает в качестве кофактора раз-
личных систем ферментного обмена, в т.ч. он 
детерминирует важные биохимические и физио-
логические процессы — синтез нуклеиновых кис-
лот, метаболизм гормонов; участвует в метаболиз-
ме форменных элементов крови, а также в синтезе 
молекул гемоглобина. В комбинации с железом 
отмечается улучшение усвоения обоих элементов 
по сравнению с раздельным их применением.

Железо является жизненно важным микроэле-
ментом, так как стимулирует процессы дыхания 
на клеточном уровне, участвует в формировании 
гема. Оно входит и в другие комплексы, в частно-
сти в фермент рибонуклеотидредуктазу, который 
участвует в синтезе ДНК. Суточная потребность 
организма человека в железе колеблется от 4 до 
33 мг, при этом у женщин она выше, чем у мужчин.

Обычно соли железа плохо абсорбируются, в 
силу чего предпочтение в терапевтической прак-
тике отдается комплексным препаратам. С уче-
том приведенных выше данных целесообразным 
представляется применение мультиэлементного 
препарата Тотема (Innothera Chouzy, Франция), 
восполняющего дефицит железа, а также уси-
ливающего антиоксидантную защиту. В состав 
Тотемы входит легкоусвояемое двухвалентное 
железо в дозе 50 мг, а также медь 0,7 мг и мар-
ганец 1,33 мг. Медь и марганец улучшают мета-
болизм железа, что позволяет снизить эффек-
тивную лечебную или профилактическую дозу 
препарата, а также транспорт железа к тканям за 
счет достаточного количества церулоплазмина и 
гефестина. Важным представляется эффект бло-
кирования образования свободных радикалов 
как путем быстрой элиминации двухвалентных 
ионов железа с помощью церулоплазмина (медь-
зависимая фероксидаза), так и за счет активации 
антиоксидантной защиты в составе супероксид-
дисмутазы [2].

Как известно, при применении препаратов же-
леза возможно развитие аллергических реакций 
(зуд, кожные высыпания, крапивница), редко 
анафилактических реакций. По мнению ряда ав-
торов [2, 9], Тотема обладает значительно лучшей 
переносимостью в сравнении с препаратами трех-
валентного железа, однако у пациентов с патоло-
гией ЖКТ желательно принимать указанное сред-
ство в перерывах между едой (т.е. не натощак), 
разбавлять содержимое ампулы как минимум в 
100 мл воды. При наличии диспептических про-
явлений или болевого абдоминального синдрома 
дозу следует начинать с минимальных количеств 
(50 мг для взрослых) в течение 2-3 дней, повышая 
до терапевтической дозы в 200 мг и добиваясь до-
стижения нормализации уровня Hb; продолжать 
прием в профилактической дозировке до норма-
лизации показателей депо железа. Пациентам, 
страдающим заболеваниями ЖКТ, разовую дозу 
рекомендовано разделять на 2-3 приема, что улуч-
шает переносимость препарата [9]. Вследствие 
того, что препараты железа окрашивают эмаль зу-
бов, их рекомендуют принимать через трубочку, а 
затем споласкивать ротовую полость или чистить 
зубы сразу после приема.

Заключение
Рассматриваемый клинический случай под-

черкивает исключительную важность контроля 
клинического анализа крови у женщин в постме-
нопаузальном периоде и целесообразность дис-
пансеризации пациентов. Мультиэлементные 
препараты двухвалентного железа обладают вы-
сокой клинической эффективностью, позволяя 
скорректировать ЖДА при минимизации воз-
можных побочных эффектов.
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Difficulties of iron-deficiency Аnemia Diagnostics
I.V. Maev, D.T. Dicheva, D.N. Andreyev, Yu.S. Sub-

botina 
The aim of clinical case presentation is to illustrate 

difficulties of detection of sources of gastro-intestinal 

bleeding (GIB) at investigation of patient with severe 
chronic iron-deficiency anemia.

At the moment of hospital admission in obvious 
cause of GIB has not been revealed. At complex in-
vestigation potential sources of blood loss were found 
out: hiatal hernia (HH) and diverticula of the large 
intestine. Pathology data in some cases are compli-
cated both by overt clinical GIB, and microlosses. 
Presented case illustrates extremely high adaptive po-
tential of female body to chronic blood loss - patient 
continued to work down to the moment of hospital 
admission. Definite feature of presented case is the 
dissociation between severity of anemia and absence 
of clinical symptoms of HH and diverticular disease.
Conclusion. 

Presented case emphasizes exclusive importance of 
control of total blood count in women in postmeno-
pausal period and necessity in prophylactic medical 
examination of patients.

Keywords: iron-deficiency anemia, hiatal hernia, di-
verticular disease, iron supplements.
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Безопасность применения противосудорожных 
средств при беременности изучена 
недостаточно 

В журнале Кокрановского сотрудничества 
The Cochrane library опубликовано новое ис-
следование, посвященное сложностям выбора 
противоэпилептической терапии при беремен-
ности. Известно, что прием некоторых проти-
восудорожных препаратов может вызвать нару-
шения развития у плода, однако большинство 
женщин не может отказаться от приема этих 
лекарств для предотвращения приступов при 
наступлении беременности. Исследователи 
изучили данные о безопасности применения 
противоэпилептических препаратов, полу-
ченные в 28 работах. Были проанализированы 
проспективные когортные контролируемые 
исследования, когортные исследования заре-
гистрированных беременностей и рандомизи-
рованные контролируемые исследования. Для 
оценки общих когнитивных способностей у 
школьников определяли коэффициент интел-
лекта (intelligence quotient, IQ), у дошкольни-
ков – коэффициент развития (developmental 
quotient, DQ). Подсчет этих коэффициентов 
проводился в трех группах: женщины с эпи-
лепсией, принимавшие во время беременности 

противоэпилептические препараты, женщины 
с эпилепсией, не принимавшие никаких меди-
каментов, и женщины, не страдающие эпилеп-
сией. Было показано, что прием карбамазепина 
не оказывал влияния на когнитивные способ-
ности детей старшего возраста, однако в отно-
шении детей дошкольного возраста были по-
лучены противоречивые данные, что связано, 
вероятнее всего, со случайными вариациями 
в отдельных исследованиях. Наиболее низкие 
IQ и DQ имели дети и младшего, и старшего 
возраста, чьи матери принимали вальпроат на-
трия, причем, чем выше была доза препарата, 
тем ниже были IQ и DQ. Различий в развитии 
детей, чьи матери принимали карбамазепин, 
ламотриджин или фенитоин обнаружено не 
было. Исследований, посвященных безопасно-
сти относительно новых противосудорожных 
препаратов, таких как ламотриджин, левети-
рацетам и топирамат, было проведено очень 
мало. Авторы работы считают, что имеющихся 
данных недостаточно для выбора оптимальной 
тактики противосудорожной терапии при бере-
менности, и необходимо проведение дальней-
ших исследований. 

Материал подготовлен порталом 
МЕДФАРМКОННЕКТ 

по материалам www.medportal.ru
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За такою темою у Чернівцях 16 жовтня 2014 р. Бу-
ковинським державним медичним університетом, 
кафедрою акушерства, гінекології та перинатології 
за сприяння Міністерства охорони здоров’я Украї-
ни та Департаменту охорони здоров’я Чернівецької 
ОДА була проведена Всеукраїнська науково-прак-
тична конференція з міжнародною участю. Захід 
присвятили 100-річному ювілею від дня народжен-
ня фундатора перинатальної медицини на Буковині, 
професору Трохиму Васильовичу Боримі. 

У роботі конференції взяли участь понад 180 
фахівців акушерів-гінекологів і лікарів загальної 
практики – сімейної медицини. Актуальні питан-
ня сучасної перинатології розглядались на трьох 
пленарних засіданнях, в яких взяли участь науковці 
провідних медичних вузів України. Стендові допо-
віді були представлені 38 постерами українських і 
зарубіжних учених (Швеція, Молдова).

На початку роботи учасники форуму вшанували 
пам’ять професора Т.В. Борими, життєвий та твор-
чий шлях якого представила завідувач кафедри аку-
шерства, гінекології та перинатології Буковинсько-
го державного медичного університету, професор 
О.В. Кравченко. 

Програма конференції, в ході якої прозвучало по-
над 30 доповідей провідних фахівців України, була 
насиченою, цікавою та різноманітною. 

Сучасні підходи сімейного лікаря до збереження та 
поліпшення репродуктивного здоров’я дівчат були 
представлені у доповіді професора Т.М. Сіліної (Київ). 

У рамках конференції було розглянуто питання 
щодо ролі планування сім’ї в збереженні репродук-
тивного здоров’я та зниженні перинатальної пато-
логії та смертності. Велику зацікавленість в учасни-
ків викликали доповіді професора О.В. Грищенко 
(м. Харків) «Шляхи зниження перинатальних втрат 
у вагітних високого ризику» та професора В.П. Ква-
шенко (м. Донецьк) «Роль консультування з питань 
планування сім’ї у зниженні перинатальної патоло-
гії та смертності».

Особливості корекції екстрагенітальних захво-
рювань як фактора зниження материнської та пе-
ринатальної патології були цікаво висвітлені у до-
повідях професора В.І. Медведя (Київ), професора 
О.С. Полянської (м. Чернівці).

Проблема передчасних пологів, анте- та інтрана-
тальної охорони плода викликала жваву дискусію 
після доповідей професора О.В. Грищенко та доцен-
та В.В. Бобрицької (м. Харків).

Сучасні методи діагностики та лікування тяжкої 
акушерської патології знайшли своє відображення у 
доповіді професора В.К. Ліхачова (м. Полтава).

З великим інтересом були прослухані доповіді: 
професора С.Р. Галич (м. Одеса) «Жінка очима Ру-

бенса, або Сага про метаболічний синдром», профе-
сора М.Е. Маменко (Київ) «Перинатальні аспекти 
йодної профілактики», професора В.І. Пирогової та 
співавт. «Мікронізований прогестерон у профілак-
тиці та лікуванні ускладнень вагітності».

Усі учасники конференції мали можливість озна-
йомитись з новими фармакологічними засобами 
лікування акушерської та перинатальної патології, 
представленими 14 фармацевтичними компаніями.

За результатами роботи конференції було ухвале-
но резолюцію, а саме:

 ● удосконалити програми підготовки і підвищен-
ня кваліфікації акушерів-гінекологів та лікарів 
загальної практики – сімейної медицини з пи-
тань репродуктивного здоров’я;

 ● сприяти впровадженню в освітній процес си-
муляційних методів навчання. Рекомендувати 
створити симуляційні центри для підготовки 
фахівців у галузі акушерства, гінекології, пери-
натології (для навчання сучасним інноваційним 
технологіям);

 ● підвищити ефективність роботи по створенню 
та доповненню клінічних протоколів з ведення 
вагітних з екстрагенітальною патологією та ба-
гатоплідною вагітністю;

 ● розробити комплекс заходів, систематизувати 
та скоординувати сучасні підходи сімейного 
лікаря до збереження та поліпшення репродук-
тивного здоров’я дівчат-підлітків;

 ● розробити систему заходів з впровадження 
принципів безпечного акушерства;

 ● продовжити активну диспансеризацію жіночого 
населення з генітальною та екстрагенітальною 
патологією з метою створення груп високого 
ризику як шляху до зниження перинатальних 
втрат у вагітних;

 ● удосконалити роботу служби консультування з 
питань планування сім’ї як фактора зниження 
перинатальної патології та смертності;

 ● підвищити ефективність роботи з профілактики 
вертикальної трансмісії інфекції і служби пла-
нування сім’ї у ВІЛ-інфікованих жінок;

 ● активізувати роботу щодо пропаганди здорово-
го способу життя в засобах масової інформації 
та інтернеті, забезпечити доступність довідкової 
інформації для молоді;

 ● сприяти вирішенню проблеми поліпрагмазії в 
перинатології, забезпечити ретельний облік та 
добір лікарських засобів з урахуванням усіх не-
гативних ефектів на плід;

 ● оргкомітету узагальнити матеріали роботи кон-
ференції і надати інформацію до МОЗ, НАМН 
України та провідних журналів, висвітлити рі-
шення конференції на сайті.

Перспективні напрямки розвитку 
сучасної перинатології
Пост-реліз

Конференция
М

Е
Ж

Д
И

С
Ц

И
П

Л
И

Н
А

Р
Н

Ы
Е

 П
Р

О
Б

Л
Е

М
Ы





Медицинские аспекты здоровья женщины № 8 (84)’ 2014www.mazg.com.ua
ISSN 2311-533556

В 
постановлении Кабинета Министров Украи-
ны от 27.12.2006 г. № 1849 «Про затверджен-
ня Державної програми “Репродуктивне 

здоров’я нації” на період до 2015 року» отмечено, 
что невзирая на значительные позитивные изме-
нения в этом направлении за последние годы (соз-
дание службы планирования семьи, уменьшение 
количества абортов, повышение уровня знаний 
населения в отношении безопасного полового по-
ведения и т.д.), проблемы сохранения репродук-
тивного здоровья требуют внимания и дальней-
шего изучения. Обеспечение профилактической 
направленности в целевых группах, выявление 
факторов риска являются одними из приоритет-
ных направлений вышеупомянутой программы. 

Диагностика и рациональное лечение заболе-
ваний молочной железы (МЖ) – неотъемлемая 
часть охраны здоровья матери и ребенка [2, 4]. 
МЖ является органом репродуктивной системы 
женщины, ее развитие и функционирование на-
ходятся в тесной взаимосвязи с состоянием этой 
системы в различные возрастные периоды. Мно-
жество исследований, посвященных изучению 
данного вопроса, показали, что МЖ является ор-
ганом-мишенью для более чем 20 гормонов, пре-
имущественно половых [1, 6].

Боль в МЖ – одна из наиболее частых причин, 
по которой женщины, особенно в репродуктив-

ном возрасте, обращаются к врачу, в первую оче-
редь к гинекологу. Следует сказать, что хотя бы 
один раз в жизни боль в МЖ отмечали примерно 
70% женщин [5, 8, 9].

Понятие мастодинии, классификация, 
патогенез, клинические проявления

Понятие «мастодиния» или «масталгия» под-
разумевает наличие боли в МЖ. Мастодиния мо-
жет являться симптомом, который сопровождает 
развитие патологического процесса в МЖ, либо 
существовать самостоятельно без определяемых 
объективными методами изменений этого орга-
на. Так, при отсутствии объективных изменений 
в МЖ мастодиния может классифицироваться 
как самостоятельный диагноз (в соответствии с 
МКБ-10, шифр N64.4 и F45.4 – мастодиния пси-
хогенная).

Кстати, в МКБ-10 неопухолевые заболевания 
МЖ, включая мастодинию и мастопатию, относят 
к разделу «Заболевания мочеполовых органов», в 
то время как в Украине традицонно диагности-
кой, лечением и диспансерным наблюдением за 
такими пациентками чаще всего занимаются он-
кологи. 

Боль в МЖ может являться как симптомом 
опухоли, воспалительного процесса в МЖ, так и 
разнообразных диффузных доброкачественных 

Мастодиния: стоит ли 
обращать внимание?

С.А. Ласачко, к.мед.н., доцент кафедры акушерства, гинекологии 
и перинатологии УНИПО Донецкого национального медицинского 
университета им. Максима Горького
Донецкий региональный центр охраны материнства и детства

Статья посвящена вопросам оказания лечебно-диагностической помощи пациенткам с наиболее частой 
жалобой в практике гинеколога – болью в молочной железе. Акцентировано внимание на необходимости 
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изменений, обычно объединяемых термином 
«мастопатия» или «дисплазия» в соответствии с 
МКБ-10. 

Среди всех клинических проявлений опухо-
ли боль является самым редким [5, 8, 9]. В боль-
шинстве случаев опухолевое уплотнение в МЖ в 
течение длительного времени существует безбо-
лезненно и обнаруживается чаще всего при паль-
пации. Как правило, такое выявление опухоли не 
является ранним. Современная ранняя диагно-
стика опухолей МЖ подразумевает проведение 
маммографического скрининга, который позво-
ляет обнаружить опухоль размером от 1 мм на до-
клинической стадии. Однако некоторые катего-
рии женщин (в возрасте до 40 лет, беременные, 
кормящие) такому скринингу не подлежат, поэто-
му пальпаторное выявление опухоли у них пред-
ставляется единственно возможным. Кроме того, 
20% опухолей МЖ относятся к быстрорастущим 
и могут развиться в течение весьма короткого пе-
риода времени (за несколько месяцев). Примерно 
5-7% опухолей МЖ являются рентгеннегативны-
ми. Не следует забывать, что при любом исследо-
вании существует человеческий фактор, который 
влияет на определенный процент ошибок. 

Обследование пациенток при подозрении на 
опухоль подразумевает классический «тройной 
диагноз»:

 ● клиническое обследование (осмотр и пальпа-
цию);

 ● маммографию для женщин старше 40 лет, 
УЗИ – до 40 лет и как дополнение к маммо-
графии;

 ● морфологическую верификацию (различные 
виды биопсии с цитологическим или гисто-
логическим исследованием биоптата).

Первичное обследование пациентки выполня-
ется в день визита к врачу. Плановую и уточняю-
щую диагностику рекомендуется по возможности 
проводить в первой фазе менструального цикла 
(МЦ) после прекращения менструации, так как 
в норме для предменструального периода харак-
терно некоторое нагрубание МЖ, затрудняющее 
обследование и интерпретацию данных.

В клинической практике известны многочис-
ленные случаи, когда женщина обращалась к вра-
чу по причине боли для обследования, по резуль-
татам которого были обнаружены опухоли в МЖ. 
Согласно рекомендациям, принятым в боль-
шинстве европейских стран, пациенток с такими 
жалобами необходимо тщательно обследовать 
с целью исключения опухоли, даже в молодом 
возрасте. Так, в Германии, где маммографиче-
скому скринингу подлежат женщины от 50 до 70 
лет один раз в два года, при наличии боли в МЖ 
маммография выполняется у лиц и более молодо-
го возраста. Естественно, что в большинстве по-
добных случаев из-за развитой железистой ткани 
маммограммы имеют повышенную плотность и 
являются малоинформативными. Поэтому после 

получения заключения рентгенолога чаще все-
го дополнительно проводится УЗИ и магнитно-
резонансная томография МЖ.

Мастодинию классифицируют на циклическую 
и нециклическую. Такое деление является пато-
генетически обоснованным, так как нецикличе-
ская мастодиния не связана с МЦ и чаще всего 
является симптомом других заболеваний. Однако 
иногда нециклическая мастодиния может быть 
вызвана и патологическим процессом в МЖ. Ее 
подразделяют на собственно грудную и боль, не 
связанную непосредственно с МЖ. Помимо опу-
холи, травмы и воспалительного процесса, неци-
клическая собственно грудная масталгия может 
быть обусловлена растяжением связок Купера 
при большой и отвисшей МЖ; в постменопаузе 
при большом размере груди встречается жировой 
некроз вследствие нарушения микроциркуляции 
(чаще у диабетиков). Кроме того, боль нецикли-
ческого характера могут испытывать пациентки 
после аугментации (увеличения) МЖ при помо-
щи имплантатов, а также некоторые беременные 
из-за быстрого роста и выраженного нагрубания 
МЖ. Большое значение имеет подбор удобного, 
не сдавливающего, но поддерживающего грудь 
бюстгальтера. Иногда неудобное белье также мо-
жет явиться причиной масталгии. 

Помимо тщательного маммологического об-
следования, во всех случаях нециклической боли 
в МЖ требуется подробный сбор анамнеза, де-
тальная оценка характера жалоб, ряд дополни-
тельных исследований и консультации смежных 
специалистов. Так, нециклическая мастодиния, 
не связанная непосредственно с МЖ, может быть 
вызвана травмой грудной клетки, непривычной 
физической нагрузкой, проявлением межребер-
ной невралгии различного генеза, фибромиалгии, 
синдрома Титце, артрита плечевого сустава. Кро-
ме того, может иметь место вторичная (иррадии-
рующая) боль кардиального происхождения или 
как проявление язвы желудка, заболеваний желч-
ного пузыря. В нашей практике встречались так-
же единичные случаи, когда пациентки обраща-
лись к маммологу для обследования с жалобами 
на боль в МЖ, при этом заключительный диагноз 
в одном случае был Нerpes zoster, а в другом – пе-
релом ребра. 

Циклическая мастодиния патогенетически свя-
зана с циклическим функционированием яични-
ков и воздействием половых гормонов на МЖ и 
чаще всего вызвана следующими причинами:

 ● мастодиния как симптом предменструально-
го синдрома (ПМС);

 ● предменструальное нагрубание и боль в МЖ 
как самостоятельный симптом при отсут-
ствии других проявлений ПМС;

 ● как проявление доброкачественной диспла-
зии МЖ (ДДМЖ) (мастопатии);

 ● на фоне применения гормональных препара-
тов, в т.ч. гормональных контрацептивов.
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ПМС – это сложный симптомокомплекс, ко-
торый характеризуется разнообразными пси-
хопатологическими, вегетососудистыми и об-
менно-нейроэндокринными нарушениями, 
про являющи мися в лютеиновой фазе МЦ. Пато-
генез ПМС сложен и недостаточно изучен. Су-
ществует множество теорий, с помощью которых 
пытаются объяснить происхождение данного пато-
логического состояния.

Частота ПМС колеблется от 25 до 75% в различ-
ных возрастных и социальных группах, однако, 
по данным некоторых авторов, те или иные пред-
менструальные симптомы отмечают до 95% мен-
струирующих женщин [7]. Мастодинию объяс-
няют задержкой жидкости (отеком), сдавлением 
нервных окончаний, усиленной клеточной про-
лиферацией, действием вырабатывающихся в по-
вышенных концентрациях биологически актив-
ных веществ, в частности гистамина, серотонина, 
простагландинов и болевых аминов.

Мастодиния как самостоятельный предмен-
струальный симптом встречается приблизитель-
но у 10% здоровых женщин и при незначительной 
степени выраженности не требует медикаментоз-
ной терапии. Среди пациенток с ПМС мастоди-
ния наблюдается более чем в 60% случаев [2, 5].

Отдельно выделяют мастодинию пубертатно-
го периода, которая возникает с началом роста 
МЖ. Иногда беспокойство девочек и родителей 
вызывает появление чувствительного бугорка в 
области МЖ, предшествующее непосредственно-
му физиологическому росту желез. Особенно это 
касается тех случаев, когда такая «припухлость» 
вначале возникает только с одной стороны, что 
бывает довольно часто (развитие МЖ может про-
текать несимметричными темпами). В дальней-
шем подростковая мастодиния может быть связа-
на с очень быстрым, активным увеличением МЖ, 
а также со стрессом и ПМС. Во всех случаях тре-
буется проведение пальпаторного и УЗИ с целью 
исключения воспалительного процесса, опухоли, 
мастопатии (у подростков чаще кистозной). Ино-
гда подростковая мастодиния сочетается с галак-
тореей, что требует более тщательного обследова-
ния функции гипофиза, яичников, щитовидной 
железы. В редких случаях мастодиния в более ран-
нем возрасте (8-9 лет) может являться признаком 
изолированного преждевременного телархе или 
преждевременного полового созревания девочки. 

Возвращаясь к пациенткам репродуктивного 
возраста, следует отметить, что на фоне ДДМЖ 
циклическая мастодиния встречается в 40-50% 
случаев и имеет различную степень выраженности 
[3, 5, 7]. Зачастую циклическая мастодиния – одно 
из первых и основных проявлений ДДМЖ, исче-
зающая, когда заболевание принимает более вы-
раженные формы – вплоть до перехода в узловую. 
Этиология и патогенез ДДМЖ сложны и много-
образны. В каждом конкретном случае требуется 
тщательное обследование пациентки, индивиду-

ализированная оценка патогенетической карти-
ны заболевания, факторов риска, гормональных 
нарушений и возможностей терапии. Наиболее 
часто ДДМЖ встречается именно в репродуктив-
ном возрасте женщины, пик заболеваемости при-
ходится на возраст 25-45 лет. С наступлением ме-
нопаузы частота мастопатии снижается. 

Наиболее распространенными гормональными 
нарушениями у женщин репродуктивного воз-
раста, приводящими к развитию мастодинии, а в 
дальнейшем и мастопатии, считаются следующие:

 ● абсолютное или относительное доминирование 
эстрогенов и недостаточность прогестерона;

 ● гиперпролактинемия, в т.ч. скрытая и стрес-
совая;

 ● гиперандрогения. 
Кроме того, вышеперечисленные нарушения 

гормонального баланса могут носить вторичный 
характер на фоне заболеваний печени, щитовид-
ной железы, надпочечников и других нейроэндо-
кринных патологий [10, 11]. 

Одним из методов коррекции гормональных на-
рушений при ПМС, ДДМЖ, расстройствах МЦ и 
других является назначение гормональной тера-
пии – эстрогенов и прогестинов. Применение как 
синтетических, так и натуральных аналогов жен-
ских половых гормонов может привести к задерж-
ке жидкости в организме и проявляться, в частно-
сти, мастодинией. Возникновение болезненного 
циклического нагрубания МЖ также имеет место 
при приеме гормональных контрацептивов с раз-
личной частотой (от 10 до 40%) в зависимости от 
состава препарата, чаще в первые месяцы – в так 
называемый период адаптации [9, 12, 13]. Субъек-
тивно боль в МЖ может быть достаточно выра-
женной, вызывать значительное беспокойство, 
физический и психологический дискомфорт или 
привести к отказу от приема гормональных пре-
паратов, назначенных для лечения или контра-
цепции.

Возможности коррекции
Безусловно, лечение показано только после 

тщательно проведенного обследования и выясне-
ния патогенеза мастодинии. С целью коррекции 
нарушений функционального характера реко-
мендуется соблюдать принципы рационального 
питания, исключить продукты, способствующие 
задержке жидкости (соления, копчености, сла-
дости), а также содержащие различные химиче-
ские вкусовые добавки, красители, консерванты. 
Количество потребления чая или кофе не должно 
превышать трех чашек в день. 

Большое значение имеет режим дня, в нем обя-
зательно должна иметь место двигательная актив-
ность в виде пеших прогулок на свежем воздухе 
или любых спортивных занятий, приносящих 
женщине положительные эмоции. Отдельно сле-
дует упомянуть об исключении вредных привы-
чек – курения и злоупотребления алкоголем.
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Как уже говорилось выше, особое внимание не-
обходимо уделять подбору бюстгальтера. Белье 
рекомендуется выбирать из мягкой, эластичной 
ткани. 

Медикаментозное лечение должно быть мак-
симально индивидуализированным. Безусловно, 
патогенетически обоснованные рекомендации по 
коррекции гормональных нарушений занимают 
центральное место в лечении циклической ма-
стодинии. К группам препаратов, применяемых 
с этой целью, относятся агонисты дофаминовых 
рецепторов, антиэстрогены, прогестины, гормо-
нальные контрацептивы. Учитывая возможный 
эффект задержки жидкости на фоне эстрогенных 
и гестагенных препаратов, следует отдавать пред-
почтение минимально эффективным дозировкам 
и максимально близким по спектру парциальных 
эффектов к натуральным гормонам формулам. 
План лечения подбирается индивидуально после 
тщательного обследования с учетом гормональ-
ных нарушений и репродуктивных планов каж-
дой конкретной пациентки.

Хорошие результаты дает назначение витами-
но-, фитотерапии. Важное место занимает при-
менение препаратов с противоотечным, седатив-
ным действием, а также противовоспалительных, 
вазоактивных средств [7, 14]. 

Выводы
Несмотря на то что мастодиния не является со-

стоянием, непосредственно угрожающим жизни 
и здоровью женщины, боль в МЖ может быть 
признаком ряда серьезных заболеваний, вплоть 
до опухоли. Кроме того, мастодиния может су-
щественно нарушать качество жизни женщины, 
являться не только следствием, но и причиной 
стресса, вызывать психологическую, семейную и 
социальную дезадаптацию.

Во всех случаях болевых ощущений в МЖ тре-
буется подробный сбор анамнеза, детальная 
оценка характера жалоб, проведение тщательно-
го маммологического обследования, при необхо-
димости – ряда дополнительных исследований и 
консультации смежных специалистов. Лечение 
должно быть патогенетически обоснованным и 
максимально индивидуализированным.
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Мастодинія: чи варто звертати увагу?
С.А. Ласачко 
Стаття присвячена питанням надання лікуваль-

но-діагностичної допомоги пацієнткам з най-
більш частою скаргою в практиці гінеколога – 
болем у молочній залозі. Акцентовано увагу на 
необхідності онконастороженості та ретельного 
обстеження з метою виключення пухлини, згідно 
із сучасними світовими та українськими стандар-
тами. Розглянуто різні чинники та патогенетич-
ні варіанти виникнення болю в молочній залозі, 
можливості медикаментозної та немедикаментоз-
ної корекції мастодинії.

Ключові слова: молочна залоза, мастодинія, пух-
лина, діагностика, передменструальний синдром.

Mastodynia: should we pay attention to?
S.A. Lasachko 
The article is dedicated to the provision of medical 

and diagnostic care to patients with the most common 
complaint in the practice of gynecology – a pain in 
the breast. Attention is paid to the need of oncological 
awareness and thorough examination in order to exclude 
a tumor according to the modern world and Ukrainian 
standards. There are considered various causes and 
pathogenetic variants of pain in the breast, the possibility 
of drug and non-drug correction of mastodynia. 

Keywords: breast, mastodynia, tumor, diagnostics, 
premenstrual syndrom.
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У ВЦ «КиївЕкспоПлаза» 15-17 квітня 2015 р. 
відбудеться VI Міжнародний медичний форум 
«Інновації в медицині – здоров’я нації» – голо-

вна подія в галузі охорони здоров’я України, яка 

об’єднує потужну науково-практичну програму, 

школи, найбільші на теренах України спеціалізо-

вані виставки та створює міжнародну платформу 

для обміну досвідом і підвищення кваліфікації 

фахівців охорони здоров’я. Враховуючи органі-

зацію, кількість і географію експонентів, масш-

табність експозиційної частини, насиченість на-

уково-практичної та ділової програм, активність 

відвідування, форум справедливо вважається 

найбільш значущою подією у сфері охорони 

здоров’я України.

Форум проходитиме за підтримки Президента 

України та під патронатом Комітету Верховної 

Ради України з питань охорони здоров’я.

Організатори – Національна академія медич-

них наук України, Компанія LMT.

Офіційна підтримка – Кабінет Міністрів Укра-

їни, Міністерство охорони здоров’я України, 

Державна служба України з лікарських засо-

бів, Київська міська державна адміністрація. 

За сприяння медичних асоціацій, громадських 

об’єднань, вищих навчальних медичних закладів 

України та закладів післядипломної освіти, соці-

альних фондів.

Генеральний партнер форуму – Toshiba Corpora-

tion. 

Партнери: ALT Україна, Аmed, INTERO, 

UMT+, Експерт, ЕМСІMEД, Мед Ексім, Полі-

промсинтез, Протек Солюшенз Україна, Хімла-

борреактив, Сінево Україна, Укрдіагностика.

Інтегрований підхід форуму об’єднує найбіль-

ші в Україні спеціалізовані виставки та створює 

простір для взаємодії науки, практики, техніки 

та бізнесу.

Міжнародна виставка охорони здоров’я 
MEDICAEXPO – повний спектр обладнання, 

техніки, інструментарію, засобів медичного при-

значення вітчизняного та зарубіжного виробни-

цтва.

Тематичні розділи виставки:

MEDRadiology – конвенціональна рентгеноді-

агностика, рентгенівська комп’ютерна томогра-

фія, магнітно-резонансна томографія, ультраз-

вукова діагностика, ядерна медицина, променева 

терапія, радіаційна безпека.

MEDLab – комплексне забезпечення медич-

них лабораторій.

MEDTech – медична техніка та обладнання для 

амбулаторного та стаціонарного лікування.

MEDSolutions – комплексні рішення для за-

кладів охорони здоров’я: проектування, інжи-

ніринг, автоматизація, телекомунікаційні та ін-

формаційні технології в медицині.

MEDRehab & Physio – обладнання та технології 

для фізіотерапії і медичної реабілітації.

MEDСleanTech – чисті приміщення, клінінг, 

спецодяг та засоби індивідуального захисту.

MEDInnovation – інноваційні розробки та пер-

спективні проекти науково-дослідних установ 

медичного профілю і медичних ВНЗ.

MEDDent – обладнання, матеріали та техноло-

гії у галузі стоматології.

New! HEALTH BEAUTY – професійне облад-

нання, матеріали та сучасні технології для есте-

тичної медицини, пластичної хірургії. Напрямок 

anti-aging.

Міжнародна фармацевтична виставка 
PHARMAEXPO – лікарські препарати, парафар-

мацевтична продукція, товари медичного при-

значення, лікувальна косметика, комплексне 

оснащення аптек, послуги для фармацевтичного 

ринку.

Формат виставок включає спеціальний діло-

вий пакет пропозицій – BusinessPoint і BuyersPro-
gram – заплановані бізнес-зустрічі, у рамках яких 

учасники форуму обговорюють майбутні спільні 

проекти, укладають договори про закупівлю, по-

ставку обладнання та інших товарів.

Форум – захід, у якому необхідно взяти 

участь, якщо ви прагнете досягти успіху в ро-

боті, провести ефективні ділові переговори, 

укласти договори, знайти нових партнерів, роз-

ширити горизонти своєї професійної діяльності 

або просто бути в центрі подій галузі охорони 

здоров’я.

Три динамічних дні навчання та підвищення 

кваліфікації включають IV Міжнародний медич-

ний конгрес «Впровадження сучасних досягнень 
медичної науки в практику охорони здоров’я Укра-
їни», який внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, 

симпозіумів та науково-практичних конферен-

цій, що проводитимуться у 2015 р., затверджено-

го МОЗ та НАМН України.

Конгрес – міжнародна міждисциплінарна 

платформа для підвищення кваліфікації, на-

вчання, обміну досвідом та конструктивного діа-

логу вчених, практикуючих лікарів та експертів 

різних сфер медицини. Конгрес відкриває перед 

фахівцями можливість брати участь у числен-

них науково-практичних заходах – симпозіумах, 

конференціях, круглих столах, семінарах, май-

стер-класах.

Вельмишановні колеги!

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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Співорганізаторами заходів виступають дер-

жавні установи НАМН України, Національна 

медична академія післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика, Національний медичний універ-

ситет імені О.О. Богомольця, Всеукраїнська 

асоціація клінічної хімії та лабораторної меди-

цини, Асоціація радіологів України, Українська 

асоціація спеціалістів ультразвукової діагнос-

тики, Асоціація кардіологів України, Асоціація 

серцево-судинних хірургів України, Асоціація 

працівників медицини невідкладних станів та 

медицини катастроф, Асоціація ортопедів-трав-

матологів України, Асоціація педіатрів України, 

Асоціація урологів України, Національний ін-

ститут раку МОЗ України, Українська асоціація 

нейрохірургів, Українська асоціація нефроло-

гів, Українське товариство радіаційних онко-

логів, Український фармацевтичний інститут 

якості та ін.

Учасники науково-практичних заходів конгре-

су отримають сертифікати про підвищення ква-

ліфікації.

У рамках конгресу передбачено спеціальні про-
грами:

 ● Організація й управління охороною здоров’я.

 ● Дні лабораторної медицини.

 ● Медична радіологія: радіологія, рентгеноло-

гія, ультразвукова діагностика.

 ● Онкологія: онкогінекологія, онкохірургія, 

онкоотоларингологія, хіміотерапія, проме-

нева терапія, онкоофтальмологія, онконей-

рохірургія.

 ● Терапія: алергологія, гастроентерологія, ге-

матологія, ендокринологія, імунологія, кар-

діологія, неврологія, нефрологія, урологія, 

офтальмологія, пульмонологія, ревматоло-

гія, сімейна медицина, трансфузіологія, се-

стринська справа.

 ● Фізіотерапія і реабілітація.

 ● HEALTH BEAUTY: дерматологія, дермато-

косметологія, естетична медицина, пластич-

на хірургія. Напрямок anti-aging.

Спеціальні напрямки:
 ● Хірургія: абдомінальна хірургія, ортопедія, 

травматологія, ендоскопія, хірургія серця і 

магістральних судин, нейрохірургія, анесте-

зіологія, торакальна хірургія, транспланто-

логія, комбустіологія.

 ● Медицина невідкладних станів.

 ● Акушерство, гінекологія і педіатрія: генети-

ка, здоров’я дітей, неонатологія, перинато-

логія, репродуктологія.

 ● Інфекційні хвороби і епідеміологія, ВІЛ/

СНІД, туберкульоз, венерологія, паразито-

логія.

 ● Організація та управління фармацією: клі-

нічна фармакологія, загальна фармація.

InnovationZone – відкриті презентації інновацій-
них розробок в галузі охорони здоров’я

Візитною карткою форуму є унікальні освітні 

школи – виняткова можливість протестувати су-

часне медичне обладнання та отримати кваліфі-

ковану консультацію від професіоналів у рамках 

зони майстер-класів MEDZOOM:

 ● Українська лабораторна школа.

 ● Школа головного лікаря.

 ● Школа ультразвукової та функціональної 

діагностики.

 ● Школа екстреної медичної допомоги.

 ● Школа реабілітаційної терапії.

 ● Школа health beauty.

 ● Українська школа медсестринства.

Паралельно з Міжнародним медичним фору-

мом відбудеться IV Міжнародна виставка SPA & 
Wellness – Healthcare Travel Expo, орієнтована на 

практику надання високоякісних медичних по-

слуг на території України та за її межами. У рамках 

виставки будуть представлені національні експо-

зиції, провідні клініки, медичні та реабілітацій-

ні центри, санаторно-курортні установи, SPA & 

Wellness курорти Австрії, Ізраїлю, Іспанії, Литви, 
Малайзії, Словаччини, Словенії, України, Фінлян-
дії, Таїланду, Польщі, Туреччини, Угорщини та ін.

Міжнародний медичний форум – це ваш крок 

назустріч новим ідеям і напрямам для розширен-

ня знань, розвитку практичних навичок, обмі-

ну досвідом, підвищення кваліфікації та новим 

можливостям.

Вхід на форум вільний за умови попередньої 

реєстрації.

Чекаємо на вас 15-17 квітня 2015 р. у ВЦ «КиївЕк-
споПлаза» для участі уVI Міжнародному медичному 
форумі «Інновації в медицині – здоров’я нації» (Укра-
їна, м. Київ, вул. Салютна, 2-Б, метро «Нивки»).

Детальна інформація:
 ● з питань участі у виставках: тел.: +380 (44) 

526-93-09, 526-92-97, 526-94-87, е-mail: 

med@lmt.kiev.ua, expo@lmt.kiev.ua;

 ● з питань участі в конгресі: тел.: +380 (44) 526-

92-89, 361-07-21, е-mail: congress@medforum.

in.ua;

 ● www.medforum.in.ua;

 ● www.htexpo.com.ua.
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В 
настоящее время рак шейки матки (РШМ) 
остается одной из актуальных проблем и од-
ной из наиболее часто встречающихся опу-

холей женских половых органов. Согласно стати-
стическим данным, РШМ занимает в различных 
странах 2-3-е место в структуре онкогинекологиче-
ских заболеваний, уступая раку молочной железы 
и раку тела матки. Значительная вариабельность 
заболеваемости и смертности от РШМ обусловле-
на наличием национальных программ цервикаль-
ного скрининга в отдельно взятой стране и величи-
ной охвата ими женского населения. Так, согласно 
рекомендациям ВОЗ, для обеспечения эффектив-
ности любой скрининговой программы широта 
охвата целевой аудитории населения должна быть 
не менее 80%. Основными особенностями РШМ в 
настоящее время являются: 

 ● «омоложение возраста» заболевания, связан-
ное с более ранним началом половой жизни;

 ● увеличение доли аденокарцином в структуре 
РШМ до 20%; 

 ● повышение заболеваемости среди женщин 
старше 55 лет. 

Основы вторичной профилактики РШМ были 
заложены Георгиусом Папаниколау в 40-х годах 

прошлого столетия. Он предложил использовать 
цитологическое исследование эпителия шейки 
матки для своевременного выявления предрако-
вых состояний и их эффективного лечения, что 
позволяет избежать развития злокачественных 
процессов в шейке матки. Со времени введения 
цитологического исследования в некоторых стра-
нах мира с хорошо организованным скринингом 
удалось снизить заболеваемость и смертность от 
РШМ более чем на 50%. Однако, несмотря на 
определенные успехи, достигнутые в области диа-
гностики и лечения, РШМ продолжает занимать 
одно из лидирующих положений в структуре он-
кологической заболеваемости женской половой 
сферы. Установление этиологической роли виру-
са папилломы человека (ВПЧ) в развитии данного 
вида рака способствовало разработке первичного 
метода профилактики – вакцинации. Специфи-
ческая иммунизация против ВПЧ сопровождает-
ся формированием иммунных механизмов защи-
ты от вируса и тем самым способна предотвратить 
развитие рака. Однако этот метод профилактики 
будет эффективен при повсеместной вакцина-
ции, которая на данный момент во многих стра-
нах мира еще не проводится на государственном 
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уровне. Это определяет необходимость наличия 
эффективных скрининговых программ, направ-
ленных на своевременное выявление предра-
ковых состояний, как наиболее актуального и 
действенного инструмента борьбы с РШМ на со-
временном этапе развития медицины. 

Лабораторные методы составляют основу цер-
викального скрининга и постоянно совершен-
ствуются. С их помощью можно не только оценить 
характер изменений эпителия шейки матки (ци-
тологическое исследование), но и выявить этио-
логический фактор развития РШМ (ВПЧ). Кроме 
того, современные диагностические возможности 
позволяют определить конкретный генотип виру-
са и оценить вирусную нагрузку, дифференциро-
вать эписомальную и интегрированную стадии 
вируса. Комплексная лабораторная диагностика 
помогает оценить факторы риска развития РШМ: 
состояние иммунной системы, гормональный 
фон, наличие других инфекционных агентов и 
состояние биоценоза влагалища. В данной статье 
мы остановимся только на цитологическом ис-
следовании как основе цервикального скрининга.

Цитологический метод диагностики
Цитологические исследования мазков, взятых 

с поверхности шейки матки (зоны трансформа-
ции и цервикального канала), позволяют оценить 
эпителий шейки матки и выявить наличие интра-
эпителиальных поражений различной степени 
злокачественности. Отцом цервикальной цитоло-
гии считается Г. Папаниколау, опубликовавший в 
1928 г. статью «Новая диагностика рака», в кото-
рой описал тестирование, позволяющее выявлять 
РШМ на ранних стадиях. В 1943 г. совместно с Гер-
бертом Траутом он издал монографию «Диагно-
стика рака тела матки на основе мазка, взятого из 
влагалища». В книге он описал эту методику ци-
тологического исследования с применением раз-
работанного им метода окрашивания, который по 
настоящее время связывают с его именем – окра-
шивание по Папаниколау. Это послужило основой 
для создания скрининговых программ в после-
дующие десятилетия в различных странах мира. 
Внедрение этих программ позволило снизить за-
болеваемость и смертность от РШМ на 50-70%. 
Однако широкое использование традиционной 
цитологии имеет следующие недостатки:

 ● высокий процент получения некачественных 
мазков, требующих повторного забора материала;

 ● сложности качественной оценки клеточного ма-
териала (малое количество или избыток клеток, 
наслоение, механическое повреждение клеток, 
неправильная фиксация, присутствие клеточ-
ных элементов крови). Все это обусловливает 
вероятность несвоевременного выявления кле-

ток с предраковыми изменениями по причине 
наличия обильного фона либо некорректной 
оценки характера изменений вследствие насло-
ения клеток и других факторов влияния. 

Диагностическая чувствительность цитологиче-
ского мазка в среднем составляет около 60%, а это 
значит, что в 40% случаев результаты не соответ-
ствуют степени имеющихся изменений (являются 
ложноотрицательными). Это привело к поиску бо-
лее эффективных методов получения качественно-
го мазка. Так, в 1996 г. в США была впервые пред-
ложена методика жидкостной цитологии (liquid 
based cytology, LBC). Отличием данного метода от 
традиционного является то, что собранные клетки 
эпителия шейки матки помещают в специальную 
жидкую среду и направляют в лабораторию, где 
мазок готовится специальным оборудованием и 
затем проводится его окрашивание.

Жидкостная цитология позволяет устранить не-
которые недостатки традиционной цитологии. 
Это в свою очередь способствует повышению 
диагностической чувствительности цитологиче-
ского скрининга. Отличительные особенности 
метода жидкостной цитологии:

 ● сохраняется весь образец, полученный с шей-
ки матки;

 ● влажная фиксация в консервирующей жид-
кости усиливает четкость клеточных структур 
и исключает появление артефактов при высу-
шивании на воздухе;

 ● возможность получения тонкого репрезен-
тативного монослойного препарата, позво-
ляющего своевременно выявить единичные 
клетки с предраковыми изменениями и обос-
новать дополнительное обследование;

 ● возможность готовить дополнительные пре-
параты (до пяти), если первый оказался не-
удовлетворительным;

 ● образец может быть использован для проведе-
ния вспомогательных исследований: выявле-
ние инфицирования ВПЧ, определение марке-
ров пролиферации р16/Ki67 и других маркеров.

Однако клиницисту необходимо учитывать, что 
качество цитологического исследования в обес-
печении эффективности вторичной профилак-
тики (независимо от того какой метод приготов-
ления мазка используется) зависит от следующих 
факторов:

 ● строгого соблюдения правил подготовки;
 ● особенностей получения материала (соблю-

дения техники взятия материала специаль-
ными инструментами);

 ● качества окраски;
 ● квалификации цитолога;
 ● стандартизации формирования и выдачи за-

ключений.
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Правила подготовки 
к цитологическому исследованию

В руководстве European guidelines for quality assur-
ance in cervical cancer screening: recommendations for 
collecting samples for conventional and liquid-based cy-
tology (2007) указаны факторы, которые могут повли-
ять на качество получаемого мазка. Их  необходимо 
исключить перед взятием материала для обеспече-
ния эффективности цитологического тестирования. 
К ним относятся:

 ● менструация, кровянистые выделения;
 ● воспалительный процесс во влагалище, нали-

чие инфекции;
 ● менее 24 ч после полового  контакта;
 ● тяжелая атрофия (менопауза);
 ● беременность, послеродовой период (до 

6-8 нед после родоразрешения) и лактация;
 ● физические манипуляции или воздействие 

химических и/или медикаментозных ве-
ществ: вагинальный осмотр; применение 
кремов, жидкостей, любрикантов, препара-
тов местного действия, спринцевания (менее 
чем за 24 ч до взятия мазка); кольпоскопия и 
проведение проб с уксусной кислотой и рас-
твором Люголя (менее чем за 24 ч); забор цер-
викального мазка (менее чем за 3 нед); опера-
ции на шейке матки (менее чем за 3 мес).

Все вышеперечисленные факторы могут по-
влиять на качество цитологического мазка и, со-
ответственно, привести к выдаче некорректного 
цитологического заключения.

Правила получения и обработки материала 
для цитологического исследования

Цитологическая диагностика является эффек-
тивной при получении материала не только из 
зоны трансформации, но и эпителия цервикаль-
ного канала. Именно наличие клеток этих зон 
свидетельствует о качестве мазка и позволяет 
цитологу наиболее адекватно провести оценку 
характера изменений и дать цитологическое за-
ключение. Для взятия материла необходимо при-
менять только специальные инструменты, гаран-
тирующие получение клеток со всех указанных 
зон и обеспечивающие информативность препа-
рата: щетка Валлаха (сervex-brush), сervex-brush 
combi, цитобраш (щетка эндоцервикальная). 
При направлении на цитологическое исследова-
ние или при интерпретации полученных резуль-
татов особое внимание следует обращать на тип 
зоны трансформации у женщины. Согласно ру-
ководству, наиболее адекватный материал мож-
но получить только при 1-м или 2-м типе зоны 
трансформации. При 3-м типе имеется высокая 
вероятность получения недостаточного количе-
ства материала из цервикального канала и, соот-

ветственно, некорректности оценки наличия и 
степени патологических изменений.

После взятия материал наносится на стекло 
(в случае традиционной цитологии) и высушива-
ется на воздухе. При проведении жидкостного ци-
тологического исследования материал помещается 
в жидкую консервирующую среду с последующим 
формированием мазка в условиях лаборатории. 
После получения мазков в лаборатории проводит-
ся окрашивание. Наиболее эффективным в мире 
признано окрашивание мазков по Папаниколау, 
так как именно эти краски позволяют хорошо про-
красить структуры клетки, в первую очередь ядро.

Формирование заключения 
цитологического исследования

Одним из факторов, обеспечивающих эффек-
тивность  цитологического исследования в рамках 
цервикального скрининга,  является указание в 
направлении на анализ, помимо паспортных дан-
ных пациентки, сведений о диагнозе, дате послед-
ней менструации или длительности менопаузы, 
проводимом лечении (заместительная  гормональ-
ная терапия, прием оральных контрацептивов). 
Все эти данные позволят адекватно оценить ха-
рактер изменений эпителия шейки матки и выдать 
объек тивное цитологическое заключение. 

В лаборатории цитолог в первую очередь оце-
нивает удовлетворительность качества взятия 
материала. Согласно руководству, критерием 
полноценного для интерпретации мазка являет-
ся наличие 8000-12 000 клеток плоского эпителия 
для традиционной цитологии или 5000 – для жид-
костной при условии наличия не менее 10 клеток  
цилиндрического или метаплазированного эпи-
телия. После оценки адекватности мазка цитолог 
на основании характера клеточных изменений 
формирует цитологическое заключение в соот-
ветствии с принятыми классификациями. Сегод-
ня в мире существует несколько классификаций:

 ● для цитологических мазков: по Папаниколау, 
системе Бетесда (The Bethesda system, TBS);

 ● для гистологических препаратов: классифи-
кация ВОЗ, классификация CIN.

На сегодняшний день основными мировыми ру-
ководствами по цитологическому скринингу реко-
мендовано выдавать цитологические заключения в 
соответствии с системой Бетесда (2001), в которой 
выделяются следующие категории изменений:

 ● NILM (negative for intraepithelial lesion or malig-
nancy) – отрицательные в отношении интра-
эпителиальных поражений и злокачественности.

Для оценки плоского эпителия шейки матки:
 ● ASC-US (atypical squamous cells of undeter-

mined significance) – атипичные клетки пло-
ского эпителия неясного значения;
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 ● ASC-H (atypical squamous cells cannot exclude 
HSIL) – атипичные клетки плоского эпите-
лия, не позволяющие исключить HSIL;

 ● LSIL (low-grade squamous intraepithelial 
lesion) – интраэпителиальные поражения 
низкой степени злокачественности;

 ● HSIL (high-grade squamous intraepithelial le-
sion) – интраэпителиальные поражения вы-
сокой степени злокачественности;

 ● Squamous cell carcinoma – инвазивная пло-
скоклеточная карцинома.

Для оценки цилиндрического эпителия шейки 
матки:

 ● AGC-US (atypical glandular cells of undeter-
mined significance) – атипичные клетки желе-
зистого эпителия неясного значения;

 ● AGC favor  neoplastic (atypical glandular cells, 
favour neoplastic) – атипичные клетки желези-
стого эпителия с  подозрением на неоплазию;

 ● AIS (endocervical adenocarcinoma in situ) – эн-
доцервикальная аденокарцинома in situ;

 ● adenocarcinoma – аденокарцинома.
Одной из особенностей данной классификации 

является выделение категорий ASC-US/ASC-H 
для плоского эпителия и AGC-US/AGC favor  
neoplastic для железистого эпителия, которые по-
зволяют своевременно заподозрить наличие пред-
раковых состояний и обосновать необходимость 
более углубленного обследования женщины. 

Выдача заключения цитологического исследо-
вания в соответствии с TBS помогает стандарти-
зировать формат цитологических заключений во 
всем мире для возможности обмена опытом так-
тики ведения различных типов патологии. Вы-
деление категорий ASC-US/ASC-H для плоского 
эпителия и AGC-US/AGC favor  neoplastic дает 
возможность повысить диагностическую чув-
ствительность цитологического скрининга.

В настоящее время цитологическое исследова-
ние во многих странах мира остается основным 
методом скрининга РШМ. Использование при 
этом традиционного цитологического исследова-
ния или  более чувствительной  жидкостной ци-
тологии зависит от технических возможностей в 
каждой отдельной стране. Однако, несмотря на 
явное преимущество и доказанную эффектив-
ность цитологического мазка в профилактике 
РШМ (скрининговые исследования) по сравне-
нию с другими методами диагностики РШМ, ци-
тологическое исследование имеет и существен-
ные недостатки, которые могут усложнить работу 
гинеколога и повлиять на своевременность ле-
чения. В первую очередь это недостаточная диа-
гностическая чувствительность, обусловленная 
высокой степенью зависимости от качества полу-
ченного материала. 

Стремление повысить эффективность скри-
нинговых программ наряду с подтверждением 
этиологической роли ВПЧ в развитии РШМ  спо-
собствовало разработке молекулярных методов 
выявления вируса с учетом основных эффектов 
его воздействия на клетку. Данные методы имеют 
высокую диагностическую чувствительность по 
сравнению с цитологическим исследованием. Со-
временные стратегии цервикального скрининга 
объединили эти два метода: недостаточная диа-
гностическая чувствительность цитологического 
исследования дополнена высокой чувствительно-
стью ВПЧ-тестирования. Сочетание этих двух ме-
тодов позволит клиницисту своевременно выявить 
начальные, предраковые стадии заболевания и 
провести лечение. Это в свою очередь будет со-
провождаться снижением заболеваемости и смерт-
ности от РШМ у женщин Украины. Современные 
возможности ВПЧ-тестирования и алгоритмы 
диагностики в рамках цервикального скрининга 
будут представлены в следующем номере журнала. 
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Рак шийки матки та цервікальний скринінг 
О.В. Рикова 
У статті представлено сучасні лабораторні аспекти 

цитологічного дослідження в рамках забезпечення 
ефективного цервікального скринінгу. Охарактери-
зовано фактори, що впливають на якість цитології. 
Проведено порівняння традиційної та рідинної ци-
тології. Висвітлено питання стандартизації пред-
ставлення висновків цитологічного дослідження 
відповідно до системи Бетесда (The Bethesda system). 

Ключові слова: рак шийки матки, цервікальний 
скринінг, традиційна цитологія, рідинна цитоло-
гія, The Bethesda system.

O.V. Rykovа  
Cervical cancer and cervical screening
The paper presents the modern laboratory aspects of cy-

tology in the framework of an effective cervical screening. 
The factors affecting the quality of cytology are character-
ized. Compared conventional and liquid-based cytology. 
The questions of standardization issue cytology findings 
in accordance with The Bethesda system are reported. 

Keywords: cervical cancer, cervical screening, tradi-
tional cytology, liquid-based cytology, The Bethesda 
system.
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