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Особливості морфології плаценти 
жінок із передчасними пологами

Н. Ю. Леміш 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет»

Мета дослідження: аналіз особливостей морфологічної структури плаценти 
жінок, які мали ускладнення із групи великих акушерських синдромів, що клі-
нічно проявлялися передчасними пологами. 
Матеріали та методи. Дослідження виконано відповідно до принципів Гель-
сінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним ко-
мітетом зазначеної у роботі установи. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду жінок. Проведено вивчення особливостей морфологічної 
структури плаценти жінок. До основної групи (ОГ) увійшли 28 вагітних із спон-
танними передчасними пологами (ПП) у терміні гестації 24–36 тиж 6 днів. До 
контрольної групи (КГ) включено 20 плацент практично здорових вагітних з 
благополучним репродуктивним анамнезом і неускладненим перебігом даної 
вагітності. 
Статистичне оброблення результатів дослідження проводили з використан-
ням стандартних програм Microsoft Excel 5.0 та Statistica 6.0. 
Результати. Наявність у вагітних запальних захворювань нижніх відділів 
статевої системи та сечовивідних шляхів сприяє розвитку в тканині пла-
центи мембраніту (rs=0,42 та rs=0,31 відповідно; р<0,05) та омфаловаску-
літу (rs=0,45 та rs=0,35 відповідно; р<0,05). Синдром затримки розвитку 
плода пов’язаний з наявністю у посліді інволютивно-дистрофічних змін 
і дисоціацією ворсин (rs=0,37 та rs=0,51 відповідно; р<0,05). У плацентах 
відсутні компенсаторно-пристосувальні реакції і виражені інволютивно-
дистрофічні зміни та ознаки порушення дозрівання ворсин. Збільшення 
тривалості безводного проміжку асоційовано із розвитком мембрані-
ту, омфаловаскуліту та пневмонії у новонародженого (rs=0,36, rs=0,41, 
rs=0,57 відповідно; р<0,05). 
Під час морфологічного дослідження плацент запальні зміни різного сту-
пеня вираженості спостерігалися у всіх плацентах. Омфаловаскуліт, який 
у всіх випадках поєднувався з наявністю мембраніту, статистично значно 
частіше (р=0,04) фіксували у жінок з ПП. Наявність у плаценті мембраніту, 
омфаловаскуліту та інволютивно-дистрофічні зміни пов’язані з розвитком 
клінічних проявів хоріамніоніту та пневмонії у новонародженого (rs=0,53, 
rs=0,52, та rs=0,40 відповідно; р<0,05). У плацентах жінок з ПП статистич-
но достовірно рідше зустрічаються компенсаторно-пристосувальні реакції 
(p=0,00001) і статистично достовірно частіше – інволютивно-дистрофіч-
ні зміни (p=0,00001), розлади кровообігу (p=0,0009) та дисоціації ворсин 
(p=0,02).
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Висновки. Особливістю морфологічної структури плаценти у жінок з перед-
часними пологами є достовірно часте виявлення запальних змін, ознак по-
рушення дозрівання ворсин і інволютивно-дистрофічних змін та відсутність 
компенсаторно-пристосувальних реакцій.
Ключові слова: передчасні пологи, плацента, запалення, компенсаторно-присто-
сувальні реакції, порушення дозрівання ворсин, плацентарна недостатність.

Плацента – орган, що поєднує організм матері з плодом протягом вагітності. З одно-
го боку, забезпечує потреби плоду, а з іншого – відіграє роль бар’єра. Ця унікальна 

інтегральність функцій спрямована на сприятливий розвиток нового організму. Проте 
до сьогодні структура та функції плацентарного комплексу є «білою плямою». 

Невиношування вагітності є вкрай важливою проблемою в акушерській практи-
ці, визначає показники перинатальної смертності та захворюваності [1–4]. Детальне 
морфологічне та функціональне дослідження плаценти, що є основним місцем розви-
тку патологічних процесів при передчасному перериванні вагітності, допоможе роз-
крити суть змін у функціонуванні фетоплацентарного комплексу та дозволить вжити 
профілактичних заходів [5, 6]. У плацентах при передчасних пологах найчастіше ви-
являються ознаки, що вказують на патогенетичний механізм переривання вагітності. 
Відзначаються запальні зміни як загального типу, так і характерні для певного виду 
збудника порушення кровообігу та дозрівання ворсин. [4, 7–9]. Частіше виявляється 
інфекційне ураження плаценти. Незалежно від джерела проникнення збудника до 
плода внутрішньоутробна інфекція розвивається у плаценті, що проявляється мор-
фологічно запальними змінами в амніотичній, хоріальній оболонках та в пуповині [7]. 

Фізіологічний перебіг вагітності забезпечується тісною взаємодією елементів 
функціональної системи «мати–плацента–плід». Порушення у будь-якій з ланок цієї 
системи супроводжуються розвитком хронічної внутрішньоутробної гіпоксії та за-
тримкою росту плода, які є наслідком плацентарної недостатності (ПН) [1, 2].

ПН має певну патоморфологічну основу, що проявляється звуженням спіраль-
них артеріол у плацентарній ділянці, їхньою звивистістю та неоднорідністю калібрів, 
зменшенням щільності артеріальної мережі, звуженням капілярів, в яких і виника-
ють ділянки стазу, агрегації та адгезії формених елементів [8–11]. У тканині плацен-
ти виявляли масивні міжворсинчасті відкладення фібрину, набряк та фіброз ворсин 
хоріона, дистрофічні зміни, спричинені первинними судинними порушеннями. 

Проте Hustin J. еt al. (2012) довели можливість вторинних змін у судинах плацен-
ти (у формі зменшення товщини стінки великих судин) внаслідок порушення об’єму 
та поверхні термінальних ворсин при формуванні й розвитку плаценти. При ПД ви-
явлено також зменшення об’єму і площі середніх та термінальних ворсин хоріона, 
товщини стінок великих судин при нормальній їхній кількостi, що призводить до 
гальмування течії крові в пуповинній артерії. Наслідком ПН для плода може бути:

• �обмеження можливості народження здорової дитини;
• �затримка росту;
• �дистрес плода; 
• �антенатальна загибель [4].
ПН може проявитися або порушенням фіксації плода у матці (викидні, передчас-

ні пологи), або різноманітними морфофункціональними розладами у плода, серед 
яких можуть бути не лише явні (затримка росту плода, дистрес плода), але і прихо-
вані, що проявляють себе тільки за певних умов. Це власне і є головні результативні 
критерії ПН [11–13].
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Як у ранні терміни гестації, так і протягом всієї вагітності в оцінюванні морфоло-
гічного стану плаценти важливим є відповідність терміну гестації у будові матково-
плацентарної ділянки. Тут слід оцінити глибину інвазії цитотрофобласту, гестаційну 
перебудову кровоносних судин, насамперед спіральних артерій, стан децидуоцитів, 
ситуацію з імунним наглядом на території матково-плацентарної ділянки. Інфекто-
генні запальні процеси, можуть суттєво вплинути на стан матково-плацентарної ді-
лянки і термін закінчення вагітності [14–16]. 

Для виконання плацентою своїх функцій принциповою умовою є достатня її 
маса. Крім відносності достатності маси (її надлишкового резерву), слід враховува-
ти, що йдеться насамперед про масу функціонуючих клітин, адже органна маса (як 
і об’єм) є величиною інтегральною (а значить орієнтовною), яка включає в плаценті 
також екстрацелюлярний матрикс, фібриноїд, плодову кров та залишки материн-
ської крові, кальцифікати, можливі некротичні ділянки, кісти тощо [17–20]. Значу-
щість цих структурних компонентів у функціональному аспекті нерівнозначна.

Для морфологічної діагностики ПН принципове значення окрім оцінки альтера-
тивних та склеротичних процесів мають компенсаторно-пристосувальні реакції, що 
виникають у відповідь на внутрішньоутробну гіпоксію, порушення матково-плацен-
тарного кровообігу та інші впливи з боку організму матері і плода. Плацента част-
ково компенсує несприятливі впливи приростом маси в цілому, але компенсаторна 
гіперплазія плаценти визначається після гістологічного дослідження і констатації 
нормальної будови ворсин згідно з терміном гестації. 

Іншою органною компенсаторною реакцією є переключення пристосувальної 
перебудови ворсин по зонах, тобто з урахуванням горизонтального і вертикально-
го гетероморфізму. За результатами багатьох досліджень, на сьогодні визначено 
спектр патогенетичних механізмів ПН у вигляді оксидативного стресу у тканинах 
плаценти, ішемії плаценти з порушенням мікроциркуляції та ангіогенезу, дисбалан-
су запрограмованої клітинної загибелі та проліферації клітин, а також неефектив-
ного енергетичного плацентарного обміну [14–16, 20].

Мета дослідження: вивчення особливостей морфологічної структури плаценти 
від жінок, які мали ускладнення з групи великих акушерських синдромів, що клініч-
но проявлялися ПП. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До основної групи (ОГ) дослідження увійшли 28 жінок із передчасними ПП у терміні 

вагітності від 24 до 36 тиж 6 днів, що почалися з розвитку регулярної пологової діяль-
ності або передчасного виливу амніотичної рідини. До контрольної групи (КГ) включе-
но 20 жінок із терміновими пологами із самостійною регулярною пологовою діяльністю. 

Критерії виключення з дослідження:
• �важкі екстрагенітальні захворювання, що спричинюють невиношування вагіт-

ності, 
• �резус-сенсибілізація, 
• �аномалії розвитку статевих органів, 
• �міома матки великих розмірів, 
• �багатоплідна вагітність, 
• �вагітність після екстракорпорального запліднення,
• �підтверджений антифосфоліпідний синдром. 
Не враховували також випадки дострокового розродження з приводу тяжкої 

прееклампсії, передчасного відшарування нормально розташованої плаценти та 
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передлежання плаценти з кровотечею. Проводили забір матеріалу для гістологіч-
ного дослідження плаценти після її відділення та видалення посліду. Біоптати по-
міщали в 40% розчин формаліну. Проводили фіксацію, парафінізацію блоків, на 
мікротомі робили 4 зрізи (плодова, материнська поверхні, середня частина та обо-
лонки), зразки фарбувалися гематоксиліном та еозином. Мікроскопічне досліджен-
ня зразків проводили при збільшення ×50 і ×100. Оцінювали ступінь вираженості 
запальних змін (вілузит, базальний децидуїт, парієтальний хоріодецидуїт, плацен-
тарний хоріодецидуїт, мембраніт, омфаловаскуліт), наявність компенсаторно-при-
стосувальних реакцій, інволютивно-дистрофічних змін (петрифікати, надлишкове 
відкладання навколоворсинчастого фібриноїду, фіброз строми ворсин), ознак роз-
ладів кровотоку (тромбози, інтервілезні тромби, крововиливи в строму ворсин і в 
міжворсинчастий простір, інфаркти, відкладання фібриноїду в міжворсинчастий 
простір) та порушення дозрівання ворсин. 

Було розраховано плацентарно-плодовий коефіцієнт (ППК) як співвідношення 
маси плаценти до маси новонародженого. У нормі цей показник становить 0,11–
0,18, зниження його менше 0,11 свідчить про гіпоплазію плаценти, підвищення біль-
ше 0,18 – про гіперплазію плаценти.

Статистичне оброблення даних проводили за допомогою аналізу часток (р%), 
стандартної похибки частки (sp%), одностороннього критерію Фішера (p). При по-
рівнянні двох груп застосовували U-критерій Манна-Уітні з поправкою Йєтса (Z), 
використовували коефіцієнт кількісних рангових кореляцій Спірмена (RS). Статис-
тично достовірними вважалися результати при значенні р<0,05 [21].

.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За віком і паритетом вагітності та пологів групи суттєво не відрізнялися. Про-
тягом вагітності у жінок з ОГ частіше спостерігаються неспецифічні запальні захво-
рювання статевого тракту (р=0,004): у 24 (85,7±6,6%) жінок ОГ проти 9 (45±11,1%) 
пацієнток КГ. Наявність у вагітних запальних захворювань нижніх відділів статевої 
системи та сечовивідних шляхів (пієлонефрит, цистит, безсимптомна бактеріурія) 
викликає розвиток у тканині плаценти мембраніту (rs=0,42 та rs=0,31 відповідно; 
р<0,05) та омфаловаскуліту (rs=0,45 і rs=0,35 відповідно; р<0,05). Кольпіти також 
асоційовані з розвитком у посліді інволютивно-дистрофічних змін (rs=0,59; р<0,05), 
що може свідчити про безпосередній агресивний вплив на плаценту збудників, що 
потрапляють у порожнину матки висхідним шляхом. 

Клініко-лабораторні дані, що свідчать про розвиток хоріоамніоніту, відзначали 
у 7 (25,0±8,2%) випадках в ОГ та в 1 (5±4,8%) випадку в КГ (р=0,07). Також у ході 
дослідження було виявлено взаємозв’язок між наявністю бактеріального вагінозу 
у вагітної та розвитком клінічних проявів хоріоамніоніту під час пологів (rs=0,42; 
р<0,05). Синдром затримки росту плода (СЗРП) фіксували лише у 6 (21,4±7,8%) жі-
нок ОГ (р=0,03). СЗРП пов’язаний з наявністю в посліді інволютивно-дистрофічних 
змін і порушень дозрівання ворсин (rs=0,37 і rs=0,51 відповідно; р<0,05). 

Безводний проміжок тривалістю понад 6 год було зареєстровано у 18 (64,3±9,1%) 
випадках в ОГ та в 1  (5±4,8%) випадку в КГ. Збільшення тривалості безводного 
проміжку було асоційовано з розвитком запальних змін у плаценті, таких як мемб-
раніт (rs=0,36; р<0,05) і омфаловаскуліт (rs=0,41; р<0,05), та розвитком пневмонії у 
новонародженого (rs=0,57; р<0,05).

Низький показник, що свідчить про гіпоплазію плаценти, статистично значно 
частіше відзначали у недоношених дітей – 0,11 (0,1; 0,12) порівняно з дітьми, на-
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родженими в терміни доношеної вагітності – 0,15 (0,14; 0,16) (Z = -5,66; р=0,0001). 
Гіпоплазія плаценти свідчить про виснаження її пристосувального потенціалу за 
присутності інфекції та на тлі наявного несприятливого преморбідного фону.

Під час проведення морфологічного дослідження запальні зміни різного ступеня 
вираженості зафіксовано у всіх зразках (табл. 1). 

Вілузит був виявлений у 21 (75±8,2%) випадку в ОГ та в 15 (75±9,7%) випадках у 
КГ. Омфаловаскуліт статистично значно частіше спостерігався у жінок ОГ (р=0,04): 
його ознаки відзначалися в 10 (35,7±9,1%) зразках плацент ОГ та в 2 (10±6,7%) ви-
падках в КГ. Ознаки мембраніту були виявлені у 10 (35,7±9,1%) випадках в ОГ та у 
3 (15±7,9%) випадках в КГ, але відмінність статистично не достовірна. У всіх випад-
ках омфаловаскуліт поєднувався з мембранітом, що, можливо, підтверджує висхідний 
шлях інфікування плаценти та плода. Наявність у плаценті мембраніту, омфаловаску-
літу та наявність інволютивно-дистрофічних змін (rs=0,53, rs=0,52 та rs=0,40 відповідно; 
р<0,05) була пов’язана з розвитком клінічних проявів хоріоамніоніту під час пологів.

У плацентах пацієнток з ОГ статистично достовірно рідше зустрічаються ком-
пенсаторно-пристосувальні реакції – у 3  (10,7±5,8%) випадках в ОГ порівняно з 
18 (90,0±6,7%) випадками в КГ (p=0,00001), статистично достовірно частіше – інво-
лютивно-дистрофічні зміни у 22 (78,6±7,8%) випадках в ОГ та в 1 (5±4,8%) випадку 
в КГ (p=0,00001), розлади кровообігу у 16 (57,1±9,4%) випадках в ОГ порівняно з 
2 (10,0±6,7%) випадками у КГ (p=0,0009) та дисоціації ворсин у 9 (32,1±8,8%) ви-
падках в ОГ проти 1 (5±4,8%) випадку в КГ (p=0,02). Частоту виявлення різних змін 
у плаценті наведено у табл. 2.

Ще однією особливістю морфології плацент жінок із ПП, діти яких народилися 
з низькою для терміну гестації масою тіла, є відсутність компенсаторно-пристосу-
вальних реакцій та наявність інволютивно-дистрофічних змін та ознак порушення 
дозрівання ворсин.

Отже, наявність у вагітних запальних захворювань нижніх відділів статевої сис-
теми та сечовивідних шляхів спричинює розвиток у тканині плаценти мембраніту 

Клінічні ознаки ОГ, n=28 КГ, n=20 р

Омфаловаскуліт 10 (35,7±9,1%) 2 (10±6,7%) р=0,04

Мембраніт 10 (35,7±9,1%) 3 (15±7,9%) р=0,48

Вілузіт 21 (75±8,2%) 15 (75±9,7%) р=0,04

Таблиця 1
Запальні зміни в плаценті у обстежених жінок (M±m, %)

Клінічні ознаки ОГ, n=28 КГ, n=20 Р

Порушення дозрівання ворсин 9 (32,1±8,8%) 1 (5±4,8%) p=0,02

Порушення кровообігу 16 (57,1±9,4%) 2 (10,0±6,7%) p=0,0009

Інволюційно-дистрофічні порушення 22 (78,6±7,8%) 1 (5±4,8%) p=0,00001

Компенсаторно-пристосувальні реакції 3 (10,7±5,8%) 18 (90,0±6,7%) p=0,00001

Таблиця 2
Морфологічні зміни в плаценті в обстежених жінок (M±m, %)
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(rs=0,42 та rs=0,31 відповідно; р<0,05) та омфаловаскуліту (rs=0,45 та rs=0,35 відпо-
відно; р<0,05). Синдром ЗРП пов’язаний з наявністю у посліді інволютивно-дистро-
фічних змін і дисоціацією ворсин (rs=0,37 та rs=0,51 відповідно; р<0,05). Водночас у 
плацентах відсутні компенсаторно-пристосувальні реакції і виражені інволютивно-
дистрофічні зміни та ознаки порушення дозрівання ворсин. Збільшення тривалос-
ті безводного проміжку асоційовано з розвитком мембраніту, омфаловаскуліту та 
пневмонії у новонародженого (rs=0,36, rs=0,41, rs=0,57 відповідно; р<0,05). 

Під час морфологічного дослідження плацент запальні зміни різного ступеня 
вираженості спостерігалися у всіх плацентах. Омфаловаскуліт статистично зна-
чно частіше (р=0,04) фіксували у жінок з ПП і у всіх випадках він поєднувався з 
наявністю мембраніту. Наявність у плаценті мембраніту, омфаловаскуліту та на-
явність інволютивно-дистрофічних змін пов’язана з розвитком клінічних проявів 
хоріамніоніту та пневмонії у новонародженого (rs=0,53, rs=0,52, та rs=0,40 відповід-
но; р<0,05). У плацентах жінок із ПП статистично достовірно рідше зустрічаються 
компенсаторно-пристосувальні реакції (p=0,00001) і статистично достовірно часті-
ше – інволютивно-дистрофічні зміни (p=0,00001), розлади кровообігу (p=0,0009) та 
дисоціації ворсин (p=0,02).

ВИСНОВКИ
Особливістю морфологічної будови послідів у жінок з передчасними пологами є 

більш часте виявлення запальних змін, ознак порушення дозрівання ворсин і інволю-
тивно-дистрофічних змін, а також відсутність компенсаторно-пристосувальних реакцій.

Peculiarities of the morphology of the placenta  
of women with premature birth

N. Y. Lemish

The objective: аnalysis of the features of the morphological structure of the placenta of a woman 
who had complications from the group of main obstetric syndromes, which clinically constantly 
occur with previous defects.
Materials and methods. The research was conducted according to principles of Declaration of 
Helsinki . Protocol of research was proved by local ethical committee, mentioned in institution’s 
work. A informed sonsennt was collected in order to carry out the research. 
The study of the features of the morphological structure of the placenta of women was carried 
out - the main group (OG) of n=28 pregnant women with spontaneous preterm birth (PB) at a 
gestation period of 24-36 weeks and 6 days. The control group (CG) consisted of 20 placentas 
of practically healthy pregnant women with a healthy reproductive history and an uncomplicated 
course of this pregnancy.
Statistical processing of research results was carried out using standard Microsoft Excel 5.0 and 
Statistica 6.0 programs.
Results. The presence of inflammatory diseases of the lower parts of the reproductive system 
and urinary tract in pregnant women contributes to the development of membranitis (rs=0.42 and 
rs=0.31 respectively; p<0.05) and omphalovasculitis (rs=0.45 and rs=0,35 respectively; р<0.05). 
Fetal development delay syndrome is associated with the presence of involutive-dystrophic 
changes in the litter and dissociation of villi (rs=0.37 and rs=0.51 respectively; р<0.05). At the 
same time, there are no compensatory-adaptive reactions and pronounced involutional-dystrophic 
changes and signs of villous maturation disorder in the placentas. An increase in the duration of 
the waterless interval is associated with the development of membranitis, omphalovasculitis and 
pneumonia in the newborn (rs=0.36, rs=0.41, rs=0.57 respectively; p<0.05). 
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During the morphological examination of the placentas, inflammatory changes of varying severity 
were observed in all placentas. Omphalovasculitis was statistically significantly more frequent 
(p=0.04) in women with PB and in all cases was combined with the presence of membranitis. 
The presence in the placenta of membranitis, omphalovasculitis and the presence of involutional-
dystrophic changes is associated with the development of clinical manifestations of choriamnionitis 
and pneumonia in a newborn (rs=0.53, rs=0.52, and rs=0.40, respectively; p<0.05). In the 
placentas of women with PB, compensatory and adaptive reactions are statistically significantly 
less frequent (p=0.00001) and involutive-dystrophic changes (p=0.00001), blood circulation 
disorders (p=0.0009) and villi dissociation are statistically significantly more frequent; р=0.02).
Conclusions. Feature of the morphological structure of the placenta in women with premature 
birth is the frequent detection of inflammatory changes, signs of villous maturation disorders and 
involutional-dystrophic changes, and the absence of compensatory and adaptive reactions.
Keywords: premature birth, placenta, inflammation, adaptive reactions, impaired maturation of 
the villi, placental insufficiency.
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Мета дослідження: вивчити фактори ризику урогенітальних розладів під час 
вагітності та пологів. 
Матеріали та методи. В основну групу дослідження включено 51 пацієнтку зі 
скаргами на урогенітальні розлади. Верифікацію діагнозу, визначення типу 
розладів проводили на підставі заповнення урогінекологічного опитувальни-
ка, щоденників сечовипускання, результатів функціональних проб, ультрасо-
нографії нижніх відділів сечовивідних шляхів. До групи порівняння увійшли 50 
жінок, що народили, без ознак урогенітальних розладів.
Результати. Висока частота екстрагенітальних захворювань, що є вісцеляр-
ними проявами синдрому недиференційованої дисплазії сполучної тканини у 
жінок основної групи свідчить про те, що генералізований дефект сполучної 
тканини є однією з причин маніфестації симптомів урогенітальних розладів 
під час вагітності і після пологів у жінок репродуктивного віку. 
Заключення. Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення 
методики прогнозування урогенітальних розладів у жінок під час вагітності і 
після пологів.
Ключові слова: урогенітальні розлади, вагітність, пологи, фактори ризику. 

Якість життя жінок репродуктивного віку визначається багатьма чинниками. Вагіт-
ність і пологи є фізіологічними процесами, проте вони значуще впливають як на 

функцію окремих органів, так і на організм жінки в цілому і часто сприяють появі різ-
них симптомів, що значно знижують якість життя. Таким симптомом є маніфестація 
урогенітальних розладів (УГР) під час вагітності і після пологів.

Багатьма дослідниками доведено, що у більшості жінок з УГР в анамнезі були вагіт-
ність і пологи [1, 2]. Частота УРГ у вагітних, за даними різних авторів, становить від 12% 
до 74% [3, 4]. Частота виникнення УГР після перших пологів – від 24% до 29% [5, 6]. Від-
значено, що у частини жінок контроль над утриманням сечі відновлюється спонтанно про-
тягом декількох тижнів або місяців після пологів. Проте, за даними дослідження EPINCONT 
(2019), у 42% жінок цієї групи протягом 5 років розвивається стійке стресове нетримання 
сечі (НС), а серед жінок, що відзначають навіть рідкі і поодинокі епізоди НС, що зберігають-
ся після пологів, стресове НС розвивається протягом 5 років у 92% випадків [7, 8].

Вплив УГР на якість життя коливається від значного до руйнівного [9, 10]. Мораль-
ні і фізичні страждання хворих стимулюють акушерів-гінекологів і урологів до спіль-
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ного пошуку причин УГР у жінок, диференційованому розробленню індивідуальних 
методів профілактики, вдосконаленню діагностики і лікування цієї патології.

У доступній вітчизняній літературі ми не отримали належного освітлення ма-
теріалів про частоту маніфестації симптомів УГР під час вагітності і після пологів. 
У багаточисельних роботах, що вивчають чинники ризику УГР, не були зустрінуті 
узагальнення, що дозволяють прогнозувати ризик розвитку УГР під час вагітності і 
після пологів, виділити групи ризику. 

Надзвичайно висока частота симптомів УГР під час вагітності і після пологів з по-
дальшим стійким УГР у жінок репродуктивного віку є підставою для цього дослідження.

Мета дослідження: вивчити чинники ризику, а саме – наявність екстрагені-
тальної патології у жінок з УГР.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведено попереднє опитування, за ре-

зультатами якого було виділено 51 пацієнтку зі скаргами на УГР. Ці жінки увійшли до 
основної групи. Верифікацію діагнозу, визначення типу УГР проводили на підставі 
заповнення урогінекологічного опитувальника, щоденників сечовипускання, резуль-
татів функціональних проб, ультрасонографії нижніх відділів сечовивідних шляхів. 

До групи порівняння включено 50 жінок без ознак УГР, які народили. На підставі 
статистичного оброблення даних про спадковість, акушерський, гінекологічний, со-
матичний анамнез були виділені чинники ризику розвитку УГР під час вагітності і 
після пологів з оцінкою кожного з чинників. На попередньому етапі було розглянуто 
обтяжений акушерсько-гінекологічний анамнез як чинник ризику розвитку УГР під 
час вагітності і після пологів. 

У дослідженні було проаналізовано екстрагенітальну патологію як чинник ризи-
ку УГР під час вагітності і після пологів. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведених досліджень свідчать, що серед 51 пацієнтки основної 

групи з маніфестацією УГР у 71,1% випадках вони вперше з’явилося після пологів, 
у 28,9% жінок перші симптоми спостерігалися вже під час вагітності і продовжува-
лися після пологів. До групи порівняння увійшли 50 жінок, що не мають УГР, під час 
вагітності і після пологів. 

Усі жінки були репродуктивного віку (від 18 до 42 років). Середній вік в основній 
групі був достовірно вище і становив 30,8±6,6 року, у групі порівняння – 25,4±5,4 
року (р<0,05).

З метою виявлення можливого впливу важкої фізичної праці на розвиток симп-
томів УГР було вивчено структура зайнятості, умов праці і професійної шкідливості у 
жінок основної групи і групи порівняння. Виявлено, що хворі основної групи достовір-
но частіше були зайняті важкою фізичною працею (р<0,05), працюючі жінки з групи 
порівняння достовірно частіше виконували легку працю (р<0,05). Відмінності у групах 
за такими ознаками, як зайнятість на шкідливому виробництві, емоційне напруження 
на роботі, ведення домашнього господарства статистично недостовірні.

При вивченні гінекологічного анамнезу виявлені порушення менструальної 
функції у 27,9% жінок основної групи і у 16,0% жінок з групи порівняння (р<0,001). 
Усього гінекологічні захворювання діагностовано у 65,7% жінок основної групи і 
38,0% жінок групи порівняння (р<0,001), із них 2 і більше захворювань зафіксовано 
у 31,8% жінок основної групи і у 24,0% жінок групи порівняння (р<0,05). 
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Згідно з класифікацією чинників ризику, вагітність і пологи є провокуючим чин-
ником розвитку УГР [11, 12]. Було виявлено, що більшість жінок в обох групах – 
повторнородящі, такі, що мали аборти (р<0,001). Первородящих первовагітних в 
основній групі більш ніж у 4 рази менше, ніж у групі порівняння (р<0,001), а перворо-
дящих, що мали аборти, майже в два рази більше, ніж у групі порівняння (р<0,001). 
Проте різниця між групами у числі повторнородящих жінок, що не мали абортів, 
виявилася статистично недостовірною (р>0,05). 

Отримані результати свідчать, що важливе значення має не лише кількість по-
логів, але і загальна кількість вагітностей у жінки.

Проведений аналіз кількості вагітностей усього у жінок основної групи і групи по-
рівняння засвідчив, що середня кількість вагітностей на одну жінку в основній групі в 
1,7 раза вище, ніж у групі порівняння і становить відповідно 4,2±0,08 і 2,6±0,07 (р<0,001)

У світлі теорії структурно-анатомічної недостатності розвитку УГР, ми перед-
бачаємо, що виникла, а потім перервана вагітність і викликане абортом коливання 
рівня гормонів та інших біологічно активних речовин, зокрема дефіцит магнію, що 
розвивається під час вагітності, негативно впливають на спочатку дефектну спо-
лучну тканину. Подальші пологи призводять до декомпенсації і розвитку клінічно 
значимих патологічних станів, в числі яких – маніфестація УГР після пологів [13, 14].

Вивчено перебіг і ускладнення вагітності у жінок основної групи і групи порів-
няння. В обох групах виявлена висока частота різних ускладнень вагітності. Усього 
мали ускладнення вагітності 83,3% жінок основної групи і 76,0% жінок з групи по-
рівняння (р<0,05). Відзначено, що два і більше ускладнень відмічені в основній групі 
у 64,7% жінок, а в групі порівняння – у 48,0% пацієнток (р<0,001). 

Серед основних ускладнень у пологах в основній групі частіше спостерігався 
передчасний розрив плодових оболонок (р<0,05), пологи частіше були передчасни-
ми (р<0,05), швидкими (р=0,05) і стрімкими (р<0,05). Майже удвічі частіше в осно-
вній групі відзначено оперативне розродження (р<0,001), можливо це пов’язано з 
високою частотою ускладнень вагітності і першого періоду пологів.

Отримані результати знаходять підтвердження в літературі – у жінок, що мають 
природжений дефект сполучної тканини, вагітність призводить до зриву адаптаційних 
механізмів, що виявляється збільшенням частоти ускладнень вагітності, пологів і після-
пологового періоду [2, 5].

Згідно з класифікацією чинників ризику, пошкодження тазових нервів і м’язів 
тазового дна є провокуючим чинником розвитку УГР [3, 7]. Виявлено, що серед 
первородящих мали порушення цілості м’яких тканин пологових шляхів 44,1% 
жінок основної групи і 20,0% груп порівняння (р<0,001). Серед повторнородящих 
пошкодження м’яких тканин пологових шляхів мали 24,8% жінок основної групи і 
14,0% жінок групи порівняння (р<0,05). 

Отже, відмінності в частоті пошкоджень м’яких тканин пологових шляхів і у пер-
вородящих, і в повторнородящих основної групи і групи порівняння свідчать про 
значний вплив порушення анатомії і функції промежини на ризик розвитку УГР. 

Результати попередніх досліджень демонструють істотну роль обтяженого акушер-
сько-гінекологічного анамнезу як чинника ризику УГР під час вагітності і після пологів. 
Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення методики прогнозу-
вання УГР у жінок репродуктивного віку.

Генералізований дефект сполучної тканини передбачає поліорганну симптоматику. 
Вивчена частота екстрагенітальних захворювань, що є клінічними проявами недиферен-
ційованої дисплазії сполучної тканини (НДСТ) у жінок основної групи і групи порівняння.
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Усього обтяжений соматичний анамнез виявлений у 92,6% жінок основної групи 
і в 54,0% з групи порівняння (р<0,001).

Привертає увагу, що 63,2% жінок основної групи мали два і більше екстрагені-
тальних захворювання, у групі порівняння – лише 20,0% (р<0,001). 

Серед вісцелярних маркерів НДСТ найбільш вивченими є малі аномалії серця, 
зокрема пролапс мітрального клапана (ПМК). ПМК у інконтинентних жінок осно-
вної групи виявлений у 3,7 раза частіше, ніж у здорових жінок групи порівняння 
(р<0,001). ПМК часто супроводжується виникненням різних порушень ритму серця, 
вегетативних дисфункцій синусового вузла, атріовентрикулярних блокад, супра-
вентрикулярних і шлуночкових екстрасистол. Зміни ЕКГ, що включають порушення 
провідності, ритму і реполяризації, спостерігалися у пацієнток основної групи у 2,8 
раза частіше, ніж у групі порівняння (р<0,001).

Висока частота розладів вегетативної нервової системи обумовлена успадко-
ваними при НДСТ особливостями структури і функції лімбікоретикулярного комп-
лексу, що включає гіпоталамус, ствол і скроневі долі мозку. Розлади вегетативно-
нервової системи (РВНС) у пацієнток основної групи відзначено в 2,1 раза частіше, 
ніж у групі порівняння (р<0,001).

Природжена неповноцінність венозної стінки й ушкодження клапанного апарату 
при НДСТ є причиною розвитку патології венозної системи і ранньої маніфестації 
геморою. Наявність гемороїдальних вузлів свідчить про порушення кровообігу та-
зового дна, яке може бути причиною його неспроможності. При вивченні частоти 
судинної патології серед хворих основної групи варикозне розширення вен (ВРВ) 
нижніх кінцівок виявлене у 2,6 раза частіше, геморой – у 3,7 раза частіше ніж у групі 
порівняння (р<0,001).

Бронхолегеневі ушкодження при НДСТ характеризуються порушенням архітек-
тоніки легеневої тканини, що призводить до підвищеної її розтяжності і зниженої 
еластичності. Трахеобронхіальна дискінезія виступає однією з причин бронхіальної 
обструкції і хронічного кашлю. Встановлені порушення в імунній системі при НДСТ, 
що виявляються рецидивуючими хронічними запальними процесами верхніх ди-
хальних шляхів, ЛОР-органів, легенів, нирок і шкірних покривів. Серед інконтинент-
них жінок основної групи часті простудні захворювання спостерігалися в 1,9 раза 
частіше, хронічні запальні захворювання верхніх дихальних шляхів – у 3,2 раза час-
тіше, хронічний тонзиліт і тонзилектомія – у 2,8 раза частіше ніж у групі порівняння 
(р<0,001).

Яскравим проявом генералізованого сполучнотканинного дефекту є вісцероп-
тоз і утворення гриж. Найбільш актуальною урологічною патологією, пов’язаною з 
сполучнотканинними дефектами зв’язкового апарату нирки, є нефроптоз. У пацієн-
ток основної групи нефроптоз відзначено у 3,3 раза частіше, грижі різної локаліза-
ції в 9,2 раза частіше ніж у групі порівняння (р<0,001).

Для НДСТ характерна патологія органів зору, представлена міопією, гіпер- і гі-
пометропією, змінами очного дня, збільшенням довжини очного яблука, плоскою 
рогівкою, блакитними склерами, косоокістю. Патологія зору, зокрема зміни на 
очному дні і міопія у хворих основної групи відзначені у два рази частіше, ніж у групі 
порівняння (р<0,001).

Рихлість колагенового каркаса судин пояснює схильність хворих з НДСТ до 
алергічних реакцій, причому ступінь тяжкості можлива від шкірних проявів до ана-
філактичного шоку. Алергічні реакції на медикаменти, продукти, полінози хворі 
основної групи мали в 3,4 раза частіше за жінок групи порівняння (р<0,001).
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Високий ступінь колагенізації органів травлення обумовлює різноманіття пато-
логічних проявів з боку травного тракту. Для хворих, що мають ознаки НДСТ, ха-
рактерний ранній дебют патології органів травлення, велика вираженість больового 
синдрому і запальних змін слизової оболонки, аномалії жовчного міхура, що часто 
поєднуються з порушенням моторики жовчовивідних шляхів, рефлюкс-езофагіт і 
дуоденогастральний рефлюкс, а так само симптоми, пов’язані з порушенням ева-
куаторної функції термінального відділу кишки. 

У пацієнток основної групи хронічні замки наголошувалися у 2,7 раза частіше 
(р<0,001), дискінезія жовчовивідних шляхів – в 1,5 раза частіше (р<0,05), хронічний 
гастрит, гастродуоденіт в 1,2 раза частіше (р<0,05), ніж у групі порівняння.

ВИСНОВКИ
Отже, висока частота екстрагенітальних захворювань, що є вісцелярними про-

явами синдрому НДСТ у жінок основної групи, свідчить про те, що генералізований 
дефект сполучної тканини є однією з причин маніфестації симптомів УГР під час 
вагітності і після пологів у жінок репродуктивного віку. 

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення методики про-
гнозування УГР у жінок під час вагітності і після пологів.

Factors of risk of urogenital disorders during pregnancy and after births
A. P. Prishchepa, O. A. Kovalishin 

The objective: to learn the factors of risk of urogenital disorders during pregnancy and births. 
Materials and methods. A basic group was made by a 51 patient with complaints about 
urogenital disorders. Verification of diagnosis, determination of type of disorders conducted 
on the basis of filling of urogynecological questionnaire, diaries of urination, results of 
functional tests, ultrasonography of lower departments of urinoexcretory ways. The group of 
comparison was made by 50 women which gave, without the signs of urogenital disorders.
Results. High-frequency of extragenital diseases which are the viscelar displays of 
syndrome of undifferentiated connective tissue dysplasia for the women of basic group 
testifies that a generalizations defect of connective tissue is one of reasons of manifestation 
of symptoms of urogenital disorders during pregnancy and after births for the women of 
reproductive age. 
Conclusion. The got results must be taken into account at development of method of 
prognostication of urogenital disorders for women during pregnancy and after births.
Keywords: urogenital disorders, pregnancy, births, risk factors. 
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Роль клінічних факторів  
у патогенезі затримки розвитку 

плода
О. М. Сусідко 

Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: встановити роль клінічних факторів у патогенезі затримки 
розвитку плода, а також акушерську тактику ведення цих жінок.
Матеріали та методи. Для вирішення поставленої мети були комплексно об-
стежені 260 вагітних з асиметричною формою затримки розвитку плода і 260 
новонароджених, які були розподілені на три групи. До І групи увійшли 100 жі-
нок, в яких вагітність завершилася народженням доношених дітей із затрим-
кою розвитку плода I ступеня (100 новонароджених). До ІІ групи включено 80 
пацієнток із затримкою розвитку плода II ступеня, в яких вагітність заверши-
лася народженням доношених дітей із затримкою внутрішньоутробного роз-
витку II ступеня (80 новонароджених). До ІІІ групи увійшли 80 жінок, в яких 
вагітність завершилася народженням недоношених дітей в терміні гестації 
34–36 тижнів із затримкою розвитку плода III ступеня (80 новонароджених). 
У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні, доп-
плерометричні, кардіотокографічні, морфологічні і статистичні методи. 
Результати. Затримка розвитку плода належить до мультифакторної пато-
логії і є результатом дії на організм вагітної комплексу медико-біологічних, 
соціальних і екологічних чинників. Визначення питомої ваги кожного з них і 
оцінювання ступеня ризику дозволяє з більшою точністю прогнозувати роз-
виток даної патології і є одним із шляхів зниження перинатальних ускладнень 
і смертності новонароджених при затримці розвитку плода.
Окрім виявлення чинників ризику при обстеженні вагітних використовували 
акушерські методи – вимір висоти стояння дна матки і кола живота, визначен-
ня положення і передлежання плода, аускультація його серцевої діяльності. 
Проте індивідуальна варіабельність показників і суб’єктивна їх оцінка істотно 
обмежують можливості клінічних методів діагностики. У зв’язку з цим для ха-
рактеристики стану фетоплацентарної системи застосовували: ультразвуко-
ве сканування плаценти і плода, кардіотокографію плода і допплерометрію 
матково-плацентарного, плодово-плацентарного і плодового кровотоку, які 
на сьогодні є такими, що ведуть в діагностиці плацентарної дисфункції, за-
тримки розвитку і гіпоксії плода, а, отже, у визначенні акушерської тактики. 
Заключення. Плацентарна дисфункція, що визначає тяжкість гіпоксії і ступінь 
затримки розвитку плода, розвивається в результаті впливу комплексу клі-
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нічних чинників. Їхнє поєднання та тривалість дії визначають вираженість не 
лише морфологічних змін у плаценті, проте і її функціональну недостатність. 
Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму 
діагностичних і лікувально-профілактичних заходів у жінок груп різної ризику. 
Ключові слова: затримка розвитку плода, патогенез, клінічні фактори. 

Діагностика, лікування і профілактика затримки розвитку плода (ЗРП) є однією 
з актуальних проблем сучасного акушерства [1, 2]. За даними різних авторів 

[3, 4], поширеність цього синдрому при різній акушерській патології становить від 
10% до 44%. 

Останніми роками зростає поширення ЗРП у популяції вагітних. Це пов’язано як 
з поліпшенням антенатальної діагностики, так і з нестабільністю соціально-еконо-
мічних умов у сучасному суспільстві [5, 6].

На сьогодні існує досить інформації про етіологію ЗРП, виявлені чинники ризику 
його формування: екстрагенітальна і акушерська патологія, внутрішньоутробна ін-
фекція, екологічні чинники, куріння і вживання вагітними алкоголю і наркотиків, не-
сприятлива дія лікарських препаратів [7, 8]. Проте дотепер ці чинники не система-
тизовані, не визначені частота виявлення і питома вага кожного з них у формуванні 
ЗРП, що багато в чому знижує ефективність ранньої діагностики даної патології.

Не викликає сумнівів, що в основі малої маси плода і морфологічної незрілості 
лежать зміни метаболізму не лише в плаценті, але і в організмі вагітної і плода, про-
те їх значущість у патогенезі синдрому залишається до кінця не розкритою [9, 10]. 

Встановлено, що перинатальні втрати при ЗРП істотно залежать від маси тіла 
дитини при народженні і залишаються понад 90% серед недоношених новонаро-
джених [11, 12]. Поєднання ЗРП з недоношеністю є високим ризиком не лише рес-
піраторного дистрес-синдрому, внутрішньошлуночкових крововиливів, ушкоджень 
центральної нервової системи (ЦНС) в новонароджених, неонатальної смертності, 
але і основою для формування патології у подальші періоди життя дитини [1, 2]. Усе 
це визначає медичну і соціальну значущість проблеми.

Впровадження в практичну охорону здоров’я сучасних діагностичних технологій 
(ультразвукова діагностика – УЗД, допплерометрія, кардіотокографія тощо) дозволило 
зменшити кількість дітей з уповільненням зростання і недостатністю харчування [3, 4]. 
Проте висока захворюваність і летальність серед доношених і недоношених новонаро-
джених свідчить про те, що існуючі способи ранньої діагностики недосконалі, методи 
лікування недостатньо ефективні, доказові критерії оптимальних термінів розроджен-
ня вагітних із ЗРП не розроблені. 

Усе викладене вище визначає актуальність справжнього дослідження. 
Мета дослідження: встановити роль клінічних факторів у патогенезі затримки 

розвитку плода, а також акушерську тактику ведення цих жінок. 

МатеріалИ ТА методи
Для вирішення поставленої мети було комплексно обстежено 260 вагітних з аси-

метричною формою ЗРП і 260 новонароджених, яких було розподілено на три групи:
• �І група – 100 жінок, у яких вагітність завершилася народженням доношених 

дітей із ЗРП I ступеня (100 новонароджених); 
• �ІІ група – 80 пацієнток із ЗРП II ступеня, в яких вагітність завершилася наро-

дженням доношених дітей із затримкою внутрішньоутробного розвитку II сту-
пеня (80 новонароджених); 
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• �ІІІ група – 80 жінок, у яких вагітність завершилася народженням недоноше-
них дітей у терміні гестації 34–36 тиж із ЗРП III ступеня (80 новонароджених). 

Критерії включення пацієнток: встановлений клінічний діагноз асиметричної 
форми ЗРП, верифікований на підставі результатів клінічних, функціональних і 
лабораторних досліджень і підтверджений народженням дитини із ЗРП I, II або 
III ступеня. 

Критерії виключення: багатоплідна вагітність, наявність симетричної форми 
ЗРП і вад розвитку плода, цукровий діабет, загострення і декомпенсація хроніч-
них екстрагенітальних захворювань у вагітних.

До контрольної групи увійшли 40 пацієнток, у яких вагітність перебігала без 
ускладнень і завершилася народженням здорових доношених дітей (40 новона-
роджених).

Термін вагітності встановлювали на підставі дати останньої менструації, по-
чатку ворушіння плода, першого прийому у лікаря жіночої консультації, даних 
ультразвукової фетометрії. 

Метод викопіювання даних з історій пологів використовували для виявлен-
ня частоти виявлення, визначення значущості груп і окремих чинників високого 
ризику виникнення ЗРП у популяції вагітних. Отримані дані піддавалися матема-
тичному обробленню з розрахунком вагового індексу, нормованого інтенсивного 
показника і прогностичного коефіцієнта (ПК). Величини ПК виражались у балах: 
2 – мінімальний ризик, 3 – вірогідний і 4 – максимальний.

У комплекс проведених досліджень були включені клінічні, ехографічні, доп-
плерометричі, кардіотокографічні, морфологічні і статистичні. 

Ступінь тяжкості синдрому визначався вираженістю відставання фетометрич-
них показників: I ступінь – наголошувалася їх відмінність від нормативних і від-
повідність показникам, характерним для вагітності на 2  тиж меншого терміну,  
II ступінь – на 3–4 тиж, III ступінь – більш ніж на 4 тиж порівняно з нормативними 
значеннями. 

Результати дослідженНЯ ТА їх обговорення
Аналіз відомостей, отриманих при викопіюванні з 2856 історій пологів жінок 

із чинниками ризику ЗРП і 235 жінок, що народили дітей із затримкою внутріш-
ньоутробного розвитку, дав можливість отримати уявлення про групи і окремі 
чинники ризику ЗРП у популяції вагітних. Залежно від величини вагового індексу 
групи чинників були розподілені по рангових місцях.

На перше рангове місце вийшла група чинників, що характеризують репро-
дуктивне здоров’я матері, в якій найбільшу питому вагу мали перші майбутні по-
логи, захворювання шийки матки, мимовільні викидні і аборти перед першими 
пологами, запалення матки і придатків.

Соціальні чинники – неблагополучне соціально-економічне положення в сім’ї, 
неповна сім’я, шкідливі звички (куріння, алкоголь), вік жінки старше 30 років – за-
йняли друге рангове місце. 

На третьому місці розташована група чинників, що виникають під час вагіт-
ності. Водночас найбільшу питому вагу мали загроза переривання вагітності у I і 
II триместрах, анемія, кольпіт. 

Четверте рангове місце належало групі чинників, що характеризують соматич-
не здоров’я жінки, серед яких ведучими з’явилися хронічні інфекції, захворювання 
сечовидільної системи, гіпотензивний синдром і дефіцит маси тіла більше 25%. 
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П’яте місце посіли чинники, що виникають з боку плода – гіпоксія, багато-
пліддя, внутрішньоутробна інфекція. Всі вони мали високий ступінь ризику ЗРП 
(4 бали).

Вплив цих чинників на органи і системи плода не є специфічним. Їхня дія 
викликає насамперед порушення мікроциркуляції в плаценті, зміну її структури, 
транспортній, ендокринній, метаболічній функції і, як наслідок, розвиток хроніч-
ної плацентарної недостатності, гемодинаміки, що виявляється порушеннями, в 
системі «мати–плацента–плід» і гіпоксією плода, на тлі якої формується затрим-
ка його розвитку. Отже, даний синдром виникає як результат поєднаної реакції 
плода і плаценти на різні порушення в організмі матері. 

Відповідно до виявлених чинників високого ризику в популяції вагітних прове-
дений їх аналіз в обстежених нами пацієнток. Зіставлення отриманих відомостей 
про репродуктивне здоров’я з даними популяцій продемонструвало їхню ідентич-
ність, проте наголошувалися відмінності в питомій вазі кожного з чинників. 

Найбільша питома вага доводилася:
• �на запальні захворювання матки і придатків (32,0%, 37,5% і 42,5% відповід-

но I, II і III групам);
• �захворювання шийки матки (9,0%, 13,8% і 15,0%); 
• �медичні аборти в анамнезі у понад 30% вагітних, а мимовільні викидні на-

голошувалися в 5 разів частіше у III групі проти I групи (р<0,001). 
Під час аналізу соціальних чинників встановлена досить висока питома вага 

жінок у віці старше 30 років (45%, 50% і 45% відповідно I, II і III групам). Погіршен-
ня соціально-економічних умов у сім’ї відзначене в половини жінок, у 30% – вагіт-
ність була поза шлюбом; 50% – вживали під час вагітності алкоголь або палили. 

Такі ускладнення вагітності, як анемія, прееклампсія, загроза переривання 
вагітності в різні терміни, маловоддя значно частіше зустрічалися у вагітних із 
затримкою розвитку плода III ступеня.

Серед екстрагенітальних захворювань найбільшу питому вагу мали пієло-
нефрит, бронхіт, гастрит, гострі респіраторні вірусні інфекції, вегето-судинна 
дистонія.

Останніми роками велика увага приділяється вивченню впливу екологічних 
чинників на перебіг і результат вагітності. Результати дослідження свідчать, що 
в крові вагітних із ЗРП, що тривало проживають в умовах техногенного наванта-
ження, рівень таких токсичних речовин, як свинець і цинк, перевищує гранично 
допустимі концентрації.

Основними чинниками ризику з боку плода з’явилися гіпоксія (у 100% випад-
ків) і внутрішньоутробна інфекція (у 16% – при ЗРП I ступеня, у 44% – при ЗРП II 
ступеня і в 60% – при ЗРП III ступеня). 

Отже, ЗРП належить до мультифакторної патології і є результатом дії на 
організм вагітної комплексу медико-біологічних, соціальних і екологічних чин-
ників. Визначення питомої ваги кожного з них і оцінювання ступеня ризику до-
зволяє з більшою точністю прогнозувати розвиток даної патології і є одним із 
шляхів зниження перинатальних ускладнень і смертності новонароджених при 
синдромі ЗРП. 

Окрім виявлення чинників ризику при обстеженні вагітних використовувалися 
акушерські методи – вимір висоти стояння дна матки і кола живота, визначення 
положення і передлежання плода, аускультація його серцевої діяльності. Проте 
індивідуальна варіабельність показників і суб’єктивна їх оцінка істотно обмеж-



23

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№4 Vol. 3 • 2023
ISSN  2788-6190

АКУШЕРСТВО

ують можливості клінічних методів діагностики. З огляду на це для характеристи-
ки стану фетоплацентарної системи застосовували:

• �ультразвукове сканування плаценти і плода, 
• �кардіотокографію (КТГ) плода,
• �допплерометрію матково-плацентарного, плодово-плацентарного і плодово-

го кровотоку, які в даний час є провідними в діагностиці плацентарної дис-
функції, затримки розвитку і гіпоксії плода, а, отже, у визначенні акушерської 
тактики. 

Узагальнення даних ультразвукового сканування плацент обстежених паці-
єнток продемонструвало, що у 55% випадків плацента розташовувалася на пе-
редній стінці матки, у 30% – на задній, у 15% вона мала низьке прикріплення 
або центральне передлежання; у 35% наголошувалося зменшення товщини пла-
центи, а в 20% випадків – збільшення. Поєднане збільшення товщини плаценти 
і малої її площі, множинні гіперехогенні включення, «передчасне дозрівання», 
інфаркти, тромбози, редукція судинного русла переважали у вагітних III групи. 
Розширення міжворсинчастого простору, наявність ехогенних включень, гіпер- і 
гіпоплазія плаценти були характерні для пацієнток I і II груп.

Усе зазначене вище підтверджує формування у вагітних I, II, III досліджуваних 
груп плацентарної недостатності, що призводить до порушення розвитку плода.

Ультразвукова фетометрія у пацієнток із ЗРП I–II ступеня виявила відставан-
ня розвитку плодів від гестаційного терміну на 2–4  тиж, що виявлялося відпо-
відним зменшенням біпарієтального розміру і кола голівки, довжини плечової і 
стегнової кістки і, більшою мірою, середнього діаметра і окружності живота. Най-
більш виражені зміни показників фетометрії наголошувалися при вагітності, що 
завершилася передчасними пологами. Фізичний розвиток цих плодів відставав 
від гестаційного віку більш ніж на 4 тиж. 

Для оцінювання стану плода рішення питання про тактику ведення вагітних 
і спосіб розродження проводили допплерометрію – дослідження кровотоку в 
маткових артеріях, судинах пуповини і середньої мозкової артерії плода з ви-
значенням відношення систоло-діастолічного, пульсаційного індексу та індексу 
резистентності. 

Зміни кровообігу у системі «мати–плацента–плід» характеризувалися підви-
щенням судинної резистентності різної локалізації і прогресували залежно від 
ступеня ЗРП: у пацієнток із ЗРП I ступеня частіше наголошувалися ізольовані 
порушення гемодинаміки в артерії пуповини, у вагітних II групи переважали поєд-
нані порушення кровотоку в одній із маткових артерій і артерії пуповини, при ЗРП 
III ступеня – відхилення гемодинаміки від нормальних значень спостерігалися у 
всіх пацієнток, при цьому в 27,5% випадків зареєстровані ретроградний кровотік 
в артерії пуповини і централізація кровообігу в середній мозковій артерії плода. 

Моніторинг серцевої діяльності плода виявило патологічні відхилення базаль-
ної частоти серцевих скорочень у вигляді тахікардії (більше 160 ударів за 1 хв) 
в 0%, 10% і 11,25% у І, ІІ і ІІІ групах відповідно. Брадикардія (менше 120 ударів 
за 1 хв) реєструвалася лише в 20% плодів III групи. Порушення варіабельності 
серцевого ритму, поява децелерацій у 3 рази частіше наголошувалася при карді-
отокографії у ІІ і ІІІ групах порівняно з І групою. 

Отже, за сукупністю даних КТГ стан серцевої діяльності плодів був оцінений 
в 8–9, 6–7, 4–5, 4 і менше балів, що свідчило про переважання легкої гіпоксії у 
I групі, середнього ступеня і важкого – у II і III групах. Ці дослідження дозволили 
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встановити залежність різного ступеня ЗРП від тяжкості гіпоксії і визначити так-
тику ведення вагітних і розродження у кожному конкретному випадку.

Для встановлення взаємозв’язку ступеня ЗРП із структурними змінами пла-
центи був проведений порівняльний аналіз даних ультразвукового сканування 
плацент і результатів їх макро- і мікроскопічного дослідження після пологів. 

Органометричні показники плацент (маса, об’єм, товщина, площа материн-
ської і плодової поверхні) були достовірно знижені у II і III групах. У 20% випад-
ків у I групі фіксували збільшення товщини і об’єму. При макроскопічному до-
слідженні визначалися великовогнищеві відкладення фібриноїду і кальцифікатів 
різних розмірів у вигляді щільних білястих утворень у стромі ворсин; при ЗРП II і 
III ступеня вони зустрічалися значно частіше. Аномальні форми плаценти, пато-
логічна «незрілість» у 3 рази частіше виявлялися у породіль ІІІ групи. 

У плацентах пацієнток із ЗРП I і II ступеня при гістологічному дослідженні 
переважали компенсаторно-пристосовні процеси, які характеризувалися гі-
перплазією ворсин, збільшенням числа синцитіальних нирок в хоріоні, проліфе-
рацією синцитіотрофобласта, гіперваскуляризацією ворсин, а також змінами, 
пов’язаними із запаленням.

У III групі виявлялися ознаки патологічної «незрілості» плаценти: 
• �осередкові порушення дозрівання ворсин, незрілі проміжні ворсини, харак-

терні для плаценти 20–23 тиж гестації, 
• �фіброзування строми, 
• �зниження васкуляризації і склерозування ворсин, 
• �тромбоз у міжворсинчастому просторі, 
• �вогнища некрозів і інфарктів. 
Усе зазначене вище свідчить про розвиток процесів декомпенсації у системі 

«мати–плацента–плід», що клінічно спричинювало затримку розвитку плода III 
ступеня. 

У послідах жінок із внутрішньоутробною інфекцією були виявлені інволютив-
но-дистрофічні зміни, зумовлені запальним процесом (хоріоамніонітом, децидуї-
том, плацентітом, фунікулітом). Водночас судинні порушення у плацентах харак-
теризувалися мікроциркуляторними розладами, наявністю інфарктів, псевдоін-
фарктів і некрозів з вогнищами гіалінозу. 

ВисновкИ
Отже, плацентарна дисфункція, що визначає тяжкість гіпоксії і ступінь за-

тримки росту плода, розвивається у результаті впливу комплексу різних чинни-
ків. Їх поєднання, тривалість дії визначають вираженість не лише морфологічних 
змін у плаценті, але й її функціональну недостатність. 

Отримані результати необхідно враховувати під час алгоритму діагностичних 
і лікувально-профілактичних заходів у жінок груп ризику. 

A role of clinical factors is in pathogeny of fetal growth retardation
O. M. Susidko

The objective: to set the role of clinical factors in pathogeny of fetal growth retardation, and 
also obstetric tactic of conduct of these women.
Materials and methods. For the decision of the put purpose it is complex inspected by us 260 
pregnant with the asymmetric form of fetal growth retardation and 260 new-born which parted 
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on 3 groups. The first group was made by 100 women in which pregnancy was completed 
by birth of the worn full-term children fetal growth retardation of I of degree (100 new-born); 
second group – 80 patients with fetal growth retardation of the II degree, in which pregnancy 
was completed by birth of the worn full-term children with intrauterine growth retardation of the 
II degree (80 new-born); 80 women in which pregnancy was completed by birth of premature 
infants in the term of gestation 34–36 weeks with fetal growth retardation of the III degree en-
tered in the third group (80 new-born). 
In the complex of the conducted researches were included clinical, echographic, doppler, car-
diotocographic, morphological and statistical. 
Results. The delay of development of fetus behaves to multifactorial pathology and is the re-
sult of operating on the organism of pregnant of complex of biomedical, social and ecological 
factors. Determination of specific gravity each of them and the estimation of risk degree allows 
with greater exactness to forecast development of this pathology and is one of ways of decline 
of perinatal complications and neomortality at the fetal growth retardation. 
Except for the exposure of risk factors, for the inspection of pregnant obstetric methods – meas-
uring of height of standing of bottom of uterus and circle of stomach, position-finding and fetal 
presentation were used, auscultation of him cardiac activity. However individual variability indexes 
and their subjective estimation substantially limit possibilities of clinical methods of diagnostics. In 
this connection for description of the state of the fetoplacental system used: ultrasonic scan-out 
of placenta and fetus, cardiotocography fetus and dopler of uteroplacental, fetoplacental and fetal 
blood flow, which presently are such, which conduct in diagnostics of placenta disfunction, delay 
of development and hypoxia of fetus, and, consequently, in determination of obstetric tactic. 
Conclusion. Placenta disfunction which determines severity of hypoxia and degree of fetal 
growth retardation as a result of influence of complex of clinical factors. Their combination, 
duration of action, determine shown of not only morphological changes in a placenta but also 
it functional insufficiency. 
The got results must be taken into account at development of algorithm of diagnostic and 
treatment-and-prophylactic measures for the women of groups of different to the risk. 
Keywords: delay of development of fetus, pathogeny, clinical factors. 
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Роль патології грудних залоз 
у розвитку порушень менструальної 

та репродуктивної функції
С. Є. Гладенко 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: підвищити ефективність лікування порушень репродуктивної 
і менструальної функції у пацієнток із доброякісною патологією грудних залоз на 
підставі удосконалення і впровадження алгоритму діагностичних і лікувально-про-
філактичних заходів.
Матеріали та методи. У дослідження було включено 130 хворих з ановуляцією і недо-
статністю лютеїнової фази (НЛФ), яким до і після лікування проводили обстеження 
грудних залоз. З метою виключення органічних захворювань жіночих статевих орга-
нів, для оцінки стану репродуктивної системи і гормонально залежних органів хворим 
проводили комплексне клініко-гормональне, ультразвукове, рентгенологічне, імуно-
логічне, ендоскопічне і морфологічне дослідження. Ендокринні порушення менстру-
ального циклу за типом ановуляції було діагностовано у 73 (56,2%) із 130 хворих (під-
група 1.1), за типом недостатності лютеїнової фази – у 57 (43,8%) (підгрупа 1.2).
Результати. Сумарна ефективність вдосконаленого алгоритму лікувально-профілак-
тичних заходів становить 43,4% і залежить від варіанту порушень ендокринологічного 
статусу: при НЛФ частота настання вагітності становить 35,3%; при ановуляції і нор-
мопролактинемії – 40,0%; при ановуляції і функціональній гіперпролактинемії – 55,0%.
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про необхідність включен-
ня в алгоритм діагностичних і лікувально-профілактичних заходів у жінок з різними 
формами ендокринного безпліддя динамічну оцінку стану грудних залоз. Водночас 
вдосконалені лікувально-профілактичні заходи у пацієнток з НЛФ та з ановуляцією 
позитивно впливають на функціональний стан грудних залоз, зокрема і за наявності 
початкової патології у вигляді різних форм фіброзно-кістозної хвороби і фіброаде-
номи. Отримані результати є підставою для широкого використання вдосконаленого 
алгоритму у практичній охороні здоров’я.
Ключові слова: патологія грудних залоз, порушення менструальної функції, порушення 
репродуктивної функції. 

Серед основної патології у жінок репродуктивного віку ключове місце посідають 
порушення репродуктивної і менструальної функції, які часто поєднуються [1–

6]. Основними причинами розвитку жіночого безпліддя є високий рівень дисгормо-
нальних порушень у репродуктивний період, значна частота запальних змін органів 
малого таза, несприятливий вплив екологічних чинників, істотний рівень супутньої 
соматичної захворюваності тощо [7–12]. 

На сьогодні доброякісні захворювання грудних залоз є патологією, що досить 
часто зустрічається серед жінок репродуктивного віку, а в структурі смертності жі-



28

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№4 Vol. 3 • 2023
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

нок рак грудної залози посідає одне з перших місць [13–18]. Серед широкого спек-
тра причин такої несприятливої ситуації виділяють початкові дисгормональні пору-
шення, які можуть починатися з пубертатного періоду, обтяжений репродуктивний 
анамнез, медико-соціальні причини тощо [19–22].

Зважаючи на значне число наукових публікацій щодо проблем порушень ре-
продуктивної і менструальної функції, а також доброякісних захворювань грудних 
залоз у жінок репродуктивного віку окремо, наукові дослідження, які стосуються 
взаємозв’язку цих патологій, практично, відсутні, а наявні в даному напрямкупоо-
динокі публікації носять фрагментарний характер. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування порушень репродук-
тивної і менструальної функції у пацієнток з доброякісною патологією грудних залоз 
на підставі удосконалення і впровадження алгоритму діагностичних і лікувально-
профілактичних заходів.

МатеріалИ та методи
При обстеженні пацієнток з порушеннями менструальної функції у дослідження 

були включені 130 хворих з ановуляцією і недостатністю лютеїнової фази (НЛФ), 
яким до і після лікування проводили обстеження грудних залоз.

З метою виключення органічних захворювань жіночих статевих органів для оцін-
ки стану репродуктивної системи і гормонально залежних органів хворим проводи-
ли комплексне клініко-гормональне, ультразвукове, рентгенологічне, імунологічне, 
ендоскопічне і морфологічне дослідження. Ендокринні порушення менструального 
циклу за типом ановуляції діагностовано у 73 (56,2%) із 130 хворих (підгрупа 1.1), 
за типом НЛФ – у 57 (43,8%) (підгрупа 1.2).

Діагноз ендокринного безпліддя встановлювали згідно зі стандартам протоко-
лів ВООЗ (2020) за відсутності анатомічних змін матки і маткових труб за резуль-
татами лапароскопії, гістеросальпінгографії і після виключення чоловічого чинника 
безпліддя за даними розгорнутої спермограми.

Усі пацієнтки були репродуктивного віку (21–37 років), середній вік становив 
27,1±2,3 року.

Терміни спостереження становили від 1 до 3 років. 
Критерії включення у дослідження:
• ендокринне безпліддя, зумовлене ановуляцією;
• �ендокринні форми безпліддя при регулярному ритмі менструацій у поєднанні з НЛФ;
• вік хворих від 21 до 37 років;
Критерії виключення з дослідження:
• чоловічий чинник безпліддя;
• імунний чинник безпліддя;
• пухлини матки і придатків неуточненого генезу;
• дисфункціональні маткові кровотечі неуточненого генезу;
• гострі запальні захворювання органів малого таза в період обстеження;
• вагітність і лактація;
• �декомпенсовані захворювання серцево-судинної системи, а саме: тромбози, 

тромбоемболії в анамнезі, артеріальна гіпертензія;
• �цукровий діабет, захворювання щитоподібної залози, надниркових і інших за-

лоз внутрішньої секреції.
При поєднанні порушень репродуктивної і менструальної функції у пацієнток із 

фіброзно-кістозною хворобою (ФКХ) після ендоскопічного етапу корекції органічної 
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патології органів малого таза (спайковий процес, генітальний ендометріоз тощо) 
необхідно проводити корекцію дисгормональних порушень (естроген-гестагенні 
препарати, похідні бромкриптину) з подальшою стимуляцією овуляції.

Результати дослідженНЯ та їх обговорення
Результати проведених досліджень свідчать, що основними причинами розви-

тку порушень менструальної і репродуктивної функцій є важкі стресові ситуації в 
дитинстві (45,6%), аборти і мимовільні викидні (11,7%), оперативні втручання на 
органах малого таза (10,7%), вживання гормональних препаратів (5,4%), різке зни-
ження маси тіла більш ніж на 10% (4,4%), різка надбавка маси тіла більш ніж на 10% 
(3,7%). У 18,5% випадків конкретних причин виділити не вдається. 

У структурі безпліддя у жінок з порушеннями менструальної функції переважає 
первинне (66,9%) проти вторинного (33,1%). Серед результатів вагітностей зустрі-
чається висока частота штучного переривання (35,8%), мимовільних викиднів у I 
триместрі (23,9%) та позаматкових вагітностей (13,4%).

У жінок з порушеннями менструальної і репродуктивної функції функціональний 
стан грудних залоз характеризується високою частотою мастальгії (51,5%) і ФКХ 
(40,0%), а також наявністю галактореї (23,1%) і в поодиноких випадках – фіброа-
деноми (3,1%). 

Частота різних варіантів ФКХ залежить від характеру гормональних порушень. 
У пацієнток із гіперпролактинемією найчастішими формами були змішана і дифуз-
на форми з переважанням фіброзного компонента. Дифузна форма з переважан-
ням залозистого компонента в 1,7 раза частіше зустрічалася при ановуляції з нор-
мальним рівнем пролактину і підвищенні рівня естрадіолу порівняно з пацієнтками 
з ановуляцією і гіперпролактинемією. 

Порівняльна оцінка імунного статусу в пацієнток з ендокринними формами без-
пліддя і ФКХ грудних залоз свідчить про достовірне зниження показників активності 
Т-хелперів (CD4) на тлі достовірного підвищення активності клітин-кілерів (CD 16), 
Т-супресорів (CD8) і TNFα. При фіброаденомі грудних залоз спостерігається лише 
підвищення активності клітин-кілерів (CD 16) і TNFα. 

Сумарна ефективність вдосконаленого алгоритму лікувально-профілактичних 
заходів становить 43,4% і залежить від варіанту порушень ендокринологічного ста-
тусу: 

• �при НЛФ частота настання вагітності становить 35,3%;
• �при ановуляції і нормопролактинемії – 40,0%; 
• �при ановуляції і функціональній гіперпролактинемії – 55,0%.

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать про необхідність включення 

в алгоритм діагностичних і лікувально-профілактичних заходів у жінок з різними 
формами ендокринного безпліддя динамічну оцінку стану грудних залоз. Водночас 
вдосконалені лікувально-профілактичні заходи у пацієнток з НЛФ та ановуляцією 
позитивно впливають на функціональний стан грудних залоз, зокрема і за наяв-
ності початкової патології у вигляді різних форм ФКХ і фіброаденоми. Отримані 
результати є підставою для широкого використання вдосконаленого алгоритму в 
практичній охороні здоров’я.



30

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№4 Vol. 3 • 2023
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

A role of pathology of mammary glands is in development  
of violations of menstrual and reproductive function

S. E. Gladenko 

The objective: to promote efficiency of treatment of violations of reproductive and menstrual 
function for patients with of high quality pathology of mammary glands on the basis of improvement 
and introduction of algorithm of diagnostic and treatment-and-prophylactic measures.
Materials and methods. In our research there was the selected group from 130 patients with 
anovulation and insufficiency luteal phases which to and after treatment was conducted by the 
inspections of mammary glands. With the purpose of exception of organic diseases of female 
reproductive organs, for the estimation of the state of the reproductive system and hormonal 
dependent organs to the patients conducted complex clinical-hormonal, ultrasonic, roentgenologic, 
immunological, endoscopic and morphological research. Endocrine violations of menstrual cycle 
on the type of anovulation are diagnosed in 73 from 130 patients (56,2%) (sub-group 1.1), on the 
type of insufficiency of luteal phase – in 57 (43,8%) (sub-group 1.2).
Results. Total efficiency of the improved algorithm of treatment-and-prophylactic measures is 
43,4% and depends on the variant of violations of endocrinology status: at insufficiency of luteal 
phase frequency of offensive of pregnancy is 35,3%; at anovulation and normoprolactinemia – 
40,0%; at anovulation and functional hyperprolactinemia – 55,0%.
Conclusion. Testifies the results of the conducted researches to the necessity of plugging in the 
algorithm of diagnostic and treatment-and-prophylactic measures for women with the different 
forms of endocrine infertility dynamic estimation of the state of mammary glands. Treatment-and-
prophylactic measures is thus improved call for patients with insufficiency of luteal phase and with 
anovulation positively influence on the functional state of mammary glands, including at presence 
of initial pathology as different forms fibrocystic disease and fibroadenomas. The got results are 
foundation for the wide use of the improved algorithm in a practical health protection.
Keywords: pathology of mammary glands, violation of menstrual function, violation of reproductive 
function. 
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Оптимізація хірургічного 
лікування міоми матки великих 

розмірів
В. В. Климова

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічного лікування міоми 
матки великих розмірів на підставі вивчення клініко-ехографічних та морфо-
логічних особливостей, а також розроблення і впровадження диференційова-
ного підходу до вибору методики оперативного втручання з використанням 
сучасних ендоскопічних технологій.
Матеріали та методи. Проаналізовано результати комплексного обстеження і 
хірургічного лікування 200 хворих на міому матки великих розмірів (розміри 
пухлини відповідні ≥12 тиж вагітності і маса видаленого макропрепарату біль-
ше 300 г), що піддалися плановій гістеректомії на клінічній базі кафедри. То-
тальна лапароскопічна гістеректомія виконана 50 хворим (група 1), 50 жінкам 
– тотальна лапаротомічна гістеректомія (група 2), 50 пацієнткам – субтотальна 
лапаротомічна гістеректомія (група 3) і 50 – тотальна вагінальна гістеректомія 
(група 4).
Результати. Під час аналізу проведених операцій було встановлено, що у 
76,0% хворих групи 1, 66,0% – групи 2, 60,0% – групи 3 і 58,0% – групи 4 гіс-
теректомія поєднувалася з іншими операціями. Так, більше половини (54,0%) 
хворих у групах 2 і 3 оперовані з використанням поперечної надлобкової ла-
паротомії (типа Pfannenstiel), яка є менш травматичною і забезпечує сприят-
ливіші результати. Нижньо-серединний череворозтин виконували у випадках 
повторних втручань у хворих, що раніше оперуються з використанням подо-
вжніх розрізів черевної стінки, розмірах пухлини, що перевищують 17–18  тиж. 
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать, що використання 
диференційованого підходу до хірургічного лікування міоми матки великих 
розмірів є обґрунтованим і дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки для 
жінок в аспекті клінічного перебігу раннього післяопераційного періоду і якос-
ті життя у віддалений період.
Ключові слова: міома матки, хірургічне лікування, оптимізація. 

Проблема міоми матки залишається вельми актуальною в сучасній гінекології. 
Міома матки є найбільш поширеною пухлиною малого таза, частота якої стано-

вить 35–40% у жінок репродуктивного і перименопаузального періоду [1, 2].
Зважаючи на досягнутий в останні десятиліття значний прогрес у вивченні пато-

генезу, етіології і консервативного лікування міоми матки, хірургічне лікування посі-
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дає головне місце, а єдиним методом, що забезпечує повне лікування, є хірургічне 
видалення патологічно зміненого органу [3, 4]. 

В умовах сьогодення від 30% до 52% усіх гістеректомій виконують з приводу 
міоми матки [5, 6]. Одним із головних показань для хірургічного лікування є великі 
розміри (більше 12 тиж вагітності) пухлини. Під час аналізу гістеректомій, викона-
них з приводу міоми матки, у 30–35% випадків спостерігали міому матки великих 
розмірів [7, 8]. Доцільність проведення гістеректомій у жінок з міомою матки вели-
ких розмірів за відсутності будь-якої симптоматики на сьогодні є предметом супер-
ечок [9, 10]. Так само і в літературі немає однозначного погляду на розміри пухлини, 
що є показанням до хірургічного лікування.

Серед значної кількості літератури, присвяченої різним типам гістеректомії, 
лише окремі дослідження присвячені конкретному використанню цієї операції у жі-
нок з міомою матки великих розмірів [11, 12].

Використання лапароскопії в оперативній гінекології дозволило по-новому оці-
нити і переваги вагінального доступу у хворих на міому матки. Вагінальна гістерек-
томія у поєднанні з лапароскопічною асистенцією перестала бути «сліпою» опе-
рацією. За даними низки авторів використання лише діагностичної лапароскопії 
дозволило їм виконувати до 70% гістеректомій вагінальним доступом [13, 14]. 

У сучасній літературі є багаточисельні дослідження, присвячені впливу гістерек-
томій різного об’єму (тотальна і субтотальна) на гормональний статус, сексуальну 
функцію і якість життя жінки в цілому [15, 16]. Проте лише поодинокі роботи стосу-
ються взаємозв’язків між доступом гістеректомії і соціальним, рольовим і сексуаль-
ним функціонуванням хворих після операції [17, 18].

Дискутабельними залишаються питання, що стосуються доцільності призначен-
ня агоністів гонадотропін-рилізинг гормону (а-ГнРГ) як передопераційна підготовка 
у жінок з міомою матки великих розмірів [19, 20].

Отже, тактика вибору оптимального оперативного доступу при гістеректомії у 
жінок з міомою матки великих розмірів вимагає уточнення, заснованого на даних 
порівняльних досліджень усіх доступів, що використовуються: лапаротомії, лапа-
роскопії і вагінального.

Техніка лароскопічних гістеректомій перебуває в стані постійного розвитку і 
вдосконалення, що і обумовлює її повільне впровадження в практику. Потрібне 
подальше вивчення і вдосконалення техніки лапароскопічної гістеректомії і ла-
пароскопічної асистенції при виконанні вагінальної гістеректомії у жінок з міо-
мою матки великих розмірів, що відповідає запитам широкого кола оперуючих 
гінекологів.

Усе зазначене вище є обґрунтуванням для проведення наукового дослідження. 
Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічного лікування міоми 

матки великих розмірів на підставі вивчення клініко-ехографічних та морфологіч-
них особливостей, а також розроблення і впровадження диференційованого під-
ходу до вибору методики оперативного втручання з використанням сучасних ен-
доскопічних технологій.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Проаналізовано результати комплексного обстеження і хірургічного лікування 

200 хворих на міому матки великих розмірів (розміри пухлини ≥12 тиж вагітності і 
маса видаленого макропрепарату більше 300 г), що піддалися плановій гістеректо-
мії на клінічній базі кафедри.
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Хворих було розподілено на групи:
• �група 1 – 50 хворих, яким було проведено тотальну лапароскопічну гістерек-

томію;
• �група 2 – 50 жінок, яким було проведено тотальну лапаротомічну гістеректомію;
• �група 3 – 50 жінок, яким було проведено субтотальну лапаротомічну гістерек-

томію;
• �група 4 – 50 пацієнток, яким проведено тотальну вагінальну гістеректомію.
На кожну пацієнтку заповнювали форму під назвою «Реєстраційна карта жін-

ки», куди вносили дані обстеження, а також виписки з історій хвороби і амбулатор-
них карт спостереження. У кожної обстежуваної жінки було отримано інформовану 
згоду на участь у дослідженні.

Структура дослідження відповідає сучасним етичним нормам, протокол дослі-
дження схвалений етичним комітетом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведених досліджень свідчать, що оперативне лікування у більш 

ніж половині випадків виконано пацієнткам віком від 40 до 49 років. Проте у  групі 
4 більшість хворих були віком від 50 до 59 років. Слід зазначити, що середній вік у 
групах 1 і 3 статистично значуще менше, ніж у групах 2 і 4 (р<0,05), а саме: група 
1 – 46,9±6,1 року; група 2 – 49,4±3,3 року; група 3 – 44,5±4,8 року; група 4 – 51,5±4,2 
року. Загальний середній вік становив 47,8±5,7 року. 

Проведений клінічний аналіз продемонстрував, що головне місце серед скарг у всіх 
групах посідали патологічні кровотечі (тривалі і рясні менструації, ациклічні маткові кро-
вотечі) (72,0–82,0%), що призводили до виникнення постгеморагічної анемії і пов’язаної 
з нею симптоматики: слабкості, швидкої стомлюваності, запамороченням тощо. Проте 
на момент хірургічного втручання анемія діагностована у 24,0–30,0% хворих. 

Більше половини хворих всіх груп відзначала наявність відчуття тяжкості і пе-
ріодичного болю в нижніх відділах живота, у попереку. Порушення функції сусід-
ніх органів (прискорене сечовипускання, закрепи) відзначали 22,0–32,0% пацієн-
ток. Слід підкреслити, що 28,0–36,0% хворих скаржилися на зростання пухлини, а 
18,0–36,0% пацієнток – на наявність великої пухлини, відчутної при самообстежен-
ні. Скарги на сексуальну дисфункцію пред’являли 22,0–32,0% пацієнток і лише у 
2,0–8,0% хворих міома матки не мала симптоматики. Важливою особливістю отри-
маних результатів є відсутність достовірних змін між групами (р>0,05). 

Давність захворювання до моменту оперативного лікування становила:
• �у групі 1 – від 2 міс до 16 років (у середньому 4,5±0,4 року);
• �у групі 2 – від 4 міс до 19 років (у середньому 4,7±0,4 року);
• �у групі 3 – від 2 міс до 15 років (у середньому 4,4±0,4 року);
• �у групі 4 – від 8 міс до 17 років (у середньому 4,9±0,4 року) (р>0,05).
Менше половини хворих (40,0–48,0%) отримували попереднє консервативне 

лікування, яке в більшості випадків носило симптоматичний характер. Слід зазна-
чити, що в період передопераційної підготовки у групі 1 у 16,0% хворих з вира-
женою анемією як гормональна терапія використовували препарати групи а-ГнРГ 
протягом 2–4 міс, що дозволило за цей період підняти рівень гемоглобіну, а також 
сприяло зменшенню розмірів пухлини.

Отже, аналізуючи дані анамнезу, розвитку і клінічного перебігу захворювання у 
хворих міомою матки великих розмірів можна відзначити, що групи були підібрані 
відповідно до поставленої мети. 
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У подальшому було проведено комплексний аналіз радикального хірургічного 
лікування хворих на міому матки великих розмірів, заснований на даних результа-
тів передопераційної діагностики і підготовки, основних параметрів операції, клі-
ніко-лабораторного обстеження, показників перебігу раннього післяопераційного 
періоду, найближчих і віддалених результатів оперативного лікування. 

Під час оцінювання величини матки було встановлено, що у більшості пацієнток (54,0%) 
розміри матки були в інтервалі 12–14 тиж, проте середня величина відповідала приблизно 
15 тиж. Групи 1, 2 і 3 не відрізнялися між собою по середній величині матки (р>0,05). У групі 
4 середня величина матки була статистично значуще менше порівняно з показниками ін-
ших груп (р<0,05). У 84,0% хворих групи 4 розміри матки становили 12–14 тиж, що значно 
нижче порівняно з останніми групами (р<0,05). Слід зазначити, що в групі 4 були відсутні 
хворі з розмірами матки більш ніж 18 тиж, а в групі 1 – більш ніж 24 тиж. 

Аналіз проведення хірургічних доступів залежно від величини матки продемонстру-
вав, що в категоріях 12–14 тиж, 15–19 тиж і 20–24 тиж лапароскопію виконували більш 
ніж у половини хворих (52,0%), проте в категорії більш ніж 24 тиж у всіх випадках за-
стосовували лапаротомічний доступ.

На підставі анамнестичних даних, гінекологічного огляду і ультразвукового до-
слідження у 56,0%, 54,0%, 46,0% і 52,0% хворих в групах 1, 2, 3 і 4 відповідно ви-
явлена наявність супутньої міомі матки гінекологічної патології. 

Отримані дані свідчать, що частота ознак перенесених раніше травм шийки 
матки, що візуально виявляються, в групі 4 була вище, а в групі 3 нижче, ніж в гру-
пах 2 і 1 (р<0,05). Також група 4 статистично значуще відрізнялася від інших груп 
частотою супутнього опущення стінок піхви (р<0,05).

У всіх групах при трансвагінальному ультразвуковому дослідженні у 14,0–18,0% 
хворих виявили патологію ендометрія (р>0,05). Усім хворим із наявністю ультраз-
вукових ознак захворювань ендометрія проведено гістероскопію і роздільне діа-
гностичне вишкрібання з подальшим патоморфологічним дослідженням зскрібків. 
Наявність патологічних змін ендометрія була підтверджена гістологічно у 98,0% 
хворих. У більшості випадків діагностовано залозисто-фіброзні, залозисті поліпи 
ендометрія і осередкова гіперплазія ендометрія. 

При вивченні результатів лабораторного передопераційного обстеження у хво-
рих всіх груп не виявлено будь-яких значних відхилень від нормальних показників в 
аналізах сечі, біохімічних аналізах крові і коагулограмах.

Статистичне оброблення даних загальних аналізів крові продемонструвало, що 
середні показники гемоглобіну, гематокриту і кількості еритроцитів у хворих на міо-
му матки в групах гістеректомій були нижче, ніж у середньому в популяції (р<0,05). 
Анемія виявлена у 28,0%; 30,0%; 28,0% і 24,0% хворих у групах 1, 2, 3 і 4 відповідно.

Показання до оперативного лікування міоми матки широко обговорюються у 
сучасній літературі [1, 3, 5, 7, 9]. Згідно з отриманими результатами, крім наявності 
міоми матки великих розмірів, показаннями до хірургічного лікування були:

• �менометрорагії, що повторюються і призводять до анемізації пацієнтки (78,0%), 
• �стійкий больовий синдром, що є причиною непрацездатності і вимагає вживан-

ня анальгетичних препаратів у більш ніж половини хворих (52,0%), 
• �здавлення і порушення функції сусідніх з маткою органів (сечовий міхур, сечо-

води, пряма кишка) у кожної четвертої хворої (26,0%).
У 32,0% хворих зафіксовано швидке зростання пухлини (більше 4 тиж за рік) і 

зростання пухлини в менопаузі, і в 14,0% – розташування атипії міоматозного вузла 
(шиїчні і інтралігаментарні вузли, субсерозний вузол на вузькій ніжці).
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Отже, хворі на міому матки великих розмірів характеризуються великою час-
тотою (88,0–94,0%) поєднаних показань. Отже, окрім міоми матки великих розмі-
рів були один і більше чинників, що визначали необхідність хірургічного лікуван-
ня. Великі розміри пухлини як ізольоване показання до операції фіксували лише 
в 10,0–12,0% хворих. У групі  1 великі розміри пухлини як ізольоване показання 
зустрічалося частіше (12,0%), ніж в останніх групах, проте ці відмінності не були 
статистично значущі (р>0,05).

Під час аналізу проведених операцій було встановлено, що у 76,0% хворих гру-
пи 1, 66,0% – групи 2, 60,0% – групи 3 і 58,0% – групи 4 гістеректомія поєднувалася 
з іншими операціями. Так, більшість (54,0%) хворих у групах 2 і 3 оперовані з ви-
користанням поперечної надлобкової лапаротомії (типу Pfannenstiel), яка є менш 
травматичною і забезпечує сприятливіші результати. Нижньо-серединний черево-
розтин виконували у випадках повторних втручань у хворих, що раніше оперуються 
з використанням подовжніх розрізів черевної стінки, розмірах пухлини ≥17–18 тиж. 
Лапаротомічні і вагінальні гістеректомії виконували за стандартними методиками. 

У 40,0% хворих групи  1, 26,0% хворих групи  2, 32,0% хворих групи  3 і 8,0% 
хворих групи 4 під час втручання виконано розподіл спайок у зв’язку з виявленням 
спайкового процесу в черевній порожнині і порожнині малого таза.

Вузли несприятливої локалізації (шиїчної, перешиїчної і міжзв’язкової) виявлені 
під час операції у 34,0%, 34,0%, 18,0% і 24,0% хворих у групах 1, 2, 3 і 4 відповідно. 

У 100% хворих у групах при патоморфологічному дослідженні видалених маток 
діагностовано лейоміоми. Звертає увагу, що в 42,0% хворих виявлені вторинні зміни 
в міоматозних вузлах. Групи не відрізнялися за частотою виникнення вторинних змін 
(р>0,05). Слід відзначити, що у 12,0% хворих в групах виявлена клітинна лейоміома. 
Вік цих хворих коливався від 30 до 48 років, але середній вік (37,8±4,4 року) був ста-
тистично значуще нижче, ніж середній вік хворих у всіх групах – 47,8±5,7 року (р<0,05).

Під час проведення патоморфологічного дослідження привертає увагу висо-
ка частота супутнього міомі матки великих розмірів внутрішнього ендометріозу 
(38,0%), гіперпластичних процесів (18,0%), поліпів ендометрія (10,0%) і хронічного 
ендометриту (32,0%). У групі 4 патологічні процеси придатків матки зустрічалися 
статистично значуще рідше, ніж в останніх групах (р<0,05).

Особливий інтерес представляє маса макропрепарату. Так, у групі 1 вона ко-
ливалась від 300 до 2470 г (у середньому – 789,5±412,5 г), у групі 2 – від 300 до 
3500 г (у середньому – 973,4±640,7 г), у групі 3 – від 320 до 2160 г (у середньому – 
865,5±481,7 г) (р>0,05). У групі 4 маса матки варіювала від 300 г до 1240 г; середня 
маса матки (521,4±219,6 г) була значно меншою, ніж в інших групах (р<0,05).

Тривалість операції корелювала з наявністю супутніх операцій у групах 1 (rs = 0,65; 
р<0,01) і 4 (rs = 0,62; р<0,01), слабко у групах 2 (rs= 0,27; р>0,05) і 3 (rs= 0,23; р>0,05), 
проте в групах 2 і 3 значущість взаємозв’язку була статистично нижча. Так само ви-
явлена помірна пряма залежність тривалості втручання від наявності спайкового 
процесу в порожнині малого таза у групах 2 (rs= 0,43; р<0,01), 3 (rs = 0,38; р<0,05) 
та 1 (rs = 0,51; р<0,01). Слід зазначити, що тривалість лише етапу гістеректомії у 
всіх групах не корелювала з наявністю поєднаних втручань і наявністю спайкового 
процесу.

Вивчення кореляції між масою видалених маток і тривалістю гістеректомії в гру-
пі 3 продемонструвало, що велика маса матки не призводить до збільшення трива-
лості операції (rs = 0,12; р>0,05). У групі 2 виявлений слабкий прямий взаємозв’язок 
(rs = 0,28; р<0,05). 



37

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№4 Vol. 3 • 2023
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

Вивчення зв’язку між тривалістю операції і наявністю ожиріння показало, що в 
лапаротомічних групах наявність надмірної маси тіла призводила до збільшення 
тривалості операції (група 2 – rs = 0,35; р<0,01; група 3 – rs= 0,38; р<0,05). У групах 
1 і 4 ожиріння не було чинників, що подовжує гістеректомію.

Аналіз взаємозв’язку між наявністю несприятливо розташованих міоматозних 
вузлів і тривалістю операції продемонстрував, що в групі 1 наявність несприятливо 
розташованих міоматозних вузлів призводила до подовження операції (rs = 0,39; 
р<0,05). Не виявлено статистично значущого взаємозв’язку між наявністю неспри-
ятливо розташованих міоматозних вузлів і тривалістю операції в групах 2, 3 і 4.

Об’єм операційної крововтрати коливався від 50 до 400  мл (у середньому – 
164,44±66,54 мл) у групі 1, від 100 до 1500 мл (у середньому – 377,27±324,07 мл) 
у групі 2, від 100 до 800 мл (у середньому – 270,45±183,25 мл) у групі 3, від 100 до 
450 мл (у середньому – 222,37±81,78 мл) у групі 4. Слід зазначити, що об’єм крово-
втрати у групі 1 був статистично значуще менше, ніж в останніх групах (р<0,05).

У ході кореляційного аналізу в групах 2, 3 і 4 було виявлено пряму залежність 
об’єму крововтрати від тривалості втручання – rs= 0,44 (р<0,01), rs= 0,39 (р<0,05) і 
rs= 0,41 (р<0,05) відповідно.

У групі 1 не виявлено достовірного взаємозв’язку між тривалістю операції і опе-
раційною крововтратою (rs = 0,16; р>0,05)). Цей факт з одного боку можна пояснити 
тим, що в процесі лапароскопічного втручання джерело навіть невеликої кровотечі 
виявляли відразу, невідкладно проводили гемостаз за допомогою коагуляції і об’єм 
крововтрати був статистично значимо менше, ніж в останніх групах. З іншого боку, 
значну частку в загальній тривалості операції в групі 1 становив час, що витрача-
ється на фрагментацію і витягання видаленої матки з черевної порожнини – етап, 
що не супроводжувався будь-якою крововтратою.

Аналіз залежності об’єму крововтрати від маси продемонстрував, що у всіх гру-
пах збільшення матки призводить до збільшення крововтрати: rs = 0,49 (р<0,01) 
у групі 1, rs= 0,43 (р<0,01) у групі 2, rs= 0,38 (р<0,05) у групі 3 і rs= 0,56 (р<0,01) у 
групі 4.

Враховуючи об’єм крововтрати і наявність вихідної анемії в 4,0% хворих у гру-
пі 1, 16,0% – у групі 2, 14,0% – у групі 3 і 6,0% – у групі 4 під час операції здійснювали 
переливання еритроцитарної маси. В 12,0%, 30,0%, 28,0% і 14,0% випадків у групах 
1, 2, 3 і 4 відповідно проводили переливання свіжозамороженої плазми. Частота 
переливання компонентів крові в групах 1 і 4 була статистично значуще менше, ніж 
у групах лапаротомічних гістеректомій (р<0,05).

Віддалені результати радикального хірургічного лікування хворих на міому мат-
ки широко обговорюються у сучасній літературі [3, 5, 7]. Тривалість наших спосте-
режень за хворими становила від 3 до 30 міс (у середньому – 15,6±4,8 міс).

Протягом періоду спостереження 12,0% пацієнток виконали повторне оператив-
не лікування. Так, у термінах від 1 до 2 міс після операції при контрольних оглядах у 
6,0% хворих групи 1, 8,0% – групи 2 і 6,0% – групи 4 були виявлені наявність грану-
ляційних поліпів у куполі піхви. 

Протягом періоду спостереження в 1,5% хворих виявлені придаткові утворення, 
що послужило причиною для повторного оперативного лікування в об’ємі однобіч-
ної або двобічної аднексектомії.

Також 6,0% хворим виконано хірургічні втручання з приводу опущення тазових 
органів різного ступеня і стресового нетримання сечі. У групі 1 дві пацієнтки під-
далися лапароскопічній промонтофіксації, а 2  (4,0%) хворим виконано відповідно 
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передню кольпоррафію – кольпоперинеоррафію і слінгову операцію (ТОТ), 1 (2,0%) 
– їхнє поєднання.

З групи 2 оперативному лікуванню піддалися 10 хворих: 3 (6,0%) хворим вико-
нана передня кольпоррафія і кольпоперинеоррафія, 1 (2,0%) – ТОТ. Слід зазначити, 
що в 1 (2,0%) хворої опущення стінок піхви було присутнє до гістеректомії і його 
корекція проведена другим етапом через 7 міс після гістеректомії.

У групі 3 в 1 (2,0%) хворої видалення кукси шийки матки виконано з приводу 
пролапсу кукси шийки матки, що виник протягом двох років після операції. Екс-
тирпація шийки матки поєднувалася з лапароскопічною промонтофіксацією кукси 
піхви. У іншої хворої (2,0%) виконана передня кольпоррафія у поєднанні з анти-
стресовою операцією ТОТ.

У групі 4 в 1 (2,0%) пацієнтки виконана традиційна передня кольпоррафія у по-
єднанні з антистресовою операцією ТОТ, у іншої хворої (2,0%) з рецидивом викона-
на лапароскопічна промонтофіксація кукси піхви проленовою сіткою.

Отже, 1 (2,0%) хворій групи 2 і 2 (4,0%) хворим групи 3 проведено герніопласти-
ку післяопераційної грижі.

ВИСНОВКИ
Диференційований підхід для хірургічного лікування жінок з міомою матки біль-

ших розмірів полягає в наступному: 
• �вагінальний доступ слід використовувати у народжуючих жінок з ємкою піх-

вою, рухливою пухлиною, що не перевищує 16 тиж вагітності (маса матки не 
перевищує 700 г), і відсутністю патології придатків матки, а також у хворих, 
яким у зв’язку з високим ризиком інгаляційного наркозу показано проведення 
регіонарної спинномозкової анестезії.

• �лапароскопічний доступ переважний у хворих міомою матки величиною до 
24 тиж вагітності (маса матки до 1500 г), у випадках наявності: супутньої гені-
тальної і екстрагенітальної патології, що вимагає симультанного хірургічного 
лікування; раніше перенесених операцій на органах черевної порожнини і ма-
лого таза; надмірної маси тіла і неможливості виконання операції вагінальним 
доступом.

• �лапаротомічний доступ показаний для виконання гістеректомій лише у хворих 
з пухлинами надмірно великих розмірів (більше 24 тиж вагітності (маса матки 
більш 1500 г) або за наявності протипоказань до проведення лапароскопії.

Отже, результати проведених досліджень свідчать, що використання диференці-
йованого підходу до хірургічного лікування міоми матки великих розмірів є обґрунто-
ваним і дозволяє поліпшити ранні і віддалені наслідки для жінок в аспекті клінічного 
перебігу раннього післяопераційного періоду і якості життя у віддалений період.

Optimization of surgical treatment of large uterine fibroids
V. V. Klimova 

The objective: increase of efficiency of surgical treatment of large uterine fibroids on the basis 
of study of clinical-and-echographic and morphological features, and also development and 
introduction of the differentiated going near the choice of method of operative interference with 
the use of modern endoscopic technologies.
Materials and methods. The results of complex inspection and surgical treatment are analysed 
200 patients by the large uterine fibroids (sizes are tumours, proper 12 and more to the weeks of 
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pregnancy and mass of remote macropreparation a more than 300 g) which was added planned 
hysterectomy on the clinical base of department. 50 a patient is execute total laparoscopic 
hysterectomy (group 1), 50 – total laparotomy hysterectomy (group 2), 50 - subtotal laparotomy 
hysterectomy (group 3) and 50 – total vaginal hysterectomy (group 4).
Results. At to the analysis of the conducted operations it is set by us, that in 76,0% patients in a 
group 1, 66,0% – in a group 2, 60,0% in a group 3 and 58,0% – in the group of 4 hysterectomy was 
combined with other operations. More than half (54,0%) of patients in groups 2 and 3 operated 
with the use of transversal suprapubic laparotomy (type Pfannenstiel) which is less traumatic and 
provides more favourable results. Before infero-median transection succeeded in the cases of the 
repeated interferences in patients which are before operated with the use of longitudinal cuts of 
abdominal wall, sizes of tumour, which exceed 17–18 weeks. 
Conclusion. The results of the conducted researches testify that the use of the differentiated 
going near surgical treatment of large uterine fibroids is grounded and allows to improve early and 
remote consequences for women in the aspect of clinical motion of early postoperative period and 
quality of life in a remote period.
Keywords: uterine fibroids, surgical treatment, optimization. 
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Тактика ведення жінок з 
ускладненнями після гінекологічних 

ендоскопічних операцій 
В. В. Костіков 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: надати порівняльну оцінку безпосередніх і віддалених 
результатів лапароскопічного лікування післяопераційних абдомінальних 
ускладнень у пацієнток з гінекологічною патологією.
Матеріали та методи. Було проведено порівняльне дослідження найближчих 
результатів після повторних лапароскопій і релапаротомій у пацієнток гінеко-
логічного профілю з післяопераційними внутрішньочеревними ускладнення-
ми, в ході якого були виділені дві клінічні групи хворих. До І групи (основну) 
увійшли 62  (50,82%) пацієнтки з ранніми післяопераційними ускладненнями, 
яким виконували відеоендоскопічні втручання. До ІІ групи (контрольної) уві-
йшло 60 (49,18%) пацієнток, яким виконані традиційні «відкриті» лапаротомії. 
Критерії перебігу раннього післяопераційного періоду вибиралися традицій-
но. При цьому враховували, що після виконаних повторних втручань пацієнт-
кам як основної, так і контрольної груп проводили аналогічну інтенсивну тера-
пію, спрямовану на корекцію основного симптомокомплексу захворювання.
Усі пацієнтки були комплексно обстежені з використанням клінічних, інстру-
ментальних і лабораторних методів дослідження. Групи були однорідними за 
віком і структурою операцій, виконаних на органах малого таза, та статистич-
но порівняльними.
Віддалені результати вивчені серед 28  (45,1%) пацієнток основної групи і у 
21 (35%) жінки групи порівняння в терміни від одного до п’яти років після гіне-
кологічного втручання.
Результати. У пацієнток групи контролю больовий синдром статистично досто-
вірно зберігався довше і вимагав призначення знеболювальних препаратів у 
середньому на дві доби більше. Використання лапароскопії у лікуванні після-
операційних ускладнень найчастіше (51,7%) дозволяло відмовитися від аналь-
гетиків, а нестероїдні протизапальні засоби застосовувалися на вимогу тільки 
в перші 2–3 дні. Середня тривалість стаціонарного лікування хворих І групи з 
післяопераційними інтраабдомінальними гінекологічними ускладненнями ста-
новила у середньому 10±2,5 доби проти 16±2,9 доби у ІІ (контрольній) (р>0,05). 
Середня тривалість стаціонарного лікування після відкритих операцій була 
більше в середньому на 6±1,9 доби (р>0,05).
Оцінювання віддалених результатів проводили за трибальною системою 
(результат хороший, задовільний, незадовільний) на підставі даних кліні-
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ко-інструментального обстеження. Хороші віддалені результати виявлені у 
13 (46,4%) пацієнток основної групи та у 6 (28,5%) – з групи контролю. Задо-
вільні результати у І групі виявлені у 13 (46,4%) хворих, у ІІ групі – у 13 (61,9%). У 
двох пацієнток результати визнані незадовільними після релапароскопічних 
маніпуляцій (7,2%), і у 2 (9,5%) – після релапаротомії. Одна пацієнтка у зв’язку 
з частим, рецидивуючим болем переймоподібного характеру прооперована у 
плановому порядку (розсічені очеревинні спайки).
Заключення. У ході дослідження виявлена безпосередня залежність у пере-
бігу раннього післяопераційного періоду і віддаленими результатами у жінок, 
яких прооперовано традиційно та із застосуванням лапароскопії. На основі 
вивчення результатів хірургічного лікування ранніх післяопераційних вну-
трішньочеревних ускладнень доведено високу ефективність відеолапароско-
пічного способу порівняно з традиційним. 
Отже, впровадження запропонованої тактики лікування має суттєво підви-
щити якість життя даної категорії пацієнтів. Вивчення віддалених результатів 
лапароскопічних операцій продемонструвало, що застосування у практиці лі-
кувальних закладів діагностичних методів оперативних прийомів сприятиме 
покращенню результатів комплексного лікування хворих жінок із патологією 
органів малого таза.
Ключові слова: лапароскопія, лапаротомія, гінекологічні операції, абдомінальні 
ускладнення, післяопераційний біль, перитоніт, профілактика, віддалені результати.

Профілактика і лікування ускладнень – невід’ємні компоненти будь-якої лікарської 
спеціальності, особливо щодо гінекології і хірургії. Зниження частоти і тяжкості 

негативних наслідків хірургічних операцій насамперед базується на основі аналізу 
причин їх виникнення та розуміння патогенезу [1–3]. Відтак необхідно добре уявляти 
можливий спектр специфічних ускладнень ендоскопічної гінекології, яка останніми 
десятиліттями набула значного розвитку.

Прогрес медичної науки і техніки, швидке впровадження новітніх технологій у 
діагностику та лікування докорінно змінили рівень надання гінекологічної оперативної 
допомоги. Ендоскопічні гінекологічні операції сьогодні посідають чільне місце в сучасній 
оперативній гінекології. Малотравматичність та широкі оперативні можливості визначи-
ли суттєві переваги ендоскопічних методів над традиційною лапаротомією. Передусім, 
це стосується репродуктивної лапароскопічної гінекології, де спостерігається істотний 
прогрес [4, 5].

Основними критеріями успішного оперативного лікування, насамперед для збе-
реження і відновлення генеративної функції жінки, є виконання і обов’язкове усунен-
ня поєднаної патології, максимальне зменшення травматизації операції завдяки ви-
бору оптимального хірургічного доступу, використання оптимальної методики опе-
ративного втручання, сучасних шовних матеріалів, а також проведення повноцінної 
реабілітації в післяопераційний період [6, 7]. Вибір оптимального хірургічного до-
ступу при лапароскопічних гінекологічних втручаннях є складною проблемою, що 
часто пов’язано з віком хворої, конституцією, топографо-анатомічними особливо-
стями в галузі патологічного процесу [8, 9].

Окрім технічних аспектів (зменшення травматизації і тривалості хірургічного 
втручання) важливими перевагами лапароскопічних операцій перед відкритими є 
значно менш виражений больовий синдром у післяопераційний період, зменшен-
ня інфекційних ускладнень з боку післяопераційної рани завдяки лапароскопічним 
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санаціям черевної порожнини, а також невеликий відсоток таких неприємних усклад-
нень, як великі післяопераційні рубці, параліч кишечника та шлунку, спайки, грижі 
черевної стінки [10, 11]. Більш легкий післяопераційний період із ранньою активацією 
хворих сприятливо позначається і на кількості ускладнень з боку серцево-судинної 
та дихальної систем. Усе це призводить до скорочення перебування пацієнтки у 
стаціонарі і швидкого повернення до звичного для неї способу життя [12, 13].

За деякими даними, частота ранніх внутрішньочеревних ускладнень внаслідок 
лікувально-діагностичних і тактичних помилок досягає 25–30% [14, 15]. Важли-
вим аспектом профілактики післяопераційних ускладнень є висока кваліфікація і 
технічність хірургів, що оперують, які повинні постійно вдосконалювати свою опе-
ративну техніку, здійснювати глибокий науково-практичний аналіз своєї практичної 
діяльності в колективі лікарів, що дозволить знизити число організаційних, тактич-
них і технічних помилок [16, 17].

Розповсюджений перитоніт донедавна вважався абсолютним протипоказанням 
до застосування будь-яких лапароскопічних втручань. Однак з появою сучасної 
відеоендохірургічної апаратури і широким впровадженням у клінічну практику 
неінвазивних методик багато авторів змінили свою точку зору щодо цього питання, 
віддаючи перевагу ендохірургічним методам лікування [1, 2]. 

Ідея активного радикального хірургічного лікування тривалого перитоніту, яка 
полягає в можливості з мінімальною травмою для організму здійснювати максималь-
но повноцінний хірургічний посібник, постійно оптимізується. При цьому методика 
дозволяє уникнути недоліків традиційних видів лікування: широкої релапаротомії, 
накладення регульованої лапаростоми, різних методів дренажування, проведен-
ня лаважу черевної порожнини тощо [7–9]. Відеолапароскопія дозволяє візуально 
оцінити динаміку перебігу перитоніту і проводити у пацієнток повноцінну санацію 
черевної порожнини, за необхідності заміняти нефункціонуючі дренажні трубки та 
виконувати інші лікувальні маніпуляції. 

Повноцінне обстеження, правильно встановлений діагноз, обґрунтований обсяг 
оперативного втручання, оцінка загального стану хворої, адекватна передопераційна 
підготовка – головні складові для зменшення частоти ранніх післяопераційних 
ускладнень [10–12].

Одним із найпоширеніших ускладнень, яке суттєво погіршує якість життя 
пацієнток після хірургічного лікування захворювань органів малого таза, є утворен-
ня післяопераційних черевних спайок і вентральних гриж, що може суттєво впли-
вати на відновлення їх репродуктивної функції і здатність до зачаття [8]. Ступінь 
тяжкості спайкового процесу при генітальній патології не залежить від віку жінок і 
тривалості захворювання. Основними причинами є запальні захворювання органів 
малого таза, а саме: гнійний сальпінгоофорит (38,2%), інфекції, що передаються 
статевим шляхом (33,3%), пельвіоперитоніт (33,3%), ендометріоїдні кісти яєчників 
(33,3%) і перенесені загально-хірургічні оперативні втручання (28,9%) [13–15]. 

Отже, пошук оптимальних підходів до профілактики розвитку спайкового про-
цесу залишається актуальним направленням в сучасній гінекології. Зазвичай, ком-
плексна система передбачення післяопераційних ускладнень повинна включати і 
стандартну протизапальну терапію (інфузійну, антибактеріальну, протиспайкову), і 
фізіотерапевтичні методики реабілітації, і активний фізичний режим.

Отже, для покращення віддалених результатів після лапароскопічного лікування 
пацієнток гінекологічного профілю проведення достатньо адекватної реабілітації 
заслуговує найпильнішої уваги і подальшого вивчення. Накопичений нами досвід 
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виконання гінекологічних втручань із застосуванням ендоскопічних технологій 
і порівняльний аналіз найближчих та віддалених результатів післяопераційних 
ускладнень дозволить знизити їх частоту і досягнути більш високих результатів у 
поліпшенні якості хірургічної допомоги даному контингенту хворих.

Мета дослідження: надати порівняльну оцінку безпосередніх і віддалених 
результатів лапароскопічного лікування післяопераційних абдомінальних усклад-
нень у пацієнток з гінекологічною патологією.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У ході дослідження проаналізовано результати хірургічного лікування 122 

пацієнток, в яких післяопераційні абдомінальні ускладнення різних гінекологічних 
захворювань потребували повторних операцій. До ранніх внутрішньочеревних 
ускладнень віднесли ті ускладнення, які виникли у післяопераційний період і були 
пов’язані із втручанням, проведеним з приводу основного захворювання. Вік 
пацієнток коливався від 20 до 75 років (середній вік – 46±11,3 року).

Залежно від способу повторного втручання пацієнтки були розподілені на дві 
групи:

• �І (основна, n=62) – жінки, в яких для корекції післяопераційних ускладнень ви-
користовували тільки лапароскопію; 

• �ІІ (контрольна, n=60) – жінки, в яких для корекції післяопераційних ускладнень 
у ході діагностичної лапароскопії були виставлені показання до релапаротомії.

Усім пацієнткам проводили комплексне обстеження із застосуванням клінічних, 
інструментальних і лабораторних методів дослідження, вивчались історія хворо-
би, антропометричні показники, особливості виконання оперативного втручання, 
перебіг післяопераційного періоду, а також проводились додаткові дослідження щодо 
функціонального стану органів і систем. Групи були однорідними за віком і структу-
рою операцій, виконаних на органах малого таза, та статистично порівняльними.

Віддалені результати вивчені серед 28  (45,1%) пацієнток основної групи і 
21 (35%) жінки з групи порівняння в терміни від 1 до 5 років (у середньому 3 роки) 
після гінекологічного втручання. Аналіз за строками спостереження після прове-
дення оперативного лікування продемонстрував, що групи були однорідні і стати-
стично порівняльні (р>0,05). Оцінку проводили за трибальною системою (результат 
хороший, задовільний, незадовільний) на підставі даних клініко-інструментального 
обстеження.

Математичне і статистичне оброблення отриманих даних проводили за до-
помогою пакету статистичних програм Microsoft Office Excel і «Statistica». Оцінку 
статистичної значимості відмінностей проводили із застосуванням параметричного 
t-критерія Стьюдента для незалежних вибірок.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Ефективність запропонованого нами лікувально-діагностичного алгорит-

му визначали проведенням порівняльної оцінки найближчих результатів після 
традиційних релапаротомий і лапароскопічних втручань. Критерії перебігу ранньо-
го післяопераційного періоду вибиралися традиційно. Було враховано, що після ви-
конаних у клініці повторних втручань пацієнткам як основної, так і контрольної груп 
проводили аналогічну інтенсивну терапію, спрямовану на корекцію основного сим-
птомокомплексу захворювання. У всіх пацієнтів обох груп були вивчені найближчі 
результати наслідків лікування.
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Аналізуючи технічні аспекти, було встановлено, що тривалість релапароскопії 
у групі хворих з післяопераційним гінекологічним перитонітом становила у серед-
ньому 36±15,5 хв, при кровотечі, що розвинулась після операцій на органах мало-
го таза, аналогічні показники становили 39±20,3  хв (р>0,05). Водночас середня 
тривалість втручань, виконаних за тими самими показаннями (перитоніт, кровоте-
ча), але традиційним, «відкритим» методом при порівнянні виявилася у середньому 
на 30±22,4 хв довше.

Серед найбільш значущих критеріїв, за якими визначають ефективність 
лікування загалом, є оцінка післяопераційного болю. Пацієнтам II групи (контрольної) 
після лапаротомічного доступу у переважній більшості – 58 (96,6%) потребувалось 
призначення анальгетиків менш ніж через 40–60 хв після операції. 

В основній групі після лапароскопічного доступу знеболювання через 60 хв зна-
добилося лише 30 (48,3%) пацієнтам. У пацієнтів групи контролю больовий синдром 
статистично достовірно (р<0,05) зберігався довше і вимагав більш тривалого (у се-
редньому на 2 доби більше) призначення анальгетиків. У хворих I групи больовий 
синдром наприкінці першої доби зберігався у 55 (88,7%) пацієнтів, на третю добу – 
тільки у 8 (12,9%), а повне купірування у пацієнтів цієї групи сталося на четверту добу. 

У контрольній групі повне зникнення больового синдрому відзначено на сьому 
добу після операції при сприятливому перебігу раннього післяопераційного періоду. 
Використання лапароскопії в лікуванні післяопераційних ускладнень найчастіше 
(51,7%) дозволяло відмовитись від анальгетиків, а нестероїдні протизапальні за-
соби застосовувалися на вимогу тільки перші 2–3 дні. У II групі пацієнти перші 2 дні 
отримували анальгетики через виражений больовий синдром і надалі продовжува-
ли отримувати нестероїдні протизапальні препарати протягом 5–7 діб.

Середня тривалість стаціонарного лікування хворих I групи з післяопераційними 
інтраабдомінальними гінекологічними ускладненнями становила у середньому 
10,0±2,5 доби, проти 16,0±2,9 у II (р>0,05). Тривалість перебування у стаціонарі у 
середньому після «традиційних» лапаротомій була більше на 6,0±1,9 діб (р>0,05).

Порівняльний аналіз результатів лікування хворих з післяопераційними 
інтраабдомінальними ускладненнями після виконаних гінекологічних втручань 
виявив низку істотних переваг лапароскопічних санацій черевної порожнини пе-
ред традиційними «відкритими» релапаротоміями. Це зумовлено насамперед 
тим, що сучасні відеолапароскопічні маніпуляції зменшують обсяг операційної 
травми і ступінь хірургічної агресії, тим самим створюючи сприятливі умови для 
гладкого перебігу післяопераційного періоду. Впровадження сучасних методів 
дослідження і нових лікувальних технологій у широку клінічну практику дає підстави 
сподіватися на істотний прогрес у поліпшенні надання допомоги при виникненні 
інтраабдомінальних ускладнень у ранній післяопераційний період.

Віддалені результати, що включають розроблену лікувальну тактику веден-
ня пацієнтів з ранніми інтраабдомінальними післяопераційними ускладненнями, 
вивчені серед 28 (45,1%) пацієнтів основної групи і 21 (35%) жінки з групи порівняння 
в терміни від одного до п’яти років (у середньому 3 роки) після гінекологічного втру-
чання. Аналіз за терміном спостереження після проведення оперативного лікування 
продемонстрував, що групи були однорідні і статистично порівняльні (р>0,05). 

Для всебічного вивчення результатів лікування проаналізовані анкетовані дані 
амбулаторних і стаціонарних оглядів досліджених пацієнток, при цьому проводи-
лося порівняння з початковою оцінкою даних об’єктивного статусу. За наявності 
скарг з боку пацієнтки її запрошували на амбулаторне обстеження з викори-
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станням інструментальних і лабораторних методів діагностики, які включали 
ультрасонографію, рентгенографію, дослідження гінекологічного статусу, проведен-
ня загальних та спеціальних лабораторних аналізів тощо. За підозри на наявність 
органічних змін з метою поглибленого обстеження, необхідності гінекологічної та/
або хірургічної реабілітації хворих госпіталізували в стаціонар.

Оцінювання проводили за трибальною системою (результат хороший, 
задовільний, незадовільний) на підставі даних клініко-інструментального обстежен-
ня.

Хороші віддалені результати виявлені у 13 (46,4%) пацієнток I групи (основна) і 
у 6 (28,5%) жінок ІІ групи (контрольна). Усі вони відзначають загальний задовільний 
стан, збережену (або відновлену) після операції працездатність і не потребують 
вживання медикаментів. При контрольному клініко-інструментальному обстеженні, 
включаючи абдомінальну ультрасонографію, будь-яких змін в черевній порожнині 
не виявлено.

Задовільні результати в основній групі виявлені у 13 (46,4%) хворих, у групі кон-
тролю – у 13  (61,9%). Пацієнток зрідка турбував дискомфорт, нетривалий біль у 
животі, які не чинили скільки-небудь істотного впливу на працездатність і не знижу-
вали суттєво якість життя.

У 2 пацієнток результати визнані незадовільними після релапароскопічних 
маніпуляцій (7,2%), і у 2 (9,5%) – після релапаротомії. Одна пацієнтка у зв’язку з 
частим рецидивуючим болем переймоподібного характеру була прооперована у 
плановому порядку (розсічені очеревинні спайки).

Проведений аналіз найближчих і віддалених результатів лікування ранніх 
післяопераційних внутрішньочеревних гінекологічних ускладнень із застосуванням 
«відкритих» релапаротомій і відеолапароскопічних втручань продемонстрував, що 
виконані за відповідними показаннями лапароскопічні операції не викликають тяж-
ких ускладнень і переносяться хворими краще, ніж традиційні. 

Було відзначено, що у віддалений період спостережень незадовільні результати в 
порівнюваних групах істотно не відрізняються, проте найближчий післяопераційний 
період у пацієнток, лікування яким проводилося із застосуванням лапароскопії, 
мав легший перебіг, і гарних результатів у них було отримано значно більше. Це 
свідчить про більш сприятливу якість життя в даній групі пацієнток.

ВИСНОВКИ
1. На підставі вивчення результатів хірургічного лікування ранніх післяопераційних 

внутрішньочеревних ускладнень виявлено безпосередню залежність у перебігу 
раннього післяопераційного періоду і віддаленими результатами у жінок, опе-
рованих традиційно та із застосуванням відеолапароскопії, що доводить високу 
ефективність ендоскопічних технологій порівняно з традиційними. 

2. За підозри на розвиток раннього внутрішньочеревного ускладнення в 
післяопераційний період лапароскопічні операції можна вважати альтернативою 
діагностичної релапаротомії, а впровадження запропонованої методики має значно 
покращити результати комплексного лікування жінок з патологією органів малого 
таза.

3. Всебічне вивчення результатів лапароскопічних операцій в гінекології шля-
хом визначення факторів, які впливають на виникнення післяопераційних усклад-
нень, сприятиме вдосконаленню у розробленні методів їх профілактики з метою 
підвищення якості життя пацієнток гінекологічного профілю.
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Tactic of conduct of women is with complications after gynaecological 
endoscopic operations

V. V. Kostikov 

The objective: to give a comparative assessment of the immediate and long-term results of laparo-
scopic treatment of postoperative abdominal complications in patients with gynecological pathology.
Materials and methods. We carried out a comparative study of the immediate results after re-
peated laparoscopies and relaparotomies in gynecological patients with postoperative intra-ab-
dominal complications, during which 2 clinical groups of patients were identified. Group I (main) 
consisted of 62 (50,82%) patients with early postoperative complications who underwent video 
endoscopic interventions. Group II (control) included 60 (49,18%) patients who underwent tradi-
tional «open» laparotomy. The criteria for the course of the early postoperative period were cho-
sen traditionally. At the same time, it was taken into account that after the repeated interventions, 
the patients of both the main and the control groups received similar intensive therapy aimed at 
correcting the main symptom complex of the disease.
All patients were comprehensively examined using clinical, instrumental and laboratory research 
methods. The groups were homogeneous in age and structure of operations performed on the 
pelvic organs, and were statistically comparable.
Long-term results were studied among 28  (45,1%) patients of the main group and 21  (35%) 
women from the comparison group in terms of one to five years after gynecological intervention.
Results. In the patients of the control group, the pain syndrome persisted statistically significantly 
longer and required prescription of anesthetic drugs on average 2 days more. The use of laparos-
copy in the treatment of postoperative complications most often (51,7%) made it possible to re-
fuse analgesics, and non-steroidal anti-inflammatory drugs were used on demand only in the first 
2–3 days. The average duration of inpatient treatment for patients of group I with postoperative 
intra-abdominal gynecological complications averaged 10±2,5 days versus 16±2,9 in II (control) 
(p>0,05). The average duration of inpatient treatment after open surgery was on average 6±1,9 
days longer (p<0,05).
Long-term results were assessed using a three-point system (the result is good, satisfactory, un-
satisfactory) based on the data of clinical and instrumental examination. Good long-term results 
were found in 13 (46,4%) patients of the main group and in 6 (28,5%) patients from the control 
group. Satisfactory results in group I were found in 13 (46,4%) patients, in group II – in 13, which 
amounted to 61,9%. In 2 patients, the results were found unsatisfactory after relaparoscopic ma-
nipulations (7,2%), and in 2 (9,5%) – after relaparotomy. One patient, due to frequent, recurrent 
cramping pains, was operated on as planned (abdominal adhesions were dissected).
Conclusions. The study revealed a direct relationship during the early postoperative period and 
long-term results in women operated traditionally and with the use of laparoscopy. Based on the 
study of the results of surgical treatment of early postoperative intraperitoneal complications, the 
high efficiency of the video-laparoscopic method was proved in comparison with the traditional 
one. Thus, the implementation of the proposed treatment tactics can significantly improve the 
quality of life of this category of patients. The study of long-term results of laparoscopic operations 
has shown that the use of diagnostic methods of surgical techniques in the practice of medical 
institutions will contribute to the improvement of the results of complex treatment of sick women 
with pathology of the pelvic organs.
Keywords: laparoscopy, laparotomy, gynecological operations, abdominal complications, post-
operative pain, peritonitis, prevention, long-term results.
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Вплив порушень мікробіоценозу 
шийки матки на ризики 

інтраамніального інфікування
І. Ю. Костюк, О. А. Ковалишин, А.А. Суханова 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей мікробіоценозу статевих шляхів 
при високому ризику інтраамніального інфікування і розроблення методики 
корекції виникаючих порушень.
Матеріали та методи. Було проведено комплексне клініко-лабораторне і 
функціональне обстеження 150 вагітних, яких було розподілено на три гру-
пи: контрольна – 50 первородящих без акушерської і соматичної патології; 1 
група – 50 первородящих з високим ризиком розвитку інтраамніального інфі-
кування, які отримували загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи; 
2 група – 50 первородящих з високим ризиком розвитку інтраамніального ін-
фікування, які з профілактичною метою окрім загальноприйнятих лікуваль-
но-профілактичних заходів отримували системні антимікотики в загально-
прийнятій дозі у 18–20 тиж, 28–30 тиж і 36–38 тиж вагітності з метою корекції 
мікробіоценозу статевих шляхів. 
Наш вибір був зроблений саме на цьому препараті з огляду на його високу 
ефективність і широкий спектр дії, а також низький рівень побічних і негатив-
них ефектів і відсутність тератогенного ефекту.
Результати. При високому ризику внутрішньоутробного інфікування спосте-
рігаються порушення мікробіоценозу статевих шляхів, які відіграють істотну 
роль в розвитку акушерських і перинатальних ускладнень. Загальноприйняті 
лікувально-профілактичні заходи є недостатньо ефективними, що свідчить 
про необхідність їх удосконалення. Використання пропонованою нами ліку-
вально-профілактичної методики дозволяє знизити частоту плацентарної 
дисфункції в 2,1 раза; затримки розвитку плода – в 1,9 раза; загострення уро-
генітальної інфекції під час вагітності – у 2,0 раза; бактеріального вагінозу – у 
2,1 раза; передчасних пологів – у 2,5 раза; аномалій пологової діяльності – в 
1,9 раза; дистресу-плода – у 2,3 раза; інтранатальної асфіксії – у 2,1 раза; ін-
траамніального інфікування – у 2,2 раза і перинатальних втрат – у 2 рази.
Заключення. У жінок з високим ризиком внутрішньоутробного інфікування 
фіксують високу частоту порушень мікробіоценозу статевих шляхів, що при-
зводить до розвитку акушерських і перинатальних ускладнень. Загально-
прийняті лікувально-профілактичні заходи є недостатньо ефективними. 
Клінічна ефективність запропонованої нової методики корекції мікробіоцено-
зу статевих шляхів з використанням запропонованого алгоритму підтверджу-
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ється результатами функціональних, лабораторних, мікробіологічних і вірусо-
логічних методів дослідження.
Ключові слова: інтраамніальне інфікування, мікробіоценоз шийки матки, ризики. 

Дані сучасної літератури свідчать, що проблема внутрішньоутробного інфіку-
вання є однією з найбільш актуальних у сучасній перинатології [1–10]. Окрім 

традиційного інфекційного чинника основними патогенетичними механізмами по-
рушення стану плода при внутрішньоутробному інфікуванні є дисфункція фетопла-
центарного комплексу і порушення імунної системи матері і плода, а також зміни 
мікробіоценозу статевих шляхів та шийки матки [11–20]. На сьогодні можна конста-
тувати факт наявності взаємозв’язку між інтраамніальним інфікуванням і станом 
мікробіоценозу статевих шляхів. Зважаючи на значне число наукових повідомлень 
з проблеми внутрішньоутробного інфікування не можна вважати всі питання по-
вністю вирішеними. На наш погляд, насамперед це стосується можливості викорис-
тання корекції мікробіоценозу статевих шляхів при високому ризику внутрішньоу-
тробного інфікування.

Мета дослідження: вивчення особливостей мікробіоценозу статевих шляхів при 
високому ризику інтраамніального інфікування і розроблення методики корекції вини-
каючих порушень.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведено комплексне клініко-лабораторне і 

функціональне обстеження 150 вагітних, яких було розподілено на три групи: 
• �контрольна – 50 первородящих без акушерської і соматичної патології; 
• �1 група – 50 первородящих з високим ризиком розвитку інтраамніального інфіку-

вання, які отримували загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи;
• �2 група – 50 первородящих з високим ризиком розвитку інтраамніального інфі-

кування, які з профілактичною метою окрім загальноприйнятих лікувально-про-
філактичних заходів отримували системні антимікотик в загальноприйнятій дозі 
у 8–20 тиж, 28–30 тиж і 36–38 тиж вагітності з метою корекції мікробіоценозу ста-
тевих шляхів. 

Наш вибір був зроблений саме на цьому препараті з огляду на його високу ефек-
тивність і широкий спектром дії, а також низький рівень побічних і негативних ефектів і 
відсутність тератогенного ефекту.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведених досліджень свідчать, що середній вік жінок контрольної гру-

пи становив 22,1±1,4 року, а в основних – 25,5±2,6 року (р<0,05). 
Основні чинники ризику інтраамніального інфікування:
• �наявність урогенітальної інфекції – 58,0%; 
• �хронічні запальні процеси репродуктивної системи – 36,0% і нирок – 20,0%; 
• �репродуктивні втрати інфекційного генезу (невиношування, передчасні і термінові 

пологи інфікованими плодами) – 20,0%.
Під час аналізу результатів проведених досліджень по вивченню стану мікробіоце-

нозу статевих шляхів необхідно відзначити, що у 18–20 тиж вагітності у жінок контроль-
ної групи переважали три види мікроорганізмів (лактобацили – 96,0%; біфідобактерії 
– 74,0% і молочнокислі стрептококи – 60,0%) на тлі невисокого рівня різних штамів 
(золотистого і епідермального) стафілококів (20,0%). 
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Водночас у жінок з високим рівнем внутрішньоутробного інфікування відзначено 
незначне зниження числа лактобацил (80,0%); біфідобактерій (62,0%) і молочнокислих 
стрептококів (40,0%) при одночасному зростанні штамів стафілокока (40,0% – пере-
важно золотистого) і появі невисокої частоти хламідій (12,0%), кандид (12,0%), ешери-
хій (10,0%), протея (8,0%), уреаплазм (6,0%) і мікоплазм (4,0%). Сумарна оцінка мікро-
біологічних і вірусологічних досліджень у даний термін свідчить про відсутність гострих 
форм і носійства основних показників TORCH-інфікування у жінок контрольної групи. 

У пацієнток основної групи гострі форми хламідій, герпетичної і цитомегаловірусної 
інфекції спостерігали лише в поодиноких випадках (по 2,0%), а носійство цих же мікро-
організмів – у кожному десятому спостереженні (по 10,0%). 

Особливий інтерес представляють дані до наступного досліджуваного терміну 
(28–30 тиж), оскільки стан мікробіоценозу статевих шляхів у жінок контрольної групи 
носив аналогічний характер. У жінок з високим ризиком внутрішньоутробного інфіку-
вання відзначено поступове зниження числа лактобацил (до 46,0%); біфідобактерій 
(38,0%) і молочнокислих стрептококів (28,0%) на тлі зростання числа штамів стафіло-
коків (62,0%) і, практично, аналогічного рівня останніх мікроорганізмів, діагностованих 
на попередньому етапі досліджень. Аналогічна закономірність спостерігалась і при су-
марній оцінці мікробіологічних і вірусологічних досліджень.

Напередодні розродження стан мікробіоценозу статевих шляхів у жінок з високим ри-
зиком внутрішньоутробного інфікування характеризувався низьким рівнем лактобацил 
(48,0%), біфідобактерій (40,0%) і молочно-кислих стрептококів (30,0%) на тлі одночасного 
зростання числа штамів стафілококів (80,0%) і наведених вище мікроорганізмів. Сумарна 
оцінка мікробіологічних і вірусологічних досліджень у 38–40 тиж свідчить про переважання 
носійства основних показників TORCH-інфікування та одиничних випадках гострих форм.

Слід зазначити, що отримані результати мікробіологічних і вірусологічних дослі-
джень вказують на істотну роль цих чинників в генезі фетоплацентарної недостатності, 
а також про необхідність включення в комплекс лікувально-профілактичних заходів 
препаратів, сприяючих нормалізації мікробіоценозу статевих шляхів у динаміці геста-
ційного періоду.

Отже, як свідчать дані першого етапу проведених наукових досліджень, при ви-
сокому ризику внутрішньоутробного інфікування фіксують порушення мікробіоценозу 
статевих шляхів, що відіграють істотну роль в розвитку акушерських і перинатальних 
ускладнень. Загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи є недостатньо ефек-
тивними, що свідчить про необхідність їх удосконалення. 

Під час оцінювання ефективності проведеної корекції мікробіоценозу статевих 
шляхів з використанням препарату мікосист необхідно відзначити відсутність алергіч-
них реакцій і індивідуальної непереносимості препарату. 

Результати проведених мікробіологічних і вірусологічних досліджень у 18–20 тиж 
вагітності свідчать про неістотні відмінності між групами по основних параметрах. Вод-
ночас у 28–30 тиж вагітності завдяки вживанню розробленої методики удалося збіль-
шити порівняно з 1 групою число лактобацил (1 група – 46,0%, 2 група – 68,0%); біфі-
добактерій (1 група – 38,0%, 2 група – 62,0%) і молочнокислих стрептококів (1 група – 
28,0%, 2 група – 46,0%) при одночасному зниженні штамів стафілокока (1 група – 62,0%,  
2 група – 50,0%) і останніх патогенних і умовно-патогенних мікроорганізмів. 

Крім того, трохи знизився рівень вірусоносійства у жінок 2 групи. Аналогічна законо-
мірність зберіглася і напередодні розродження. Отримані результати мікробіологічних 
і вірусологічних досліджень вказують на позитивну дію пропонованої методики щодо 
стану мікробіоценозу статевих шляхів і носійства основних видів TORCH-інфікування.
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Дуже важливим є той факт, що використання запропонованої нами лікувально-
профілактичної методики дозволяє знизити частоту плацентарної дисфункції в 2,1 
раза; затримки розвитку плода – 1,9 раза; загострення урогенітальної інфекції під час 
вагітності – в 2,0 раза; бактеріального вагінозу – в 2,1 раза; передчасних пологів – в 2,5 
раза; аномалій пологової діяльності – в 1,9 раза; дистресу-плода – в 2,3 раза; інтрана-
тальної асфіксії – в 2,1 раза; інтраамніального інфікування – в 2,2 раза і перинатальних 
втрат – в 2 раза.

ВИСНОВКИ
1. У жінок з високим ризиком внутрішньоутробного інфікування спостерігається ви-

сока частота порушень мікробіоценозу статевих шляхів, що призводить до розвитку 
акушерських і перинатальних ускладнень. 

2. Загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи є недостатньо ефективними.
3. Клінічна ефективність запропонованої нової методики корекції мікробіоценозу 

статевих шляхів з використанням запропонованого алгоритму підтверджується ре-
зультатами функціональних, лабораторних, мікробіологічних і вірусологічних методів 
дослідження.

Influence of violations of microbiocenosis of cervix is on the risks of the 
intraamnial infection

I. Yu. Kostyuk, O. A. Kovalishin 

The objective: study of features of microbiocenosis of sexual ways at the high risk of the intraamnial 
infection and development of method of correction of nascent violations.
Materials and methods. It was conducted complex clinical-and-laboratory and functional inspection 
150 expectant mothers which were up-diffused on three groups: control are 50 primiparous without 
obstetric and somatic pathology; 1 group – 50 primiparous with the high risk of development intraamnial 
infection which got the generally accepted treatment-and-prophylactic measures; 2 groups are 50 
primiparous with the high risk of development intraamnial infection which with a prophylactic purpose 
except for the generally accepted treatment-and-prophylactic measures got system antimycotic in the 
generally accepted dosage in the followings terms of pregnancy: 18–20; 28–30 and 36–38 weeks 
pregnancies with the purpose of correction of microbiocenosis of sexual ways. 
Our choice was done exactly on this preparation, taking into account his high efficiency and wide 
spectrum of action, and also low level of side and negative effects and absence of teratogenic effect.
Results. Violations of microbiocenosis of sexual ways which play a substantial role in development 
of obstetric and perinatal complications take place at the high risk of the intrauterine infection. The 
generally accepted treatment-and-prophylactic measures are not enough effective, that testifies to the 
necessity of their improvement. Use offered by us treatment-and-prophylactic method allows to reduce 
frequency of placenta disfunction at 2,1 time; delays of development of fetus – 1,9 time; sharpening of 
urogenital infection during pregnancy – in 2,0 times; bacterial vaginosis – at 2,1 time; premature births 
– at 2,5 time; anomalies of childbirth – at 1,9 time; fetal distress – at 2,3 time; intranatal asphyxia – at 
2,1 time; intraamnial infection – at 2,2 time and perinatal losses – in 2 times.
Conclusion. For women high-frequency of violations of microbiocenosis of sexual ways, which 
results in development of obstetric and perinatal complications, takes place with the high risk of the 
intrauterine infection. 
The generally accepted treatment-and-prophylactic measures are not enough effective. Clinical 
efficiency of the offered new method of correction of microbiocenosis of sexual ways with the use of 
the offered algorithm is confirmed by the results of functional, laboratory, microbiological and virologic 
methods of research.
Keywords: intraamnial infection, microbiocenosis of cervix, risks. 
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Особливості гормональної 
контрацепції при дисфункції 

яєчників
М. А. Косюта 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: аналіз впливу пролонгованої гормональної контрацепції 
на характер менструальної функції при дисфункції яєчників.
Матеріали та методи. Було обстежено 155 жінок віком від 18 до 45 років, що 
звернулися для консультації і підбору методу контрацепції. З цією метою про-
водилося ретельне обстеження жінок впродовж 1–2 циклів, передуючих при-
значенню контрацепції, у подальшому – в динаміці через 1, 6, 9, 12 і 24 міс вико-
ристання контрацепції, а також впродовж 2 років після закінчення гормональ-
ної контрацепції. 
На підставі комплексного клініко-лабораторного обстеження з урахуванням даних 
анамнезу, репродуктивної поведінки і раніше застосованих методів контрацепції 
було відібрано 60 пацієнток, що не мали протипоказань до призначення комбіно-
ваної пероральної контрацепції з використанням комбінованого орального контр-
ацептиву (КОК), що містить 30 мкг етинілестрадіолу та 150 мкг дезогестрелу.
Результати. У ході дослідження були отримані дані про швидку й ефективну 
дію КОК на симптоми первинної дисменореї у пацієнток 1 групи, яке вира-
жалося в значному зниженні як частоти зустрічання, так і ступеня тяжкості 
симптомів. До кінця другого циклу вживання препарату у жодної пацієнтки 
не виявлено симптомів первинної дисменореї II або III ступеня тяжкості, а до 
кінця періоду спостереження дисменорея I ступеня спостерігалася лише в 
1 (3,3%) пацієнтки. Гіперполіменорея виявлена у 20,0% жінок. 
Під час проведення дослідження виявлено позитивний вплив вживання КОК 
на явища менорагії у пацієнток 1 групи, що виразилося в значному зменшенні 
об’єму менструальної крововтрати, внаслідок чого частота зустрічання гіперпо-
ліменореї знизилася (13,3%) через 6 міс від початку періоду спостереження. До 
кінця періоду спостереження випадків гіперполіменореї зареєстровано не було.
Заключення. Результати проведених досліджень свідчать про високу клінічну 
ефективність пролонгованої гормональної контрацепції, а також про низький 
рівень різних побічних ефектів. Було відзначено позитивний ефект пролонго-
ваного вживання гормональних контрацептивів на менструальну функцію па-
цієнток. Отримані результати диктують необхідність проведення подальших 
досліджень у даному науковому напрямі, які дозволять виявити позитивні і 
негативні моменти пролонгованої гормональної контрацепції.
Ключові слова: дисфункція яєчників, гормональна контрацепція. 
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Розроблення і впровадження методів збереження репродуктивного здоров’я жін-
ки визнано пріоритетним напрямом у сучасній медицині. На жаль, дотепер за-

лишається проблематичним оптимальний вибір засобів і методів контрацепції, що 
забезпечують контроль репродуктивної функції, народження лише бажаних дітей і, 
зрештою, зменшують число абортів і пов’язаних з ними ускладнень [1–4]. 

В останні десятиліття спостерігаються декілька основних тенденцій в розвитку 
контрацепції, а саме:

• �вдосконалення хімічного складу комбінованих контрацептивів, направлене на 
розроблення нових прогестагенних компонентів, 

• �розроблення і впровадження нових шляхів вступу компонентів препарату в 
організм жінки (таких, як створення внутрішньоматкової рилізинг-системи, ва-
гінального контрацептивного кільця і трансдермальної рилізинг-системи), 

• �модернізація схем застосування вже існуючих комбінованих пероральних 
контрацептивів (КОК). 

Використання схем із продовженим режимом вживання пероральних контр-
ацептивів дозволяє збільшити ступінь пригнічення функції яєчників, навіть при ви-
користанні низькодозованих КОК, що зі свого боку покращує прийнятність вико-
ристання цього методу, знижуючи вірогідність настання небажаної вагітності при 
випадковому пропуску пігулок. Крім того, схеми пролонгованого вживання можуть 
бути терапією вибору при одночасному призначенні з препаратами, що впливають 
на ефективність пероральних контрацептивів. Частота і рясність менструацій при 
даному способі вживання значно знижуються, з’являється можливість запобігти 
розвитку клінічних симптомів, пов’язаних як із самим менструальним циклом, так і 
з періодами відміни контрацептивів [5–8].

Активне вивчення і вживання схем пролонгованого застосування пероральних 
контрацептивів дозволить лікарям використовувати контрацептивні препарати не 
лише виключно з метою контрацепції і для лікування низки гінекологічних захво-
рювань, але й приділяти більшу увагу суб’єктивним відчуттям жінок щодо свого 
здоров’я і поліпшенні якості життя [9–12]. 

Отже, на сьогодні тенденція до вживання лікарських препаратів не лише з лі-
кувальною щілиною, але і з позицій вибору способу життя викликана спільним ви-
рішенням пацієнта і лікаря. У цьому напрямі великий інтерес представляють мож-
ливості пролонгованого вживання гормональних контрацептивів. 

Мета дослідження: аналіз впливу пролонгованої гормональної контрацепції на 
характер менструальної функції за наявності дисфункції яєчників.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було обстежено 155 жінок віком від 18 до 45 років, що звернулися для консуль-

тації і підбору методу контрацепції.
З цією метою було проведено ретельне обстеження жінок впродовж 1–2 циклів, 

передуючих призначенню контрацепції, у подальшому – в динаміці через 1, 6, 9, 12 
і 24 міс використання, контрацепції, а також протягом двох років після закінчення 
гормональної контрацепції.

На підставі комплексного клініко-лабораторного обстеження з урахуванням да-
них анамнезу, репродуктивної поведінки і методів контрацепції, що раніше засто-
совували, було відібрано 60 пацієнток, які не мали протипоказань до призначення 
комбінованої пероральної контрацепції з використанням комбінованого перораль-
ного контрацептиву, що містить 30 мкг етинілестрадіолу і 150 мкг дезогестрелу.
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Критерії включення у дослідження:
• �соматично і психічно здорові фертильні жінки репродуктивного віку (18–45 ро-

ків),
• �регулярне статеве життя, 
• �наявність одного статевого партнера,
• �бажання використати ефективну і тривалу контрацепцію, зокрема у пролонго-

ваному режимі.
Критерії виключення з дослідження:
• �наявність протипоказань до застосування комбінованих пероральних контр-

ацептивів, а саме: вагітність або підозра на неї, злоякісні новоутворення ор-
ганів репродуктивної системи, кров’яні виділення із статевих шляхів неясної 
етіології, гострий гепатит, тромбофлебіт або тромбоемболії в анамнезі, у тому 
числі позитивний тест на вовчаків антикоагулянт.

Усі 60 пацієнток, які увійшли до дослідження, були розподілені на дві групи:
• �1 група – 30 жінок, що застосовували КОК у пролонгованому режимі 63 дні 

вживання активних пігулок з подальшою 7-денною перервою.
• �2 група – 30 жінок, які застосовували КОК у стандартному режимі протягом 21 

дня вживання активних пігулок з подальшою 7-денною перервою.
Усі пацієнтки почали вживання препарату з першого дня менструації.
Перше обстеження було проведено протягом одного-двох циклів до початку ви-

користання КОК, подальше динамічне спостереження здійснювали через 3, 6 і 12 міс.
Усі пацієнтки були обстежені із застосуванням комплексу найбільш інформатив-

них методів діагностики:
• �загальноклінічного і гінекологічного дослідження, 
• �УЗД органів малого таза, 
• �дослідження грудних залоз,
• �дослідження цитологічних мазків-відбитків, 
• �дослідження основних параметрів гемостазіограми (концентрація фібриноге-

ну, протромбіновий індекс, тромбоеластограма, індекс тромбодинамічного по-
тенціалу тромбоеластограми), 

• �анкетування пацієнток за спеціально розробленою анкетою до включення у 
дослідження.

Перед призначенням КОК усі пацієнтки отримали консультацію і повну інформа-
цію про дослідження у письмовій і усній формах відповідно до існуючих стандартів 
ВООЗ про:

• �переваги і недоліки зазначених вище методів контрацепції, 
• �можливі побічні реакції та ускладнень, 
• �передбачувані методи обстеження під час дослідження.
Усі пацієнтки заповнювали анкету з інформованою згодою. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Отримані дані загальноклінічного обстеження та УЗД, а також результати спеці-

альних методів дослідження (системи гемостазу і PAP-smaert-test) до початку вжи-
вання КОК не виявили будь-яких відхилень від норми. Показники артеріального 
тиску, маси тіла відповідали нормативним значенням.

Результати аналізу особливостей менструальної функції свідчать, що регулярні 
менструальні цикли тривалістю 23–35 днів (у середньому – 27,4±3,2 доби) відзна-
чені у всіх жінок.
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У 46,7% пацієнток виявлені симптоми передменструального синдрому, первин-
на дисменорея – у 36,7%.

У 36,7% жінок, які приймали КОК в анамнезі, за результатами анкетування були 
виявлені побічні явища, а саме: головний біль, набряки, масталгії, що вимагає ви-
користання анальгетиків. Слід зазначити, що ці явища достовірно частіше розви-
валися в 7-денний період перерви у застосуванні препарату.

Аналіз даних, отриманих в результаті анкетування, продемонстрував, що біль-
шість з опитаних жінок позитивно ставляться до можливості зменшення числа і 
тривалості менструальних кровотеч і полегшення симптомів, пов’язаних з менстру-
ацією або менструальним циклом. 

Було проаналізовано 260 пролонгованих менструальних циклів на тлі вживання 
КОК у пацієнток 1 групи протягом одного року.

Випадків настання вагітності під час вживання препарату не зареєстровано у 
жодної пацієнтки, тобто контрацептивний ефект даного методу становив 100%.

Загальний стан пацієнток залишався задовільним протягом усього періоду спо-
стереження, хоча відзначені і незначні побічні реакції.

Характеризуючи переносимість гормональної контрацепції у пролонгованому 
режимі, необхідно відзначити, що побічні реакції, які виникали під час прийому КОК, 
виявлялися у більшості випадків у перших 1–3 міс приймання КОК (період адапта-
ції) і мали чітку тенденцію до зниження після 3-го місяця використання, контрацеп-
тиву в пролонгованому режимі. 

Побічні реакції у вигляді міжменструальних кров’яних виділень, кровотеч «про-
риву» і нагрубання грудних залоз, зустрічалися найчастіше. Так, якщо в першому 
63-денному циклі вживання КОК, межменструальні кров’яні виділення зустрічалися 
у 40,0% пацієнток і тривали протягом 4–7 днів (у середньому – 5,4±1,2 доби), то вже 
через 6 міс вживання вони були відмічені лише в 1 (3,3%) жінки, а до кінця першо-
го року спостереження жодна пацієнтка не мала подібних скарг. Водночас кров’яні 
виділення були мізерними, короткочасними і не були підставою для використання 
яких або додаткових засобів.

У більшості випадків такі побічні явища, як нудота, головний біль, нагрубання 
грудних залоз, міжменструальні кров’янисті виділення і кровотечі прориву зникали 
самостійно і не вимагали додаткового лікування. 

Усі пацієнтки в ході дослідження заповнювали «Індивідуальний менструальний 
календар», в якому відзначали:

• �тривалість кров’яних виділень залежно від часу настання кров’янистих виді-
лень, які зі свого боку розподілялись на менструальну реакцію і міжменстру-
альні кров’яні виділення, а також об’єм крововтрати. Для оцінки об’єму кро-
вовтрати використана «Візуальная схема, оцінки крововтрат» (J. R. Yanssen, 
2021)

У всіх пацієнток 1 групи регулярно наголошувалася менструально-подібна ре-
акція, що наставала в 7-денну перерву у вживанні КОК, аменорея не настала ні в 
жодному випадку. 

Як видно з отриманих даних, до кінця третього місяця застосування КОК за про-
лонгованою схемою кількість днів кров’янистих виділень у середньому становила 
6,8±0,4 не дивлячись на зафіксованих у 40,0% пацієнток межменструльні кров’яні 
виділення. Оцінюючи загальний об’єм крововтрати у пацієнток 1 групи необхідно 
відзначити його неухильне зниження протягом усього періоду спостереження за 
відсутності випадків виникнення аменореї.
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Аналіз загальної кількості днів кров’яних виділень (на підставі менограм, що 
заповнюються пацієнтками), продемонстрував, що при використанні КОК у пролон-
гованому режимі середня кількість днів кров’янистих виділень протягом року ста-
новила 17,9±0,6 дня, що в порівняльному аспекті істотно менше, ніж за відсутності 
використання гормональних контрацептивів (65,4±0,5 дня) або їх застосування за 
традиційною схемою (50,4±0,3 дня).

У ході дослідження нами був виявлений терапевтичний ефект вживання про-
лонгованої схеми у пацієнток із симптомами первинної дисменореї, передменстру-
ального синдрому і гіперполіменореї.

Більшість жінок, що увійшли до 1 групи, скаржилися на хворобливі відчуття під 
час менструації, симптоми передменструального синдрому (ПМС) і рясні менструації.

Симптоми ПМС, а саме: дратівливість, здуття живота, слабкість, втома, зни-
ження працездатності, погіршення загального стану і набряки нижніх кінцівок, що 
виникають за 5–10 днів до передбачуваної менструації, виявлені у 46,7% пацієнток.

Під час дослідження були отримані дані, що підтверджують ефективність при-
значення препарату у пацієнток із симптомами ПМС, відзначено достовірне зни-
ження частоти проявів більшості симптомів вже до кінця першого циклу вживання 
препарату. Ефективність впливу на різні симптоми ПМС коливалися від 66,7% до 
73,3%. Хворобливі менструації (первинна дисменорея) відзначені у 26,7% жінок. 

Було отримано дані про швидку й ефективну дію КОК на симптоми первинної 
дисменореї у пацієнток 1 групи, яке виражалося як у значному зниженні як частоти 
зустрічання, так і ступеня тяжкості симптомів. До кінця другого циклу вживання, 
препарату, в жодної пацієнтки не виявлено симптомів первинної дисменореї II або 
III ступеня тяжкості, а до кінця періоду спостереження дисменорея I ступеня спосте-
рігалася лише в однієї пацієнтки (3,3%).

Гиперполіменоррея виявлена – у 20,0% жінок. 
З метою об’єктивізації скарг був використаний візуальний метод оцінки крово-

втрат, розроблений J. R. Yanssen. Жінки заповнювали спеціальну візуальну табли-
цю з підрахунком кількості використаних гігієнічних засобів у різні дні менструації, 
потім підраховували загальна кількість балів відповідно мірі промокання санітарно-
го матеріалу.

Кількість балів ≥185 було діагностичним критерієм менорагії.
У ході проведення дослідження виявлено позитивний вплив застосування КОК 

на явища менорагії, у пацієнток 1 групи, що виразилося в значному зниженні об’єму 
менструальної крововтрати, внаслідок чого частота зустрічання гіперполіменореї 
знизилася (13,3%) через 6 міс від початку періоду спостереження. До кінця періоду 
спостереження випадків гіперполіменореї зареєстровано не було.

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать про високу клінічну ефективність 

пролонгованої гормональної контрацепції, а також про низький рівень різних по-
бічних ефектів. 

Відзначено позитивний ефект пролонгованого вживання гормональних контр-
ацептивів на менструальну функцію пацієнток. Отримані результати диктують необ-
хідність проведення подальших досліджень в даному науковому напрямі, які до-
зволять виявити позитивні і негативні моменти пролонгованої гормональної контр-
ацепції. 
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Features of hormonal contraception are at ovarian disfunction.
M. A. Kosyuta 

The objective To learn influence of the prolonged hormonal contraception on character of 
menstrual function at ovarian disfunction.
Materials and methods. By us 155 women were inspected in age from 18 to 45 years, which 
appealed for consultation and selection of method of contraception. The careful inspection of 
women, which was conducted during 1-2 cycles, precedent prescription contraception, was 
conducted to that end, in future - in a dynamics through 1, 6, 9, 12 and 24 months of the use, 
contraception, and also during 2th upon termination of hormonal contraception. 
On the basis of complex clinical-and-laboratory an inspection, taking into account information of 
anamnesis, reproductive conduct and before used methods of contraception 60 patients, which 
did not have contra-indications to setting of the combined peroral contraception with the use of the 
combined peroral contraceptive which contains 30 mcg ethinylestradiol and 150 mcg desogestrel, 
were selected.
Results. During research information was got about a fast and effective operate combined 
peroral contraceptive on the symptoms of primary dysmenorrhea, in patient of a 1 group, which 
was expressed in a considerable decline both frequency of occurrence and degree of weight of 
symptoms. To the end of the second cycle of reception of preparation for any patient it is not 
discovered symptoms of primary dysmenorrhea II or the III degree of weight, but to the end of 
period of supervision, dysmenorrhea of I of degree was observed only for one patient (3,3%). 
Hyperpolymenorrhea found out in 20,0% women. 
During the conducting of research, found out positive influence of reception of the combined 
oral contraceptives on the phenomena of menorrhagia for the patients of a 1 group, that was 
expressed in the considerable decline of volume of menstrual blood loss, in investigation what, 
frequency of occurrence hyperpolymenorrhea reduced (13,3%) in 6 months from the beginning 
of period of supervision. To the end of period of supervision of cases of hyperpolymenorrhea 
registered it was not.
Conclusion. The results of the conducted researches testify to high clinical efficiency of the 
prolonged hormonal contraception, and also about the low level of different side effects. We are 
mark the positive effect of the prolonged reception of hormonal contraceptives on the menstrual 
function of patients. The got results dictate the necessity of conducting of subsequent researches 
in this scientific direction, which will allow to find out the positive and negative moments of the 
prolonged hormonal contraception.
Keywords: ovarian disfunction, hormonal contraception. 
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Реабілітація жінок раннього 
репродуктивного віку з міомою 

матки після хірургічного лікування
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Мета дослідження: зниження частоти рецидивів після оперативного лікування 
міоми матки у жінок раннього репродуктивного віку на підставі розроблення 
і впровадження удосконаленого алгоритму лікувально-профілактичних та ре-
абілітаційних заходів із використанням сучасних ендоскопічних технологій та 
направленої медикаментозної корекції.
Матеріали та методи. Відповідно до поставленої мети дослідження носило по-
етапний характер. Так, на І (ретроспективному) етапі проведено клінічний аналіз 
1891 випадку оперативного лікування міоми матки. На ІІ (проспективному) етапі 
було проведене комплексне клініко-лабораторне та інструментальне обстежен-
ня 100 жінок із міомою матки віком до 30 років (1-а група – основна), які мали по-
казання до оперативного лікування. Основний критерій виключення – злоякісні 
новоутворення матки. До групи порівняння (2-а група) увійшли 50 жінок із міо-
мою матки віком від 40 до 50 років, які також мали показання до оперативного 
лікування. До контрольної групи включено 30 гінекологічно здорових жінок ві-
ком від 20 до 30 років. 
Результати. Основними клінічними проявами міоми матки у жінок раннього ре-
продуктивного віку є постгеморагічна анемія (61,0%), швидкий ріст розмірів мат-
ки (51,0%), больовий синдром (46,0%), порушення менструальної функції (43,0%), 
безпліддя (18,0%) та невиношування (10,0%). 
Додатковими показаннями (крім клінічної симптоматики) до оперативного лі-
кування міоми матки у жінок раннього репродуктивного віку є великі розміри 
пухлини (середній показник – 15,1±1,5 тиж, середній діаметр вузла – 9,2±0,8 см), 
множинність вузлів (44,0%), порушення трофіки (43,0%), переважно інтерстеці-
альна (79,0%), субсерозно-інтерстеціальна (24,0%) та інтерстеціальна з доцен-
тровим зростанням (22,0%) локалізація міоматозних вузлів. 
Застосування удосконаленого нами алгоритму реабілітаційних заходів дозво-
ляє нормалізувати менструальну функцію (зменшення тривалості на 30,4%, 
рясності – на 27,8%, хворобливості – на 29,4%), зменшити кількість рецидивів 
(з 22,0% до 16,0%), розміри міометрія – з 573,4±52,8 см3 до 461,5±50,7 см3, до а 
також нормалізувати рівень стероїдних та статевих гормонів. 
Заключення. З метою зниження кількості рецидивів після оперативного ліку-
вання міоми матки у жінок раннього репродуктивного віку необхідно віддавити 
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перевагу комбінованим оральним контрацептивам протягом не менш ніж 6 міс 
після оперативного лікування. 
Для контролю за ефективністю реабілітаційних заходів після оперативного ліку-
вання міоми матки у жінок раннього репродуктивного віку необхідно додатково 
враховувати результати отриманих імуногістохімічних досліджень пухлини. 
Ключові слова: міома матки, ранній репродуктивний вік, хірургічне лікування, ре-
абілітація. 

В  умовах сьогодення міома матки (ММ) є найпоширенішою патологією серед жінок 
репродуктивного віку, займаючи понад 50% у структурі всієї гінекологічної захво-

рюваності [1–4]. Серед основних особливостей цієї патології останніми роками можна 
виділити «омолоджування» ММ і її негативний вплив на репродуктивну функцію жі-
нок, що призводить до зростання питомої ваги жінок, що не народжують, з ММ ран-
нього репродуктивного віку [5–8]. 

Основними причинами такої негативної тенденції вважають:
• �збільшення патології пубертатного періоду з патологічним становленням мен-

струального циклу; 
• �зростання соматичної захворюваності, зокрема і дисгормонального генезу; 
• �нераціональне використання сучасних контрацептивних засобів;
• �несприятливий вплив екологічних факторів [9–12]. 
Хірургічне лікування ММ у структурі використовуваних лікувально-профілактич-

них заходів посідає провідне місце, досягаючи 60–70% [13–15]. Попри значне число 
наукових публікацій з проблеми лікування ММ не можна вважати всі питання повністю 
вирішеними. На нашу думку, насамперед це стосується оптимізації тактики лікування 
і подальшої реабілітації пацієнток раннього репродуктивного віку, зокрема і з нереалі-
зованою репродуктивною функцією. Публікації з цього наукового питання є поодино-
кими і носять фрагментарний характер.

Усе викладене вище є обґрунтуванням для проведення наукового дослідження.
Мета дослідження: аналіз зниження частоти рецидивів після оперативного лікуван-

ня ММ у жінок раннього репродуктивного віку на підставі розроблення і впровадження 
удосконаленого алгоритму лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів з вико-
ристанням сучасних ендоскопічних технологій та направленої медикаментозної корекції.

МатеріалИ та методи
Відповідності до поставленої мети дослідження носили поетапний характер:
• �І етап (ретроспективний) – проведено клінічний аналіз 1891 випадку оперативно-

го лікування ММ за період з 2012 до 2019 рр. 
• �ІІ етапі (проспективний) – проведене комплексне клініко-лабораторне та інстру-

ментальне обстеження 100 жінок із ММ віком до 30 років (1-а група – основна), 
які мали показання до оперативного лікування. Це було основними критеріями 
включення. Основним критерієм виключення були злоякісні новоутворення мат-
ки. До групи порівняння (2-а група) увійшли 50 жінок із ММ віком від 40 до 50 ро-
ків, які також мали показання до оперативного лікування. До контрольної групи 
включено 30 гінекологічно здорових жінок віком від 20 до 30 років. 

Основна група була розподілена на дві підгрупи по 50 жінок залежно від тактики 
ведення післяопераційного періоду:

• �підгрупа 1.1 – 50 жінок, які як метод післяопераційної реабілітації отримували 
комбіновані оральні контрацептиви (КОК) протягом 6–12 міс,
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• �підгрупа 1.2 – 50 жінок, яким були призначені препарати антигонадотропін 
рилізинг-гормону (аГнРГ) у загальноприйнятій дозі протягом 3 міс. 

Об’єм обстеження охоплював стандартні клінічні, лабораторні (біохімічні, гемоста-
зіологічні), ультразвукові, морфологічні та статичні методи дослідження [1, 10]. 

Лабораторні методи дослідження включали оцінку ендокринологічного статусу в І та 
ІІ фазі менструального циклу (естрадіол – Е2, прогестерон – ПГ, фолікулостимулюючий 
гормон – ФСГ, лютеїнізуючий гормон – ЛГ) та тестостерон (Т) за загальноприйнятою ме-
тодикою [12], а також загальноклінічні, гемостазіологічні та біохімічні методи дослідження. 

Морфологічні та імуногістохімічні дослідження проводили за загальноприйнятими 
методиками [6, 9].

Результати ДОСЛІДЖЕННЯ та їх обговорення
Середній вік пацієнток з ММ становив 27,2±2,5 року (мінімальний вік – 18 років, 

максимальний – 30 років). Вік пацієнток контрольної групи було порівняно з віком 
основної групи, і в середньому залишався 26,3±2,7 року (р=0,424).

Найбільша кількість обстежених пацієнток основної групи була віком від 26 до 30 
років (72,0%), кожна четверта пацієнтка (26,0%) – 21–25 років і 2,0% пацієнток були 
віком 18–20 років.

Екстрагенітальні захворювання були у 61,0% пацієнток основної групи і у 50,0% паці-
єнток контрольної групи. Наявність екстрагенітальної патології більш ніж у половини па-
цієнток настільки молодого віку (середній вік пацієнток становив 27,2±1,5 року) можливо 
пов’язано зі зниженням індексу здоров’я населення в цілому і молодих жінок зокрема.

Достовірно частіше у пацієнток основної групи зустрічалися захворювання травного 
тракту (ТТ), серцево-судинні захворювання, анемія. Так, хронічні захворювання ТТ вияв-
лено в 26,0% пацієнток основної групи і у 10,0% пацієнток контрольної групи (з них гастрит 
у 18,0% пацієнток основної групи і 6,7% жінок контрольної групи; дискінезія жовчовивідних 
шляхів – у 2,0% пацієнток основної групи і у 3,3% пацієнтки контрольної групи; холецистит 
– в 4,0% у пацієнток основної групи і в 3,3% контрольної. Захворювання серцево-судин-
ної системи зафіксовано у 20,0% пацієнток основної групи та у 3,3% – контрольної групи. 
З них вегетосудинну дисфункцію діагностовано у 7,0% пацієнток основної групи і в 3,3% 
жінок контрольної групи; гіпертонічна хвороба – у 8,0% пацієнток (лише основна група). 

Загальнохірургічні операції виконано 21,0% пацієнткам основної групи і 13,3% – 
контрольної (р>0,05). Найбільше виконано апендектомій – 7,0% пацієнткам основної 
групи і 13,3% – контрольної. Такі операції, як тонзилектомія (7,0%), холецистектомія 
(1,0%), нефроектомія (1,0%), флебектомія (3,0%), операція на грудних залозах (1,0%) 
було виконано лише пацієнткам основної групи.

Результати дослідження свідчать, що вік початку статевого життя у пацієнток 
основної групи становив 18,3±2,2 року, контрольної групи –18,7±1,5 року (р>0,05). В 
основній групі мінімальний вік початку статевого життя становив 14 років, максималь-
ний – 26 років. 

Крім того, дівчатами були 2,0% пацієнток основної групи, вік цих пацієнток ста-
новив у середньому 26,2±1,3 року. Зафіксовано, що 25,0% пацієнтки основної групи 
почали статеве життя до 18 років, з них 7,0% – до 16 років.

Репродуктивна функція у пацієнток основної групи була значно порушена. Лише у 
18,0% пацієнток були пологи в анамнезі (з них 14,0% пацієнток мали одні пологи, 3,0% 
– 2 пологів, 1,0% – 3 пологів). Кесарів розтин було у 2,0% пацієнток, 61,0% пацієнток 
основної групи взагалі не мали вагітностей. У 10,0% пацієнток були вагітності, що 
закінчилися мимовільними викиднями, 22,0% жінок мали в анамнезі медичні аборти. 
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Позаматкова вагітність була у 2,0% пацієнток, вагітність, що не розвивається, у 2,0% 
пацієнток основної групи.

Отже, 82,0% пацієнток з ММ до моменту оперативного лікування не реалізували 
свою репродуктивну функцію, це було пов’язано не лише з наявністю основного за-
хворювання – ММ, але і з наявністю супутніх гінекологічних захворювань, насамперед 
хронічних запальних захворювань органів малого таза: хронічного сальпінгоофориту 
(21%) та хронічного ендометриту (6,0%). Водночас 18,0% пацієнткам основної групи 
було діагностовано безпліддя, з них у 2,0% – вторинне.

У 20,0% пацієнток основної групи та у 6,7% жінок контрольної групи були діагнос-
товані ІПСШ. У 6,0% пацієнток основної групи було виявлено хламідіоз, вірус простого 
герпесу 2-го типу – у 3,0%, у контрольній групі таких захворювань виявлено не було. У 
2,0% пацієнток основної групи було виявлено уреаплазмоз. Усі пацієнтки отримали еті-
отропне лікування даних інфекцій. Крім того, бактеріальний вагіноз, місце і роль якого 
дискутується, виявлений у 4,0% пацієнток основної групи та у 3,3% жінок контрольної.

Результати проведених досліджень свідчать, що чинниками ризику розвитку ММ у 
жінок раннього репродуктивного віку є:

• �нереалізована репродуктивна функція (82,0%); 
• �наявність соматичної захворюваності (61,0%); 
• �травматичні пошкодження матки (медичні та самовільні аборти) – 32,0%; 
• �спадковість (32,0%); 
• �наявність хронічних запальних процесів матки і придатків (27,0%) та пізнє менар-

хе (19,0%). 
Основні клінічні прояви ММ у жінок раннього репродуктивного віку:
• �постгеморагічна анемія (61,0%); 
• �швидке збільшення розмірів матки (51,0%); 
• �больовий синдром (46,0%); 
• �порушення менструальної функції (43,0%); 
• �безпліддя (18,0%);
• �невиношування (10,0%). 
Додатковими показаннями (крім клінічної симптоматики) до оперативного лікування 

ММ у жінок раннього репродуктивного віку є великі розміри пухлини (середній показник – 
15,1±1,5 тиж, середній діаметр вузла – 9,2±0,8 см), множинність вузлів (44,0%), порушення 
трофіки (43,0%), переважно інтерстеціальна (79,0%), субсерозно-інтерстеціальна (24,0%) 
та інтерстеціальна з доцентровим зростанням (22,0%) локалізація міоматозних вузлів. 

Результати проведених імуногістохімічних досліджень свідчать, що у жінок ран-
нього репродуктивного віку для розвитку ММ характерний спільний вплив стероїд-
них гормонів на темпи зростання, про що свідчить одночасне підвищення і зниження 
експресії рецепторів естрогенів та прогестерону, причому зниження показників екс-
пресії супроводжується зменшенням проліферативного індексу. Найбільш виражена 
експресія рецепторів прогестерону (94,0%) відзначена в тканині вузлів з найбільшою 
кількістю капілярів (>39) і найвищим індексом проліферації (7,0%) в пухлинній тканині.

Для ранньої діагностики ММ у жінок раннього репродуктивного віку слід зверта-
ти увагу на реалізацію репродуктивної функції, спадковість, наявність супутньої со-
матичної та генітальної патології запального генезу, а також характер становлення 
менструальної функції. 

З метою зниження кількості рецидивів після оперативного лікування ММ у жінок 
раннього репродуктивного віку необхідно віддавити перевагу комбінованим оральним 
контрацептивам впродовж не менш ніж 6 міс після оперативного лікування.
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Для контролю за ефективністю реабілітаційних заходів після оперативного ліку-
вання ММ у жінок раннього репродуктивного віку необхідно додатково враховувати 
результати отриманих імуногістохімічних досліджень пухлини. 

Використання удосконаленого нами алгоритму реабілітаційних заходів дозволяє 
нормалізувати менструальну функцію (зменшення тривалості на 30,4%, рясності на 
27,8% та хворобливості на 29,4%), зменшити кількість рецидивів (з 22,0% до 16,0%), 
розміри міометрія – з 573,4±52,8 см3 до 461,5±50,7 см3, а також нормалізувати рівень 
стероїдних та статевих гормонів. 

ВИСНОВКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що проблема ММ у жінок раннього 

репродуктивного віку є достатньо актуальною на сучасному етапі. З метою знижен-
ня кількості рецидивів після оперативного лікування ММ у жінок раннього репродук-
тивного віку необхідно віддавити перевагу комбінованим оральним контрацептивам 
впродовж не менш ніж 6 міс після оперативного лікування. 

Для контролю за ефективністю реабілітаційних заходів після оперативного ліку-
вання ММ у жінок раннього репродуктивного віку необхідно додатково враховувати 
результати отриманих імуногістохімічних досліджень пухлини. 

Rehabilitation of women of early reproductive age with a uterine fibroids 
after surgical treatment

O. D. Leshchova 

The objective: decline of frequency of relapses after operative treatment of uterine fibroids for the 
women of early reproductive age on the basis of development and introduction of the improved 
algorithm of treatment-and-prophylactic and rehabilitation measures with the use of modern 
endoscopic technologies and directed medicinal correction.
Materials and methods. In accordance with the put purpose our researches carried stage-by-
stage character. On I the stage (retrospective) the clinical analysis of a 1891 case of operative 
treatment of uterine fibroids is conducted. On the II stage (prospective) by us was conducted 
complex clinical-and-laboratory and instrumental inspection 100 women with uterine fibroids 
under age 30 (basic (1) group), which had a testimony to operative treatment. It was the basic 
criteria of including. The basic criterion of exception was malignant new formations of uterus. The 
group (2) of comparison was made by 50 women with a uterine fibroids in age from 40 to 50, 
which also had a testimony to operative treatment. A control group was made 30 gynaecological 
healthy women in age from 20 to 30 years. 
Results. The women of early reproductive age have posthemorragic anaemia the basic clinical 
displays of uterine fibroids (61,0%); hasty growth of sizes of uterus (51,0%); pain syndrome 
(46,0%); violation of menstrual function (43,0%); infertility (18,0%) and miscarriage (10,0%). 
To operative treatment of uterine fibroids the women of early reproductive age have large of 
tumour additional testimonies (except for clinical symptoms) (middle index – 15,1±1,5 week; 
a middle diameter of node is 9,2±0,8  sm); multiplicity of nodes (44,0%); violation of trophism 
(43,0%); mainly interstitial (79,0%); subserous-interstitial (24,0%) and interstitial with centripetal 
growth (22,0%) localization of myomatous nodes. 
The use of the algorithm of rehabilitation measures improved by us allows to normalize a 
menstrual function (diminishing of duration is on 30,4%; profusion on 27,8% and to the sickliness 
on 29,4%); to decrease the amount of relapses (from 22,0% to 16,0%); sizes of myometrium – 
from 573,4±52,8 см3 to 461,5±50,7 см3; to and also to normalize the level of steroid and sexual 
of hormones. 
Conclusion. With the purpose of decline of amount of relapses after operative treatment of 
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uterine fibroids for the women of early reproductive age it is necessary to crush advantage to the 
combined oral contraceptives on a draught no less 6 months after operative treatment. 
For control after efficiency of rehabilitation measures after operative treatment of uterine fibroids 
for the women of early reproductive age it is necessary additionally to take into account the results 
of the got immunohistochemical researches of tumour. 
Keywords: uterine fibroids, early reproductive age, surgical treatment, rehabilitation. 
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Особливості функціонального 
стану ендометрія у жінок 

репродуктивного віку  
з аутоімунною патологією 

щитоподібної залози
І. П. Нецкар 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: оцінювання функціонального стану ендометрія у жінок ре-
продуктивного віку із autoimmuny patology щитоподібної залози.
Матеріали та методи. Проведено порівняльну оцінку стану імунної системи, 
патоморфологічного та імуногістохімічного стану ендометрія у 205 жінок ре-
продуктивного віку з трубно-перитонеальним безпліддям, які звернулися для 
проведення допоміжних репродуктивних технологій і зокрема 117 пацієнток 
з носійством антитіл до щитоподібної залози (антитіл до тиреопероксидази і 
антитіл до тиреоглобулину) без порушення функції щитоподібної залози і 88 
пацієнток без патології щитоподібної залози. 
Для оцінки стану імунної системи проводили фенотипічну характеристику 
клітин імунної системи методом проточної цитофлуометрії із застосуванням 
моноклональних антитіл. 
Результати. Виявлено підвищену частоту виявлення як органоспецифічних 
(антиоваріальні), так і неорганоспецифічних антитіл у жінок з аутоімунни-
ми захворюваннями щитоподібної залози порівняно з групою жінок без па-
тології щитоподібної залози підтверджує теорію генералізованої аутоімун-
ної дисфункції у цих жінок, маркером якої є антитиреоїдні антитіла. 
В ендометрії жінок з аутоімунними захворюваннями щитоподібної залози у 
фазу проліферації наголошуються запальноподібні зміни з утворенням роз-
сіяної лімфоцитарної інфільтрації строми і збільшенням числа клітин, що екс-
пресують маркери плазматичних клітин CD138, натуральних кілерів CD56 і ма-
крофагів CD68; посилення процесів апоптозу клітин (Apaf-1) в епітелії і стромі 
ендометрія. 
Висновки. У період «вікна імплантації» в ендометрії у жінок з аутоімунни-
ми захворюваннями щитоподібної залози виявлено трикратне зниження 
експресії ключового маркера рецептивності ендометрія – LIF, що може є 
причиною невдач імплантації при проведенні програми допоміжних ре-
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продуктивних технологій. Отримані результати необхідно враховувати під 
час розроблення алгоритму діагностичних і лікувально-профілактичних 
заходів.
Ключові слова: ендометрій, функціональний стан, аутоімунна патологія щитоподіб-
ної залози, репродуктивний вік. 

На сьогодні аутоімунні захворювання щитоподібної залози (АЗЩЗ), що пере-
бігають з тиреотоксикозом, і тиреоїдит Хашимото, що є основною причиною 

розвитку гіпотиреозу, зустрічається приблизно у 5% населення земної кулі і мо-
жуть призводити до розвитку патології в репродуктивній системі жінок найчастіше 
у вигляді порушень менструальної функції, безпліддя, гормонозалежних пухлин, а в 
разі субклінічного перебігу можуть розглядатися як чинники ризику невиношування 
вагітності або аномалій розвитку плода [1–9].

Удосконалення програм допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) дозво-
лило збільшити частоту настання вагітності від 30% до 80% при безплідді різно-
го генезу [10–18]. Водночас одним з найменш вирішених питань цього наукового 
напряму є вивчення особливостей безпліддя і стану імунної системи.

Мета дослідження: оцінювання функціонального стану ендометрія у жінок 
репродуктивного віку із аутоімунною патологією ЩЗ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Для вирішення поставленої мети було проведено порівняльну оцінку стану імун-

ної системи, патоморфологічного та імуногістохімічного стану ендометрія у 205 жі-
нок репродуктивного віку з трубно-перитонеальним безпліддям, які звернулися для 
проведення ДРТ, а саме:

• �117 пацієнток з антитілами до ЩЗ (АТ-ЩЖ) (АТ-тиреопероксидази – ТПО і АТ-
тиреоглобуліну – ТГ) без порушення функції ЩЖ,

• �88 пацієнток без патології ЩЖ.
Для оцінювання стану імунної системи проводили фенотипічну характеристику 

клітин імунної системи методом проточної цитофлуометрії із застосуванням мо-
ноклональних антитіл з кластерами диференціювання CD3, CD4, CD8, CD4/CD8, 
CD19, CD19+CD5+, CD56+, CD16+CD56+. Крім того проводили Pipelle-біопсію і па-
томорфологічне дослідження ендометрія, а також імуногістохімічне дослідження 
ендометрія з оцінкою його рецептивності (маркери: клітинної проліферації – Ki-67, 
апоптозу – Apaf-1, NK – CD 56+, плазматичних клітин – CD 138+, моноцитів / макро-
фагів – CD68+, LIF – глікопротеїн: лейкемія-інгібуючий чинник).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати оцінки фенотипічної характеристики субпопуляцій лімфоцитів у 57 

пацієнток із безпліддям і АТ-ЩЖ, 25 жінок з безпліддям без АТ-ЩЖ і у 22 фер-
тильних жінок виявили достовірне підвищення середніх значень відносного вмісту 
В-лімфоцитів (CD19+) у групі з аутоімунним ттиреоїдитом (АІТ) порівняно з пацієнт-
ками без патології ЩЖ і здоровими фертильними жінками (9,8±5,8% і 8,2±2,7%, 
8,1±2,3%; p<0,05), а також достовірне підвищення середніх рівнів абсолютного 
вмісту CD19+/CD5+ в основній групі щодо аналогічного показника в групі порівнян-
ня і в контролі (4,4±1,4%, 1,7±0,4%, 1,4±0,2%; p<0,05). 

Відносний вміст природних кілерів (CD56+) в основній групі достовірно пере-
вищував середні показники в групі порівняння і в контролі (CD56+ – 20,7±7,3%; 
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16,7±5,2%; 14,3±3,1%; CD16+56+ – 18,1±5,6%; 14,6±5,0%; 14,2±4,7%; p<0,05). Аб-
солютний вміст CD56+ в основній групі також достовірно перевищував аналогічний 
показник у групі порівняння і в контролі (0,4±0,16 × 109/л; 0,2±0,07 × 109/л, 0,25 ± 
0,04 ×109/л (p<0,05). 

Відомо, що пул клітин CD56+ і CD19+/CD5+ відповідальний не лише за розвиток 
АІТ, але і призводить до розвитку інших аутоімунних процесів в організмі, про що 
свідчить наявність супутніх антифосфоліпідних антитіл, а також антитіл до гормо-
нів. Виявлено позитивну кореляцію між кількістю невдалих спроб ДРТ і значенням 
CD19+/CD5+ у пацієнток основної групи дослідження (r=0,52; p<0,05). Можна перед-
бачити, що при появі аутоантитіл активація CD19+/CD5+ призводить до порушення 
ранніх етапів імплантації, наголошується повільне ділення і фрагментація ембріо-
нів, повільний приріст рівня ХГ, субхоріальні гематоми. 

У пацієнток основної групи дослідження було виявлено достовірно вищу частоту 
антитіл до кардіоліпіну – IgМ (12,3%) β2-глікопротеїну-1–IgМ (17,5%), фосфатидил-
серину–IgG (10,5%), антиоваріальних антитіл (10,5%) і антитіл до хоріонічному гона-
дотрропіну людини (ХГЛ) – IgМ (20,0%) порівняно з групою жінок із безпліддям без 
патології ЩЖ і фертильних жінок без тиреоїдної патології (p<0,05). 

Не зафіксовано достовірних відмінностей у частоті виявлення антинуклеарних 
антитіл і антитіл до ДНК у жінок з АІТ і у пацієнток групи порівняння, хоча їх можна 
асоціювати з невдачами ДРТ. Також не було виявлено достовірної різниці в час-
тоті виявлення підвищених рівнів антитіл до прогестерону в основній групі, групі 
порівняння і контрольній групі (33,3% і 30,0%, 40,9%; p>0,05). Підвищена частота 
виявлення антитіл до ХГЛ у жінок з АІТ у програмах ДРТ є закономірною і може 
бути обумовлена як структурною гомологією тиреотропного гормону (ТТГ), фоліку-
лостимулюючого (ФСГ) і лютеїнізуючого (ЛГ) гормонів, так і попередніми штучними 
і мимовільними абортами, а також використанням гонадотропінів у циклах стиму-
ляції суперовуляції. 

Отже, виявлена підвищена частота виявлення як органоспецифічних (антиова-
ріальні), так і неорганоспецифічних антитіл у жінок з АЗЩЖ порівняно з групою 
жінок без патології ЩЖ підтверджує теорію генералізованої аутоімунної дисфункції 
у цих жінок, маркером якої є антитиреоїдні антитіла.

Для виявлення можливих дефектів імплантації у жінок з АІТ і попередніми по-
вторними невдалими спробами ДРТ нами проведена морфологічна і імуногістохі-
мічна оцінка ендометрія пацієнток досліджуваних груп. У всіх пацієнток з АІТ в ен-
дометрії у фазу проліферації відзначена наявність ознак запальної реакції у вигляді 
слабко вираженої розсіяної лімфогістіоцитарної інфільтрації строми. Інфільтрати 
розташовувалися переважно в стромі біля залоз і спіральних артерій і були пред-
ставлені лімфоцитами, макрофагами і поодинокими плазматичними клітинами. 
Водночас у жодному з випадків не було виявлено всіх класичних ознак хронічного 
ендометриту. 

З метою детального дослідження ендометрія проведено імуногістохімічне до-
слідження, результати якого виявили достовірне підвищення експресії маркера 
плазматичних клітин (CD138), який визнаний ключовим маркером хронічного за-
пального процесу в основній групі (24,9±6,7 бала); у групі порівняння – 4,3±0,7 бала; 
у групі контролю – 0 (p<0,05). Рівень CD138 в ендометрії був на 30% вище у жінок з 
ехографічними ознаками АІТ порівняно з жінками без патології ЩЖ, що доводить 
спільність і взаємозв’язок запальних реакцій в різних органах при системних ауто-
імунних порушеннях. 
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Рівень експресії маркера макрофагів CD68 також був достовірно вище у жі-
нок з АІТ (48,4±11 бала), ніж у групі порівняння (36±8,6 бала), (p<0,05) і в контролі 
(29,6±3,5 бала) (p<0,05). Високий рівень макрофагів (CD68+) є маркером запально-
го процесу в тканині і асоційований з рецидивуючими викиднями.

У жінок з АІТ порівняно з групою пацієнток без патології ЩЖ і з групою фер-
тильних жінок у фазу проліферації було відзначено достовірне підвищення експре-
сії в ендометрії маркера NK-клітин (CD56+), що виявляється на мембрані (3,67±3,1 
бала, 0,9±0,05 бала і 0,08±0,01 бала відповідно; p<0,05), що свідчило про імуноло-
гічну напруженість в ендометрії пацієнток основної групи. 

Експресія маркера Ki-67 у клітинах залозистого і покривного епітелію, що відо-
бражає рівень проліферації клітин в ендометрії, в основній групі була трохи вище за 
показники у групі порівняння (24±10,6 бала і 21,2±6,04 бала; p>0,05) і практично не 
відрізнялася від показників у контролі (20,8±3,6 бала) (p>0,05). У стромі ендометрія 
експресія маркера проліферації в основній групі була достовірно вище за контроль-
ні значення і становила 6,2±4,07 бала (p<0,05), проте не відрізнялася від показників 
у групі порівняння (7,5±2,8 бала) (p>0,05). 

Інтенсивність процесу апоптозу клітин, яку визначають за експресією маркера 
Apaf-1 у клітинах залозистого і покривного епітелію в основній групі була достовір-
но вище за показники в контролі (4,3±1,6 бала і 2,8±0,98 бала відповідно; p<0,05) і 
трохи перевищувала аналогічний показник у групі порівняння (3±1,67 бала; p>0,05). 
У стромі ендометрія експресія Apaf-1 була зіставна у всіх групах. 

Отже, нами виявлений дисбаланс процесів проліферації і апоптозу клітин в ен-
дометрії у жінок з АЗЩЖ, що може сприяти невдачам імплантації. 

На сьогодні найбільш важливим маркером рецептивності ендометрія визнаний 
глікопротеїн LIF. Порушення експресії LIF в епітеліальних клітинах може бути причи-
ною рецидивуючих невдач імплантації. Результати імуногістохімічної оцінки рецеп-
тивності тканини секреторного ендометрія на 18–22-й день менструального циклу 
(період «вікна імплантації») продемонстрували, що у пацієнток з АТ-ЩЖ експресія 
LIF була украй низькою (1,02±0,05 бала) порівняно з аналогічним показником у II 
групі (1,35±0,9 бала; p<0,05) і в контролі – 3,75±1,8 бала (p<0,05), що свідчить про 
різке порушення рецептивності тканини і є прогностичним маркером порушень про-
цесів імплантації і невдач програм ДРТ. 

ВисновКИ
Результати проведених досліджень свідчать, що виявлена підвищена частота 

виявлення як органоспецифічних (антиоваріальні), так і неорганоспецифічних анти-
тіл у жінок із АЗЩЗ порівняно із групою жінок без патології ЩЗ підтверджує теорію 
генералізованої аутоімунної дисфункції у цих жінок, маркером якої є антитиреоїдні 
антитіла. Крім того, в ендометрії жінок з АЗЩЗ у фазу проліферації наголошуються 
запальноподібні зміни з утворенням розсіяної лімфоцитарної інфільтрації строми і 
збільшенням числа клітин, що експресують маркери плазматичних клітин CD138, 
натуральних кілерів CD56 і макрофагів CD68; посилення процесів апоптозу клітин 
(Apaf-1) в епітелії і стромі ендометрія. 

У період «вікна імплантації» в ендометрії у жінок з АЗЩЗ виявлено трикратне 
зниження експресії ключового маркера рецептивності ендометрія – LIF, що може є 
причиною невдач імплантації при проведенні програми ДРТ. 

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму діа-
гностичних і лікувально-профілактичних заходів.
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The women of reproductive age have features of the functional state  
of endometrium with autoimmuny pathology of thyroid

I. P. Netskar 

The objective: to estimate the functional state of endometrium for the women of reproductive age 
with autoimmuny pathology of thyroid.
Materials and methods. The comparative estimation of the state of the immune system, 
pathological and to the immunohistochemical state of endometrium in 205 women of reproductive 
age, which suffer pipe peritoneal by infertility and that appealed for the leadthrough of assisted 
reproductive technologies, including 117 patients, with the transmitter of antibodies to the thyroid 
(antibodies to thyroperoxidase and antibodies to thyroglobulin) without the parafunction of thyroid 
and 88 patients without pathology of thyroid is conducted. 
For the estimation of the state of the immune system conducted phenotypical description of 
cages of the immune system the method of running cytoflowmetry with application of monoclonal 
antibodies. 
Results. Found out by us enhanceable frequency of organ-specific (antiovarian) and non organ-
specific antibodies for women with the autoimmuny diseases of thyroid as compared to the group 
of women without pathology of thyroid sustains a theory of generalized of autoimmuny disfunction 
for these women, the marker of which are antithyroid antibodies. In addition, in endometrium of 
women with the autoimmuny diseases of thyroid in the phase of proliferation inflammatory similar 
changes are marked with formation of the dissipated lumphocytic infiltration of stroma by the 
increase of number of cages, that express markers of plasmatic cages of CD138, natural killers of 
CD56 and macrophages of CD68; strengthening of processes of apoptosis of cages (Apaf-1) is in 
an epithelium and stroma of endometrium. 
Conclusion. In a period the «window of implantation» in endometrium for women with the 
autoimmuny diseases of thyroid found out 3th multiple decline of expression of key marker 
of receptivity of endometrium – LIF, that can is reason of failures of implantation during the 
leadthrough of the program of assisted reproductive technologies. The got results must be taken 
into account at development of algorithm of diagnostic and treatment-and-prophylactic measures.
Keywords: endometrium, functional state, autoimmuny pathology of thyroid, reproductive age. 
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Диференційований підхід  
до хірургічного лікування 
поєднаної патології матки  

без і з генітальним пролапсом
С. С. Сендецький 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 
м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічного лікування поєдна-
ної патології матки без і з генітальним пролапсом на підставі розроблення і 
впровадження диференційованого підходу до вибору методу операції.
Матеріали та методи. Було проведено аналіз результатів хірургічного лікування 
120 пацієнток, що оперуються з приводу доброякісних захворювань матки і гені-
тального пролапсу з використанням вагінального оперативного доступу. В якості 
основної (базової) операції усім хворим була зроблена вагінальна гістеректомія. 
Варіанти вагінальних операцій мали особливості у пацієнток різних клінічних груп.
Розподіл пацієнток на клінічні групи було зроблено залежно від показань для 
видалення матки, наявності супутнього пролапсу статевих органів (ускладне-
ного або ні стресовим нетриманням сечі) і віку хворих.
Результати. При хірургічному лікуванні поєднаної патології матки без і з ге-
нітальним пролапсом необхідно віддавати перевагу провідниковій анестезії 
(епідуральна анестезія або спиномозкова анестезія): скорочення тривалості 
операції, зниження об’єму крововтрати, ризик тромбоемболічних ускладнень, 
прискорення і полегшення післяопераційної реабілітації у соматично ослабле-
них хворих і пацієнток літнього і похилого віку. 
Використання запропонованого диференційованого підходу при хірургічному 
лікуванні поєднаної патології матки без і з генітальним пролапсом дозволяє від-
значити значне поліпшення 96,7% хворих, а 83,3% з них вважали собі вилікува-
ними повністю. Найбільш високий відсоток позитивних результатів хірургічного 
лікування (93,3%) зафіксовано у пацієнток без генітального пролапсу, яким гісте-
ректомія була виконана лише з приводу доброякісних захворювань матки і при-
датків з лапароскопічною асистенцією.
Заключення. Результати проведених досліджень повністю підтверджують 
необхідність диференційованого підходу до лікування поєднаної патології 
матки без і за наявності генітального пролапсу. Розроблений і впроваджений 
нами алгоритм дозволяє добитися позитивних результатів як у ранні, так і у 
віддалені терміни після операції.
Ключові слова: поєднана патологія матки, генітальний пролапс, хірургічне лікуван-
ня, диференційований підхід.
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У структурі гінекологічної патології поєднана патологія матки (лейоміома, аде-
номіоз і гіперплазія ендометрія) і генітальний пролапс посідають провідні місця. Так, 
за різними джерелами ці захворювання зустрічається у 60% жінок репродуктивного 
і 70% перименопаузального віку [1–3]. Водночас основним варіантом лікування да-
ної патології є оперативний [4–6].

Традиційні підходи в оперативній гінекології, пануючі десятиліттями, витісняють-
ся новими прогресивними технологіями, що викликає спори і неприйняття лікарів, 
що достатньо довго оперують традиційними методами. Крім того, відсутність кри-
теріїв вирішального вибору оперативного доступу наводить до поляризації думок 
щодо доцільності вживання малоінвазивних технологій при великих розмірах лейо-
міоми і супутнього опущення стінок піхви. Існує як точка зору про необмежені мож-
ливості ендоскопічної хірургії, так і скептичне відношення до впровадження нових 
технологій і переходу оперативної гінекології до малоінвазивності [7–9]. 

Сьогодні всесвітньо визнані авторитети в ендоскопічній хірургії стверджують, 
що немає обмежень для виконання лапароскопічної операції з видалення матки 
[10–12]. Досвід світової хірургії свідчить на користь того, що надмірно конфронта-
ційний, не нехтуючий крайніми думками шлях розвитку, прагнучий до розроблення 
«стандартних для всіх» альтернатив, не завжди продуктивна [13–15]. Усі ці підходи 
є предметом обговорення і на сьогодні не мають строго певних постулатів дії. 

Залишаються досі не вивченими критерії відбору, показання, протипоказання, 
доцільність, можливі очікувані ускладнення, віддалені результати для призначення 
того або іншого оперативного втручання при поєднаній патології матки без і з гені-
тальним пролапсом. Аналіз наукової літератури свідчить про недостатнє освітлення 
зазначених аспектів проблеми, що було підставою до проведення справжнього до-
слідження. 

Мета дослідження: підвищення ефективності хірургічного лікування поєднаної 
патології матки без і з генітальним пролапсом на основі розроблення і впроваджен-
ня диференційованого підходу до вибору методу оперативного втручання. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Програмою представленого дослідження було вивчення результатів хірургічно-

го лікування хворих з доброякісними захворюваннями матки, простими і складними 
формами генітального пролапсу при використанні вагінального оперативного до-
ступу.

При виконанні цього дослідження було проведено аналіз результатів хірургіч-
ного лікування 120 пацієнток, що оперуються з приводу доброякісних захворювань 
матки і генітального пролапсу з використанням вагінального оперативного доступу. 
В якості основної (базової) операції усім хворим була зроблена вагінальна гістерек-
томія. Варіанти вагінальних операцій мали значущі особливості у пацієнток різних 
клінічних груп.

Розподіл пацієнток на клінічні групи зроблено залежно від показань для вида-
лення матки, наявності супутнього пролапсу статевих органів (ускладненого або ні 
стресовим нетриманням сечі) і віку хворих.

1-а група – 60 пацієнток, яким було виконано вагінальну гістеректомію (ВГ) у 
поєднанні з кульдопластикою за Макколлу і кольпоперинеолеваторопластикою з 
додатковим використанням лапароскопічної асистенції.

2-а група – 30 пацієнток, яким було проведено вагінальну гістеректомію за Мейо 
(ВГМ).
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3-я група – 30 пацієнток, яким була виконана вагінальна гістеректомія у поєднанні з 
передньою кольпоррафією, кольпоперинеолеваторопластикою, фіксацією куполу піхви 
до крижово-остистої зв’язки і уретровезиковагінопексією (мінімізований слінг). 

У пацієнток репродуктивного і перименопаузального віку з доброякісними за-
хворюваннями матки і за наявності показань для її видалення виконували вагіналь-
ну екстирпацію матки (без або з придатками) з хірургічною профілактикою постгіс-
теректомічного пролапсу куполу піхви.

У пацієнток літнього і старечого віку, основним показанням до гістеректомії у 
яких було повне або неповне випадання матки і стінок піхви, виконували вагінальну 
екстирпацію матки за Мейо.

У пацієнток репродуктивного і перименопаузального віку з доброякісними за-
хворюваннями матки і супутнім генітальним пролапсом за наявності показань для 
гістеректомії виконували вагінальну екстирпацію матки з одномоментною хірургіч-
ною корекцією різних форм пролапсу.

Обстеження хворих перед операцією включало вивчення анамнезу з урахуван-
ням соматичних і гінекологічних захворювань, аналізу менструальної і репродук-
тивної функцій, перенесених раніше оперативних втручань.

Усім пацієнткам амбулаторно і при госпіталізації виконувався комплекс діагнос-
тичних досліджень. Загальне обстеження включало: гінекологічний огляд і пальцеве 
дослідження прямої кишки, грудних залоз, регіонарних лімфатичних вузлів, клінічні 
аналізи крові і сечі, електрокардіограму, біохімічне дослідження крові, коагулогра-
му, ультразвукове дослідження органів малого таза, кольпоскопію. При аденоміозі, 
генітальному ендометріозі та інтралігаментарному розташуванні міоматозних вузлів 
– додатково гістероскопію, екскреторну урографію, цистоскопію, ректороманоскопію 
і ультразвукове дослідження з контрастуванням передньої стінки прямої кишки (за 
допомогою спеціального балончика з латексної гуми, що вводиться в пряму кишку). 

Стандартні ехографічні дослідження органів малого таза і сечовидільної систе-
ми проводили з використанням ультразвукової апаратури «HONDA 2500» (Японія) 
з трансвагінальним (7 Мгц) і абдомінальним (3,5 Мгц) датчиками.

При загальному ультразвуковому дослідженні уточнювали розміри лейоміоми 
матки, наявність і характер патологічних утворень у ділянці придатків, вираженість 
спайкового процесу у малому тазі. Ультразвукове дослідження нирок дозволяло 
оцінити внутрішню структуру чашково-мискової системи і стан верхнього відділу 
сечоводів, по яких можна було побічно судити про порушення пасажу сечі і наяв-
ність сечовідної обструкції.

Гістероскопія і роздільне діагностичне вишкрібання з подальшим гістологічним 
дослідженням зіскрібків з каналу шийки матки і порожнини матки виконували паці-
єнткам з метою уточнення стану порожнини матки. 

Показання до гістероскопії були: підозра на внутрішній ендометріоз, на субму-
козний міоматозний вузол, на патологію ендометрія. Для цієї мети використовували 
жорсткий гістероскоп фірми «Karl Storz» (Німеччина). Гістероскопію у усіх хворих 
виконували під короткочасним внутрішньовенним наркозом (каліпсол, диприван) 
без попереднього розширення каналу шийки матки. В усіх випадках як оптичне 
середовище використовувався стерильний фізіологічний розчин.

Лапароскопію виконували за допомогою устаткування фірми «Karl Storz» (Ні-
меччина). Прокол передньої черевної стінки здійснювали в трьох точках: параум-
білікальний для введення телескопа і надлобкових (правої і лівої) – для хірургічних 
інструментів і маніпуляторів.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ІХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведених досліджень свідчать, що у пацієнток з поєднаною пато-

логією матки без і з генітальним пролапсом в 70,0% фіксують різну патологію ший-
ки матки, що свідчить про необхідність виконання тотальної гістеректомії. 

За наявності генітального пролапсу у пацієнток спостерігається висока частота 
хронічних захворювань бронхолегеневої системи (23,3% і травного тракту (30,0%), 
що супроводжуються тривалим підвищенням внутрішньочеревного тиску, варикоз-
ної хвороби (23,3%), ендокринної патології (33,3%) і гриж різної локалізації (10,0%). 
Це свідчить про певну роль системної неспроможності з’єднальної тканини (її дис-
плазії) у патогенезі даної патології.

Розміри матки більше 12 тиж вагітності, доброякісні утворення яєчників, інфіль-
тративні форми ендометріозу (ретроцервікальний ендометріоз), спайковий процес 
у малому тазі і черевній порожнині після перенесених раніше хірургічних операцій, 
відсутність пролапсу статевих органів (чи мимовільних пологів в анамнезі) не можуть 
розглядатися як абсолютні протипоказання для виконання вагінальної гістеректомії. 

Оцінка якості життя пацієнток з генітальним пролапсом перед операцією була 
достовірно гірше за оцінку якості життя хворих без даної патології за фізичною 
активністю, соціальною ізоляцією та емоційними реакціями. Через два роки після 
проведеного хірургічного лікування за розробленим нами алгоритмом поліпшення 
якості життя відзначено у всіх прооперованих жінок, але лише за наявності гені-
тального пролапсу ці зміни були достовірними (р<0,05). 

При хірургічному лікуванні поєднаної патології матки без і з генітальним пролап-
сом необхідно віддавати перевагу провідниковій анестезії (епідуральна анестезія 
або спинномозкова анестезія), а саме: скорочення тривалості операції, зниження 
об’єму крововтрати, ризик тромбоемболічних ускладнень, прискорення і полегшен-
ня післяопераційної реабілітації у соматично ослаблених хворих і пацієнток літнього 
і похилого віку.

Використання пропонованого диференційованого підходу при хірургічному ліку-
ванні поєднаної патології матки без і з генітальним пролапсом дозволяє відзначити 
значне поліпшення 96,7% хворих, а 83,3% з них вважали собі вилікуваними по-
вністю. Найбільш високим відсоток позитивних результатів хірургічного лікування 
(93,3%) був в пацієнток без генітального пролапсу, яким гістеректомія була викона-
на лише з приводу доброякісних захворювань матки і придатків з лапароскопічною 
асистенцією.

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати наступні моменти: 
1. У пацієнток репродуктивного і перименопаузального віку без пролапсу ста-

тевих органів, в яких показанням для видалення матки (з придатками або без) є її 
доброякісне захворювання, або поєднання доброякісних новоутворень матки і яєч-
ників, операцією вибору вважаємо піхвову гістеректомію (з придатками або без) з 
лапароскопічною асистенцією у поєднанні з профілактичним виконанням кульдо-
пластики по Макколлу і кольпоперинеолеваторопластики.

2. При повному або неповному генітальному пролапсі пацієнткам літнього і по-
хилого віку показана піхвова гістеректомія за Мейо у нашій модифікації. 

3. У сексуально активних пацієнток репродуктивного і перименопаузального віку, 
в яких є показання для видалення матки, за наявності супутнього пролапсу статевих 
органів операцією вибору вважаємо піхвову гістеректомію (з придатками або без) 
у поєднанні з фіксацією куполу піхви до крижово-остистої зв’язки, передньою і за-
дньою кольпоррафією і мінімізованим слінгом (у разі стресової інконтиненції). 



77

Перинатологія та репродуктологія: від наукових досліджень до практики   |   Perinatology and reproductology: from research to practice

№4 Vol. 3 • 2023
ISSN  2788-6190

ГІНЕКОЛОГІЯ

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень повністю підтверджують необхідність 

диференційованого підходу до лікування поєднаної патології матки без і за наяв-
ності генітального пролапсу. Розроблений і упроваджений нами алгоритм дозволяє 
добитися позитивних результатів як в ранні, так і у віддалені терміни після операції. 

Differentiated going near surgical treatment of the united pathology  
of uterus without and with pelvic organ prolapse

S. S. Sendetskiy 

The objective: increase of efficiency of surgical treatment of the united pathology of uterus without 
and with pelvic organ prolapse on the basis of development and introduction of the differentiated 
going near the choice of method of operation.
Materials and methods. By us the conducted analysis of results of surgical treatment 120 
patients which are operated concerning the of high quality diseases of uterus and pelvic organ 
prolapse with the use of vaginal operative access. In quality a basic (base) operation to all patients 
was done vaginal hysterectomy. Distinctive features had variants of vaginal operations for the 
patients of different clinical groups. 
Distributing of patients on clinical groups it is done by us depending on testimonies for the 
delete of uterus, presence of concomitant pelvic organ prolapse (complicated or not by a stress 
incontinence of urine) and age of patients.
Results. At surgical treatment of the united pathology of uterus without and with pelvic organ 
prolapse it is necessary to give advantage to explorer anaesthesia (epidural anaesthesia or spinal 
anaesthesia) on the followings moments: reduction of duration of operations; decline of volume 
of blood loss; risk of thromboembolic complications; acceleration and facilitation of postoperative 
rehabilitation for somatically weak patients and patients summer and years old.
Using of the offered differentiated approach for surgical treatment of the united pathology of 
uterus without and with pelvic organ prolapse allows to mark a considerable improvement 96,7% 
patients, and 83,3% from them considered to itself pulled round fully. Patients had a percent 
of positive results of surgical treatment (93,3%) most high without pelvic organ prolapse, what 
hysterectomy was executed only concerning the of high quality diseases of uterus and appendages 
with laparoscopic assistance.
Conclusion. The results of the conducted researches fully confirm the necessity of the 
differentiated going near treatment of the united pathology of uterus without and at presence 
of pelvic organ prolapse. Developed and inculcated by us an algorithm allows to obtain positive 
results both in early and in remote terms after an operation.
Keywords: united pathology of uterus, pelvic organ prolapse, surgical treatment, differentiated 
approach.
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Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти різних методів хірургічного 
лікування поєднання міоми матки з аденоміозом та їхніх рецидивів.
Матеріали та методи. У дослідження включено 362 жінки із симптомами аде-
номіозу і міомою матки. Показаннями до операції слугували наступні симпто-
ми: суб’єктивні скарги пацієнтки на больовий синдром, нерегулярні кров’яні 
тривалі виділення (кровотечі) із статевих шляхів, абдомінальний дискомфорт, 
пов’язаний із дисфункцією сусідніх з маткою органів. 
Під час лабораторного контролю основним показанням до оперативного втру-
чання слугувала наявність тривалої хронічної анемізації, непіддатливій до фар-
макологічній корекції. Пацієнткам проводили ультразвукове дослідження ор-
ганів малого таза з кольоровим допплерівським картуванням маткових судин.
Результати. За результатами дослідження післяопераційних ускладнень у 
пацієнток основної групи можна зробити висновок, що в більшості випадків 
при вживанні трансабдомінального доступу немає достовірних відміннос-
тей між середніми показниками порівнюваних параметрів у групах пацієнток 
з ускладненнями і без ускладнень. Відмінність виявлена в одному випадку: 
збільшення об’єму органа, що видаляється, достовірно збільшує ускладнення 
в післяопераційний період з боку операційної рани при трансабдомінально-
му доступі. Ускладнення після проведення лапаротомії пов’язані з більшою 
травматичністю, обмеженням рухливості пацієнтки у ранній післяопераційний 
період, обумовленої вираженим больовим синдромом. 
В основній групі пацієнток з ускладненнями, що виникли після застосування 
лапароскопічного і вагінального доступів, середні розміри органа, час опера-
ції, вік жінок перевищували середні розміри таких самих показників у пацієн-
ток без ускладнень, але при статистичному обробленні даних відмінностей 
виявлено не було (р>0,05) у більшості жінок підгруп порівняння. 
Достовірно виявлено, що збільшення об’єму органа, що видаляється, час про-
ведення операції лапароскопічним доступом збільшує ризик пошкодження 
сечовивідних шляхів. Використання вагінального доступу збільшує ризик 
формування диспареунії у пацієнток з великими розмірами органа, що вида-
ляється, і при збільшенні часу операції, що може бути пов’язане з травматиза-
цією тканин при видаленні пухлини великих розмірів і більшою крововтратою 
при подовженні часу операції.
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Заключення. Результати проведених досліджень свідчать про необхідність 
використання диференційованого підходу до застосування різних методів 
хірургічного лікування (абдомінальний, лапароскопічний і вагінальний) у па-
цієнток з поєднанням міоми матки і ендометріозу. 
Раціональне використання сучасних методів оперативного лікування з ураху-
ванням віку пацієнток, розмірів пухлини, наявність супутньої екстрагеніталь-
ної патології тощо дозволить знизити частоту ранніх і пізніх післяопераційних 
ускладнень, а також сприяє швидшому відновленню пацієнток. 
Ключові слова: міома матки, аденоміоз, рецидиви, хірургічне лікування. 

Основні тенденції розвитку сучасної гінекології характеризуються стрімким 
впровадженням у практику методів хірургічного лікування із застосуванням 

малоінвазивних технологій. Використання нових прогресивних технологій у меди-
цині змінило погляди на загальноприйняту тактику ведення пацієнток із хірургічною 
патологією. При поєднаній патології матки на сьогодні застосовують різні доступи 
оперативного лікування. Проте дотепер залишаються не вивченими критерії від-
бору, показання, протипоказання, доцільність, можливі очікувані ускладнення і від-
далені результати при призначенні того або іншого оперативного доступу при по-
єднаній патології матки [1–5].

Враховуючи високий сучасний рівень клінічного обстеження при підготовці до 
оперативного лікування гінекологічних хворих, найчастіше виявляють декілька за-
хворювань матки, що вимагають хірургічної корекції. Показанням до оперативного 
лікування є наявність міоми матки (ММ) у комбінації з аденоміозом (АМ) [6–10].

На сьогодні пропонуються і впроваджуються різні методики оперативного до-
ступу, використовуються нові синтетичні матеріали (трансплантати), знімаються 
обмеження для вживання малоінвазивних методик, провідне місце традиційного 
абдомінального доступу посідає лапароскопічний і вагінальний. Традиційні хірургіч-
ні технології в оперативній гінекології, пануючи десятиліттями, витісняють нові, що 
викликає спори серед тих лікарів, які вже довго оперують традиційними методами. 
Крім того, з урахуванням різноманіття можливих хірургічних доступів не визначені 
показання, протипоказання і чіткі критерії вибору оперативного доступу за необхід-
ності хірургічного лікування доброякісних новоутворень матки. Це призводить до 
поляризації думок фахівців про доцільність вживання малоінвазивних технологій 
при великих розмірах ММ, наявності великого спайкового процесу органів черевної 
порожнини і малого таза [11–16]. 

Проте не всі наукові завдання цього напряму на сьогодні повністю вирішені. Од-
ним із таких питань є вивчення порівняльних аспектів різних методів хірургічного 
лікування поєднання ММ і АМ.

Мета дослідження: вивчити порівняльні аспекти різних методів хірургічного лі-
кування поєднання ММ з АМ та їхніх рецидивів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження включено 362 жінки, які мають симптоми АМ і ММ. Показаннями 

до операції слугували такі симптоми, як:
• �суб’єктивні скарги пацієнтки на больовий синдром, 
• �нерегулярні кров’яні тривалі виділення (кровотечі) із статевих шляхів, 
• �абдомінальний дискомфорт, пов’язаний із дисфункцією сусідніх з маткою ор-

ганів. 
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Під час лабораторного контролю основним показанням до оперативного втру-
чання слугувала наявність тривалої хронічної анемізації, непіддатливій до фарма-
кологічній корекції. Пацієнткам проводили ультразвукове дослідження органів ма-
лого таза з кольоровим допплерівським картуванням маткових судин.

Передопераційне обстеження всіх пацієнток із показаннями до оперативного 
лікування включало:

1. Збір скарг і анамнезу.
2. Об’єктивний статус.
3. Гінекологічний статус.
4. Лабораторний контроль.
5. Ультразвукове дослідження (УЗД).
Під час комплексного клініко-лабораторного обстеження пацієнток отримані на-

ступні дані:
• �порушення менструального циклу зафіксовано у 362 (100%) жінок;
• �ознаки альгоменореї – у 295 (81,5%) пацієнток;
• �анемія I–ІІІ ступеня – у 310 (85,6%) жінок;
• �збільшення розмірів матки від 5 і більше тижнів вагітності – у 362 (100%) жінок;
• �зміни при УЗД виявлені також у всіх пацієнток – 100%.
Основна група пацієнток з поєднанням ММ і АМ була розподілена на три під-

групи залежно від методу хірургічного лікування: 
• �1 підгрупа – 122 жінки, які були прооперовані абдомінальним шляхом; 
• �2 підгрупа – 212 пацієнток з лапароскопічним методом лікування; 
• �3 підгрупа – 28 жінок, які були прооперовані вагінальним доступом.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Більшість пацієнток (73,8%) у 1 підгрупі були віком понад 50 років. Їм за різ-

ними показаннями було виконано трансабдомінальне втручання (середній вік – 
53,4±5,3 року). У 2 підгрупі хворих, які перенесли ендоскопічні втручання, біль-
шість пацієнток (75,9%) увійшли до вікової категорії від 35 до 50 років (середній 
вік – 44,4±4,2 року). У 3-ій підгрупі найбільша кількість пацієнток (64,3%) з пере-
несеними вагінальними втручаннями була віком старше 50 років (середній вік 
– 58,3±5,5 року).

Отже, виконано 122  (33,7%) операції трансабдомінальним доступом, лапа-
роскопічний доступ – у 212 (58,6%) випадках, вагінальний доступ – у 28 (7,7%) 
пацієнток. Більшість операцій в основній групі виконана лапароскопічним досту-
пом (75,9%) жінкам вікової категорії від 35 до 50 років, що має невеликі об’єми 
матки від 5 до 14 тиж, середній розмір матки становив 10,2±1,3 тиж. Вибір опти-
мального доступу у більшості випадків був пов’язаний з розмірами пухлини, що 
видалялася (таблиця). 

Дані таблиці свідчать, що при використанні абдомінального доступу абсолют-
ні цифри середніх розмірів матки перевищували об’єм порівняно з використан-
ням вагінального і лапароскопічних доступів, але не мали достовірних відміннос-
тей (р>0,05). Розміри органа, що видаляється, в більшості випадків були одним з 
вирішальних чинників при виборі оперативного доступу.

Під час порівняння всіх методик, які застосовували для оперативного лікуван-
ня ММ у поєднанні з АМ, отримані наступні результати: середня тривалість опе-
рації в абсолютних цифрах вище при вживанні вагінального доступу, але не має 
достовірних відмінностей з часом, витраченим на використанні лапароскопічного 
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і вагінального доступу (р>0,05). Це ймовірно пов’язано з тим, що вагінальні опе-
рації були проведені у 28 (7,7%) пацієнток цієї групи. Середній післяопераційний 
койко-день, активізація пацієнток, тривалість субфебрильної реакції організму 
зіставна у всіх досліджуваних групах і не має достовірних відмінностей (р>0,05).

При порівнянні післяопераційних ускладнень при трансабдомінальному до-
ступі ранні післяопераційні ускладнення були у 6 (4,9%) жінок групи оперованих 
хворих з ММ і АМ і достовірно відрізнилися з групою лапароскопічного доступу 
(р<0,001), але не знайдено достовірних відмінностей з групою вагінального до-
ступу (р=0,703).

До основної групи ранніх післяопераційних ускладнень увійшли патологічні 
зміни в ділянці післяопераційної рани передньої черевної стінки і становили 
3 (2,5%) випадки, включали сероми, розходження країв післяопераційної рани. 
Пізні післяопераційні ускладнення при вживанні трансабдомінального доступу 
зафіксовано у 17 (13,9%) жінок, достовірно відрізнялись порівняно з лапарос-
копічним доступом (р<0,001) і не мали відмінностей порівняно з вагінальним 
доступом.

Аналіз пізніх післяопераційних ускладнень проводили під час візиту до лікаря. 
Диспансерне спостереження і активне з’ясування скарг у пацієнток, яким рані-
ше були проведені операції, включало період часу від 1 року до 5 років після-
операційного спостереження. Стійкий больовий синдром виявлений у 8  (6,6%) 
випадках, диспареунія після череворозтинів – у 6 (4,9%) пацієнток. Формування 
кіст яєчників, серозоцеле, спайкового процесу органів малого таза, що діагнос-
тується при УЗД, виявлено у 3 (2,5%) випадках. Загальна кількість усіх усклад-
нень при застосуванні череворозтину – у 23 (18,8%), з них ранні післяопераційні 
ускладнення становили 4,9%, пізні післяопераційні ускладнення – 13,9%.

Аналіз ускладнень при вживанні лапароскопічного доступу продемонстрував 
значно менший відсоток ускладнень як в ранній, так і в пізній післяопераційний 
період порівняно з трансабдомінальним доступом (р<0,001). Ранні післяоперацій-
ні ускладнення зареєстровані в 1 (0,5%) випадку та включали наявність сероми 
в ділянці введення троакара. Пізні післяопераційні ускладнення, які виявили у 
3 (1,4%) жінок були пов’язані з наявністю суб’єктивних скарг пацієнток:

• �формування стійкого больового синдрому – 2 (0,9%) випадки;
• �наявність диспареунії, що виникла у післяопераційний період – 1  (0,5%) 

жінка.
Загальна кількість ускладнень при застосуванні лапароскопічного доступу 

становила 4 (1,9%).
При вживанні вагінального доступу у пацієнток з ММ і АМ ранні післяопера-

ційні включали 1 (3,6%) випадок, пов’язаний з виникненням запального процесу 

Основна група 
пацієнток

Трансабдомінальний 
доступ

Лапароскопічний 
доступ

Вагінальний 
доступ

35–50 
років

старше 
50 років

35–50
років

старше 
50 років

35–50
років

старше 
50 років

ММ у поєднанні 
з АМ

11,6±5,4 13,1±4,2 10,2±3,3 11,6±5,0 8,6±2,4 7,6±3,4

Середні розміри матки у тижнях вагітності і вигляд оперативного доступу  
в обстежених жінок основної групи (М±m)
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в ділянці вагінальної післяопераційної рани. Пізні післяопераційні ускладнення 
становили 2 (7,1%) випадки і були пов’язані з формуванням стійкого больового 
синдрому – у 1 (3,6%), в 1 (3,6%) спостереженні розвинулась диспареунія після 
проведеної операції. Загальна кількість ускладнень при застосуванні вагінально-
го доступу становила 3 (10,7%) і не мала достовірних відмінностей з трансабдо-
мінальним доступом.

Представлені ускладнення слугували приводом для проведення аналізу 
ефективності та якості використання різних операційних доступів.

За результатами дослідження післяопераційних ускладнень у пацієнток осно-
вної групи можна дійти висновку, що в більшості випадків при застосуванні 
трансабдомінального доступу немає достовірних відмінностей між середніми по-
казниками порівнюваних параметрів у групах пацієнток з ускладненнями і без 
ускладнень (р>0,05). 

Відмінність виявлена в одному випадку: збільшення об’єму органа, що ви-
даляється, достовірно збільшує ускладнення в післяопераційний період з боку 
операційної рани (р<0,05) при трансабдомінальному доступі. Усі ускладнення 
при проведеній лапаротомії пов’язані з більшою травматичністю, обмеженням 
рухливості пацієнтки у ранній післяопераційний період, обумовленої вираженим 
больовим синдромом. 

В основній групі пацієнток з ускладненнями, що виникли після застосування 
лапароскопічного і вагінального доступів, середні розміри органа, час операції, 
вік жінок перевищували середні розміри таких самих показників у пацієнток без 
ускладнень, але при статистичному обробленні даних відмінностей виявлено не 
було (р>0,05) у більшості жінок підгруп порівняння. 

Достовірно виявлено, що збільшення об’єму органу, що видаляється, час про-
ведення операції лапароскопічним доступом збільшує ризик пошкодження се-
човивідних шляхів (р<0,05). Використання вагінального доступу збільшує ризик 
формування диспареунії у пацієнток з великими розмірами органа, що видаля-
ється, і при збільшенні часу операції (р<0,05), що може бути зв’язане з травмати-
зацією тканин при видаленні пухлини великих розмірів і більшою крововтратою 
при подовженні часу операції.

Отже, є підстави дійти висновку про необхідність внесення обмежень вжи-
вання малоінвазивних доступів при великих розмірах пухлини матки. При роз-
мірах пухлини більше 14  тиж на користь пацієнтки доцільно використовувати 
трансабдомінальний доступ, щоб уникнути важких інтраопераційних ускладнень, 
кровотеч і негативних симптомів у пізній післяопераційний період, пов’язаний із 
формуванням стійкого больового синдрому та диспареунії.

ВисновКИ
Результати проведених досліджень свідчать про необхідність використання 

диференційованого підходу до використання різних методів хірургічного лікуван-
ня (абдомінальний, лапароскопічний і вагінальний) у пацієнток з поєднанням мі-
оми матки і ендометріозу. 

Раціональне використання сучасних методів оперативного лікування з ура-
хуванням віку пацієнток, розмірів пухлини, наявністю супутньої екстрагеніталь-
ної патології тощо дозволить знизити частоту ранніх і пізніх післяопераційних 
ускладнень, а також сприятиме швидшому відновленню пацієнток.
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Comparative aspects of surgical treatment of combination of uterine 
fibroids from adenomyosis and their relapses

G. O. Tolstanova 

The objective: to learn the comparative aspects of different methods of surgical treatment of 
combination of uterine fibroids from adenomyosis and their relapses.
Materials and methods. 362 women are plugged in research, that has signs of adenomyosis 
and uterine fibroids. To the operation next symptoms – subjective complaints of patient served 
certificates on a pain syndrome, irregular bloody protracted excretions (bleeding) from sexual 
ways, abdominal discomfort, related to disfunction of nearby with an uterus organs.
At laboratory control to the basic certificates the presence of protracted chronic anemization 
served to operative interference, to the uncomplying pharmacological correction. In an obligatory 
order to all patients ultrasonic research of organs of small pelvis was conducted with the coloured 
Doppler lodging of uterine vessels.
Results. As a result of research of postoperative complications it is possible to draw conclusion 
for the patients of basic group, that in most cases at the use of transabdominal access there are 
not reliable differences between the middle indexes of the compared parameters in groups for 
patients with complications and without complications. A difference found out in one case: increase 
of volume of organ, which retires, for certain increases complication in a postoperative period from 
the side of operating wound at transabdominal access. All complications at conducted laparotomy 
are related to greater traumatic, by limitation of mobility of patient in an early postoperative period, 
conditioned by the expressed pain syndrome.
In the basic group of patients with arising up complications with the use of laparoscopic and vagi-
nal accesses, middle sizes of organ, time of operation, eyelids was exceeded by the middle sizes 
of those indexes for patients without complications, but at statistical treatment of these differences 
discovered it was not in most sub-groups of comparison. 
It is discovered for certain, that increase of volume of organ which retires, the risk of damage of 
urinoexcretory ways increases time of operation laparoscopic access. The use of vaginal access 
is increased by the risk of forming of dyspareunia for patients with the large of organ which retires, 
and at the increase of time of operation which can be constrained from tissue trauma at the large 
tumor and greater blood loss at lengthening of time of operation.
Conclusion. The results of the conducted researches testify to the necessity of the 
use of the differentiated going near the use of different methods of surgical treatment 
(abdominal, laparoscopic and vaginal) for patients with combination of uterine fibroids 
and endometriosis. 
Rational use of modern methods of operative treatment taking into account age of patients, sizes 
of tumour, presence of concomitant extragenital pathology and others like that will allow to reduce 
frequency of early and late postoperative complications, and also instrumental in more rapid 
renewal of patients. 
Keywords: uterine fibroids, adenomyosis, relapses, surgical treatment. 
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Оцінка ефективності допоміжних 
репродуктивних технологій  
при порушеннях гомеостазу

О. С. Кіцак
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: вивчення особливостей гомеостазу у чоловіків і жінок з 
безплідних подружніх пар, включених у програму допоміжних репродуктив-
них технологій. 
Матеріали та методи. У роботі представлені дані обстеження безплідних 
подружніх пар: 250 чоловіків і жінок віком від 24 до 46 років (середній вік 
– 35,1±4,3 року). Тривалість безпліддя в шлюбі варіювала від 2 до 16 років 
(6,5±2,1 року). В етіопатогенетичній структурі безпліддя жіночий чинник 
виявляли в 30% випадків, чоловічий – в 10% випадків, тоді як у більшості 
подружніх пар (60%) діагностувалися комбінації поєднаних порушень ре-
продуктивної функції. 
До початку циклу допоміжних репродуктивних технологій проводили розгор-
нуте обстеження партнерів: збір соматичного, акушерсько-гінекологічного та 
андрологічного анамнезу, ультразвукове дослідження, клініко-лабораторні і 
біохімічні дослідження.
Результати. Під час оцінювання концентрації тестостерону в крові чо-
ловіків було виявлено його зменшення у пацієнтів з групи допоміж-
них репродуктивних технологій порівняно з особами з групи контролю 
(14,9±0,8  нмоль/л і 18,8±0,6  нмоль/л відповідно; p<0,05). Серед пацієнтів 
з патоспермією є значна частка осіб з низькою продукцією тестостеро-
ну (61,5%) і з відхиленнями в продукції гонадотропінів (39,5%). Проте від-
сутність клінічних ознак гіпогонадизму у пацієнтів програми допоміжних 
репродуктивних технологій свідчить, що андрогенна недостатність у них, 
ймовірно, носить відносний характер на фоні зазвичай збереженої гона-
дотропної функції. 
Аналіз гормональної функції яєчників продемонстрував, що є певні відмін-
ності у функціональному стані репродуктивної системи пацієнток і практич-
но здорових жінок, які виражаються в достовірному зниженні концентрації 
естрадіолу в 1,5 раза у периовуляторний період, а також у зменшенні продук-
ції прогестерону в лютеїнову фазу циклу. 
Заключення. Результати проведених ендокринологічних і мікробіологічних 
досліджень у подружніх парах свідчать про глибші, ніж це прийнято вважати, 
порушення репродуктивної функції і чоловіків, і жінок, включених в програму 
допоміжних репродуктивних технологій. 
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Водночас основними патогенетичними ланками змін репродуктивної функції 
у представників подружніх пар є порушення нейроендокринної регуляції і мі-
кробіоценозу сечостатевої системи. 
Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгорит-
му підвищення ефективності допоміжних репродуктивних технологій.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, порушення гомеостазу. 

Проблема інфертильності подружніх пар набуває сьогодні не лише медичного, 
але й величезного соціально-демографічного і економічного значення [1–3]. 

За даними ВООЗ (WHO, 2019), понад 100 млн подружніх пар безплідні, їхнє чис-
ло з кожним роком збільшується. Частота безплідних шлюбів серед подружжя 
репродуктивного віку коливається від 20% до 30% [4–6]. Причиною безплідного 
шлюбу у 40–-50% випадках є патологія репродуктивної системи в одного з по-
дружжя, рідше – в 25–30% в обох [7–9]. 

ВООЗ виділяє 22 причини жіночого і 16 причин чоловічого безпліддя. Жіноче 
безпліддя зустрічається в 35–40% безплідних шлюбів, чоловіче – в 30–35% ви-
падків (WHO, 2019).

Методи допоміжних репродуктивних технологій (ДРТ) є найбільш ефектив-
ними у подоланні різних форм чоловічого і жіночого безпліддя. Вони розви-
ваються та удосконалюються, з їх допомогою у світі народилися більше 3 млн 
дітей. Проте, зважаючи на всі досягнення, частота розвитку вагітності все ще 
залишається порівняно низькою і становить 25–30% на цикл лікування, причо-
му за останніх 10 років цей показник значно не змінився [10–12].

Вірогідно це пов’язано з великою кількістю всіляких чинників, що впли-
вають на репродуктивний процес. Низка авторів, розділяючи думку про 
вплив чоловічого і жіночого чинників на зачаття і розвиток ембріона, звер-
тають увагу, що поєднання цих складових може коливатись від 40% до 80% 
[13–19]. 

Зважаючи на значне число наукових повідомлень з проблеми ДРТ, не можна 
вважати всі питання повністю вирішеними, особливо в аспекті вивчення ролі 
ендокринологічних і мікробіологічних порушень в оцінюванні ефективності ДРТ. 

Мета дослідження: вивчення особливостей гомеостазу у чоловіків і жінок з 
безплідних подружніх пар, включених у програму ДРТ. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У роботі представлені дані обстеження 250 чоловіків і жінок віком від 24 до 

46 років (35,1±4,3 року), які перебувають у безплідному шлюбі. Тривалість без-
пліддя в шлюбі варіювала від 2 до 16 років (6,5±2,1 року). В етіопатогенетичній 
структурі безпліддя жіночий чинник становить 30% випадків, чоловічий – 10% 
випадків, тоді як у більшості подружніх пар (60%) діагностували комбінації по-
єднаних порушень репродуктивної функції. 

До початку циклу ДРТ проводили розгорнуте обстеження партнерів: 
• �збір соматичного, акушерсько-гінекологічного і андрологічного анамнезу,
• �УЗД-дослідження, 
• �клініко-лабораторні і біохімічні дослідження. 
У разі виявлення будь-якої супутньої патології, насамперед урогенітальної ін-

фекції, призначалася відповідна терапія, яка проводилася в об’ємі, необхідному 
для досягнення ефекту, що санує. 
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Усі дослідження виконували відповідно до декларації Гельсінської деклара-
ції Всесвітньої медичної асоціації «Етичні принципи наукових і медичних дослі-
джень за участю людини» з поправками 2020 року. 

Лікувальні заходи проводили відповідно до нормативних документів, затвер-
джених Міністерством охорони здоров’я України. 

До контрольної групи (n=76) увійшли практично здорові чоловіки і жінки ана-
логічного віку, що перебувають тривалий час у шлюбі і мають здорових дітей.

Для аналізу вмісту гормонів (тестостерону, лютеїнізуючого гормону (ЛГ), фо-
лікулостимулюючого гормону (ФСГ), пролактину та естрадіолу) у сироватці крові 
використовувався метод імуноферментного аналізу. 

Оцінювання стану мікробіоценозу урогенітального тракту здійснювали за ре-
зультатами культурального дослідження мікрофлори і ПЦР-діагностики.

Усі обстежені особи давали інформовану згоду на участь у дослідженні.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Під час оцінювання функціонального стану репродуктивної системи у чоловіків 

було виявлено, що лише у 30% обстежених показники числа, морфології і рухли-
вості сперматозоїдів відповідали встановленим нормативним значенням (ВООЗ, 
2019), тоді як у 70% випадків виявлялися різні порушення сперматогенезу.

Так, аналіз рухливості сперматозоїдів виявив значуще зниження нормокіне-
тичних і збільшення акінетичних форм статевих клітин в еякуляті у чоловіків з 
патоспермією порівняно з аналогічними параметрами в групі чоловіків з нормос-
пермією. Також у них виявлено зниження кількості морфологічно нормальних 
клітин еякулята і кількості сперматозоїдів, що пройшли через градієнт щільності.

Проведено оцінювання фертилізаційного потенціалу сперматозоїдів за кіль-
кістю запліднених in vitro ооцитів. Виявлено, що в екстракорпоральному режимі 
всі досліджувані зразки сперми чоловіків, включених у програму ДРТ, були здат-
ні до запліднення. Проте у чоловіків з патоспермією фертилізаційна активність 
сперматозоїдів була достовірно нижче, оскільки індекс запліднення становив 
60% проти 87%.

Серед широкого спектру патогенетичних причин порушення структурної ці-
лісності і функціональної активності статевих гамет провідне значення відво-
диться гормональним і інфекційним чинникам.

При узагальненні результатів оцінки гормонального статусу було з’ясовано, 
що рівень гіпофізарних гормонів (ЛГ, ФСГ) у чоловіків груп контролю і ДРТ не 
розрізнявся і був в межах норми. Проте у пацієнтів групи ДРТ відзначено до-
стовірне (p<0,05) підвищення рівня пролактину (ПРЛ) у крові (299,2±15,5 мМО/л) 
відносно пацієнтів контрольної групи (219,7±12,7 мМО/л). Водночас висока ве-
личина рівня гормону виявлена у 4,5% пацієнтів з нормоспермією і у 16% пацієн-
тів з патоспермією групи ДРТ. 

Відомо, що рівень ПРЛ чітко корелює із станом гіпоталамуса і аденогіпофіза. 
Враховуючи відсутність ознак патології гіпоталамуса і аденогіпофіза у пацієн-
тів, можна передбачити, що підвищення концентрації ПРЛ є можливим проявом 
хронічного стресу, і його відносно високий рівень може відображати зниження 
вмісту тестостерону (Т) у крові обстежуваних осіб.

Дійсно, під час оцінювання концентрації Т у крові було виявлено його 
зменшення у чоловіків з групи ДРТ порівняно з особами з групи контролю 
(14,9±0,8 нмоль/л і 18,8±0,6 нмоль/л відповідно; p<0,05). Серед пацієнтів з па-
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тоспермією є значна доля осіб з низькою продукцією Т (61,5%) і з відхиленнями 
в продукції гонадотропінів (39,5%). Проте відсутність клінічних ознак гіпогона-
дизму у пацієнтів програми ДРТ вказує на те, що андрогенна недостатність у 
них, ймовірно, носить відносний характер на фоні зазвичай збереженої гонадо-
тропної функції.

Під час мікробіологічного аналізу видового складу мікрофлори картина нор-
моценозу уретри спостерігалася лише у 34,4% пацієнтів, а секрету передміхуро-
вої залози – лише в 50,9%, тоді як у групі здорових осіб ці показники становили 
77,8% і 88,9% відповідно. Дані бактеріологічного дослідження узгоджуються з 
результатами клінічного обстеження пацієнтів – у 41,5% чоловіків з нормоспер-
мією і в 54,5% з патоспермією діагностовано хронічні запальні захворювання 
сечостатевої системи.

Отже, аналіз стану репродуктивної системи у чоловіків, включених у про-
граму ДРТ, продемонстрував відсутність фізіологічної норми в їхньому репро-
дуктивному статусі.

Аналогічні дослідження у жінок також виявили цілу низку відхилень. Так, рів-
ні ПРЛ у крові пацієнток з безпліддям у фолікуліновій і лютеїновій фазі циклу 
був достовірно вище порівняно з параметрами фертильних жінок, хоча і знахо-
дилися в межах норми (до 500 МО/л). У 32,8% жінок, включених у програму ДРТ, 
наголошуються ендокринні порушення переважно у вигляді гіперпролактинемії.

Аналіз гормональної функції яєчників продемонстрував, що є певні відмін-
ності у функціональному стані репродуктивної системи пацієнток і практично 
здорових жінок, які виражаються в достовірному (p<0,05) зниженні концен-
трації естрадіолу в 1,5 раза в периовуляторний період (475,0±7,6  пмоль/л і 
710,2±10,5 пмоль/л) і в зменшенні продукції прогестерону (Пг) в лютеїнову фазу 
циклу (11,9±0,8 нмоль/л і 35,1±1,2 нмоль/л). 

Усе це є вказівкою на меншу стероїдогенну активність яєчників у пацієнток 
ДРТ. Але слід зазначити, що ритм секреції Пг протягом менструального циклу в 
обстежених пацієнток схожий з таким у фертильних жінок, що вказує на повно-
цінну функцію жовтого тіла. Водночас можна думати, що нижча концентрація Пг 
у жінок із безпліддям можливо відображає порушення того оптимального балан-
су стероїдних гормонів, який забезпечує готовність репродуктивної системи до 
реалізації генеративної функції.

При оцінюванні результатів бактеріологічного дослідження із С-каналу у жі-
нок групи ДРТ умовно-патогенні мікроорганізми (Escherichia coli, Staphylococcus, 
Streptococcus, Candida albicans тощо) виявлені у 87,3% випадків. Інфекції, що 
передаються статевим шляхом, виявлені у 3,5% жінок, включених у програму 
ДРТ.

ВИСНОВКИ
Результати проведених ендокринологічних і мікробіологічних досліджень у 

подружніх парах свідчать про глибші, ніж це прийнято вважати, порушення ре-
продуктивної функції і чоловіків, і жінок, включених у програму ДРТ. 

Водночас основними патогенетичними ланками порушення репродуктивної 
функції у представників подружніх пар є порушення нейроендокринної регуляції 
і мікробіоценозу сечостатевої системи. 

Отримані результати необхідно враховувати під час розроблення алгоритму 
підвищення ефективності ДРТ.
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An estimation of efficiency of assisted reproductive technologies  
is at violations of homoeostasis

O. S. Kitsak 

The objective. Men and women have a study of features of homoeostasis from sterile matrimonial 
pair, plugged in the program of assisted reproductive technologies. 
Materials and methods. In the real work these inspections are presented 250 men and women 
in age from 24 to 46 years (35,1±in 4,3), that consist in sterile marriage. Duration of infertility in 
marriage varied from 2 to 16 years (6,5±in 2,1). In the etiopathogenetic structure of infertility a 
female factor appeared in 30% cases, masculine –- in 10% cases, while combinations of the 
united violations of reproductive function were diagnosed in most matrimonial pair (60%).
To beginning of cycle of assisted reproductive technologies the unfolded inspection of partners 
was conducted: collection somatic, obstetric-gynaecological and to andrological anamnesis, 
ultrasonic research, clinical-and-laboratory and biochemical researches.
Results. At the estimation of concentration of testosterone in blood of men was found out his 
decrease for men from the group of assisted reproductive technologies as compared to persons 
from the group of control (accordingly 14,9±0,8  nmol/l and 18,8±0,6  nmol/l; p<0,05). Thus 
among patients from pathospermia there is considerable part of persons with the low products 
of testosterone (61,5%) and with rejections in the products of gonadotropins (39,5%). However, 
absence of clinical signs of hypogonadism for the patients of the program of assisted reproductive 
technologies, specifies on that androgenic insufficiency for them, probably, carries relative 
character on a background, as a rule, to the stored gonadotropic function. 
The analysis of hormonal function of ovaries rotined that certain differences are in the functional 
state of the reproductive system of patients and practically healthy women which are expressed 
in the reliable decline of concentration of estradiol at 1,5 time in a periovulatory period, and also 
in diminishing of products of progesterone in the luteal phase of cycle. 
Conclusion. The results of the conducted endocrinology and microbiological researches in matrimonial 
pair testify to deeper, than it it is accepted to count, violation of reproductive function of and men, and 
women, plugged in the program of assisted reproductive technologies. Thus the representatives of 
matrimonial pair have violation of the neuroendocrine adjusting the basic nosotropic links of violation 
of reproductive function and microbiocenosis of the genitourinary system. 
The got results must be taken into account at development of algorithm of increase of efficiency 
of assisted reproductive technologies.
Keywords: assisted reproductive technologies, violations of homoeostasis. 
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Особливості допоміжних 
репродуктивних технологій  

при чоловічому факторі  
безпліддя

І.В. Микієвич
Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування порушень репродук-
тивної функції при чоловічому чиннику безпліддя на підставі удосконалення 
діагностичних і лікувально-профілактичних заходів при проведенні допоміж-
них репродуктивних технологій (ДРТ).
Матеріали та методи. У дослідження було включено 168 пар з чоловічим безпліддям 
(1-а основна група). Застосування програм ДРТ для лікування безпліддя було обу-
мовлено станом репродуктивного здоров’я чоловіків. Пацієнтів 1-ї основної групи 
було розподілено на чотири підгрупи залежно від програми, що проводилася. 
У дослідження було також включено 60 жінок із трубно-перитонеальним чин-
ником безпліддя, які увійшли до контрольної групи для безплідних пар з чо-
ловічим чинником.
Результати. Ефективність штучної інсемінації спермою чоловіка при прове-
денні ДРТ з приводу чоловічого безпліддя становить 20,4% (настання вагітнос-
ті) і 18,9% (пологи). Ефективність даного варіанту ДРТ залежить від кількості 
зрілих фолікулів (3–4); числа сперматозоїдів в еякуляті (не менше 5 млн/мл); 
рівня швидкорухливих сперматозоїдів категорії «а» (більше 5%) і від об’єму 
введених в порожнину матки сперматозоїдів (1–5 млн). 
За наявності чоловічого безпліддя в подружній парі ефективність екстракор-
порального запліднення становить 72,6% (настання вагітності) і 57,8% (поло-
ги), при ін’єкції сперматозоїда в цитоплазму ооциту – 10,2% і 7,2% відповідно, 
а при штучній інсемінації спермою донора – 76,9% і 46,2% відповідно. 
Висновки. Результати проведених досліджень свідчать про ефективність про-
ведення різних програм ДРТ при чоловічому чиннику безпліддя. При цьому 
використання вдосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищити частоту 
не лише настання вагітності, але і народження живої здорової дитини.
Ключові слова: допоміжні репродуктивні технології, чоловічий фактор безпліддя. 

Останніми роками допоміжні репродуктивні технології (ДРТ) все частіше вико-
ристовують у подружніх пар з різними варіантами безпліддя, причому ефек-

тивність їхня постійно підвищується [1–4]. На сьогодні наголошується неухиль-
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не зростання долі чоловічого чинника в безплідному браку, яка досягає 50–60% 
[5–8]. 

Різноманіття чинників, що наводять до чоловічого безпліддя, можливість їх по-
єднання ускладнюють вибір необхідних методів діагностики і лікування. Відновлен-
ня репродуктивної функції розтягується в часі і негативно впливає на ефективність 
лікування [9–12].

Зважаючи на значне число наукових публікацій з проблеми ДРТ не можна вва-
жати її повністю вирішеною, особливо в плані тактики ведення пацієнток з чолові-
чим чинником безпліддя. 

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування порушень репродук-
тивної функції при чоловічому чиннику безпліддя на основі удосконалення діагнос-
тичних і лікувально-профілактичних заходів при проведенні ДРТ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідження було включено 168 пар з чоловічим безпліддям (1-а основна гру-

па). Застосування програм ДРТ для лікування безпліддя було обумовлене станом 
репродуктивного здоров’я чоловіків.

Залежно від програми ДРТ, що проводилася, 1-у основну групу було розподі-
лено в на чотири підгрупи: 

1.1 підгрупа – штучна інсемінація спермою чоловіка (ШІСЧ) – 36  (21,4%) ви-
падків; 

1.2 підгрупа – екстракорпоральне запліднення і перенесення ембріонів (ЕКЗ) – 
53 (31,5%) випадків; 

1.3 підгрупа – ЕКЗ і перенесення ембріонів з технікою ін’єкції сперматозоїда в 
цитоплазму ооциту (ІКСІ) – 66 (39,3%) випадків; 

1.4 підгрупа – штучна інсемінація спермою донора (ШІСД) – 13 (7,7%) випадків.
У дослідження було також включено 60 жінок із трубно-перитонеальним чин-

ником безпліддя, які увійшли контрольної групи для безплідних пар з чоловічим 
чинником при проведенні програми ЕКЗ і ПЕ.

Серед розподілених безплідних пар проводилося порівняння ефективності ре-
зультатів лікування чоловічого безпліддя за програмами ДРТ, що сприяло вирі-
шенню одного з основних завдань справжнього дослідження – розробленні алго-
ритму для вибору оптимальної програми ДРТ, що забезпечує здобуття кінцевого 
результату -– народження дитини, залежно від ступеня порушень патозооспермії.

Клінічне обстеження чоловіків починали з вивчення клініко-анамнестичних да-
них. Аналізували історію захворювання, вид безпліддя (первинне або вторинне), 
попереднє обстеження і лікування. Уточнювали частоту і характер перенесених со-
матичних, урологічних, інфекційних захворювань, а також різних травм. Звертали 
увагу на вживання лікарських засобів, здатних негативно вплинути на репродук-
тивну систему (транквілізатори, антидепресанти, цитостатики). Вивчали сексуаль-
ну і еякуляторну функцію. 

Клінічне обстеження жінок проводили за загальноприйнятою схемою: оцінюва-
ли скарги пацієнток, час їх появи, уточнювали тривалість захворювання. При ви-
вченні даних анамнезу аналізували спадковість, характер перенесених інфекцій-
них, соматичних і гінекологічних захворювань, особливості раніше виконаних за-
гальних і гінекологічних оперативних втручань.

У подружніх пар проводили мікробіологічні, ендокринологічні, морфологічні, 
рентгенологічні, ехографічні і генетичні дослідження.
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Результати проведених досліджень свідчать, що при використанні ДРТ у жінок 

з приводу чоловічого безпліддя встановлені наступні анамнестичні особливості і 
чинники ризику: 

• �тривалість чоловічого безпліддя становить 2,3±0,2 року; 
• �частота соматичної захворюваності становить 53,4% з переважанням патоло-

гії травного тракту (21,7%) і захворювань легенів (19,6%); 
• �рівень перенесених операцій на органах репродуктивної системи відповідає 

72,2%, причому з приводу варикоцеле було прооперовано 34,9% чоловіків; у 
зв’язку з наявністю пахової грижі – 20,1% і крипторхізму – 7,2% пацієнтів; 

• �у 34,7% чоловіків зафіксовано шкідливі звички (куріння і алкоголь) і виробничі 
шкідливості. 

Причини чоловічого безпліддя були встановлені у 47,2% пацієнтів, невстанов-
лені – 52,8%. 

Серед встановлених причин переважали поєднання інфекцій статевих органів з 
патозооспермією (42,7%), варикоцеле з порушенням сперматогенезу (51,3%), гіпо-
андрогенія з астено- і олігозооспермією (24,5%).

Середній вік пацієнток, яким застосовували ДРТ з приводу чоловічого безплід-
дя, становить 31,5±3,1 року, а серед особливостей репродуктивного анамнезу слід 
виділити наявність термінових пологів (22,2%), штучні аборти (13,7%) і невиношу-
вання (6,7%).

Ефективність штучної інсемінації спермою чоловіка при проведенні ДРТ з при-
воду чоловічого безпліддя становить 20,4% (настання вагітності) і 18,9% (пологи). 
Ефективність варіанту ДРТ залежить об кількості зрілих фолікулів (3–4, числа спер-
матозоїдів в еякуляті (не менше 5 млн/мл), рівня швидкорухливих сперматозоїдів 
категорії «а» (більше 5%) і від об’єму введених у порожнину матки сперматозоїдів 
(1–5 млн).

За наявності чоловічого безпліддя в подружній парі ефективність екстракорпо-
рального запліднення становить 72,6% (настання вагітності) і 57,8% (пологи), при 
ін’єкції сперматозоїда в цитоплазму ооциту – 10,2% і 7,2%, відповідно, а при штуч-
ній інсемінації спермою донора – 76,9% і 46,2% відповідно. 

У разі використання вдосконаленого нами алгоритму сумарна ефективність 
різних варіантів ДРТ за наявності чоловічого безпліддя становить 39,6% у вигляді 
настання вагітності, яка в 8,3% закінчується репродуктивними втратами і в 31,3% – 
розродженням живою дитиною.

Для практичної охорони здоров’я можна рекомендувати наступні моменти. При 
проведенні ДРТ на тлі чоловічого безпліддя необхідно використовувати чотири про-
грами з відповідною частотою: 

• �штучна інсемінація спермою чоловіка (21,4%); 
• �екстракорпоральне запліднення і перенесення ембріонів (31,5%); 
• �екстракорпоральне запліднення і перенесення ембріонів з технікою ін’єкції 

сперматозоїда в цитоплазму ооциту (39,3%); 
• �штучна інсемінація спермою донора (7,7%).
Програму штучної інсемінації спермою чоловіка необхідно проводити за удо-

сконаленим протоколом: 
• �проведення обов’язкової стимуляції овуляції з антиестрогенами і р-ФСГ для 

досягнення оптимального числа домінантних фолікулів в кількості не менше 
трьох.
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• �призначення «овуляторної» дози ХГ 5000  Од досягши одного домінантного 
фолікула до 21 мм або трьох фолікулів до 18 мм, а також при товщині ендо-
метрія 8 мм.

• �обробку сперми в градієнті щільності, що дозволяє отримати не менше 1–5 млн 
рухливих сперматозоїдів для інсемінації.

• �проведення процедури штучної інсемінації спермою чоловіка через 35–36 год 
після введення «овуляторної» дози ХГЧ, техніка введення сперми повинна 
ідентична ембріопереносу.

За відсутності ефекту від проведення програми штучної інсемінації спермою 
чоловіка при чоловічому чиннику безпліддя показано проведення програми ін’єкції 
сперматозоїда в цитоплазму ооциту.

З метою контролю за ефективністю різними варіантів ДРТ при чоловічому без-
плідді необхідно використовувати медико-генетичне консультування, оцінювання 
ендокринологічного статусу, а також враховувати наявність хронічного інфікування 
генітальної і екстрагенітальної локалізації. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать про ефективність проведен-

ня різних програм ДРТ при чоловічому чиннику безпліддя. При цьому використання 
вдосконаленого нами алгоритму дозволяє підвищити частоту не лише настання ва-
гітності, але  і народження здорової дитини.

Features of assisted reproductive technologies are  
at the masculine factor of infertility

I. V. Mikievich 

The objective. Increase of efficiency of treatment of violations of reproductive function at the 
masculine factor of infertility on the basis of improvement of diagnostic and treatment-and-
prophylactic measures during the conduct of assisted reproductive technologies.
Materials and methods. In research it was included 168 pair with masculine infertility (1 basic 
group), here the use of the programs of assisted reproductive technologies for treatment of 
infertility was conditioned by the state of reproductive health of men. A 1 basic group was up-
diffused on four sub-groups depending on the program which was conducted.
In research 60 women were also plugged from tubo-peritoneal factor of infertility, which made a 
control group for sterile pair with a masculine factor.
Results. Efficiency during the conduct of assisted reproductive technologies concerning 
masculine infertility is 20,4% artificial insemination sperm of man is an offensive of pregnancy and 
18,9% are births. Efficiency of this variant of assisted reproductive technologies depends at the 
amounts of mature follicles (3-4); numbers of spermatozoa are in ejaculate (not less than 5 million/
ml); level of fast-moving of spermatozoon category of «а» (more than 5%) and from the volume 
of the spermatozoa entered in the cavity of uterus (1-5 millions). 
At presence of masculine infertility in a matrimonial pair efficiency in vitro fertilization is 72,6% is 
an offensive of pregnancy and 57,8% are births; at the injection of spermatozoon in the cytoplasm 
of oocyte – 10,2% and 7,2%, and at artificial insemination by sperm of donor – 76,9% and 46,2% 
accordingly. 
Conclusion. The results of the conducted researches testify to efficiency of conduct of the 
different programs of assisted reproductive technologies at the masculine factor of infertility. Thus 
the use of the algorithm improved by us allows to promote frequency not only of offensive of 
pregnancy, about and birth of active healthy child.
Keywords: assisted reproductive technologies, masculine factor of infertility. 
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