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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

ЛЕКЦІЯ

ІІІ (Х) з’їзд 
Української асоціації 

лікарів-дерматовенерологів і косметологів
22–23 листопада 2017 р., м. Львів

Тематика конференції
•  Сучасні аспекти етіопатогенезу дерматозів і захворювань, які передаються ста-

тевим шляхом.
•  Новітні методи діагностики дерматозів і захворювань, які передаються стате-

вим шляхом.
•  Сучасні методи лікування, профілактики дерматозів та інфекцій, які передають-

ся статевим шляхом.
• Новітні методи діагностики та лікування генодерматозів.
• Косметологія та її практичне значення в практиці лікаря-дерматовенеролога.
• Нові тенденції в дерматоонкології.

Місце проведення з’їзду — 
Національний академічний укра-
їнський драматичний театр імені 
Марії Зан ьковецької (м. Львів, 
вул. Лесі Українки, 1).

Веб-сайт конференції: 
http://uadvc.org.ua/?cat=6.

   АНОНС

выявить расстройства системы гемоста-
за в течение 10-20 мин (рис. 4). Для этих 
целей широкое применение полу-
чили аналиазторы TEG (Haemoscope 
Corporation, США) и ROTEM (Tem 
GmbH, Германия).

Шкалы для диагностки ДВС-синдрома
Раннее и точное распознавание ДВС-

синдрома является решающим для эф-
фективного лечения этого осложнения. 
К сожалению, в большинстве случаев 
диагноз ДВС-синдром основан на кли-
нической оценке состояния пациента. 
Следует отметить, что не существует 
ни одного лабораторного или клиниче-
ского теста, который был бы чувстви-
тельным и специфичным для диагности-
ки ДВС. По этим причинам, а также из-
за необходимости предоставить врачу-
клиницисту данные по раннему 
выявлению ДВС, были предприняты по-
пытки создания скриниг-систем, кото-
рые базируются на идентификации па-
циентов с высоким риском этого опасно-
го осложнения.

У пациентов с подозрением на ДВС-
синдром для постановки диагноза пред-
лагается использовать следующие шка-
лы: International Society on Thrombosis 
and Hemostasis (ISTH), Japanese Ministry 
of Health and Welfare (JMHW), Japanese 
Association for Acute Medicine (JAAM; 
табл. 2) [29-32].

Общепринятые шкалы диагностики 
ДВС-синдрома по ISTH, JMHW, JAAM 
не всегда могут учитывать особенности 
физиологии гемостаза при беременно-
сти (увеличение содержания ПДФ, фи-
бриногена) и особенности критических 
состояний в акушерстве. Для диагности-
ки ДВС-синдрома в акушерстве целесо-
образно использовать шкалу Japanese 
Society of Obstetric and Gynecology (2014; 
[33]; табл. 3), которая учитывает особен-
ности основного заболевания, клиниче-
ских симптомов, органной недостаточ-
ности и лабораторных исследований. 
Эта шакала охва тывает клинические си-
туации с преобладанием кровотечения, 
микротромбоза и органной недостаточ-
ности. Несмотря на некоторую ограни-
ченность, характерную для всех шкал, 
именно подобный комплексный подход 
должен использоваться врачом акуше-
ром-гинекологом и врачом анестезио-
логом-реаниматологом для диагностики 
ДВС-синдрома и выбора лечебной так-
тики: заместительной терапии компо-
нентами крови или физиологическими 
антикоагулянтами.

Заключение
ДВС-синдром связан с акушерской па-

тологией и представляет собой опасное 
для жизни состояние. Понимание меха-
низмов развития и быстрая, информа-
тивная диагностика этой патологии, 
а также своевременное лечение способ-
ствуют благоприятному исходу. Лабора-
торные тесты являются очень важными 
компонентами диагностического про-
цесса, однако ни один из них, доступный 
в настоящее время, не позволяет со 100% 
точностью подтвердить диагноз ДВС. 
Для диагностики ДВС-синдрома в аку-
шерстве рекомендуется использовать 
пять основных исследований: определе-
ние количества тромбоцитов, уровней 
фибриногена, ПДФ, Д-димера, ПВ, 
а также современные тесты –  выявление 
маркеров воспаления и метод тромбоэла-
стографии. Для повышения диагности-
ческой значимости этих исследований 
при установлении диагноза ДВС-
синдрома, связанного с акушерской па-
тологией, применяют международные 
шкалы.
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МОЗ закликає жінок відвідати мамолога: 
своєчасне виявлення раку молочної залози 

збільшує шанси на успішне лікування
Головна причина високої смертності від раку молочної залози (РМЗ) – пізня діагнос-

тика хвороби. На ранній стадії РМЗ можна зупинити. Як свідчить статистика, на I ста-
дії захворювання РМЗ є  виліковним у 95% жінок, на II – у 80% і на III – у 50%.

В Україні стартувала нова інформаційна кампанія «Чоловіки проти раку грудей». 
Мета проекту – привернути увагу всієї  родини до здоров’я жінок і проблем хворих 
на РМЗ в Україні. Організатори програми закликають чоловіків подбати про своїх 
найрідніших  жінок, відвідавши з ними мамолога.

«Зараз в Україні лише 60% жінок одужують після діагностування цієї хвороби, 
тому що виявляють її надто пізно. Реформа охорони здоров’я передбачає збільшен-
ня доступу до превентивної медицини, зміни системи державного  фінансування та 
спрямування достатніх коштів на діагностику, на такі речі, як доступ до мамогра-
фії», – наголосив заступник міністра охорони здоров’я Роман Ілик.

Окрім цього, він повідомив, що МОЗ планує після  перехідного  періоду реформи 
включити до проекту реімбурсації  лікарські препарати, призначені для терапії 
 онкологічних хворих. Тобто держава відшкодовуватиме вартість більшості таких 
препаратів.

«Рак молочної залози посідає перше місце серед усіх  жіночих онкологічних хво-
роб. Кожна 7-8-ма жінка має  проблеми зі здоров’ям, пов’язані з молочними залоза-
ми. На жаль,  23-25% пацієнток при первинній діагностиці вже мають  занедбані ви-
падки з метастатичними стадіями хвороби, які лікувати надзвичайно важко. Тому ми 
говоримо про необхідність раннього виявлення захворювання», – зауважила 
 директор Національного інституту раку (НІР) Олена Колесник.

Вона наголосила на тому, що раз на рік кожна жінка має  проходити обстеження 
у мамолога. До 40 років це ультразвукова діагностика, після – обов’язкова щорічна 
мамографія. О. Колесник також повідомила, що найближчим часом в усіх онкоцен-
трах України планується проведення  безкоштовних обстежень жінок у мамолога, УЗД 
молочних залоз та мамографії. 

Микола Анікусько, завідувач хірургічного відділення Київського міського клініч-
ного онкологічного центру,  наголосив, що дуже важливою є діагностика на мікроін-
вазивній стадії, коли утворення має розміри <5 мм. На цій стадії вартість лікування 
становить близько 10 000 доларів,  натомість вартість лікування пацієнток з III і 
IV стадіями у США сягає 350 000-400 000 щороку.

«Утворення розмірами <5 мм жінка самостійно виявити не може. Взагалі діагно-
стувати РМЗ дуже важко. Це прихована  хвороба. У молочних залозах відсутні 
нервові закінчення, які б могли допомогти виявити проблему», — зазначив 
М. Анікусько.

Голова ВГО «Разом проти раку» Лариса Лопата наголо сила, що рання діагностика 
має надзвичайно важливе  значення, саме вона рятує людські життя. Л. Лопата за-
кликала чоловіків приділяти своїм найріднішим жінкам якомога більше уваги, бо їхня 
підтримка додає жінкам сміливості і вони частіше проходять обстеження.

Влад Яма, який цього року став обличчям проекту,  зазначив, що інколи чоловік 
має взяти ініціативу у свої руки та відвести жінку до мамолога, якщо вона боїться 
піти сама.

Довідка: Соціально-інформаційний проект «Чоловіки проти раку грудей» уже по-
над 5 років реалізується в Україні. Через успішних та здорових чоловіків його орга-
нізатори звертаються до сильної половини людства, аби вони дбали про своїх коха-
них жінок – бабусь, матерів, дружин – та  були поруч з ними під час щорічного  ог-
ляду в мамолога.

За інформацією прес-служби МОЗ України

   НОВИНИ

ЗУЗУ
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АКУШЕРСТВО

КОНФЕРЕНЦІЯ 

Ефективність  
препарату Елевіт® Пронаталь  

у профілактиці порушень плацентації
21-22 вересня 2017 року в м. Одесі відбулась важлива подія –  Пленум Асоціації акушерів-гінекологів 
України та науково-практична конференція з міжнародною участю «Акушерство, гінекологія 
та репродуктологія: освіта, клініка, наука». Цей масштабний захід проведено завдяки підтримці 
Міністерства охорони здоров’я (МОЗ) України, Національної академії медичних наук (НАМН) України, 
Асоціації акушерів-гінекологів України, Національної медичної академії післядипломної освіти 
ім. П.Л. Шупика та Українського державного інституту репродуктології. Науково-практична конференція 
зібрала провідних науковців та лікарів-практиків, яких цікавлять актуальні проблеми акушерсько-
гінекологічного профілю. Створення оптимальних умов для ефективного лікування жінок та підвищення 
їх репродуктивного потенціалу –  пріоритетні напрями діяльності лікаря-гінеколога. Значний інтерес 
учасників конференції до нагальних медико-соціальних проблем, про що свідчила їх активна участь 
у дискусіях, зумовив робочу, дійсно продуктивну, атмосферу заходу. У рамках окремого секційного 
засідання його учасники мали можливість ознайомитися з сучасними методами лікування безпліддя 
та новітніми досягненнями репродуктивної медицини.

Протягом останнього десятиліття в Україні домінує 
тенденція до зниження народжуваності, що призводить 
до істотних демографічних втрат. Лише за період із 1993 
по 2013 р. чисельність населення зменшилась на 12,9%. 
Подібна ситуація спостерігається і в поточному році: ста-
ном на 1 липня 2017 року чисельність населення стано-
вила 42 млн 457 тис. осіб, що, за оцінками Державної 
служби статистики України, на 126,9 тис. осіб менше, ніж 
на початку року. Одна з основних причин зменшення 
приросту населення –  низький рівень народжуваності 
в Україні. За даним показником наша держава займає 
186-те місце серед 226 країн світу. Зменшення кількості 
жінок фертильного віку, а також дівчат віком до 18 років 
створює передумови для подальшого зниження чисель-
ності населення держави. Наявна ситуація викликає 
значне занепокоєння медичної спільноти. Основними 
причинами демографічних проблем в Україні є: малодітні 
сім’ї, висока частота переривання вагітності шляхом 
аборту, зростання рівня дитячої смертності.

У рамках секційного засідання, що відбулося на дру-
гий день конференції, про профілактику порушень пла-
центації у жінок, які проходять програму допоміжних 
репродуктивних технологій, розповіла під час свого ви-
ступу завідувач кафедри акушерства та гінекології ім. про-
фесора І.Д. Ланового ДВНЗ «Івано-Франківський націо-
нальний медичний університет», професор, доктор медич-
них наук Наталія Іванівна Геник.

– Актуальність проблеми безпліддя зростає з кожним 
роком, вона привертає дедалі більшу увагу не тільки ре-
продуктологів, а й акушерів-гінекологів. Частота безплід-
дя в Україні, за різними даними, становить  15-20%. 
Високий рівень цього показника та відсутність тенденції 
до його зниження створюють проблеми державного 
масштабу (Е.В. Капустін, 2016). Тому відновлення репро-
дуктивної функції жінок, які страждають на безпліддя, 
є важливою медико-соціальною проблемою сучасності 
та потребує впровадження у практику новітніх досягнень 
медицини. Фундаментальні дослідження в галузі репро-
дуктології людини ознаменували нову епоху в лікуванні 
безпліддя –  епоху допоміжних репродуктивних техноло-
гій (ДРТ), завдяки яким багато безплідних подружніх пар 
зможуть відчути справжнє щастя батьківства.

Сьогодні екстракорпоральне запліднення (ЕКЗ), 
або запліднення in vitro (ЗІВ), та перенос ембріонів (ПЕ) 
є одними з найбільш перспективних методів лікування 
безпліддя. Незважаючи на високу результативність ДРТ, 
більшість індукованих вагітностей характеризуються роз-
витком різноманітних ускладнень, що призводить до пе-
реривання кожної другої вагітності. Показник успіш-
ної імплантації ембріонів з розрахунку на один перенос 
не перевищує 20-35%. При цьому частота невиношу-
вання   вагітності після застосування ДРТ коливається від 
11 до 66%, що знижує результативність лікування безплід-
дя (Ю.А. Лизікова, 2010). За даними Всесвітнього звіту 
з  методів допоміжної репродукції, тільки 70-80% клі-
нічних вагітностей після ЗІВ закінчується живонарод-
женням (О.Н. Аржанова, 1999; Є.А. Коломніна, 2002; 
В.В. Веселовський, 2003). Основними причинами репро-
дуктивних втрат у пацієнток із безпліддям, включе-
них у програму ДРТ, є такі: локальне передчасне від-
шарування хоріона, що призводить до плацентарної 
 дисфункції, мимовільне переривання вагітності, дистрес 

плода, затримка внутрішньоутробного розвитку плода, 
перинатальна захворюваність і смертність (Л.Г. Бойчук, 
2009). Тому нині існує потреба в оптимізації програми 
прегравідарної підготовки у пацієнток із безпліддям, які 
включені у програму ДРТ і мають підвищений ризик по-
рушення імплантації. 

З цією метою наша група (Н.І. Геник, Н.В. Литвин) 
провела дослідження, в ході якого обстежено 100 жінок 
із безпліддям гормонального і трубно-перитонеального 
ґенезу, у яких вагітність наступила після проведення ЗІВ 
із ПЕ. У першу групу порівняння було включено 50 жі-
нок, для яких застосовували стандартну схему ведення 
вагітності після ЗІВ. Основну групу склали 50 жінок, 
яким проводилась запропонована прегравідарна підго-
товка. У контрольну групу входили 30 жінок із фізіологіч-
ною вагітністю. Запропонована схема лiкування включа-
ла застосування протягом 3 міс мультивітамінного ком-
плексу із підвищеним вмістом фолієвої кислоти 
Елевіт® Пронаталь, L-аргініну, тіатріазоліну та полінена-
сичених жирних кислот. Після настання вагітності жінки 
продовжували прийом препарату Елевіт® Пронаталь 
та поліненасичених жирних кислот. У дослідженні вико-
ристовували такі методи обстеження пацієнток: загаль-
ноклінічні, функціональні (ультразвукові методи діа-
гностики), визначення рівня гормонів (зокрема, естрадіо-
лу, прогестерону, β-хоріонічного гонадотропіну), імуно-
ферментні аналізи (оцінка факторів ендотеліальної 
дисфункції), імуно логічні тести (оцінка цитокінового 
профілю), статис тичні методи обробки отриманих даних. 
Середній вік жінок контрольної групи становив 
24,5±0,8 року, жінок основної групи та групи порів-
няння –  31,1±0,62 року та 31,5±0,65 року відповідно. Вік 
кожної п’ятої жінки був старше 36 років. В основній гру-
пі та групі порівняння кількість жінок із першою вагітні-
стю становила 28 (56%) та 27 (54%) відповідно, у групі 
контролю –  22 (73,3%). Слід зазначити, що у жінок обох 
досліджуваних груп причини безпліддя були аналогічни-
ми: чільну позицію зай мали гормональні порушення, 
на 2-му місці були трубно- перитонеальні причини, 
на 3-му –  поєднані фактори. У 18% випадків виявлено 
>3 спроб ЕКЗ в анамнезі, у 67% –  програму ДРТ застосо-
вано вперше. Привертає увагу структура екстрагеніталь-
ної патології в жінок обох груп. У 56% учасниць основної 
групи та у 58% групи порівняння було виявлено ожирін-
ня. Нижчими були показники частоти захворювань орга-
нів серцево-судинної, травної, дихальної та сечовиділь-
ної систем, патології щитоподібної залози. У структурі 
гінекологічної захворюваності найчастіше зустрічалися 
запальні захворювання органів малого таза (62% –  у жі-
нок основної групи, 68% –  у групі порівняння). Серед 
інших станів, які істотно ускладнювали ведення вагітно-
сті, виявлено наявність: мікст-інфекції, патології ендо-
метрія, захворювання шийки матки, синдрому полікіс-
тозних яєчників, фіброміоми матки, ендометріозу, доб-
роякісних кістозних утворень придатків матки. Жінки 
обох груп, які брали участь у дослідженні, мали оператив-
ні втручання в анамнезі (гістероскопія, операції на мат-
кових трубах, кістектомія, ви шкрібання порожнини мат-
ки, адгеолізис, міомектомія, апендектомія).

Після застосування програми ДРТ клінічна вагітність 
настала у 84% жінок основної групи та 76% жінок групи 
порівняння. На тлі застосування запропонованої схеми 

прегравідарної підготовки отримано такі результати 
 дослідження: при ультразвуковому обстеженні ознаки 
загрози переривання вагітності (локальний гіпертонус 
міо метрія, наявність відшарування хоріона у вигляді 
рет рохоріальної гематоми) спостерігались в основній 
групі у 8 (16%) вагітних, у групі порівняння –  у 21 (42%). 
У контрольній групі сегментарних скорочень матки 
та ділянок відшарування хоріона не виявлено. Найбільша 
кількість ретрохоріальних гематом виявлено у терміни 
вагітності 8,2±1,2 тижня. Слід зазначити, що ця ознака 
спостерігалась у 15 (30%) жінок основної групи, а у групі 
порівняння –  у 7 (14%). Загибель ембріона встановлено 
у 6 (12%) жінок основної групи та у 14 (26,9%)  групи по-
рівняння. Результати проведеного клінічного аналізу 
продемонстрували, що репродуктивні втрати переважа-
ють у ранні терміни вагітності (у 63,41% випадків), а саме 
у 5-7 тижні вагітності. Ефективність застосування запро-
понованої схеми прегравідарної підготовки підтверджу-
ють дані лабораторних досліджень. Гормональні, імуно-
ферментні та імунологічні тести проводили в різні термі-
ни вагітності. При оцінці гормонального статусу жінок 
виявлено зниження рівня прогестерону та підвищення 
рівнів естрадіолу і β-хоріонічного гонадотропіну в обох 
групах, проте такі коливання показників менш виражені 
в основній групі. За даними імуногічного аналізу вста-
новлено істотне підвищення рівня інтерлейкіну 1β 
та фактора некрозу пухлин (TNF) у вагітних групи порів-
няння, особливо у жінок із виявленою ретрохоріональ-
ною гематомою на 5-7 тижні вагітності. Натомість кіль-
кість протизапальних цитокінів, зокрема інтерлейкіну 4, 
який сприяє нормальній імплантації та плацентації, була 
більшою у вагітних основної групи, порівняно з жінками 
групи порівняння. Також проведено аналіз маркерів ен-
дотеліальної дисфункції. Згідно з результатами дослі-
дження, рівень ендотеліну-1 був підвищений у вагітних 
обох груп із істотною перевагою у жінок групи порівнян-
ня. Концентрація оксиду азоту була вищою у жінок 
основної групи.

Важливою складовою прегравідарної підготовки жінок 
основної досліджуваної групи було засто сування мульти-
вітамінно-мінерального препарату Елевіт® Пронаталь 
фармацевтичної компанії «Байєр» протягом 3 міс. За ра-
хунок 12 вітамінів, 3 мінералів та 4 мікроелементів цей 
лікарський засіб забезпечує оптимальний рівень мікро-
нутрієнтів в організмі матері та плода, які необхідні для 
коректного обміну речовин, синтезу вуглеводів, ліпідів, 
нуклеїнових кислот та протеїнів. Ці сполуки є структур-
ними компонентами амінокислот, колагену та ней-
ротрансмітерів. У результаті оцінки ефективності та без-
пеки препарату Елевіт® Пронаталь встановлено, що його 
застосування в період планування вагітності як складової 
прегравідарної підготовки, а також протягом 3 міс під час 
вагітності істотно знижує ризик розвитку дефектів нер-
вової трубки, вроджених вад серцево-судинної, сечови-
дільної, травної та опорно-рухової систем. Крім того, ві-
тамінно-мінеральна підтримка за рахунок оптимального 
вмісту фолієвої кислоти та заліза у складі препарату запо-
бігає розвитку анемії. Застосування лікарського засобу 
Елевіт® Пронаталь сприяє полегшенню нудоти та блю-
вання на ранніх термінах вагітності.

Отже, запропонована схема прегравідарної підготов-
ки із включенням мультивітамінно-мінерального пре-
парату Елевіт® Пронаталь у жінок з індукованою вагіт-
ністю за рахунок збалансування імунологічних та ен-
дотеліальних факторів покращує мікроциркуляторні 
процеси, дозволяє прискорити регрес ознак загрози 
переривання вагітності та сприяє успішній пролонгації 
вагітності у жінок із порушеннями плацентації.

Підготувала Ілона Цюпа ЗУЗУ

Н.І. Геник




