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ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Р.Я. Абдуллаев, О.В. Грищенко, В.В. Бобрицкая 
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

 С помощью цветной и импульсной допплерометрии изучены основные параметры маточно-пла-
центарного кровотока у 68 беременных с плацентарной недостаточностью, выявленной при ультраз-
вуковом скрининге. Основными качественными параметрами критического нарушения кровотока яв-
лялось появление выемки на диастолической части допплеровского спектра маточной артерии после 
20 недель гестации, реверсный кровоток в спектре среднемозговой артерии и артерии пуповины. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: допплерография, маточно-плацентарный кровоток, плацентарная недоста-
точность 

Нормальное течение беременности, рост 
и развитие плода зависит от кровотока в си-
стеме мать-плацента-плод, нарушение кото-
рого определяет патогенез многих осложне-
ний беременности. В настоящее время до-
пплерография играет ведущую роль в диа-
гностике минимальных отклонений маточно-
плацентарно-плодового кровотока [1,2]. Ме-
тод позволяет получить неоценимую инфор-
мацию о состоянии кровотока при заболева-
ниях беременной (гестоз, гипертоническая 
болезнь, патологии почек, сахарный диабет, 
коллагеновые сосудистые заболевания) и 
плода (задержка внутриутробного развития 
плода, несоответствие размеров плода сроку 
беременности, маловодие, многоводие, 
преждевременное созревание плаценты, 
многоплодная беременность, пороки разви-
тия сердца), отягощенном акушерском 
анамнезе. Регистрация и изучения кровотока 
в маточных артериях, в артерии пуповины, 
среднемозговой артерии, в камерах и круп-
ных сосудах сердца являются наиболее ин-
формативными и часто выполняемыми до-
пплеровскими исследованиями артериально-
го русла у беременных. Быстрое и каче-
ственное получение допплеровского спектра 
кривых скоростей кровотока (КСК) в маточ-
ных артериях (МА) достигается при исполь-
зовании режима цветового картирования, 
который позволяет определить уровень 
ветвления сосуда, вплоть до спиральных ар-
терий. Для ко-личественной оценки КСК до-
пплеровского спектра используются уголне-
зависимые показатели - индекс резистентно-
сти (ИР), пуль-сационный индекс (ПИ) и со-
отношение максимальной систолической и 
конечной диастолической скоростей (С/Д). 
Величина ПИ не зависит от максимальной 
систолической и конечной диастолической 
скоростей, в связи с чем, лучше отражает 
качественные изменения кровотока в изуча-
емых сосудах, что очень важно для оценки 

маточно-плацен-тарного и плодово-
плацентарного кровотока.  

Проведенные исследования показывают 
необходимость получения КСК с обеих ма-
точных артерий (МА), так как нарушения 
кровотока в маточных артериях более чем в 
70% случаев выявляются только с одной сто-
роны [3, 4]. Постоянство маточно-плацен-
тарного кровотока при прогрессировании 
беременности обеспечивается за счет сниже-
ния преплацентарного сопротивления току 
крови в ходе процесса инвазии трофобласта 
в спиральные артерии, так как происходит 
замещение мышечной и эластической обо-
лочек фибриноидом и просвет этих сосудов 
расширяется. Отмечается динамическое из-
менение качества допплеровского спектра 
МА в течение первого триместра беременно-
сти. Если в норме он характеризуется нали-
чием неглубокой выемки в начале диастолы, 
то в начале прогрессирующей беременности 
постепенно увеличивается его величина, ис-
чезает выемка и снижается индекс рези-
стентности. Максимальное снижение рези-
стентности МА происходит к 16 нед, что 
обусловлено завершением морфологических 
изменений спиральных артерий и оконча-
тельным формированием низкорезистентно-
го кровотока в бассейне МА.  

Отмечена взаимосвязь между показате-
лями кровотока в МА и артериях пуповины с 
начала второго триместра беременности. В 
первом триместре и в начале второго три-
местра в допплеровском спектре кровотока 
артерии пуповины пока еще отсутствует 
диастолический кровоток. После 16 нед, ко-
гда снижается резистентность кровотока в 
маточных артериях, появляется диастоличе-
ский кровоток в допплеровском спектре ар-
терии пуповины. Формирование низкорези-
стентных сосудистых систем в материнском 
и плодовом бассейне в начале второго три-
местра обеспечивает адекватное и интенсив-
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ное кровоснабжение развивающегося плода 
в более поздние сроки беременности [5]. На 
протяжении второй половины неосложнен-
ной беременности наблюдается достоверное 
снижение показателей сосудистой рези-
стентности в артерии пуповины, что обу-
словлено интенсивным ростом ее терми-
нального русла и связано с развитием васку-
ляризации концевых ворсин плаценты.  

Регистрация кровотока в мозговой арте-
рии плода является обязательным компонен-
том допплеровских исследований при бере-
менности [6,7]. Наиболее изучаемым мозго-
вым сосудом плода является средняя мозго-
вая артерия (СМА), качественная визуализа-
ция которой осуществляется только при ис-
пользовании цветового допплеровского кар-
тирования (ЦДК) [8]. Допплеровский спектр 
кровотока, полученный из СМА характери-
зуется монофазным типом и высокой рези-
стентностью. Скорость кровотока в СМА 
артерии плода постепенно увеличивается на 
протяжении второй половины беременности 
[4]. Ведущую роль в патогенезе изменений 
фетоплацентарной системы играет тромбоз 
плацентарных сосудов, инфаркты плаценты, 
плацентарная недостаточность, внутри-
утробная задержка роста плода (ВЗРП), а в 
тяжелых случаях – массивная отслойка пла-
центы ивнутриутробная гибель плода. Пла-
центарная недостаточность является одной 
из основных причин перинатальной заболе-
ваемости и смертности. В патогенезе этой 
патологии ведущую роль играют гемодина-
мические нарушения маточно-плацентарного 
и плодово-плацентарного кровотока. 

Цель – изучить диагностическое и про-
гностическое значение допплерометрии в 
оценкематочно-плацентарно-плодового 
кро-вотока при  плацентарной недостаточ-
ности.  

Данное исследование выполнялось в со-
ответствии с научно-исследовательской ра-
ботой кафедры перинатологии и гинеколо-
гии Харьковской медицинской академии по-
следипломного образования «Изучение дей-
ствия патогенетических факторов поврежде-
ния репродуктивной системы женщины на 
структуру перинатальных потерь и гинеко-
логическую заболеваемость и разработка но-
вых терапевтических мероприятий, направ-
ленных на сохранение здоровья нации», но-
мер госрегистрации 0105U002865. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Проведен ретроспективный анализ до-
пплерометрических показателей 68 беремен-
ных в возрасте 23-29 лет в сроки 20-24 и 32-
36 недель, у которых по результатам ультра-
звукового скрининга диагностировалась пла-

центарная недостаточность.  
Допплерометрия проводилась на аппара-

тах Voluson-730, Logic-500, Радмир-Pro, с 
помощью конвексных датчиков работающих 
в частотном диапазоне от 2 до 5 МГц, в ре-
жиме цветного и импульсного допплера. 
Кровоток определяли в дуговых артериях 
матки, в артерии пуповины, средней мозго-
вой артерии. Для количественной оценки 
КСК допплеровского спектра использовали 
уголнезависимые показатели – индекс рези-
стентности (ИР), пульсационный индекс 
(ПИ) и соотношение максимальной систоли-
ческой и конечной диастолической скоро-
стей (С/Д). Математическая обработка дан-
ных проводилась с помощью программного 
обеспечения компьютерной системы ультра-
звуковых аппаратов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При ретроспективном анализе в 12 
(17,6%) случаев допплерометрические пока-
затели соответствовали нормативным для 
данного срока беременности. ИР для маточ-
ной артерии колебался в пределах 0,43-0,65, 
для артерии пуповины – 0,43-0,64, а для 
среднемозговой артерии – 0,72-0,91. На сто-
роне прикрепления плаценты ИР маточной 
артерии всегда был несколько ниже. Соот-
ношение максимальной систолической и 
диастолической скоростей для этих сосудов 
колебались в пределах 1,9-5,6, 1,8-6,1 и 3,6-
8,1 соответственно (рис. 1-4). Величина ПИ 
колебалась в пределах 0,61-1,23, 0,54-1,31 и 
1,36-2,13 для маточной артерии, артерии пу-
повины и СМА соответственно. У 35 (51,5%) 
женщин отмечались признаки субкомпенси-
рованной недостаточности маточно-плацен-
тарного, у 18 (26,5%) – плодово-плацентар-
ного кровотока. Субкомпенсированная недо-
статочность кровотока в русле соответству-
ющих сосудов выражалась в повышении по-
казателей сосудистого сопротивления, пре-
вышении их верхней границы допустимых 
величин (рис. 5). Критическое состояние 
плодово-плацентарного кровотока отмеча-
лось у 3 (4,4%) беременных. У одной из них 
в 23 нед на стороне прикрепления плаценты 
в допплеровском спектре кровотока сохра-
нялась выемка в начале диастолы, а ИР имел 
высокую величину – 0,87 (рис. 6). У 2 жен-
щин с критическим состоянием плода в 32-
35 нед при ретроспективном анализе выяв-
лялись сравнительно высокие показатели ИР 
в 20-24 нед. Допплеровский спектр патоло-
гического кровотока в СМА характеризовал-
ся как резким снижением индекса рези-
стентности, так и его повышением, появле-
нием реверсного кровотока. Значительное 
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снижение периферического сопротивления 
кровотока в СМА являлось компенсаторным 
механизмом, реакцией на ухудшения плодо-
во-плацентарного кровотока и считался кос-
венным признаком полнокровия мозга, что 

также указывает на критическое состояние 
плода (рис. 7). Прямым признаком гипоксии 
мозга являлся появление реверсного крово-
тока в допплеровском спектре СМА (рис. 8). 

 
 

         
  
Рис. 1.  Нормальный допплеровский спектр  кровотока полу-
чен из левой маточной артерии на стороне прикрепления пла-

центы в 21 нед. 

Рис. 2.  Допплеровский спектр нормального кровотока 
получен из артерии пуповины в 21  нед. Ир-0.63. 

 
 
 
 

         
 

Рис. 3. Допплеровский спектр нормального кровотока 
получен из артерии пуповины в 24 нед. Ир-0.47. 

 Рис. 4. Нормальный допплеровский спектр кровотока 
получен из СМА в 32 нед. 

 
 
 

        
 

Рис. 5. ХПН. Субкомпенсированная недостаточность 

плодово-плацентарного кровотока. Допплеровский 
спектр кровотока получен из артерии пуповины в 32 

нед. Высокий индекс резистентности (0.71). 

     Рис. 6. ХПН. Допплеровский спектр кровотока получен из     
     левой маточной артерии на стороне прикрепления плацен-

ты в 23 нед. Высокий индекс резистентности кровотока 
(ИР=0.87). 
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Рис. 7. Синдром задержки роста плода. Низкий индекс рези-
стентности (ИР=0.59) кровотока (полнокровие) получен из 

СМА в 32 нед. 

Рис. 8.  Гипоксия мозга. Реверсный кровоток в допплеров-
ском спектре СМА в  23 нед. 

 

ВЫВОД  

Допплерография маточно-плацентарного 
и плодово-плацентарного кровотока позво-
ляет своевременно выявить скрытые нару-
шения фетоплацентарной гемодинамики, из 
общего потока пациенток выделить тех, кто 

угрожаем по ее развитию. 
Перспективой дальнейших исследова-

ний является расширение показаний к до-
пплерометрии и оптимизация алгоритмов 
мониторинга плода на основе допплеро-
графии. 
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ДОПЛЕРОГРАФІЯ МАТКОВО-ПЛАЦЕНТАРНОГО ТА 

ПЛОДОВО-ПЛАЦЕНТАРНОГО КРОВООБІГУ ПРИ 

ПЛАЦЕНТАРНІЙ НЕДОСТАТНОСТІ 

Р.Я. Абдуллаєв, О.В. Грищенко, В.В. Бобрицька 

Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ  

За допомогою кольорової та імпульсної доплерометрії вивчені головні параметри матково-
плацентарного та плодово-плацентарного кровообігу у 68 вагітних з плацентарною недостатністю, яка 
виявлена під час ультразвукового скринінгу. Основними якісними параметрами критичного порушен-
ня кровообігу  була поява виїмки на діастолічній частині доплерівського спектру маткової артерії піс-
ля 20 тижнів гестації, реверсний кровоток в спектрі середньомозгової артерії  та артерії пуповини. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: доплерографія, маточно-плацентарний кровообіг, плацентарна недостатність 

 

DOPPLEROGRAPHY OF UTERO-PLACENTAL AND                   

FETO-PLACENTAL BLOOD CIRCULATION IN THE CASE OF 

PLACENTAL INSUFFICIENCY 

R.Ya. Abdullajev,  O.V. Grishenko, V.V. Bobrytska 
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

With the applicationof Colour and Impuls Doppler regimens the main features of utero-placental and fetal-
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placenta blood circulation of 68 pregnant women with placental insufficienty were examined. The main 
quaialitive characteristics of the critical disturbance of blood circulation were the appearance of notch on the 
diastolic part of Doppler spertrum of uterine artery after 20 weeks gestation and reverse blood flow in the 
spectrum of mid-cerebral artery and umbilical artery. 

KEY WORDS: dopplerography, uterine-placental blood flow, placental insufficiency 
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ОСТЕОПЕНИЧЕСКОГО СИНДРОМА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 
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3
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РЕЗЮМЕ 

Обследовано 96 беременных в возрасте от 17 до 42 лет. Структурно-функциональное состояние ко-
стной ткани изучали с помощью ультразвуковой денситометрии. Показана необходимость своевре-
менной диагностики остеопении для снижения риска рождения детей с различной ортопедической па-
ологией и профилактики тяжелых форм остеопороза в постменопаузальном периоде. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность, остеопения, ультразвуковая денситометрия 

С 2000 года объявлена Всемирная декада, 
посвященная изучению костно-мышечной 
патологии. Она является компанией, направ-
ленной на активизацию исследований по ди-
агностике, профилактике и лечению заболе-
ваний костно-мышечного аппарата, повыше-
нию информированности населения в вопро-
сах профилактики данной патологии [2, 3]. 

В последние годы увеличился  перечень 
клинических состояний, сопровождающихся 
потерей костной ткани, обусловленных раз-
личными причинами и патогенетическими 
механизмами. При этом пристальное внима-
ние уделяется изучению остеопенического 
синдрома у беременных, а также в период 
лактации [2, 7].  

Остеопороз – наиболее распространенное 
системное метаболическое заболевание  ске-
лета, которое характеризуется снижением 
массы и плотности кости, а также нарушени-
ем микроархитектоники костной ткани, при-
водящих к увеличению хрупкости кости и 
росту риска переломов (Consensus Develop-
ment Conference: Diagnosis, prophylaxis, and 
treatment of osteoporosis, 1993) [6].  

Остеомаляция характеризуется низкой   
минерализацией нормального или иногда 
увеличенного объема остеоидной ткани. Она 
может рассматриваться как качественная 
недостаточность кости, в то время как 
остеопопроз – количественная патология [3]. 
Остеомаляция беременных и рожениц может 
возникнуть при дефиците кальция, при 
уменьшении его всасывания (резорбтивная 
остеомаляция) или при увеличении его вы-
деления (экскреторная остеомаляция) К этой 
же группе относится остеомаляция, разви-

вающаяся при длительном кормлении гру-
дью (потеря кальция с молоком) [2].  

Остеопения («бедность кости») – это об-
щий  неспецифический термин, охватываю-
щий оба  вышеназванных заболевания. Этот 
термин используется для  описания умень-
шенного количества костной ткани, когда 
неизвестна точная причина выявляемой 
рентгенологически низкой плотности кости 
[2, 3, 7].  

Известно, что костная ткань  представля-
ет собой постоянно обновляющуюся дина-
мическую систему и беременность является 
своеобразным  стрессовым состоянием  от-
носительно кальциевого метаболизма  мате-
ри [1, 6, 7]. На основании физиологических 
процессов костного ремоделирования пред-
ложены варианты возникновения остеопени-
ческого синдрома при беременности. Во-
первых, во всех обновляющихся точках ко-
сти резорбтирующая активность остеокла-
стов больше костеобразующих возможно-
стей остеобластов; во-вторых, резкое увели-
чение количества обновляющихся участков 
по всемкелету приводит к общей резорбции 
кости, так как длительность фазы резорбции 
короче фазы формирования кости [2, 7]. 

В настоящее время  разрабатывается и 
широко внедряется в практику медицинская  
аппаратура для определения минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) [1, 4, 7].  

Количественная ультразвуковая денсито-
метрия – перспективная  новая методика, ко-
торая характеризует костную ткань с точек 
зрения скорости прохождения ультразвука и 
его широкополостного ослабления [3, 6, 7]. 
Скорость прохождения ультразвука (Speed of 
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Sound – SOS) – представляет скорость про-
хождения ультразвука  в м/сек и зависит от 
эластичности и плотности кости. Широко-
волновое поглощение (Broadband Ultrasound 
Attenuation – BUA) характеризует потерю 
интенсивности ультразвука в среде его рас-
пространения, выражаемого в дБ/МГц, и от-
ражает количество размеры и простран-
ственную ориентацию трабекулярной кост-
ной ткани. Используются также другие пока-
затели, в частности комбинация параметров 
SOS и BUA – индекс прочности (Stiffness) 
отражающий процентное соотношение к ка-
тегории молодых взрослых [7]. 

ВОЗ разработаны следующие критерии 
диагностической оценки определения кост-
ной плотности: 

1. Нормальная костная плотность – 
МПКТ, отличающаяся не более чем на одно 
стандартное отклонение (SD) от среднего по-
казателя в период возрастного «пика» кост-
ной массы у женщин (Т-критерий выше – 1); 

2. Остеопения – МПКТ, сниженная на 1-
2,5 SD по сравнению со средним значением 
этого показателя в период возрастного «пи-
ка» костной массы у женщин (Т-критерий 
между – 1 и –2,5 SD);  

3. Остеопороз – МПКТ, сниженная не ме-
нее чем на 2,5 SD по сравнению со средним 
значением этого показателя в период воз-
растного «пика» костной массы у женщин. В 
настоящее время снижение Т-критерия более 
– 2,5 SD считается общепринятым определе-
нием остеопороза [4].  

Изучение состояния костной ткани в пе-
риод беременности находится на ранних 
этапах изучения. Метод УЗИ-денситометрии 
является скринингом в диагностике началь-
ных проявлений остеопенического синдрома 
и позволяет контролировать эффективность 
лечения.  

Цель - изучить динамическое состояние 
костно-связочного аппарата  у женщин в пе-
риод беременности.  

Работа выполнена в рамках национальной 
программы «Репродуктивное здоровье насе-
ления Украины ».  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ   

Обследовано 96 беременных в возрасте  
17-42 лет. Исследование проводилось во 
втором и третьем триместрах беременности. 
Структурно-функциональное состояние 
костной ткани изучали с помощью ультра-
звукового денситометра “Achilles+” (Lunar, 
США). Это пяточный фиксированный аппа-
рат одноточечной системы передачи, осно-
ванный на размещении стопы в водной сре-
де, через которую проходят ультразвуковые 
волны частотой от  20 кГц до 100 МГц. 

Методика исследования пациента состоит 
из следующих этапов:  

1. Непосредственно перед  исследованием  
тщательно протирают пятку салфеткой, смо-
ченной спиртом, а затем  опускают пятку 
пациентки в ванночку c заполняющим рас-
твором.  

2. Исследование  пятки на денситометре 
(3-4 минуты) и получение  данных. Во время 
исследования программа анализирует свой-
ства костной ткани. 

3. Получение результатов компьютерного 
анализа в виде графического изображения. 
Вверху  экрана показывается  биологическая 
информация по пациенту. На нижней поло-
вине  экрана представлены результаты  ана-
лизов пациента. В полях данных показаны 
результаты по BUA, SOS, Stiffness, процент-
ное соотношение их к категории «Взрослых» 
или «Молодых» (%, Young Adult) и к норме 
той же возрастной категории (%, Age-
Matched), а также показатели (Т- и Z-Scores).  

Показатель % Young Adult использует-
ся для сравнения результатов пациента по 
Stiffness к ожидаемому результату по этому 
параметру для 20-летнего субъекта того же 
пола и национальности.  

Показатель % Age-Matched использует-
ся для сравнения результатов пациента к 
ожидаемому результату по этому параметру 
для субъектов того же самого возраста и по-
ла.  

Для клинической оценки МПКТ исполь-
зуются  Т- и Z-критерии. Т-критерий пред-
ставляет собой показатель, выражаемый ко-
личеством стандартных отклонений выше 
или ниже  средней величины МПКТ в пери-
од возрастного пика КМ у молодых женщин. 
Т-критерий пропорционален риску перело-
мов и уменьшается параллельно  с постепен-
ным возрастным снижением костной массы. 
При снижении костной массы на величину 1 
SD риск развития перелома повышается на 
50-100%. Z-критерий  представляет собой 
показатель, соответствующий  количеству 
стандартных отклонений выше или ниже  
средней величины МПКТ у лиц сходного 
возраста. Полученные результаты обработа-
ны методом вариационной статистики с ис-
пользованием программы Microsoft Exel. В 
таблицы внесены значения среднего (М), его 
ошибки (m) и количества наблюдений (n). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

В клиническом обследовании принимали 
участие 96 беременных, средний возраст –  
26,1±0,6 лет. Из них жительниц города – 86 
(89,6%), села – 10 (6,4%). Распределение об-
следованных пациенток по возрасту пред-
сталено в табл. 1. 
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Таблица 1 
Возрастная характеристика обследованных беременных 

Возраст До 18 лет 18-24 года 25-29 лет 30-34 года 35 и старше 
Количество человек 4 44 26 9 13 
% 4,2 45,8 27,1 9,4 13,5 

 
Возраст менархе составил 13,0±0,1 года. 

У большинства беременных 84 (87,5%) от-
клонений в менструальной функции отмече-
но не было. Продолжительность менструа-
ции составляла 5,2±0,1 дня, длительность 
менструального цикла – 29,3±0,4.   

Начало половой жизни – в среднем 
18,1±0,2 года. Первородящих женщин было 
71(74%), из них первобеременных – 41 
(42,7%), а повторнородящих – 25 (26%). 

В анамнезе заболевания сердечно-сосу-
дистой системы имели 33 (34,4%): ПМК – 
9,6%, НЦД – 15,6%, варикозная болезнь – 
8,3%; заболевания пищеварительного тракта 
– 19 (19,8%): гастрит – 11,5%, холецистит и 
ДЖВП – по 2,1%, гастродуоденит, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной киш-
ки – по 1%; хронический пиелонефрит – 12 
(12,5%); миопию – 5 (5,2%). Заболевания 
опорно-двигательного аппарата имели 8 
(8,3%) беременных: сколиоз – 4,2%, ревма-
тизм – 2,1%, полиартрит – 1%, дисплазия 
соединительной ткани – 1%. 

У обследованных женщин выявлены сле-
дующие оперативные вмешательства: аппен-
дэктомия – у 3 (3,1%), тонзилэктомия – у 3 
(3,1%), транспозиция мочеточников – у 1 
(1%). Травму таза перенесли 9 (9,4%) жен-
щин, из них 4 (4,2%) имели повреждения 
тазовых сочленений в предыдущих родах, а 
у одной на момент обследования в области 
лонных костей  был проволочный шов. 

При изучении гинекологического анамне-
за выявлено: заболевания шейки матки 
встречались у 58 (60,4%) пациенток, хрони-
ческий аднексит – 29 (30, 2%), киста яичника 
– 6 (6,3%), миома матки – 3 (3,1%), фибро-
аденома молочной железы – 3 (3,1%). Ос-
новные оперативные вмешательства на ре-
продуктивных органах: резекция яичника – 5 
(5,2%), тубэктомия – 2 (2,1%), консерватив-
ная миомэктомия – 1 (1%), удаление фибро-
аденомы молочной железы – 2 (2,1%). 

При исследовании  антропометрических 
параметров установлено, что в среднем рост 
пациенток был равен – 165,3±0,7 см, вес – 
71,2±1,0 кг, размеры таза: D.  spinarum – 
25,4±0,2см, D.  cristarum – 28,2±0,2см, D. tro- 

chanterica – 31,5±0,1см, C. externa – 20,4± 
0,1см. Нормальные размеры таза выявлены у 
61 (63,5%) беременной, общеравномерно-
суженый таз – у 9 (9,4%), поперечносуженый 
таз – 20 (20,8%), простой плоский таз – у 6 
(6,3%).  

У 62 (64,6%) женщин клинические прояв-
ления патологии костно-связочного аппарата 
манифестировали в период беременности 
(табл. 2).  

Таблица 2 
Диагноз заболеваний, установленных в период 

беременности 

Основные диагнозы n=62 % 
Cимфизиопатия 54  87,2 
Симфизит 3    4,8 
Сакроилеопатия 1    1,6 
Кокцигодиния 1    1,6 
Травма копчика при беременности 1    1,6 
Люмбалгия 1    1,6 
Люмбаишалгия 1    1,6 

 
При комплексном обследовании с испо-

льзованием ультразвуковой денситометрии 
31 женщины во втором триместре беремен-
ности признаки остеопенического синдрома 
выявлены у 22 (71%), причем у 4 беремен-
ных сопровождались клиническими прояв-
лениями. 

При наблюдении за 26 беременными в 
третьем триместре обращает внимание сни-
жение основных денситометрических пока-
зателей и увеличение частоты клинических 
симптомов со стороны костно-связочного 
аппарата таза (табл. 3, 4). 

Таким образом, изменения, которые про-
исходят в костно-связочном аппарате бере-
менной, являются приспособительными и 
направлены на развитие растущего плода, 
сопровождаются напряжением костного ме-
таболизма, что  подтверждается снижением 
индекса жесткости и Т-критерия костной 
ткани матери, а в некоторых случаях появ-
лением  клинической симптоматики. Высо-
кая частота экстрагенитальных заболеваний 
матери, рост перинатальной патологии дик-
тует необходимость проведения своевремен-
ной диагностики остеопенического синдро-
ма. 

Таблица 3 
Структура состояния костной ткани по данным УЗИ-денситометрии 

Триместр  
беременности 

До -0,9 SD От -1,0  
до -1,4 SD 

От -1,5 
до -1,9 SD 

От -2,0 
до -2,4 SD 

-2,5 SD  
И более 

II триместр (n=31) 11 8 5 3 4 
% 35,5 25,8 16,1 9,7 12,9 
III триместр (n=26) 15 4 3 2 2 
% 57,7 15,4 11,5 7,7 7,7 
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Таблица 4 
УЗИ-денситометрические показатели в динамике беременности (Mm) 

Клинические 
группы 

Три- 
местр 

% Young 
Adult 

Т-Score 
% Age- 

Matched 
Z-Score 

Индекс  
жесткости 

ФПБ 
II (n=9) 101,4±5,0   0,1±0,3 104,1±5,1   0,3±0,4 101,4±5,0 

III (n=12)   94,3±3,0 -0,4±0,2   94,2±2,9 -0,4±0,2   94,3±3,0 

Остеопения  (по данным УЗИ) 
II (n=18)   74,1±2,2 -2,0±0,2   76,8±2,0 -1,8±0,1   74,1±2,2 
III (n=6)   72,7±3,9 -2,1±0,3   77,8±4,1 -1,7±0,3   72,7±3,9 

Остеопения, сопровождающая-
ся клиническими симптомами 

II (n=4)   95,3±7,3 -0,4±0,6    102±0,4   0,1±0,8   95,3±7,3 
III (n=8)   92,9±4,5 -0,5±0,3     95,6±5,0 -0,3±5,9   92,9±4,5 

ВЫВОДЫ 

1. Использование современных неинвазив-
ных технологий позволяет с высокой 
точностью  изучить состояние костной 
ткани. 

2. Своевременная диагностика остеопени-
ческого синдрома при беременности 
позволяет проводить антенатальную 
профилактику патологии  костно-
мышечной системы плода  и стабилиза-
цию деструк- 

 
тивных метаболических процессов опорно-
двигательного аппарата матери, а также яв-
ляется элементом профилактики постмено-
паузального остеопороза. 

Перспективы дальнейших исследований: 
скрининговое  внедрение ультразуковой 
денситометрии в акушерскую практику поз-
волит начать своевременную профилактику 
остеопенического синдрома. 
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РЕЗЮМЕ 

Обстежено 96 вагітних віком від 17 до 42 років. Структурно-функціональний стан кісткової ткани-
ни визначали за допомогою ультразвукової денситометрії. Простежена необхідність своєчасної діаг-
ностики остеопенії для зниження ризику народження  дітей з ортопедичною патологією та профілак-
тики тяжких форм остеопорозу в постменопаузальном періоді.  

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагітність, остеопенія, ультразвукова денситометрія 
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SUMMARY  

96 pregnant women aged from 17-42 years were examined. Structural and functional state of the bonе 
tissue was evaluated using the method of ultrasound densitometry. The author has proved the necessity of 
earli diagnosis of osteopenia for reduction of risk to birth a childrens with fetal orthopedics defects, and 
prophilaxis of clinical forms of osteoporosis in postmenopausal period.  

KEY WORDS: pregnancy, osteopenia, ultrasound densitometry 

 

УДК: 618.36-096:618.3-06:616.441-008.61 

МОРФО-ФУНКЦІОНАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПЛАЦЕНТИ У 

ВАГІТНИХ ІЗ ТИРЕОТОКСИКОЗОМ 

І.В. Афанасьєв, Ю.С. Паращук  
Харківський державний медичний університет, Украина 

РEЗЮМЕ 

Обстежено 30 вагітних з нормальною функцією щитовидної залози та 30 вагітних з тиреотоксико-
зом. Морфологічне дослідження плацент проводилось із застосуванням гістохімічних та стереометри-
чних методик.У вагітних з тиреотоксикозом у плаценті виявлені ознаки хронічної плацентарної недо-
статності на фоні порушення васкуляризації хоріона, посилення інволютивних і склеротичних проце-
сів.Тиреотоксикоз у вагітних викликає порушення дозрівання ворсинчастого хоріона, що обумовлює 
розвиток хронічної плацентарної недостатності. Таким чином, тиреотоксикоз обтяжує перебіг вагітно-
сті і потребує призначення адекватної терапії. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагітність, тиреотоксикоз, плацента, морфологічне дослідження 

Тиреотоксикоз є досить поширеним пато-
логічним станом серед вагітних, який приз-
водить до ускладнень перебігу вагітності та 
пологів [4] Проте, механізми розвитку цих 
порушень на даний час недостатньо висвіт-
лені. Одним із головних чинників, які при-
водять до ускладнень перебігу вагітності та 
пологів є патологічні процеси в плаценті, які 
зумовлюють як порушення її ендокринної 
функції, так і розвиток внутрішньо-утробної 
гіпоксії плоду [1, 4].  

Тому, визначення впливу тиреотоксикозу 
на стан плаценти надає можливість встано-
вити механізм розвитку ускладнень перебігу 
вагітності та пологів [2, 3]. 

Робота виконана згідно з планом науко-
вих досліджень кафедри акушерства та гіне-
кології № 2 Харківського державного меди-
чного університету «Особливості стану фе-
топлацентарного комплексу у вагітних жінок 
з екстрагенітальною та акушерською патоло-
гією в залежності від віку, терміну вагітності 
та характеру соматичних захворювань», но-
мер державної реєстрації 0105U002755.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ   

Обстежено 30 вагітних з клінічним діаг-
нозом тиреотоксикозу (основна група), кон-
трольну групу склали 30 вагітних з нормаль-
ною функцією щитоподібної залози.  

Морфологія плаценти вивчалася в такий 
спосіб. Шматочки плаценти фіксували в 10% 
нейтральному формаліні, заливали в целої-
дин-парафін, після спиртової проводки виго-

товляли зрізи товщиною 5-6 мкм. Зрізи 
офарблювали гістологічними методами: ге-
матоксиліном і еозином, пікрофуксином по 
Ван-Гізону, по Малорі; гістохімічними – му-
кополісахариди ідентифікували PAS-реак-
цією з контролем амілазою, РНК визначали 
реакцією Браше (контроль із кристалічної 
рибонуклеазою), ДНК визначали реакцією 
Фельгена-Росенбека (контроль – гідроліз із 
HCl). 

Стереометричне дослідження плаценти 
проводили по методу А.П. Мілованова, А.И. 
Брусиловського (1986) на мікроскопі Olym-
pus (Японія). При цьому визначали відносні 
об’єми основних структурних компонентів 
плаценти. Отримані дані оброблялися стан-
дартними статистичними методами похибки. 
В таблицю внесені значення середнього (М) 
та його вірогідність розбіжностей оцінена 
методом Ст’юдента. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ  

При морфологічному дослідженні у вагі-
тних основної групи, також як й у вагітних з 
нормальною функцією щитоподібної залози, 
плодова поверхня плаценти була покрита 
блискучими оболонками, у товщі хоріальної 
пластинки визначалися помірно повнокровні 
посудини. У 19 спостереженнях виявлявся 
магістральний, а в 11 спостереженнях – роз-
сипний тип розподілу кровоносних судин. 
Материнська поверхня плацент була темно-
червоного кольору з нечисленними плівчас-
тими згортками крові, часточкова. Всі коти-
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ледони були цілі, нерів-номірні по величині, 
із чітко вираженими міждольковими бороз-
нами, на розрізі їхня речовина губчата, 
нерівномірного кровонаповнення. На мате-
ринській поверхні були видні численні 
дрібні й більші сірувато-жовтуваті ділянки, 
які проникали у товщу плацентарної ткани-
ни, щільні на дотик, а також дрібні множинні 
білісуваті кальцификати. 

У порівнянні із плацентами вагітних з 
контрольної групи відносний обсяг базальної 
пластинки був збільшений. Збільшення цьо-
го стереометричного показника обумовлено, 
в першу чергу, наростанням обсягу фібри-

ноїдної субстанції. Останнє характерно не 
тільки для базального відділу плаценти, але 
й для ворсинчастого хоріона та хоріальної 
пластинки. При цьому збільшився як від-
носний обсяг материнського, так і плодового 
фібриноїду, що представляв собою фібри-
ноїдне перетворення строми ворсин зі збе-
реженням синцитію. Крім великих ланок 
фібриноїдної субстанції в базальній плас-
тинці визначалися дистрофічно змінені деци-
дуальні клітини, нечисленні лімфоцити, 
плазмобласти та макрофагальні елементи 
(табл.).

Таблиця  
Відносні обсяги основних структурних компонентів плаценти вагітних                                         

контрольної та основної групи (безрозмірні одиниці, M±m) 

Основні структурні компоненти 
плаценти 

Контрольна група 
 n=30 

Основна група 
n=30 

Базальна пластинка   7,6±0,50   8,9±0,60* 
Міжворсинчастий простір 32,4±1,5 38,0±2,5* 
Материнський фібриноїд 0,55±0,03   1,6±0,08* 
Фібриноїдне перетворення строми   1,3±0,5   3,8±0,8* 
Строма ворсин 17,9±1,4 20,7±2,0 
Судини ворсин   9,7±0,8   4,0±0,3* 
Синцитіальний епітелій   7,0±0,4   8,3±0,5* 
Синцитіальні вузлики   0,9±0,03   1,8±0,2* 
Периферичний трофобласт   2,2±0,2   3,2±0,5* 
Ворсини склеєні фібриноїдом   1,4±0,05   2,6±0,08* 
Інфаркти   0,3±0,01 0,69±0,06* 
Кальциноз   0,3±0,02     0,9±0,02* 
* р<0,05 у порівнянні з вагітними контрольної групи 

 
Основні зміни виявлені у ворсинчастому 

хоріоні та стосувалися ступеня дозрівання 
ворсинчастого дерева. Так у більшості спо-
стережень (у 25 з 30, 80%) виявлені ознаки 
патологічної незрілості ворсинчастого хорі-
она, а саме проміжні диференційовані вор-
сини, коли в більшості вивчених ділянок 
плацентарної тканини домінували ворсини 
проміжного типу з помірною їх васкуляриза-
цією і невеликим числом бічних дрібних гі-
лок. Часто був видний дихотомічний тип 
розгалуження проміжних ворсин з одинич-
ними термінальними ворсинками. При попе-
речних зрізах виявлялася безліч щільно 
розташованих перетинів проміжних дифе-
рен-ційованих гілок з «клітинною» стромою 
та рідкими, вузькими просвітами капілярів, 
великою кількістю клітин Кащенко-
Гофбауэра. В 6 з 30 спостережень (20%) ви-
являвся від-носний варіант незрілості, а саме 
дисо-ційований розвиток котиледонів. Звер-
тала на себе увагу відсутність в даній групі 
спостережень плацент із ворсинами, які б 
відпо-відали доношеній гестаційній нормі. 

Так само як у вагітних контрольної групи, 
інтервільозний простір був  помірно повно-
кровний. Однак його відносний обсяг в по-
рівнянні з показником у вагітних контроль-
ної групи вірогідно зріс, що пов'язане з пере-

вагою великих проміжних ворсин і значним 
зменшенням термінальних ворсинок. Крім 
того, виявлене достовірне зменшення щіль-
ності судинного русла ворсин, площі синци-
тіоендотеліальних капілярних мембран, що 
підтверджує зменшення дифузійної поверхні 
ворсинчастого дерева. В той же час вірогідно 
збільшений відносний обсяг строми ворсин, 
при цьому у ворсинах середнього та велико-
го розміру виявлялася яскрава фуксинофілія 
при зафарбленні по ван-Гізону, особливо в 
периваскулярних про-сторах, де сполучно-
тканинні волокна формують чітко виражені 
фіброзні манжети. 

У порівнянні з вагітними контрольної 
групи значно частіше відзначалися поля 
стоншеного синцитіального епітелію та його 
фібриноїдного перетворення, хоча відносний 
обсяг його, так само як і синцитіальних бру-
ньок мав тенденцію до збільшення, що, оче-
видно, пов'язане з гормонопродучуючою 
функцією цих структур плаценти. Про висо-
ку напругу метаболічних процесів у сін-
цитіотрофобласті свідчив аналіз гістохіміч-
них реакцій, що дозволяють виявляти ДНК у 
ядрах і РНК у цитоплазмі. Так у ядрах часті-
ше виявлялася слабопозитивна активність 
реакції Фельгена-Рассенбека на ДНК, а в ци-
топлазмі – яскрава піронінофілія при реакції 
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Браше на РНК. Вищевказана зворотна залеж-
ність інтенсивності цих реакцій у ядрі й ци-
топлазмі свідчить про напружений метабо-

лізм. Крім збільшення відносного обсягу фі-
бриноїдної субстанції відзначалося досто-
вірне збільшення відносного обсягу ворсин,

склеєних фібриноїдом, кальцинозів, а також 
ішемічних інфарктів Хоріальна пластинка 
відмежована від ворсинчастого хоріона ши-
рокою смугою Нітабуха, що представляла 
собою фібриноїдну субстанцію. 

Таким чином, встановлені морфологічні 
ознаки активації склеротичних процесів, які 
були характерними для плацентарної недо-
статності. Тому можна вважати, що негатив-
ний вплив тиреотоксикоза на стан плода ре-
алізується через морфологічні зміни у пла-
центі. 

ВИСНОВКИ  

1. У вагітних з тиреотоксикозом у плаценті 
виявляються   ознаки   хронічної  плацен- 

 

тарної недостатності внаслідок пору-
шення дозрівання ворсинчастого хоріона 
на фоні порушення його васкуляризації, 
посилення інволютивних і склеротичних 
процесів.  

2. Патологічні процеси поєднуються з по-
силенням проліферативної активності 
епітеліального компонента ворсинчасто-
го хоріона плаценти, що є проявом адап-
таційно-пристосу-вальної реакції у від-
повідь на гіпертиреоїдний стан у систе-
мі мати-плацента-плід.  

Перспективою дослідження є розробка та 
впровадження методів лікування вагітних з 
тиреотоксикозом з метою зменшення пери-
натальних втрат.  
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МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПЛАЦЕНТЫ 

У БЕРЕМЕННЫХ С ТИРЕОТОКСИКОЗОМ 

И.В. Афанасьев, Ю.С. Паращук  
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

В работе представлены результаты обследования 30 беременных с нормальной функцией щитови-
дной железы и 30 беременных с тиреотоксикозом.Проведено морфологическое исследование плацент 
с применением гистохимических и стереометрических методик. У беременных с тиреотоксикозом в 
плаценте виявлены признаки хронической плацентарной недостаточности на фоне нарушения васку-
ляризации хориона, усиления инволютивних и склеротических процесов.Тиреотоксикоз у беременных 
вызывает нарушение созревания ворсинчастого хориона, что обуславливает развитие хронической 
плацентарной недостаточности. Таким образом, тиреотоксикоз осложняет течение беременности и 
требует назначения адекватной терапии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: берменность, тиреотоксикоз, плацента, морфологическое исследование 

 

MORPHOLOGICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF 

PLACENTA IN PREGNANT WOMEN WITH THYROTOXICOSIS 

I.V. Afanasiev, Yu.S. Paraschuk 
Kharkiv state medical university, Ukraine  

SUMMARY 

30 pregnant women research with normal function of thyroid gland and 30 pregnant women with 
thyrotoxicosis.Morphological research of placenta with using histochemical and stereometrical methods.It 
was revealed features of chronicle placental insufficiency on the background of chorion vascularisation 
disturbances, reinforcement of involutive and sclerotic processes in pregnant women with thyrotoxicosis. 
Thyrotoxicosis in pregnancy caused disturbances maturation of villous chorion, which leads chronicle 
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placental insufficiency. Thus,  thyrotoxicosis complicates current of pregnancy and requires prescription of 
adequate therapy.  

KEY WORDS: рregnancy , thyrotoxicosis, placenta, мorphological research 

УДК: 612-055.31:616.648 

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА У 

НОВОРОЖДЕННЫХ С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ГИПОКСИЕЙ 

Ю.А. Батман  
Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина 

РЕЗЮМЕ  

Неблагоприятное влияние перинатальной гипоксии проявляется развитием гемодинамических и 
метаболических нарушений в миокарде. Одним из ведущих патофизиологических механизмов разви-
тия аритмий в периоде новорожденности является нарушение нейрогенной регуляции сердечного ри-
тма, приводящее к электрической нестабильности миокарда. Нами проанализированы результаты об-
следования детей 74 детей с клиническими проявлениями поражения сердечно-сосудистой системы, 
манифестировавшими в периоде новорожденности нарушениями ритма сердца. Изменения показате-
лей вегетативной регуляции сердечной деятельности у новорожденных, перенесших перинатальную 
гипоксию, свидетельствуют о повышении тонуса симпатического отдела вегетативной нервной систе-
мы. Возможным этиопатогенетическим фактором гиперсимпатикотонии является перенесенный анте- 
и интранатальный стресс 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденные, аритмии, гипоксия 

Климатические и экологические условия 
Донбасса оказывают существенное влияние 
на функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы детей. Напряженная 
деятельность сердечно-сосудистой системы, 
обеспечивающей во многом течение адапта-
ционных процессов, имеет существенное 
влияние на формирование здоровья детского 
организма в целом [5]. Совершенно отчетли-
во проявляется прогрессирующий рост рас-
пространенности кардиологических заболе-
ваний во всех возрастных группах и  «омо-
ложение» ряда заболеваний системы крово-
обращения [6]. 

Особое значение приобретает патология 
беременности и родов, сопровождающаяся 
развитием острой или хронической гипо-
ксии. Неблагоприятное влияние перинаталь-
ной гипоксии проявляется развитием гемо-
динамических и метаболических нарушений 
в миокарде. Одним из ведущих патофизио-
логических механизмов развития аритмий в 
периоде новорожденности является наруше-
ние нейрогенной регуляции сердечного рит-
ма, приводящее к электрической нестабиль-
ности миокарда. Следствием этого является 
формирование различных нарушений ритма, 
которые манифестируют как в неонатальном 
периоде, так и в более старшем возрасте. 
Немаловажное значение в генезе аритмий 
имеет вегетативный дисбаланс, обусловлен-
ный повышением тонуса симпатической 
нервной системы [1]. 

Демографическая ситуация в Донбассе 
характеризуется снижением рождаемости с 
17,5 в 1988 г. до 7,8 в 2004 г., что в значи-
тельной мере обусловлено снижением каче-

ства жизни. Однако отмечается существен-
ный рост заболеваемости по классу болезней 
системы кровообращения во всех возраст-
ных группах. Наиболее тревожным является 
факт увеличения этой патологии у детей в 
периоде новорожденности и раннего возрас-
та. За последние три года в структуре госпи-
тализированных больных раннего возраста 
отмечен рост сердечно-сосу-дистых заболе-
ваний в 1,3 раза, причем лидируют так назы-
ваемые кардиопатии. У каждого пятого но-
ворожденного на первом году жизни отме-
чаются клинические и ЭКГ – признаки 
нарушений сердечно-сосудистой системы. 
Час-тота встречаемости аритмий в структуре 
патологии сердечно-сосудистой системы у 
новорожденных составила 9%. 

Целью работы явилось изучение частоты, 
структуры и электрокардиографических осо-
бенностей нарушений ритма у новорожден-
ных, перенесших острую и/или хроническую 
гипоксию как внутриутробно, так и во время 
родов. 

Данная работа является разделом научно-
исследовательской работы «Оцінити ефекти-
вність антенатальної діагностики та лікуван-
ня внутрішньоутробних інфекцій плода», № 
госрегистрации 0104U010577, выполняемой 
на базе кафедра акушерства, гинекологии и 
перинатологии ФПО Донецкого государ-
ственного медицинского университета име-
ни М. Горького.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Нами проанализированы результаты об-
следования детей 74 детей с клиническими 
проявлениями поражения сердечно-сосуди-
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стой системы, манифестировавшими в пери-
оде новорожденности нарушениями ритма 
сердца. Мальчиков было 47, девочек – 27. 
Использовались следующие методы иссле-

дования: клинико-анамнестические, функ-
цииональные и инструментальные. Клиниче-
ская диагностика кардиопатий основывалась 
на критериях, разработанных [3]. Диагноз 

подтверждался данными электрокардио-
граммы (ЭКГ), в ряде случаев Эхо-КС и дан-
ными ритмокардиоинтервалографии (РКИГ). 
Регистрация ЭКГ проводилась в 12 стан-
дартных отведениях при поступлении ребен-
ка в стационар и в динамике. Кратность ис-
следований определялась особенностями те-
чения заболевания. Для ультразвуковой диа-
гностики использовался аппарат «FF Sonic 
750XT» фирмы «Фукуда» (Корея) в одно-
мерном и двухмерном режиме с использова-
нием импульсной допплер-ЭхоКГ. Вегета-
тивная регуляция сердечного ритма оцени-
валась с помощью метода РКИГ [2, 4]. Ма-
тематическая обработка результатов иссле-
дования проводилась с помощью пакета при-
кладных статистических программ «Stat-
graphics» (версия 5.0) и программы MS Excel  
(версия 7.0). Оцеливались среднее (М) и его 
ошибка (m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В анамнезе у новорожденных 46 детей 
отмечалась хроническая внутриутробная ги-
поксия, обусловленная анемией, урогени-
тальной инфекцией, угрозой прерывания бе-
ременности в различные сроки, гестозом, 
вегетососудистой дистонией матери, отяго-
щенным акушерским фоном. Сочетание двух 
и более повреждающих факторов отмечалось 
у 2/3 детей. Во время родов состояние 
острой гипоксии, обусловленное преждевре-
мен-ной отслойкой плаценты, обвитием пу-
пови-ны вокруг шеи, родостимуляцией, 
применением акушерских пособий, испыта-
ли 11 детей, оценка по шкале Апгар у кото-
рых составила – 0-4 балла – 5 детей, 5-6 бал-
лов – 6 детей. У 17 детей отмечалось сочета-
ние анте- и интранатальной гипоксии. 

Малая масса при рождении является од-
ним из факторов риска развития патологии 
сердечно-сосудистой системы в последую-
щие возрастные периоды. Установлена взаи-
мосвязь малой массы тела при рождении с 
количеством кардиомиоцитов, некоторыми 
показателями липидного обмена, риском раз-
вития жизнеугрожающих аритмий, артери-
альной гипертензией и синдромом внезапной 
детской смерти, что согласуется с известны-
ми данными исследований [3]. 

По результатам нашего исследования ан-
тропометрические данные при рождении со-
ответствовали гестационному возрасту у 63 
детей, у 11 отмечалась задержка внутри-
утробного развития и/или внутриутробная 
гипотрофия. Доношенными родились 47, 

недоношенными – 27 детей. В целом низкая 
масса при рождении, обусловленная различ-
ными причинами, отмечена у 38 новорож-
денных. 

Неблагоприятное течение периода ранней 
неонатальной адаптации, проявляющееся на-
личием транзиторных состояний, высоким 
процентом максимальной убыли массы тела, 
коньюгационной гипербилирубинемией, ды-
хательными расстройствами отмечалось у 60 
новорожденных. 

В большинстве случаев тяжесть состоя-
ния детей была обусловлена гипоксическим 
и травматическим поражением центральной 
нервной системы, проявляющемся общемоз-
говыми нарушениями, угнетением нервной 
системы, повышенной нервно-рефлекторной 
возбудимостью, двигательными расстрой-
ствами, вегето-висцеральными дисфункция-
ми, гипертензионно-гидроцефальным син-
дромом. У 18 детей морфологическим суб-
стратом поражения центральной нервной 
системы были внутрижелудочковые крово-
излияния. 

Изменения со стороны сердечно-сосуди-
стой системы проявлялись, наряду с аритми-
ями, бледностью кожных покровов, часто в 
сочетании с акроцианозом, приглушенно-
стью тонов сердца, шумами функционально-
го характера. 

Структура нарушений ритма сердца была 
представлена следующим образом: синусо-
вая тахикардия и/или аритмия – 53, синусо-
вая брадикардия – 7, экстрасистолия – 6, су-
правентрикулярная пароксизмальная тахи-
кардия – 3, эктопический ритм – 2, синдром 
слабости синусового узла – 1, синдром WPW 
– 1, атриовентрикулярная блокада 1 ст. – 1 
ребенок. У 2/3 детей отмечались депрессиея 
сегмента ST, инверсия, снижение амплитуды 
зубца T, более выраженные в раннем неона-
тальном периоде. Отмечались также призна-
ки нарушения проводимости по правой нож-
ке пучка Гиса, в 25% – повышение электри-
ческой активности правых отделов сердца. 

Вегетативная регуляция сердечного ритма 
в последние годы интенсивно изучается. Это 
связано с тем, что в постнатальном периоде 
происходит интенсивный процесс баланси-
ровки симпатических и парасимпатических 
влияний, определяющих иннервацию сердца, 
и нарушения этого баланса может потенци-
ально повлиять на реализацию риска арит-
мий. 

Нами проведено изучение вегетативной 
регуляции сердечного ритма с помощью ме-
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тода РКИГ у 28 новорожденных. Значение 
моды (Мо) составило – 0,38±0,01 с., при 
этом амплитуда Мо (АМо) – 31,54±1,99%. 
Такие значения Мо и АМо у обследованных 
детей характеризуют состояние повышенной 
активности симпатического отдела нервной 
системы. Вариа-ционный размах ( Х=0,09± 
0,008 с) свидетельствует о снижении уровня 
парасимпатической активности вегетативной 
нервной системы.  

Таким образом, изменения показателей 
вегетативной регуляции сердечной деятель-
ности у новорожденных, перенесших пери-
натальную гипоксию, свидетельствуют о по-
вышении тонуса симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы. Возможным 
этиопатогенетическим фактором гиперсим-
патикотонии является перенесенный анте- и 
интранатальный стресс [3]. Однако, сохра-
няющийся в течение первых месяцев жизни 
дисбаланс симпатических и парасимпатиче-
ских влияний на сердце, является одним из 
аритмогенных факторов. 

Полученные нами данные об определяю-
щем влиянии изменений центральной нерв-
ной системы на развитие аритмий позволили 
сделать акцент в проводимой терапии на 
нейротропные препараты. С целью улучше-
ния метаболических и гемодинамических 
нарушений назначались антигипоксанты, ви-
тамины, кардиопротекторы, сосудистые пре-
параты и дезагреганты. Положительный эф-

фект был получен без назначения антиарит-
мических препаратов. 

Отражением   повреждающего   действия  
 
гипоксии на миокард является появление 
клинических и электрокардиографических 
признаков нарушений сердечного ритма у 
новорожденных детей. 

ВЫВОДЫ 

1. Отмечается рост кардиологической забо-
леваемости среди новорожденных за 
счет функциональных и пограничных со-
стояний. 

2. Перенесенная хроническая и острая пе-
ринатальная гипоксия является патогене-
тически значимым фактором развития 
аритмий у новорожденных. 

3. В структуре нарушений ритма у ново-
рожденных преобладают тахизависимые 
формы, сочетающиеся с нарушениями 
процессов реполяризации. 

4. Изменения показателей вегетативной 
регуляции сердечного ритма свидетель-
ствуют о существенном повышении то-
нуса симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы. 

Перспективой дальнейших исследований 
является изучение возможностей фармако-
логической коррекции нарушений вегета-
тивного статуса новорожденных. 
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ОСОБЛИВОСТІ ПОРУШЕНЬ СЕРЦЕВОГО РИТМУ У 

НЕМОВЛЯТ З ПЕРИНАТАЛЬНОЮ ГІПОКСІЄЮ 

Ю.А. Батман  
Донецький державний медичний університет імені М. Горького, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Несприятливий вплив перинатальної гіпоксії вивляється розвитком гемодінамічних і метаболічних 
порушень у міокарді. Одним із ведучих патофізіологічних механізмів розвитку аритмій у періоді но-
вонародженості є порушення нейрогеної  регуляції серцевого ритму, що приводить до електричної 
нестабільності міокарда. Нами проаналізовані результати обстеження дітей 74 дітей із клінічними 
проявами поразки сердечно - судинної системи, що маніфестували в періоді новонародженості пору-
шеннями ритму серця. Зміни показників вегетативної регуляції серцевої діяльності у немовлят, які 
перенесли перинатальну гіпоксію, свідчать про підвищення тонусу симпатичного відділу вегетативної 
нервової системи. Можливим етіопатогенетичним фактором гіперсімпатикотонії є перенесений анте- і 
інтранатальний стрес. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: немовлята, аритмії, гіпоксія 
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PECULARITIES OF HЕART RATE DISTURBANSES IN NEWBORNS 

WITH PERINATAL HYPOXIA 

Yu.A. Batman  
Donetsk State Medical University named after Gorky, Ukraine 

SUMMARY 

Negative influence of perinatal hypoxia  is evident in development of hemodynamic and metabolic disor-
ders in myocardium. One of the leading pathophysiological mechanism of arrhythmia development in neo-
natal period is heart rate neurogen stimulation disturbance which leads to electrical myocardium instability. It 
were analyzed  results of investigation of 74 babies with clinical features of  cardiovascular system lesions 
manifested in arrithmia. Changes in sings of heart function vegetative regulation in newborn with peri-natal 
hypoxia mean that thre is increasing of tonus of sympatheticic part of vegetative nervous system. Possible  
ethiopathogenetic factor  of hypersympathicotonia is ante- and intranatal stress. 

KEY WORDS: newborns, arrhythmia, hypoxia 
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ВМІСТ ЦИКЛІЧНИХ НУКЛЕОТИДІВ У ВАГІТНИХ З 

ПРЕЕКЛАМПСІЄЮ ТА СТРЕСОВИМ ДИСБІОЗОМ 

О.В. Белкіна 
Луганський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ 

В статі приведені дані радіоімунологічних досліджень щодо адаптаційних змін організму вагітних 
з прееклампсією та стресовим дисбіозом на клітинному рівні. Проведені дослідження показали, що 
зниження рівня циклічних нуклеотидів (цАМФ) у вагітних з прееклампсією у порівнянні зі здоровими 
свідчить про виснаження адаптаційних можливостей організму і є раннім сигналом цих порушень на 
клітинному рівні. Проведений кореляційний зв’язок вказує на патогенетичний зв’язок між ступеням 
важкості прееклампсії, дисбіотичними порушенями та системою екстреної адаптації при прееклампсії. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагітність, дисбіоз, прееклампсія, циклічні нуклеотиди 

Проблема прееклампсії вагітних  (ПЕ) за-
лишається однією з актуальних у сучасному 
акушерстві, що пов’язано з її частотою, яка 
за даними різних авторів, коливається від 2,3 
до 16% і не має тенденції до зниження [1, 3, 
4]. Незважаючи на сучасні підходи до веден-
ня вагітності з прееклампсією і активну так-
тику дострокового розродження при її тяж-
ких формах, в структурі материнської та пе-
ринатальної захворюваності та смертності 
ПЕ протягом багатьох років займає третє 
місце [1]. Тому зрозуміло, що проблема піз-
ніх гестозів диктує необхідність подальших 
наукових досліджень, які дозволять більшою 
мірою визначити екологічну ступінь цього 
ускладнення, розкрити нові механізми пато-
генезу та на цій підставі дати рекомендації 
лікувально-профілактичної спрямованості.  

Вибраний напрямок дослідження тісно 
пов’язаний з планом науково-дослідної ро-
боти кафедри акушерства і гінекології та 
дерматовенерології Луганського державного 
медичного університета.  

Насьогодні вважається, що пізній гестоз 
вагітних є синдромом поліорганної функціо-
нальної недостатності (СПФН), який розви-
вається на фоні вагітності [2, 7]. При цьому 

більшістю дослідників признана роль бакте-
ріальної транслокації у розвитку СПФН при 
тяжких формах гестозів [5,8, 10]. Як показа-
но нами раніше, у 81,7% вагітних з пізніми 
гестозами спостерігається відхилення від 
нормального складу мікрофлори піхви і у 
49,3%  порушення мікробіоценозу кишеч-
нику. Багатьма авторами пізній гестоз роз-
глядається як „зрив адаптації”, і згідно теорії 
адаптаційних реакцій патологічні зміни ва-
гітності на тлі прееклампсії вони оцінюють 
так: фізіологічна вагітність – це стрес, пре-
еклампсія легкого ступеня – стадія тривоги, 
прееклампсія середнього ступеня – стадія за-
хисту (або резистентності), прееклампсія 
тяжкого ступеня – стадія максимальної рези-
стентності з елементами виснаження, еклам-
псія – стадія виснаження, або ареактивність 
[10]. На рівні організму за Г.Сельє сигналом 
тривоги є гормони системи гіпофіз-наднир-
кові залози, а на клітинному рівні – циклічні 
нуклеотиди [9, 10]. Дослідження вчених 
свідчать, що при фізіологічній вагітності 
рівень цАМФ збільшувався в 1,6 рази з 27 до 
37 тижнів гестації, що свідчить про макси-
мальне напруження адаптаційних механізмів 
в системі мати-плацента-плід [8]. При звич-
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ному невиношуванні вагітності рівень 
цАМФ знижувався [6], а при фетоплацен-
тарній недостат-ності цей показник збільшу-
вався у 4,5 рази [8].  

Не викликає сумнівів необхідність  пода-
льшого вивчення патологічних ланок ПЕї, як 
стрес-адаптаційної системи, що має велике 
значення в прогнозуванні та профілактиці 
цього ускладнення вагітності. Але на сього-
днішній день немає наукових досліджень, 
щодо вивчення рівня циклічних нуклеотидів 
у вагітних з пізніми гестозами і їх зв’язок із 
дисбіотичними станами організму. 

Метою роботи було вивчення рівня 
цАМФ у вагітних з ПЕ та стресовим дис-
біозом. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Під нашим наглядом знаходилися 53 вагі-
тних жінки віком від 18 до 36 років з ПЕ у 
третьому триместрі вагітності. До вибірки не 
включалися жінки, які до настання даної 
вагітності мали хронічні ураження органів 
травлення, дисбіоз піхви та кишечнику. До 
контрольної групи увійшли 24 соматично та 
гінекологічно здорових вагітних віком 19 до 
35 років, з нормальним гестаційним перебі-
гом. 

Обстежені жінки підлягали загально-
прийнятому акушерському та лабораторно-
му обстеженню. Вивчення мікробіоценозу 
кишечнику та піхви включало визначення 
видового та кількісного складу мікрофлори 
згідно з існуючими наказами. Обробка даних 
бактеріологічного дослідження проводилась 
на автоматизованому робочому місці мікро-
біолога «Мікроб-автомат». Концентрацію у 
сироватці крові цАМФ визначали радіоіму-
нологічним методом з використанням стан-
дартної тест системи фірми „Immunotech” 
(Чехія) з допомогою установки для радіо-
логічних досліджень „ГАММА-12”. Матема-
тична обробка проводилася на комп’ю-тері 
Celeron 300A з використанням спеціалізова-
ного банку даних, розрахованого на обробку 
медичної інформації. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

Із обстежених вагітних 43 (81,13%) жінки 
були з ПЕ першого ступеня і 10 (18,9%) – 
другого ступеня. Із них чисті форми пізнього 
гестозу були виявлені у 28 (52,8%) вагітних, 
а поєднані – 25 (47,2%). Першовагітних було 
32 (60,4%), повторновагітних – 21 (39,6%); 
сумарне число пологів в анамнезі становило 
16 (30,2%), абортів 17 (32,3%), з яких 14 бу-
ли штучними.  

В результаті проведених досліджень було 
встановлено, що у вагітних з прееклампсією 
рівень цАМФ у сироватці крові складав 

28,75±0,49 нмоль/л, тоді як у групі здорових 
вагітних 36,64±0,98 нмоль/л (р<0,001). Разом 
з тим цей показник у вагітних з поєднаною 
формою пізнього гестозу у 1,3 рази більше, 
ніж у вагітних з чистою формою та в 1,5 рази 
менший у порівнянні з показниками здоро-
вих жінок і складав відповідно 24,7±0,796 
нмоль/л та 31,4±0,67 нмоль/л (р<0,001). 
Зниження рівня циклічних нуклеотидів за-
лежало також від ступеня важкості ПЕ, де-
монструючи виснаження рівня тканинних 
маркерів на тлі прогресування гестозу. 

В результаті проведених бактеріологічних 
досліджень встановлено, що при обстеженні 
здорових вагітних не зареєстровано жодного 
випадку дисбіозу кишечнику. Щодо мікро-
біо-логічного дослідження піхви у всіх 24 
обстежених жінок була характерна перевага 
в складі нормальної мікрофлори та відсут-
ність умовно-патогенних мікроорганізмів сі-
мейства Entero-bacteriacae, бактероїди та 
анаеробні коки виділялись рідко, але у біль-
шості жінок 14 (58,3%) висівались Staph. 
epidermidis та Staph. saprophitus в діагно-
стично незначних концентраціях. 

При обстеженні вагітних з ПЕ у 33 
(62,3%) виявлено ознаки які характеризували 
латентну (І) та ІІ фазу дисбіозу кишечнику, в 
інших 26 (37,7%) – нормальний мікробіо-
ценоз кишечнику. При цьому виявлена за-
лежність ступені вираженості цих порушень 
з тяжкістю перебігу прееклампсії. Так, 
наприклад, у жінок, у яких визначалися при 
бактеріологічному дослідженні Candida, Sta-
philococcus та Aspergillus, переважно ре-
єструвалася поєднані форми гестозу з більш 
тривалим перебігом та резистентністю до 
лікувальних заходів. Слід зазначити, що в 
жодної із обстежених нами вагітних протя-
гом періоду спостереження не було виявлено 
дисбіоз кишечнику ІІІ та ІV ступеня тяж-
кості. 

Поряд з цим, у всіх обстежених вагітних з 
прееклампсією, у яких за даними анамнезу 
не було відмічено сечостатевої інфекції, на 
час обстеження виявлені порушення мікро-
біоценозу піхви різної ступені важкості за 
рахунок збільшення питомого вмісту пато-
генних мікроорганізмів і їх асоціацій зі зни-
женням кількості Lactobacill та Bifidobacte-
rium або їх повної відсутності. Захисна 
мікрофлора піхви до якої відносяться La-
ctobacill, виявлена у 16 (30,2%) вагітних, але 
колонізація їх (10

2
-10

5
) в порівнянні зі здо-

ровими вагітними значно нижча, що має 
негативний вплив на подальший розвиток 
дисбіозу піхви. Серед умовно-патогенних 
мікро-організмів з найбільшою частотою 
висіва-лась кокова флора (Staphilococcus та 
Strepto-coccus), ентеробактерії, Escherichia 
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coli, Ente-robacterium, Corynebacterium, 
Klebsiella. У клінічному плані стан біоценозу 
піхви у обстежених вагітних було оцінено 
наступним чином: адаптаційне порушення 
мікрофлори (або проміжний тип дисбіозу) – 
10 (18,87%), бактеріальний вагіноз – у 15 
(28,3%), неспецифічний вагініт – у 28 
(52,8%), в тому ж випадку вагінальний кан-
дидоз – у 13 (46,43%). Слід відмітити, що 
адаптаційне порушення мікрофлори піхви 
спостерігалось тільки у вагітних з ПЕ легко-
го ступеню важкості (чиста форма гестозу) 
та при відсутності дисбіозу кишечнику. У 
вагітних з ПЕ ІІ ступеню важкості та поєд-
наними формами пізнього гестозу дисбіоз 
піхви в більшості випадків характеризувався 
як бактеріальний вагіноз та неспецифічний 
вагініт і обов’язково супроводжувався дисбі-
озом кишечнику І або ІІ ступеню важкості. 

Бактеріологічні зміни щодо мікробіоце-
нозу піхви та кишечнику у вагітних з пре-
еклампсіями тісно корелювали зі зниженням 
рівня циклічних нуклеотидів (цАМФ), що 
дає змогу вказувати на патогенетичний взає-
мозв’язок між дисбіозом та системою ек-
стреної адаптації при прееклампсії.  

Обстеження вагітних, що страждають 

дисбіозом на тлі прееклампсії виявило зміну 
рівня цАМФ у порівняні зі здоровими вагіт-
ними. Виявлені зміни вказують на патогене-
тичний взаємозв’язок між дисбіозом та сис-
темою екстреної адаптації при прееклампсії. 
При цьому рівень цАМФ є раннім сигналом 
цих порушень на клітинному рівні. 

ВИСНОВКИ 

1. Зниження рівня циклічних нуклеотидів у 
вагітних з прееклампсією у порівнянні зі 
здоровими вагітними свідчить про вис-
наження адаптаційних можливостей ор-
ганізму і є ранніммаркером порушень 
клітинного метаболізма. 

2. Встановлено прямий кореляційний зв’я-
зок між ступеню важкості дисбіозу та 
рівнем медіаторів стресу, що вказує на 
патогенетичний взаємозв’язок між дис-
біозом та ПЕ. 

3. Визначення рівня цАМФ можу бути ви-
користано як скринінг при пізніх гесто-
зах. 

Перспективою подальших досліджень є 
вдосконалення патогенетичної терапії пізніх 
гестозів. 
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СОДЕРЖАНИЕ ЦИКЛИЧЕСКИХ НУКЛЕОТИДОВ У 

БЕРЕМЕННЫХ С ПРЕЭКЛАМПСИЕЮ И СТРЕССОВЫМ 

ДИСБИОЗОМ 

О.В. Белкина 
Луганский государственный медицинский университет, Украина 

 РЕЗЮМЕ 

В статье приведены данные исследований адаптационных изменений организма беременных с пре-
эклампсией и стрессовым дисбиозом на клеточном уровне. Проведенные исследования показали сни-
жение уровня циклических нуклеотидов (цАМФ) у беременных с преэклампсией в сравнении со здо-
ровыми, что свидетельствует об истощении адаптационных возможностей организма беременных и 
может бытьмаркером нарушений клеточного метаболизма. Корреляционный анализ свидетельствует о 
патогенетической связи между стадией тяжести преэклампсии, дисбиоза и системой экстренной адап-
тации при преэклампсии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность, дисбиоз, преэклампсия, циклические нуклеотиды 
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CONTENTS OF CYCLIC NUCLEOTIDS IN PREGNANT WITH 

PREECLAMPSIA AND  STRESS DYSBIOSIS 

O.V. Belkina 
Lugansk state medical university, Ukraine 

SUMMARY 

In the article information of radiological researches of changes of adaptations of organism of pregnant is 
resulted with preeclampsia and stress dysbiosi at cellular level. The conducted researches showed the decline 
of level of cyclic a. monophosphate (cАМP) at pregnant with preeclampsia by comparison to healthy, that 
testifies to exhaustion of possibilities of adaptations of organism of pregnant and can be the early signal of 
these violations at cellular level. A correlation analysis testifies pathogenetic connection between the stage of 
preeclampsia, dysbiosis and system of urgent adaptation at preeclampsia. 

KEY WORDS: pregnancy, dysbiosis, preeclampsia, cyclic nucleotids 
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ПАРАЦЕРВИКАЛЬНАЯ АНЕСТЕЗИЯ СУБНАРКОТИЧЕСКИМИ 

ДОЗАМИ КЕТАМИНА ПРИ МАЛЫХ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
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РЕЗЮМЕ 

Работа посвящена разработке методики парацервикальной анестезии субнаркотическими дозами 
кетамина (в дозировке 0,7-1,0 мг/кг) при выполнении малых гинекологических операций и оценке ее 
эффективности в сравнении с внутривенной анестезией кетамином. Установлено, что предложенная 
авторами оригинальная методика анестезии имеет ряд преимуществ: отсутствие необходимости в 
премедикации, хороший анальгетический эффект, низкая частота осложнений и экономическая целе-
сообразность, что позволяет рекомендовать этот метод при выполнении малых гинекологических опе-
раций в условиях стационара и амбулаторно-поликлинической практики. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парацервикальная анестезия, кетамин, малые гинекологические операции 

Проблема адекватной анестезии при ма-
лых акушерско-гинекологических операциях 
зависит от особенностей организма больных, 
наличия сопутствующей соматической пато-
логии, определяется ургентностью, зачастую 
значительным одновременным поступлени-
ем больных одновременно, наличием про-
блемы полного желудка. Наиболее рацио-
нальным для решения этой проблемы счита-
ется внутривенный метод анестезии, а 
наиболее доступным анестетиком является 
кетамин. Имея определенные преимущества 
перед другими внутривенными анестетиками 
кетамин (кеталар, кетанест, калипсол) широ-
ко используется при выполнении как боль-
ших (лапаротомных и лапароскопических), 
так и малых акушерско-гинекологичес-ких 
операций [1, 2]. 

Кетамин обладает широким спектром 
анестезиологического действия. При внутри-
венном введении в дозе 2-4 мг/кг, он вызы-
вает наркотический сон через 30-60 секунд, 
продолжительностью 10-15 минут, а в дозе 
4-6 мг/кг внутримышечно – через 3-4 мину-
ты продолжительностью 15-20 минут. Кли-

ническая картина анестезии кетамином спе-
цифична и это связано с тем, что при дей-
ствии на центральную нервную систему, он 
вызывает функциональное разобщение лим-
бической и таламокортикальной системы, 
что в литературе обозначено как «диссоциа-
тивная анестезия» [3]. Обладая выраженным 
анальгетическим и гипнотическим действи-
ем, кетамин не угнетает дыхание, ларинге-
альные рефлексы, стабилизирует гемодина-
мику при кровотечении [2]. Это дает воз-
можность использовать его в экстремальных 
ситуациях при выполнении малых хирурги-
ческих операций [4]. 

В то же время, при внутривенном моно-
наркозе кетамином нередко проявляются его 
побочные эффекты в виде тошноты, рвоты, 
галлюциногенных реакций, задержке про-
буждения [3]. В наркотической дозировке он 
повышает тонус матки и интенсивность ма-
точных сокращений, увеличивает секрецию 
слюнных и трахеобронхиальных желез [2]. 
Исследования показали, что эти осложнения 
находятся в прямой зависимости от психо-
эмоционального состояния пациентов перед 
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предстоящей операцией, нарушений психики 
в анамнезе, от дозы препарата, способа и 
скорости его введения. При внутримышеч-
ном введении и использовании субнаркоти-
ческих доз эти осложнения регистрируются 
значительно реже [4]. При внутриматочном 
введении кетамина эффект местной анесте-
зии объясняется действием его на опиатные 
α2-адренергические и серотонинергические 
рецепторы ткани миометрия [3]. 

Таким образом, значительное количество 
гинекологических операций, выполняемых 
под кетаминовым наркозом, высокий про-
цент побочных эффектов при внутривенном 
его введении определяют необходимость 
изучения альтернативных методов анестезии 
с использованием кетамина. 

Целью исследования была разработка ме-
тодики парацервикальной анестезии субна-
ркотическими дозами кетамина при выпол-
нении малых гинекологических операций. 

Работа выполнялась в соответствии с 
планом НИР ХГМУ «Разработка и внедре-
ние эффективных методов и способов про-
филактики, диагностики и лечения основных 
заболеваний и травм», № госрегистрации 
018U002627. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилось 116 боль-
ных, которым проводился мононаркоз кета-
мином. Больные были разделены на 2 груп-
пы: І – 58 женщин, которым проводилась 
внутривенная анестезия кетамином (в дози-
ровке 2 мг/кг); ІІ – 58 женщин, которым про-
ведена парацервикальная анестезия кетами-
ном (в дозировке 0,7-1,0 мг/кг) 

Анестезия проводилась при следующих 
операциях: диагностическое выскабливание 
полости матки (78 операций), медицинский 
аборт (28 операций), пункция брюшной по-
лости через задний свод влагалища (10 опе-
раций). Техника парацервикальной анесте-
зии кетамином заключалась в следующем: 
без предварительной премедикации, при по-
ложении женщины в гинекологическом 
кресле для литотомии бактерицидным сред-
ством обрабатывались наружные половые 
органы и влагалище. В зеркалах обнажалась 
шейка матки, фиксировалась пулевыми 
щипцами за переднюю губу. Парацерви-
кально, в подслизистый слой влагалища, 
ориентиром на 3 и 9 часов после аспираци-
онной пробы, вводился кетамин из расчета 
0,7-1,0 мг/кг. Набранная доза анестетика раз-
водилась физиологическим раствором до 
объема 5,0 мл и вводилась в половинной до-
зе в каждую из указанных точек. 

Через две минуты от начала анестезии 
больная отмечала чувство тяжести, онемения 

в месте введения анестетика и потерю ори-
ентации, что служило сигналом для начала 
операции. При этом длительность анестезии 
сохранялась в течение 10-15 минут. По исте-
чении этого времени с больной устанавли-
вался словесный контакт, она переводилась в 
палату, где в течение часа находилась в со-
стоянии медикаментозного сна. После про-
буждения у большинства больных отмечает-
ся кратковременная амнезия.  

Противопоказанием к использованию 
данной методики являлось наличие аллерги-
ческой реакции на введение кетамина. 

Оценка результатов работы проводилась 
путем изучения временных параметров дей-
ствия анальгетического эффекта, определе-
ния особенностей течения наркоза и бли-
жайшего послеоперационного периода, а 
также определение числа осложнений и их 
процентных отклонений. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе анализа некоторых признаков ане-
стезии в двух группах больных (при исполь-
зовании внутривенной и парацервикальной 
анестезии) выявлено: анестезия была адек-
ватной в обеих группах, начало анестезии 
при внутривенном введении наступало через 
30-45 секунд от момента введения, а при па-
рацервикальной анестезии через 120 – 140 
секунд, продолжительность анестезии 15-20 
и 12-17 минут соответственно. 

Число осложнений при внутривенном 
мононаркозе кетамином было значительно 
большим, чем при парацервикальном его 
введении. Чаще отмечалась тошнота и рвота 
(в 10,9% и 0,9% случаев соответственно в І и 
ІІ группах), слюнотечение (в 8% наблюдений 
І группы, во ІІ группе данное осложнение не 
отмечено), галлюцинации и психоэмоцио-
нальное напряжение (в 20% и 1% случаях 
соответственно), замедленное пробуждение 
(в 18% и 3% соответственно).  

Возможность ходить у больных после па-
рацервикальной анестезии полностью вос-
станавливалась через 1 час, в отличие от 
больных, получавших кетамин внутривенно 
– через 3 часа. Отмечен более высокий уро-
вень позитивных отзывов пациенток о 
наркозе в группе женщин, которым прово-
дили обезболивание кетамином парацерви-
кально – 100%. Данный метод особенно 
предпочтителен в тех случаях, когда риск 
внутривенной анестезии кетамином превы-
шает риск оперативного вмешательства (у 
лиц пожилого и старческого возраста, при 
ожирении 2-3 степени, при наличии сопут-
ствующей патологии: гипертоническая бо-
лезнь, сахарный диабет, тиреотоксикоз, 
бронхиальная астма, лекарственная болезнь). 
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ВЫВОДЫ 

1. Парацервикальное введение субнаркоти-
ческих доз кетамина позволяет добиться 
адекватной анестезии при выполнении 
малых гинекологических операций. 

2. Простота в исполнении, отсутствие 
необходимости в премедикации, низкая 
частота осложнений, возможность широ-
кого  использования  в  ургентных ситуа- 

 

циях и экономическая целесообразность поз-
воляет рекомендовать метод парацервикаль-
ной анестезии субнаркотическими дозами 
кетамина при выполнении малых гинеколо-
гических операций в условиях стационара и 
амбулаторно-поликлинической практики.  

В дальнейшем планируется изучение воз-
можности применения парацервикальной 
анестезии субнаркотическими дозами кета-
мина в акушерской практике. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Жилка Н.Я. Стан надання хірургічної допомоги в Україні. Шляхи вирішення проблем // Збірник нау-
кових праць асоціації акушерів гінекологів України. -К.:«Інтермед». - 2004. - С. 167-174. 

2. Смит Й., Уайт П. Тотальная внутривенная анестезия // Пер. с англ. -М.-Спб.:ЗАО «Изд-во БИНОМ - 
Невский диалект». - 2002.  - 172 с. 

3. Женило В.М., Овсянников В.Г., Белявский П.А. Основы современной общей анестезии. -Ростов-на-
Дону. Изд. «Феникс». - 1998 . - 347 с. 

4. Пфеннинг Е. // Мат. симпозиума “Два десятилетия применения кетамина”. - Берлин. - 1998. - С. 5-20. 

 

ПАРАЦЕРВІКАЛЬНА АНЕСТЕЗІЯ СУБНАРКОТИЧНИМИ 

ДОЗАМИ КЕТАМІНУ ПРИ МАЛИХ ГІНЕКОЛОГІЧНИХ 
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РЕЗЮМЕ 

Робота присвячена розробці методики парацервікальної анестезії субнаркотичними дозами кетамі-
ну (у дозуванні 0,7-1,0 мг/кг) при виконанні малих гінекологічних операцій, та оцінці її ефективності 
порівняно з внутрішньовенною анестезією кетаміном. Доведено, що запропонована авторами оригіна-
льна методика анестезії має низку переваг: відсутність необхідності в премедикації, добрий анальге-
тичний ефект, низька частота ускладнень і економічна доцільність, що дозволяє рекомендувати цей 
метод при виконанні малих гінекологічних операцій в умовах стаціонару та амбулаторно-
поліклінічної практики. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: парацервікальна анестезія, кетамін, малі гінекологічні операції 
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SUMMARY 

The work devoted to the  development of method of paracervical  anaesthesia with  the subnarcotic doses 
of ketamin (there are 0,7-1,0 mgs/kg in a dosage) application at small gynecological operations and estimation 
of its efficiency by comparison to intravenous anaesthesia of ketamin. It was  set that the original method of 
anaesthesia offered by  authors has a row of positive effect: absence of necessity in premedication, good 
analgesia effect, low frequency of complications and financial viability, that allows to recommend this 
method at implementation of small gynecological operations in the conditions of permanent establishment and 
outpatient  practice. 

KEY WORDS: paracervical anaesthesia, ketamin, small gynecological operations 
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ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ТРИПЛЕКСНАЯ ЭХОГРАФИЯ                  

В ДИАГНОСТИКЕ БЕСПЛОДИЯ  

В.В. Бобрицкая, О.В. Грищенко, Р.Я. Абдуллаев, С.А. Поздняков,  
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Представлены результаты трансвагинального ультразвукового исследования в режиме цветного и 
импульсного Допплера у 49 женщин с бесплодием. Изучены эхографические критерии синдрома по-
ликистозных яичников, мультифолликулярных яичников, синдрома лютеинизации неовулировавшего 
фолликула и недостаточности лютеиновой фазы. Допплерография в цветном и импульсном режиме 
может определить функциональное состояние эндометрия и яичников в различные периоды цикла, 
внести весомый вклад в выяснение причин бесплодия. Основными допплеровскими параметрами яв-
лялись индекс резистентности и степень васкуляризации стенки растущего фолликула, желтого тела. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансвагинальная эхография, допплерография, бесплодие 

Трансвагинальная эхография (ТВЭ) имеет 
важное значение для определения причины 
бесплодия и тактики ведения больных. По 
данным ряда авторов нарушения овуляции в 
40% случаев является причиной бесплодия 
[1, 2, 3]. Непроходимость маточных труб и 
эндометриоз занимают до 50% от всех при-
чин бесплодия, цервикальные факторы – до 
10% случаев. Метод позволяет провести мо-
ниторинг за размером растущих фолликулов 
в стимулированных циклах и последующей 
их пункции под ультразвуковым контролем.  

Информация о размере и созревании фол-
ликулов, а также формировании и функцио-
нировании желтых тел, получаемая при ТВЭ, 
может быть использована для дифференциро-
вания физиологически нормальных менстру-
альных циклов от ановуляторных, или циклов 
с недостаточностью лютеиновой фазы. Так, 
имеются данные, что максимальный размер 
фолликула в неполноценных достоверно 
меньше по сравнению с нормальными, а так-
же в них намного чаще не визуализируется 
желтое тело в лютеиновой фазе. Кроме того, 
у пациенток с синдромом поликистозных 
яичников (СПКЯ) эхографическое обследо-
вание позволяет своевременно выявлять раз-
витие множества незрелых фолликулов вме-
сто одного доминантного [4]. У женщин с 
СПКЯ поликистозными яичниками нередко 
обнаруживаются увеличенные яичники 
округлой формы, содержащие множество 
незрелых фолликулов, расположенных под 
утолщенной белочной оболочкой, хотя из-
вестно, что более чем у 30% пациенток с 
этим заболеванием яичники могут быть не 
увеличены. Изучение кровотока с примене-
нием цветовой допплерографии показало, 
что у пациенток с СПКЯ значительные из-
менения в васкуляризации яичника происхо-
дит на уровне внутрияичниковых артерий. 
Хотя артерии паренхимы яичников обычно 
не определяются до 8-10 дня при 28-дневном 

цикле, отчетливо визуализировали артерии с 
характерным низкорезистентным кровото-
ком уже на 3-5-й день цикла [5]. 

ТВЭ дополнительно используется для 
объективной оценки положительной или 
отрицательной динамики течения эндомет-
риоза. Cиндром лютеинизации неовулиро-
вавшего фолликула (ЛНФ) является частой 
причиной бесплодия. При этом заболевании 
не происходит овуляции, вследствие чего 
ооцит остается внутри фолликула. Ультра-
звуковыми критериями этой патологии яв-
ляются отсутствие признаков разрыва фол-
ликула и увеличения количества интрапери-
тонеальной жидкости, связанного с овуляци-
ей. Этот синдром чаще встречается у боль-
ных эндометриозом и может отмечаться не в 
каждом цикле [6]. С помощью цветового до-
пплеровского картирования (ЦДК) можно 
определить функциональную активность 
желтого тела путем выявления характерного 
кровотока с низкими показателями сосуди-
стого сопротивления и высокими диастоли-
ческими скоростями в сосудах его стенки. 
Если желтое тел не визуализируется при 
обычном УЗИ, ЦДК помогает обнаруживать 
его, определяя локализацию области повы-
шенной васкуляризации в виде характерного 
кольца [2,3,5].  

Ультразвуковое обследование играет 
определенную роль в оценке состояния эн-
дометрия у пациенток с недостаточностью 
лютеиновой фазы. Установлено, что для та-
ких больных характерно некоторое отстава-
ние его развития, что проявляется при эхо-
графии недостаточной толщиной и снижен-
ной эхогенностью по сравнению с нормой. 
Цветовая допплерография также использу-
ется для оценки маточного кровотока. Об-
наружение кровотока в спиральных артери-
ях эндометрия является хорошим прогно-
стическим признаком готовности эндомет-
рия к имплантации. Отмечается снижение 
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частоты 
наступления беременности, когда при цве-
товой допплерографии не удается визуали-
зировать спиральные артерии эндометрия 
[5]. Установлено, что высокая резистент-
ность маточных артерий имеет высокую 
корреляцию с бесплодием. Так, было выяв-
лено, что у пациенток с высокой резистент-
ностью кровотока в маточных артериях, бе-
ременность не наступает [6]. 

Цель – изучить эхографические призна-
ки затруднения или невозможности наступ-
ления беременности в двумерном, цветном, 
энергетическом и импульсноволновом ре-
жимах при использовании трансвагиналь-
ного доступа у женщин с первичным или 
вторичным бесплодием.  

Работа выполнялась в соответствии с 
научно-исследовательской работой кафедры 
перинатологии и гинекологии Харьковской 
медицинской академии последипломного 
образования «Изучение действия патогене-
тических факторов повреждения репродук-
тивной системы женщины на структуру пе-
ринатальных потерь и гинекологическую 
заболеваемость и разработка новых терапев-
тических мероприятий, направленных на 
сохранение здоровья нации», номер госреги-
страции 0105U002865. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ТВЭ проведена 49 женщинам возрасте от 
23 до 37 лет с бесплодием. Бесплодием счи-
талась неспособность к зачатию желаемой 
беременности после 12 мес регулярной по-
ловой жизни без предохранения. ТВЭ вы-
полняли на аппаратах Siemens Versa, 
Voluson-730, Радмир-Pro, с помощью ваги-
нальных датчиков работающих в частотном 
диапозоне от 5 до 9 МГц, с применением 
цветного, энергетического и импульсного 
Допплеровского режимов.  

Исследования поводились трижды за 
один менструальный цикл – в 6-8-й, 12-14-й 
16-18-й день от начала менструации. В дву-
мерном режиме оценивались размеры матки 
и яичников, количество и размеры зреющего 
фолликула, передне-задний размер М-эхо, 
толщина стенки эндометрия, степень васку-
ляризации вокруг изучаемого фолликула, 
желтого тела, периэндометриальной зоне, 
индекс резистентности кровотоку. Основное 
внимание было уделено определению индек-
са резистентности (ИР) в яичниковых арте-
риях.  

Математическая обработка данных про-
водилась с помощью программного обеспе-
чения компьютерной системы ультразвуко-
вых аппаратов. Оценивались математическое 
ожидание (М) и его ошибка (m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди обследуемых у 13 (26,5%) пациен-
ток бесплодие носило вторичный характер, 
ранее имелись 1-3 беременностей, закон-
чившихся искусственным абортом, самопро-
извольным выкидышем или преждевремен-
ными родами. В анализ включались эхогра-
фические данные пациенток с СПКЯ, муль-
тифолликулярными яичниками, эндометрио-
зом и нарушением процесса овуляции в раз-
личных ее фазах. Классическая форма СПКЯ 
имела место у 3 (6,1%), мультифолликуляр-
ные яичники (вторичный “поликистоз”) – у 7 
(14,3%), синдром лютеинизации неовулиро-
вавшего фолликула – у 18 (36,7%) и у 8 
(16,4%) недостаточность лютеиновой фазы. 
Среди пациенток со вторичным бесплодием 
у 9 (18,4%) диагностировался аденомиоз III 
степени, у 3 (6,1%) –  II степени, а у одного – 
синдром ЛНФ. Сравнительную группу со-
ставили 12 женщин в аналогичной возраст-
ной группе и нормальным течением цикла 
без какой либо патологии органов генита-
лий. 

У всех трех больных с классической фор-
мой СПЯ (в разных комбинациях с аменоре-
ей, олигоменореей, гирсутизмом) при ТВЭ 
четко визуализировалась гиперэхогенная бе-
лочная оболочка толщиной 2-3 мм, множе-
ственные (более 15) атрезированные фолли-
кулы, размерами 3-8 мм, располагающиеся 
по периферии гиперэхогенной центральной 
стромы в увеличенных яичниках (рис. 1). 
Число одномоментно визуализирующихся 
фолликулов было больше 6. В течение цикла 
выделялись 1-3 фолликулов размером не бо-
лее 12 мм. В 2 случаях отмечался генерали-
зованный, в одном случае – периферический 
кистозный тип поликистоза яичников. Среди 
первых при цветном допплеровском иссле-
довании кровоток имел более высокие пока-
затели индекса резистентности (свыше 0,7).  

Среди пациенток с мультифолликуляр-
ными яичниками при ТВЭ капсула яичников 
визуализировалась в виде тонкой гиперэхо-
генной структуры небольшой протяженно-
стью, фолликулы имели более округлую 
форму, тонкую стенку. Уже при первом ис-
следовании отмечалась разнокалиберность 
фолликулов размерами 4-9 мм. Доминант-
ный фолликул определялся в 6 случаев из 7 
(рис. 2), признаки ожидаемой овуляции в 
виде яйценосного бугорка и локального 
удвоения стенки регистрировались только у 
2. Однако, при цветном допплеровском ис-
следовании определялась слабая васкуляри-
зация стенки этих фолликулов. Индекс рези-
стентности кровотоку у них составлял 0,56 и 
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0,58, когда среди здоровых женщин колебал-
ся в пределах 0,47 и 0,51. 

 Среди пациенток с синдромом лютеини-
зации неовулировавшего фолликула (ЛНФ) 
при динамическом УЗИ в двумерном режиме 
отмечались обычные циклические изменения 
в виде образования доминантого фолликула, 
яйценосного бугорка или локального удвое-
ния стенки. В 12 случаев отмечалось не-
большое усиление васкуляризации стенки 
этого фолликула. У 6 пациенток васкуляри-
зация паренхимы и фолликула не только не 
повышалась перед ожидаемой овуляцией, но 
даже вообще практически не изменялась, в 
связи с неспособностью фолликула к овуля-
ции. В период ожидаемой овуляции и после 
нее диаметр предовуляторного фолликула не 
менялся, хотя происходила некоторая де-
формация его контура. Индекс резистентно-
сти колебался в пределах 0,49-0,55, в секре-
торной фазе фолликул персистировал. У 
всех пациенток определялась нормальная 
морфологическая структура эндометрия 
(рис. 3-6).  

В группе пациенток с недостаточностью 
лютеиновой фазы основные отклонения от 
нормы регистрировались при исследовании в 
лютеиновой фазе. ТВЭ в двумерном режиме 
в размерах и структуре желтого тела среди 

пациенток с бесплодием и здоровых суще-
ственных различий не обнаруживала. Ос-
новные отличия между ними были выявлены 
при цветном и импульсном допплеровском 
режимах. Васкуляризация желтого тела в 
виде венчика у здоровых женщин визуально 
была сильнее, а индекс резистентности до-
стоверно ниже. При НЛФ индекс резистент-
ности в среднем составлял 0,68±0,03, когда у 
лиц с нормальной овуляцией этот показатель 
имел уровень 0,51±0,02 (p<0,001).  

Для диагностики НЛФ важное значение 
имеет циклические изменения со стороны 
эндометрия [1, 8]. Для этой группы пациен-
ток характерно некоторое отставание его 
развития, что проявляется при эхографии 
недостаточной толщиной и сниженной эхо-
генностью по сравнению с нормой. В группе 
пациенток с НЛФ толщина эндометрия на 
18-й день цикла в среднем составляла 
10,3±1,2, когда среди женщин с нормальной 
овуляцией она была 13,6±1,3 (p< 0,01). Рези-
стентность кровотоку на стенке фолликула 
перед овуляцией снижалась и колебалась в 
пределах 0,39-0,48. (рис. 7, 8). При цветном 
допплеровском исследовании у женщин с 
НЛФ вокруг эндометрия в лютеиновую фазу 
цветовые эхосигналы почти не определя-
лись. 

 

         
Рис. 1. Поликистоз яичников Рис. 2. Мультифолликулярные яичники 

 
            
 

        
Рис. 3. Предовуляторный фолликул с яйценосным              

бугорком (стрелка). 
 

          Рис. 4. Тот же случай. Резистентность кровотока значи-
тельно снижена. ИР=0.43. 
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Рис. 5.  Эффективная овуляция. Низкая резистентность 

кровотоку. ИР = 0.38. 
     Рис. 6. Синдром ЛНФ. Персистирующий фолликул в       

секреторной фазе. М-эхо=13.9 мм. 
 

       
Рис. 7. НЛФ. Низкий ИР кровотока на стенке фолликула 

перед овуляцией. ИР-0.40. 
      Рис. 8. НЛФ. Стрелка показывает нормальное желтое тело. 

Толщина эндометрия снижена. М-эхо – 8 мм. 
 

ВЫВОД 

Тансвагинальная эхография в комбинации 
с допплеровскими методами способна в 
большинстве случаев позволяет определить 
функциональное состояние эндометрия и 
яичников различные периоды цикла, тем са-

мым существенно улучшить диагностику 
различных видов эндокринного бесплодия.  

Перспективами данного исследования яв-
ляется определение прогноза и оптимизация 
контроля эффективности терапии.женского 
бесплодия. 
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ТРАНСВАГІНАЛЬНА ТРИПЛЕКСНА ЕХОГРАФІЯ У 

ДІАГНОСТИЦІ БЕЗПЛІДНОСТІ  

В.В. Бобрицька, О.В. Грищенко, Р.Я. Абдуллаєв, С.А. Поздняков  
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Представлені результати трансвагінального ультразвукового дослідження в режимі кольорового та 
імпульсного Доплера у 49 жінок з безплідностю. Вивчені ехографічні критерії синдрому полікістозних 
яєчників, мультіфоллікулярных яєчників, синдрому лютеїнізації фоллікула, що не овулював, синдрома 
недостатності лютеїнової фази. Доплерографія у кольоровому та імпульсному режимі може визначити 
функціональний стан ендометрія та яєчників у різні періоди циклу, що дозволяє зробити вагомий вне-
сок у з'ясування причини безплідності. Основними доплерографічними параметрами були індекс рези-
стентності та ступінь васкулярізації зростаючого фоллікула і жовтого тіла. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: трансвагінальна ехографія, доплерографія, безплідність    
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TRANSVAGINAL TRIPLEX ULTRASONOGRAPHY IN 

DIAGNOSTICS OF INFERTILITY 

V.V. Bobritskaya, O.V. Grischenko, P.Ya. Abdullaev, S.O. Pozdnyakov  
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

The article presents ultrasonographic results of transvaginal colors and impulse dopplerography in 49 
women with infertility. It were studied ultrasonographic criteria of polycystic ovarian desease, unovulation 
and lutheal phase insufficiency. The basic parameters of diagnostics were index of resistance and degree of 
vascularization in the growing follicle and corpus luteum. 

KEY WORDS: transvaginal ultrasonography, Doppler ultrasound, infertility 
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СОСТОЯНИЕ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА У ЖЕНЩИН С 

ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ЭНДОМЕТРИЯ В ПРЕМЕНОПАУЗЕ 

М.В. Борисов, В.П. Квашенко  
Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина  

РЕЗЮМЕ  

Проведено изучение карбогидратного обмена у пациенток с гипепластическими процессами эндо-
метрия. Показано наличие резистентсноти к инсулину у большинства обследованного контингента. 
Сделал вывод о необходимости проведения теста толеранстности к глюкозе у женщин пременопазу-
ального возраста для оптимизации лечения гиперплазии эндометрия. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: карбогидратный обмен, резистентность к инсулину, гиперпластические 
процессы эндометрия 

Доказано, что наиболее распространен-
ной патологией матки среди всех возрастных 
групп являются доброкачественные гипер-
пролиферативные процессы эндометрия 
(ДГПЭ) [4]. Изменения функции гонад в 
пременопаузальном периоде принято счи-
тать фактором риска возникновения погра-
ничных и злокачественных морфологиче-
ских изменений органов мишеней. Это пери-
од, когда изменения гормонального и мета-
болического гомеостаза становится частью 
«замкнутого круга», в котором морфологи-
ческие и функциональные нарушения орга-
низма усугубляются по принципу отрица-
тельной обратной связи [7]. 

Основная роль в патогенезе трансформа-
ции ДГПЭ в рак эндометрия отводится из-
быточной эстрогенной стимуляции эндомет-
рия, сочетающейся с недостаточностью про-
гестерона [2]. Большое значение в премено-
паузе приобретает внегонадное образование 
эстрогенов. Во внегонадном биосинтезе эст-
рогенов выделяют периферический (обеспе-
чивается, главным образом, жировой тка-
нью) и локальный (внутриопухолевый) ком-
понент. Эта концепция объясняет связь воз-
никновения болезни с усиленной внегонад-
ной продукцией эстрогенов при ожирении, 
хотя в этом случае патогенетическая связь 
нередко расценивается и иначе, через фено-

мен гиперинсулинемии и инсулинорезистен-
тности. Согласно современным представле-
ниям жировая ткань, представляет собой не 
только депо энергии, но и весьма активный 
эндокринный орган.  

Для женщин в пременопаузе характерны 
прибавка массы тела с формированием аб-
доминального ожирения и нарушение угле-
водного обмена. Многими авторами под-
тверждена тесная связь абдоминального 
ожирения с резистентностью к инсулину и 
другими гормональными и метаболическими 
нарушениями [5, 6], так  как эндогенные по-
ловые гормоны влияют на углеводный обмен 
главным образом через инсулин. В свою 
очередь инсулин, непосредственно или опо-
средованно, влияет на биосинтез стероидов в 
яичниках и надпочечниках, а также на био-
логическую активность эстрогенов и андро-
генов через регуляцию синтеза половые сте-
роиды связывающего глобулина (ПССГ) пе-
ченью. В этой сложной взаимосвязи наибо-
лее важным является то, что у женщин в пе-
рименопаузе и эндогенные, и экзогенные 
половые гормоны изменяют чувствитель-
ность периферических тканей к инсулину [1, 
3], а гиперэстрогенемия поддерживается не 
только эстрогенами гонадного  происхожде-
ния, но и внегонадного.  

Последовательность нарушений углевод- 
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ного обмена могут быть классифицированы 
как инсулинорезистентность без нарушения 
толерантности к глюкозе, инсулинорезистен-
тность с нарушением толерантности к глю-
козе (НТГ) и инсулинорезистентность с раз-
витием клиники сахарного диабета. При 
этом два последних состояния характеризу-
ются также повышением уровня инсулина в 
плазме крови. Из представленной градации 
нарушений углеводного обмена следует, что 
ключевым звеном в развитии нарушений ме-
таболизма глюкозы выступает инсулиноре-
зистентность. 

Взаимосвязь нарушений углеводного об-
мена и повышенного эстрогенного фона изу-
чена недостаточно. В доступной литературе 
данные о состоянии углеводного обмена у 
женщин с ДГПЭ отсутствуют. 

Целью нашего исследования стало изуче-
ние состояние углеводного обмена у женщин 
с ДГПЭ в перименопаузе.  

Данное исследование работа является раз-
делом научно-исследовательской работы 
«Разработка и внедрение диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий у 
женщин репродуктивного возраста с нейро-
эндокринными, метаболическими наруше-
ниями и ферментопатиями», № госрегистра-
ции 0104U01584, выполняемой на базе ка-
федры акушерства, гинекологии и перинато-
логии ФПО Донецкого государственного 
медицинского университета имени М. Горь-
кого.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось в 2 исследова-
тельских центрах на базе Донецкого регио-
нального Центра охраны материнства и дет-
ства и Дорожной клинической  больнице на 
ст. Донецк в соответствии с принципами ка-
чественной клинической практики (GCP).  

Для выполнения поставленной цели были 
обследованы 209 в возрасте 45-53 лет жен-
щин, проживающих на территории Донецка, 
из которых у 168 при гистологическом ис-
следовании были подтверждены доброкаче-
ственные ДГПЭ (группа А, основная) и 41 
женщина с нормальной массой тела без 
ДГПЭ (группа В, контрольная).  

Было проведено стандартное анкетирова-
ние, включившее данные  анамнеза, опроса 
по течению сопутствующих соматических 
заболеваний; гормонального исследования, 
ультразвукового исследование органов ма-
лого таза, маммографии, электрокардиогра-
фии, рентгенографии органов грудной клет-
ки. 

Проведено определение уровней глюкозы 
и инсулины плазмы и косвенная оценки ре-
зистентности к инсулину с использованием 

математической модели НОМА  и расчет 
индексов инсулинорезистентности: HOMA, 
QUICKI,  CARO в ходе проведения орально-
го теста на толерантность к глюкозе (ОТТГ) 
[1]. 

Определение концентрации глюкозы про-
ведено колориметрическим глюкозоксидаз-
ным методом (без депротеинизации) на ап-
парате HUMALAYZER-auto-900

Plus  
(HUMAN).  

Определение концентрации инсулина вы-
полнялось методом твердофазного двухсто-
роннего энзимного иммуноанализа набором 
DRG ELISA на аппарате HUMAREADER-
auto

Plus 
(HUMAN)

 
.  

Нарушения углеводного обмена выявляли 
в ходе проведения стандартного орального 
теста на толерантность к глюкозе (ОТТГ) с 
пероральной нагрузкой 75 г глюкозы, кото-
рый проводился в соответствии с требовани-
ями ВОЗ [9]. 

Нарушение гликемии натощак (НГН) ди-
агностировали при содержании глюкозы в 
плазме натощак ≥6,1 и <7,0 ммоль/мл, а по-
сле ОТТГ – <7,8 ммоль/л, НТГ при содержа-
нии глюкозы натощак  <7,0 ммоль/мл, после 
ОТТГ < 7,8 ммоль/мл, СД при глюкозе 
натощак >7,0 и после ОТТГ > 11,1 ммоль/мл. 
Критерием гиперинсулинемии считали уро-
вень инсулина на фоне проведения ОТТГ > 
25  мкед/мл [8]. 

При распределении, близком к нормаль-
ному, оценку статистической значимости 
осуществляли по t-критерию Стьюдента. В 
случае распределения, отличающегося от 
нормального, для сравнения групп наблюде-
ний  использовали критерий Уилкинсона. 

Для характеристики совокупности ис-
пользован метод распределения признака по 
квартилям. Каждый  квартиль представлен 
средним значением всех величин перемен-
ной, находящихся, соответственно ниже 25, 
50, 75, 100% ее значений. Данные представ-
лены в формате M±Sd, где M – средняя ве-
личина изучаемого признака, Sd – стандарт-
ное отклонение Достоверность различий 
оценивали по t-критерию Стьюдента для не-
зависимых выборок. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ 

Нами были проанализированы данные 
анкетирования 209 в возрасте 45-53 лет 
женщин, проживающих на территории До-
нецка, из которых у 168 при гистологиче-
ском исследовании были подтверждены доб-
рокачественные ДГПЭ (группа А, основная) 
и 41 женщина с нормальной массой тела без 
ДГПЭ (группа В, контрольная).  

Все женщины на момент исследования 
находились в пременопаузе. Пременопауза 
определялась по анамнестическим данным о 



Вісн. Харк. нац. ун-ту. 2006 № 720 

 

 32 

сохраненном менструальном цикле и по ре-
зультатам определения уровня гонадотроп-
ных гормонов сыворотки крови. Длитель-
ность периода пременопаузы составил 4,23± 
3,45 лет.  

Группы обследованных женщин были со-
поставимы по возрасту, длительности 
нахождения в пременопаузе, и характеру со-
путствующей соматической патологии. К 
моменту обследования в группе А длитель-
ность периода нарушений менструального 
цикла составляла 3,7±2,9 лет. Первично об-
ратились 46 (27,4±0,67%). В анамнезе у 107 
(64,4±1,23%) женщин группы А выполня-
лись диагностические выскабливания поло-
сти матки. Гормональное лечение ранее по-
лучали 62 (37,3±0,24%) женщины. 

Из терапевтических заболеваний в 
анамнезе имелись указания на гипертониче-

скую болезнь 1-3 стадий у  71 женщины 
(42,3± 1,32%), избыточную массу тела у  38 
(22.6± 1.22%), холецисто-панкреатит у 35 
(20,8± 0,87%), варикозная болезнь нижних 
конечностей у 37 (22,1±1,42%), язвенную 
болезнь желудка и двенадцатиперстной  
кишки  у 15(8,97±0,58%), патология мочевой 
системы у 14 (8,33±0,59%). Наиболее часты-
ми гинекологическими жалобами были жа-
лобы на гиперполименорею (42,07±1,03%) и 
ациклические маточные кровотечения 
(21,34± 0,98%).  

При анализе показателей углеводного об-
мена были впервые выявлены следующие 
варианты его нарушений: нарушение глике-
мии натощак (НГН), нарушение толерантно-
сти к глюкозе (НТГ), сахарный диабет (СД) 
(табл. 1.). 

Таблица 1 
Варианты нарушений углеводного обмена 

Вариант 
А В 

Количество женщин % Количество женщин % 

НГН 16   9,25 ±0,26%
В1

 3  7,32±0,46 % 
НТГ 62  36,37±1,56%

В2
 5  12,9±0,78 % 

СД 3    1,78±0,24%
В3

 1  2,43±0,23% 
Примечание: В1-относительно контроля отличие недостоверно, р >0,005 

                                В2-отличие достоверно, р < 0,001 
                                В3-отличие недостоверно, р > 0.05 

 
В группе А по сравнению с группой В 

установлено достоверное увеличение часто-
ты НТГ, в то время как частота НГН и СД 
увеличилась недостоверное.  

Обращает внимание, что в группе А кон-
центрация глюкозы натощак (G0)  была до-
стоверно выше уже во 2 и 3, квартиле, тогда 

как глюкоза, определяемая на 120 минуте 
после нагрузки (G120) достоверно выше 
только в 1 квартиле, что, по-видимому, сви-
детельствует о наличии выраженных нару-
шений механизма регуляции базального об-
мена углеводов (табл. 2). 

Таблица 2  
Распределение на квартили значений концентрации глюкозы (мкмоль/л) 

Группа Порция I II III IV 

А 
G0 3,92 ± 0,64    5,93±0,57 

ВII-0
     7,19±0,89

 ВIII-0 
    8,14±3,6 

ВIV-0 

G120  5,59±0,69    6,47±0,89 
BII-120 

    7,37±0,71
 BIII-120 

  10,39±3,21
ВIV-120 

В 
G0  3,92±0,64    4,92±0,64     5,92±0,94     7.64±3,62 

G120  5,79±0,69    5,89±1,69     6,59±0,69     9,39±0,21 
Примечание: G0-концентрация глюкозы натощак, 

                                G120-на 120 минуте после нагрузки глюкозой.   
                                ВII-0,  BII-120, ВIII-0,  BIII-120 -относительно группы В отличие достоверно,  р<0,00.  
                                ВIV-0, ВIV-120 относительно группы В отличие недостоверно, р>0.05. 

 
В табл. 3 предоставлены данные, демон-

стрирующие наличие базальной гиперинсу-
линемии в группе А, достоверно превыша-
ющие  показатели группы В, в 2-4 квартиле, 
причем достоверного отличия кратности 
увеличения средних показателей концентра-

ция инсулина натощак (I0) между значения-
ми 1 и 4 квартилей не выявлено, а для  инсу-
лина, определенного на 120 минуте после 
нагрузки глюкозой (I120) она достоверно 
(р<0,05) в 3,3 раза выше в группе А ,что со-
гласуется с литературными данными. 

Таблица 3  
Распределенные на квартили по концентрации инсулина (мкед/мл) 

Группы Порция I II III IV 

А 
I0 16,7±0,2 

АIV-0 
 23,2±2,12 28,4±3,5

 ВIII-0 
42,2±6,2 

I120 19,4±2,1
 АIV-120 

29, 8±4,8 40,7±5,4 66,4±7,4 

В 
I0   8,5±0,2 

ВIV-0 
 13,3±2,12 18,6±3,5 31,2±6,2 

I120 15,4±2,1 
ВIV-120 

28, 8±3,7 29,7±5,4 38,4±7,4 
Примечание I0 -концентрация инсулина натощак, I120 -на 120 минуте после нагрузки глюкозой.    

                               Относительно 4 квартиля в группах А и В: АIV-0,  ВIV-0-, АIV-120- отличие достоверно р<0,05,  
                                ВIV-120-отличие достоверно,  р<0,001.     
                               Относительно контроля: ВIII-0- отличие достоверно, р < 0,05 
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На основании расчета индексов инсули-
норезистентности резистентность к инсули-

ну выявлена у 57 % женщин группы А и 18 
% группы В (табл. 4). 

 
Таблица 4  

Распределенные на квартили по значению индексов инсулинорезистентности  
(безразмерные единицы) 

Индексы Группы I II III IV 

НОМА 
А   2,22±0,38   3,18±0,58 

ВН II 
  4,39±0,63 

BH III
   7,51±2,49 

BH IV
 

В   2,22±0,32   2,38±0,54    3,21±0,73    6,51±2,49  

QUICKI 
А 0,381±0,021 0,375±0,036

 BQ II
 0,334±0,037

 BQ III
 0,313±0,041

 BQ IV
 

В 0,381±0,021 0,365±0,036 0,321±0,027 0,313±0,043 

CARO0 
А   0,33±0,05   0,31±0,07   0,31±0,06   0,28±0,06 

BC IV-0
 

В   0,32±0,04   0,32±0,06   0,32±0,05   0,29±0,05 

CARO120 
А   0,32±0,03   0,26±0,04   0,11±0,02   0,11±0,02 

BC IV-120
 

В   0,31±0,06   0,31±0,07   0,18±0,04   0,14±0,05 
Примечание CARO0 - для концентраций глюкозы и инсулина натощак, CARO120 - на 120 минуте после нагрузки глюкозой. 

             ВН II, BH III, BH IV-относительно группы В по квартилям для НОМА различие достоверно, р <0,05 
             BQ II, BQ III, BQ IV-относительно группы В по квартилям для QUCKI различие достоверно, р<0,05 
             BC IV-0, BC IV-120-относительно группы В для CARO различие достоверно, р<0,001 

 
Корреляция между резистентностью тка-

ней к инсулину, определенной с помощью 
гиперинсулинемического эугликемического 
клэмпа, и инсулиновым ответом на нагрузку 
глюкозой, определяемом при вычислении 
значений индекса инсулинорезистентности, 
является вполне достоверной. 

Индексы инсулинорезистентнсти НОМА, 
QUICKI демонстрируют плавное увеличение 
инсулинорезистентнтси тканей во 2-4 квар-
тилях. Их значения не повторяют особенно-
сти межквартильной динамики концентра-
ций инсулина и глюкозы, и могут быть рас-
ценены как интегральный показатель нару-
шения углеводного обмена у пациенток об-
следуемых групп.  

Корреляция индекса НОМА с результа-
тами клемпа составляет 0,8 (р<0,001). Этот 
коэффициент корреляции с клемпом дли-
тельное время подвергалась переоценке, но 
на сегодняшний день доминирует точка зре-
ния, что для лиц с нормальной толерантно-
стью к глюкозе информативность коррели-
рует с клемпом с коэффициентом 0,5, р< 
0,0001, с нарушенной толерантностью к глю-
козе с коэффициентом 0,6, р<0.0001 и у па-
циентов с сахарным диабетом – 0,56, р< 
0,001 [9]. На основании этого данный индекс 
признан наиболее информативным при про-
ведении больших эпидемиологических ис-
следований. 

По данным литературы определено, что 
индекс количественной оценки потери чув-
ствительности инсулину QUICKI составляет 

для лиц без избыточной массой тела 0,382± 
0,007, для лиц c избытком массы тела 0,331± 
0,010 и 0,304±0,007 для лиц с сахарным диа-
бетом. Значения индекса QUICKI коррели-
руют с результатами клемпа с коэффициен-
том корреляции 0,78, р<2 х 10

-12 
[8]. 

Расчет индекса CARO у обследованных 
женщин группы А выявил наличие рези-
стентности к инсулину как в показателе, рас-
считанном для концентраций глюкозы и ин-
сулина натощак (CARO0), так и в показателе, 
рассчитанном для глюкозы и инсулина после 
ОТТГ (0,11±0.02) (CARO120), что было до-
стоверно ниже аналогичных показателей 
группы В, т.е. инсулинорезистентность у них 
была выражена сильнее. 

На основании данных предыдущих этапов 
определен удельный вес двух вариантов 
нарушения углеводного обмена: инсулино-
резистентность без нарушения углеводного 
обмена (без НТГ, НГН и СД) и инсулиноре-
зистентность с нарушением углеводного об-
мена (с НТГ, НГН и СД). 

Анализ данных табл. 5 показывает, что в 
частота выявления изолированной инсули-
норезистентность в группе  А на 7,2±0,35 %  
достоверно выше, чем в группе контроля, а 
сочетание инсулинорезистентности  с нару-
шением углеводного обмена  встречается в 
2,7 раза чаще, что указывает на наличие вза-
имосвязи между нарушениями углеводного 
обмена и  развитием ДГПЭ, характер кото-
рой требует дальнейшего изучения.  

Таблица 5 
Удельный вес вариантов нарушений углеводного обмена 

 А В 
Количество женщин % Количество женщин % 

1 вариант 19  11,4±0,98
В 

2  4,2±0,56 
2 вариант 77 46, 6±1,34

В
 7 17,9±0,45 

Примечание В - различия достоверны, р < 0,001 
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ВЫВОДЫ 

1. Пациентки в пременопаузе, у которых 
гистологически подтверждены доброка-
чественные гиперпролиферативные про-
цессы эндометрия имели разную степень 
выраженности нарушение углеводного 
обмена. 

2. Наличие  резистентности к инсулину в 
пременопаузе выявлено у 57% женщин с 
доброкачественными гиперпролифера-
тивными процессами эндометрия и у 
18%  здоровых женщин.  

3. Оценку инсулинорезистентности целесо-
образно проводить при помощи  вычис-
ления индексов инсулинорезистентно-
сти.  

4. Проведение теста толерантности к глю-

козе с определением концентрации ин-
сулина в плазме крови натощак и через 
120 минут после нагрузки 75 г глюкозы 
является необходимым компонентом 
клинического обследования женщин в 
пременопаузе с доброкачественными ги-
перпролиферативными процессами эн-
дометрия.  

5. Предложенные методы оценки углевод-
ного обмена являются методически про-
стыми, безболезненными и могут широ-
ко использоваться в клинической прак-
тике. 

Перспективой дальнейших исследований 
является определение взаимосвязей матебо-
лической и иммунного гомеостаза у женщин 
в пременопаузе. 
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СТАН ВУГЛЕВОДНОГО ОБМІНУ У ЖІНОК З ГІПЕРПЛАЗІЄЮ 

ЕНДОДМЕТРІЮ В ПРЕМЕНОПАУЗІ 

М.В. Борисов, В.П. Квашенко  
Донецький державний медичнй університет імені М. Горького, Україна 

РЕЗЮМЕ  

Проведено вивчення карбогідратного обміну у пацієнток з гіпепластичними процесами ендо-
метрію. Доведенв наявність резистентсноті до інсуліну у  більшості обстеженого контингенту. Зроб-
лено висновок про необхідність проведення тесту толеранстносту до глюкози у жінок периеменопазу-
ального віку для оптимізації лікування гіперплазії ендометрію. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: карбогідратний обмін, резистентність до інсуліну, гіперпластичні процеси ен-
дометрію 

 

CARBOHYDRATE METABOLISM CONDITION  IN 

PREMENOPAUSAL WOMEN WITH ENDOMETRIAL 

HYPERPLASIA 

M.V. Borisov, V.P. Kvashenko 
 Donetsk state medical university, Ukraine 

SUMMARY 

It  was performed an investigation of carbohydrate metabolism in patients with endometrial hyperplasia.It 
was proved the presence of insulin resistancy in the majority of patients. The obtained data demonstrates the 
nesessity of glucose tolerance test performing in order to improve hyperplasia treatment. 
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РЕНТГЕНО-ПАТОМОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ЛЕГЕНЕВИХ УРАЖЕНЬ У НЕДОНОШЕНИХ 

НОВОНАРОДЖЕНИХ 

М.О. Бортний, І.О. Крамний, І.О. Вороньжев, Р.Ю. Чурилін  
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕФЕРАТ 

Аналіз рентгенопатоморфологічних співставлень 10 померлих новонароджених дозволяє встанови-
ти синдром гіалінових мембран. У 6 – при пневмопатії новонароджених (хвороби гіаліових мембран), 
у 4 – гіалінові мембрани при пневмонії. Підтверждено, щ визначальне значення у механізмі розвитку 
легеневих уражень видігає використання надмірного дихального обсягу вентиляції. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: легеневі ураження, недоношені новоронароджені, рентгенопатоморфологічні 
особливості 

Незважаючи на те, що проблеми етіології, 
клініки і патогенезу захворювань органів ди-
хання у немовлят відносно вивчені, зараз 
продовжуються дослідження більшості аспе-
ктів перебігу цих форм [1, 2]. З поліпшенням 
показників виживання новонароджених з 
дуже малою масою тіла, що спостерігається 
останніми  роками у багатьох країнах світу, 
не зменшується кількість немовлят, в яких 
розвивається хронічна хвороба легень. Важ-
ливо, що ураження легень у новонароджених 
більшість авторів нині вважають поліетіоло-
гічним і пов’язують з дією перинатальних 
чинників ризику, розвитком первинного за-
хворювання легень і з лікуванням дихальної 
недостатності. На жаль, ми не маємо загаль-
ноприйнятого визначення терміну «уражен-
ня легень» у новонароджених. У дітей і у 
дорослих пацієнтів про «легеневе ураження» 
говорять у визначених ситуаціях, за умови 
гострого погіршення показників газообміну. 
Проведені дослідження визначають високий 
ризик затримки подальшого розвитку дити-
ни, реактивні хвороби дихальних шляхів та 
інфекційні захворювання дихальної системи. 
Ця патологія неонатального періоду остан-
німи роками привертає все більшу увагу до-
слідників, неонатологів, педіатрів [2]. 

Особливу цікавість представляє покра-
щення рентгенологічної діагностики легене-
вих уражень в неонатології і, особливо, у не-
доношених новонароджених [3, 6]. У зв’язку 
з цим, є важливим знання морфологічних 
змін, які і відображаються відповідною рент-
генологічною картиною на рентгенограмах 
органів грудної клітки (ОГК).  

Метою дослідження було визначення ре-
нтгенологічних особливостей перебігу ура-
жень легень у недоношених новонароджених 
з урахуванням патоморфологічних змін при 
гістологічному дослідженні.  

Дослідження виконане в рамках науково-
дослідної роботи ХМАПО «Стан сполучної 
тканини та особливості її реакції в умовах 

патології», № держреєстрації 01U00413703. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Проведений аналіз та співставлення да-
них 10 померлих до 7-денного терміну недо-
ношених немовлят, що знаходились на ліку-
ванні в міському неонатологічному центрі з 
попередніми діагнозами пневмонії, пневмо-
патії новонароджених, гіпоксично-ішеміч-
ного ураження центральної нервової системи 
та синдромом пологової травми. 

Термін гестації при народженні був 23-27 
тижнів, маса тіла складала від 500 до 1500 
грамів. Хлопчиків було – 6 чол. (60 %), дів-
чаток – 4 чол. (40 %). 

Усім дослідженим були проведені огля-
дова рентгенограма ОГК в передньо-задній 
проекції на протязі першої доби після наро-
дження, а також в перебізі захворювання і в 
деяких випадках менше ніж за 2 години до 
смерті. 

Дані рентгенологічного дослідження про-
аналізовані двома спеціалістами, які не знали 
результатів гістологічного дослідження. 
Усім померлим проведено гістологічне дос-
лідження легеневої тканини як з зони ура-
ження, так і з контрлатеральної сторони. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ  

При рентгенологічному дослідженні в 1 
випадку визначалось незначне зниження 
прозорості легеневої тканини більше в меді-
альних відділах. Легеневий малюнок був 
дифузно посиленим з переважною сіткопо-
дібною деформацією і нечіткістю за рахунок 
міжчасточкового набряку. 

При гістологічному дослідженні в препа-
ратах на фоні набряку та дрібних ателектазів 
спостерігались глибчасті скупчення з гліко-
заміногліканів, фосфоліпідів та білків плаз-
ми.  

У 4 досліджених на рентгенограмах ОГК 
визначалось більш виражене зниження про-
зорості легеневої тканини різного ступеня 
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вираженості на фоні зміненого легеневого 
малюнка по ретикуло-гранулярному типу, 
візуалізувалась поява вогнищевих тіней (в 1 
вип. – тільки справа, в 3 – з обох сторін), які 
мали тенденцію до формування хмароподіб-
них затемнень. Легенева картина доповню-
валась розмитістю контурів затемнення, су-
дин, коренів легень та контурів тіні серця. 

За даними гістологічного дослідження в 
препаратах на фоні набряку кількість ателек-
тазів була більшою, спостерігались геморра-
гії в термінальних повітряних мішках, щільні 
мембрани та еозинофільні маси. 

У 1 хворого на оглядовій рентгенограмі 
ОГК спостерігалось дифузне зниження про-

зорості легеневої тканини, на фоні якої не 
візуалізувався легеневий малюнок. Серцева 
тінь зливалась з затемненням легеневої тка-
нини. Цю картину доповнювала «повітряна 
бронхограма». 

При гістологічному дослідженні визнача-
лась фрагментація і лізис мембран за раху-
нок макрофагальної реакції, ателектази та 
виражене капілярне і венозне повнокров’я. 

За даними вищеозначених ознак була діа-
гностована пневмопатія новонароджених 
(хвороба гіалінових мембран), яка в своєму 
перебізі характеризується певною стадійніс-
тю (табл.). 

Таблиця 
Стадії хвороби гіалінових мембран за даними рентгенологічного                                                        

та патоморфологічного співставлень 

Стадія Дані рентгенологічного дослідження Патоморфологічні дані 

І 
зниження прозорості легеневої тканини (незначна 
вуаль), легеневий малюнок нечіткий, посилений, де-
формований по сіткоподібному типу 

набряк, ателектази, глибчасті ску-
пчення глікозаміногліканів, фос-
фоліпідів, білків плазми 

ІІ 

більше зниження прозорості легеневої тканини, кра-
ща видимість крупних бронхів; легеневий малюнок 
деформований по ретикулярно-гранулярному типу, 
нечіткий; поява неоднорідних затемнень вогнищевого 
та вогнищево-зливного характеру 

набряк, ателектази, скупчення 
щільних еозинофільних мас та 
мембран; інтерстиціальне скуп-
чення повітря; геморрагії в термі-
нальних повітряних мішках 

ІІІ «біла грудна клітина»; симптом «повітряної бронхог-
рами» 

фрагментація та лізис мембран 
внаслідок макрофагальних реакцій 

 
Початок захворювання мав місце прибли-

зно через 48 годин після народження і три-
валість життя складала в середньому 2-3 до-
би. У 2 хворих хвороба гіалінових мембран 
ускладнилась приєднанням пневмонії. Тер-
мін життя у цих новонароджених склав 5-6 
днів. 

Аналіз рентгенограм ОГК двома спеціалі-
стами-рентгенологами підтвердив тезу про 
те, що на початкових стадіях розвитку хво-
роби гіалінових мембран відрізнити їх від 
змін запального характеру практично немо-
жливо. Диференційна діагностика в таких 
випадках базується на даних клініко-лабо-
раторних досліджень і буває більш достовір-
ною при динамічному спостереженні. 

У решти 4 недоношених новонароджених 
була діагностовано пневмонію (у 2 чол. – 
двосторонню дрібновогнищеву, у 2 хв. – пра-
восторонню). В одному випадку пневмонія 
ускладнилась ателектазом верхньої частки 
правої легені, в іншому – пневмотораксом. 

Цікавими виявились дані гістологічного 
дослідження. У всіх померлих в гістограмах 
була визначена наявність гіалінових мем-
бран. Таким чином слід відзначити, що гіа-
лінові мембрани можуть бути як самостій-
ною нозологічною одиницею – хвороба гіа-
лінових мембран, так і виявлятись при інших 
захворюваннях. Етіологія гіалінових мем-
бран неоднозначна. Вони можуть бути ви-
значеними при вірусних пневмоніях, грипі, 

ревматичних ураженнях. Гіалінові мембрани 
спостерігаються також при уремічно-нефро-
тичному синдромі, після діабетичної коми та 
деяких інтоксикаціях (киснем, вуглецем, бо-
йовими отруйними засобами), при наркома-
нії вагітної жінки.  

Певне значення у розвитку гіалінових 
мембран має використання надмірного диха-
льного об’єму вентиляції. Наступним кроком 
у розвитку цієї концепції було доведене важ-
ливе значення альвеолярної нестабільності, 
притаманної практично усім захворюванням 
легень у новонароджених у виникненні вто-
ринного легеневого ураження [4, 5, 6]. 

На думку багатьох патологоанатомів, як-
що поєднуються запальні зміни у немовлят з 
гіаліновими мембранами, то ці зміни бува-
ють паралельними або вторинними і не яв-
ляються причиною виникнення хвороби гіа-
лінових мембран. 

ВИСНОВКИ  

1. Рентгенологічна картина легеневих ура-
жень у недоношених новонароджених є 
вельми строкатою – від посилення леге-
невого малюнка до інтенсивних затем-
нень. В диференційній діагностиці важ-
ливе значення мають клініко-лабораторні 
дані та динамічне спостереження.  

2. Гістологічне дослідження при співстав-
ленні дозволяє краще зрозуміти патофі-
зіологічні аспекти хвороби гіалінових 
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мембран і удосконалити рентгенодіагно-
стику. 

Проведене дослідження являється перс-
пективним, так як кінцеві результати вихо-
джування цієї категорії немовлят можна по-

ліпшити за рахунок опрацювання нових 
стратегій, спрямованих на діагностику, ліку-
вання та профілактику вторинного легенево-
го ураження.  
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РЕНТГЕНО-ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

ЛЕГОЧНЫХ ПОРАЖЕНИЙ У НЕДОНОШЕННЫХ 

НОВОРОЖДЕННЫХ 

Н.А. Бортный, И.Е. Крамной, И.А. Вороньжев, Р.Ю. Чурилин  
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕФЕРАТ 

Анализ рентгенопатоморфологических сопоставлений 10 умерших недоношенных новорожден-
ных, позволил определить синдром гиалиновых мембран. У 6 – при пневмопатии новорожденных (бо-
лезни гиалиновых мембран), у 4 – гиалиновые мембраны при пневмонии. Подтверждено, что опреде-
ленное значение в механизме развития легочных поражений играет использование чрезмерного дыха-
тельного объема вентиляции. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: легочные поражения, недоношенные новорожденные, рентгенопатоморфо-
логические особенности 

 

X-RAY AND PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF 

PULMONARY DISORDERS IN PREMATURE NEONATES 

M.O. Bortnyi, I.O. Kramnoi, I.A. Voronzhev, R.Yu. Churilin 
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

Analysis of x-ray postmortem pathomorphological comparison of 10 premature neonates allowed to 
identify hyaline membrane syndrome. Six of them developed neonatal pneumopathies (hyaline membrane 
diseases), 4 - hyaline membranes at pneumony. 

It has been confirmed the certain value of excessive ventilation respiratory volume in the pulmonary 
affection development mechanism. 

KEY WORDS: X-ray and pathomorphological features, premature  neonates, pulmonary disorders 
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ФАКТОРЫ РИСКА ФОРМИРОВАНИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО 

ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ У ДЕВОЧЕК 

О.Г. Верхошанова  
Институт охраны здоровья детей и подростков АМН Украины, г. Харьков 

РЕЗЮМЕ  

На основании  тщательного изучения анамнеза жизни и болезни, семейного анамнеза 140 девочек в 
возрасте  от 5 месяцев до 8 лет с преждевременным половым развитием были выделены наиболее зна-
чимые факторы риска формирования преждевременного полового развития, к которым, помимо  изве-
стных,  относятся молодой возраст матери, разница в возрасте  родителей  более 8 лет, тяжелый гестоз 
первой половины  беременности,  угроза прерывания беременности,  осложнения во время родов, ро-
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ды путем   кесарева сечения, внутриутробная  гипоксия плода, асфиксия новорожденного, перенесен-
ные  заболевания и  частые ОРВИ на  первом году  жизни, патология ЦНС с рождения. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преждевременное половое развитие, факторы риска 

Физиологическое течение периода поло-
вого созревания служит одним из важней-
ших факторов, которые обеспечивают  пол-
ноценность  репродуктивной функции у жен-
щин в будущем [3, 5]. В связи с этим  изу-
чение разнообразных  отклонений  в течении 
процесса  полового  созревания  у девочек  
заслуживает повышенного внимания спе-
циалистов. К наименее  изученным  пробле-
мам относится  преждевременное половое 
развитие (ППР) у девочек,  не связанное с  
опухолевыми  процессами и  генетическими  
заболеваниями. 

Общепринятым является положение о 
том, что ППР – это  появление  вторичных 
половых признаков у девочек до 8 лет и мен-
струаций до 10 лет [1, 2, 4]. Важность этой 
проблемы  обусловлена тем, что девочки с 
ППР в раннем возрасте имеют множество 
социальных  проблем, связанных с ускорен-
ным ростом и особенностями телосложения, 
а в более старшем  возрасте эти дети остают-
ся низкорослыми, что приводит к наруше-
нию социальной адаптации их  в обществе, а 
так же  ППР откладывает  значительный от-
печаток  на функционирование репродук-
тивной системы в будущем. Раннему выяв-
лению ППР способствует  наблюдение за 
группами риска возникновения этой патоло-
гии.  

В литературе имеются  данные  о том, что 
к факторам риска  возникновение  ППР у  
девочек  относится  прием  продуктов  с  по-
вышенным  содержанием фитоэсторгенов, в 
том  числе  блюд  из сои и мяса  птицы,  при 
кормлении которой использовались  пище-
вые добавки  для  быстрого увеличения мас-
сы [2]. 

Целью исследования было выделение не 
изучавшихся ранее факторов риска форми-
рования ППР у девочек. 

Работа выполнялась в соответствии с 
комплексной научно-исследовательской ра-
ботой отделения гинекологии Института 
охраны здоровья детей и подростков АМН 
Украины «Разработать оптимальные алго-
ритмы обследования и лечения девочек и 
девушек-подростков с нарушениями функ-
ции половой системы на основании изучения 
отдаленных последствий этих нарушений 
при использовании разных методов лече-
ния», № госрегистрации 0102U002286. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под наблюдением находилось 140 дево-
чек в возрасте от 5 месяцев до 8 лет с ППР, в 

том числе 23 – с полной формой патологии, 
92 – с изолированным преждевременным 
телархе и 25 – с изолированным преждевре-
менным пубархе. Контрольную группу  со-
ставила 81 девочка в возрасте до 9 лет без 
признаков полового созревания. 

Проводилось тщательное изучение 
анамнеза жизни и болезни, семейного 
анамнеза по общепринятой методике. Обра-
щалось внимание на характер течения бере-
менности и родов у матери, порядок рожде-
ния ребенка в семье, возраст родителей во 
время беременности, перенесенные ранее 
заболевания.  

Все больные были осмотрены невропато-
логом, эндокринологом, отоларингологом, 
окулистом и педиатром с проведением необ-
ходимых параклинических методов обследо-
вания. 

Результаты работы обработаны статисти-
чески с применением пакета программ Mi-
crosoft Excel. Определялись число пациентов 
в группах (n) и их процентное соотношение 
(%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Проведено изучение особенностей тече-
ния перинатального периода у обследован-
ных больных. Полученные данные приведе-
ны в таблице. 

Приведенные в таблице данные свиде-
тельствуют о том, что различные осложне-
ния беременности и родов у матерей девочек 
с ППР встречаются чаще, чем в контрольной 
группе. Во всех группах обследованных 
наиболее часто отмечалась угроза прерыва-
ния беременности, которая наблюдалась у 
них в 2,5 раза чаще, чем в контрольной 
группе.  

Чаще, чем в контроле встречался тяжелый 
ранний гестоз, который у большинства жен-
щин сохранялся даже до родов, причем у 
матерей девочек с изолированным прежде-
временным пубархе эта патология встреча-
лась в 2,5 раза чаще, чем у матерей девочек с 
ППР по изосексуальному типу (33,3% и 
13,1% соответственно; Рφ<0,001). Таким об-
разом, тяжелый продолжительный ранний 
гестоз является фактором риска ППР по ге-
теросексуальному типу. 

Обратило на себя внимание высокая ча-
стота фетоплацентарной недостаточности и 
асфиксия в период новорожденности дево-
чек с полной формой ППР и изолированным  
телархе в сравнении с такими в контрольной 
группе (24,6% и 6,3% соответственно; Рφ< 
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0,001).  
Таблица  

Течение беременности и родов у матерей девочек с разными формами ППР 

Группы об-
следо- 

ванных 

Без ослож-
нений 

Тяжелый 
ранний 
гестоз 

Поздний 
гестоз 

Угроза 
прерыва-
ния бере-
менности 

Оператив-
ные вме-

шательст-
ва во вре-
мя родов 

Другие 
осложне-

ния 

n % n % n % n % n % n % 
Контрольная 
группа N=81 

36 44,4 3 3,7 3 3,7 15 18,5 11 13,5 5 6,2 

Полная фор-
ма ППР 
N=22 

5 22,7
* 

4 18,2
* 

2 9,1 10 45,5
** 

6 27,3 5 22,7
* 

Преждевре-
менное изоли-
рованное те-
лархе N=92 

24 26,1
** 

11 11,9
* 

3 3,3 36 39,1
< 

17 18,5 21 22,8
< 

Преждевре-
менное изоли-
рованное 
пубархе N=24 

4 16,7
** 

8 33,3
< 

- - 10 41,7
** 

2 8,3 2 8,3 

* Рφ<0,03 
* Рφ<0,01 
< Рφ<0,001 

 
Установлено, что матери девочек с изо-

лированным преждевременным телархе в 4 
раза чаще, чем в контрольной группе к мо-
менту родов не достигали возраста 20 лет 
(14,5% и 3,7% соответственно; Рφ<0,04). При 
других формах ППР возраст обоих родите-
лей не отличался от контрольных данных. В 
то же время в группе девочек с изолирован-
ным преждевременным телархе разница в 
возрасте  родителей больше, чем на 8 лет 
регистрировалась в два раза чаще, чем в по-
пуляции и при полной форме ППР.  Полу-
ченные результаты позволяют отнести к 
факторам риска формирования ППР молодой 
возраст матери (до 20 лет) во время родов. 

У 33% больных на фоне отягощенного 
перинатального анамнеза перед появлением 
молочной железы имели место острые ин-
фекционные заболевания на первом году 
жизни (гнойный отит, обструктивный брон-
хит, пневмония, частые ОРВИ и др.) Главной 
причиной ППР в этой группе девочек явля-
ется, вероятно, активация гипоталамо-ги-
пофизарно-яичниковой системы под воздей-
ствием сочетанного влияния неблагоприят-
ных перинатальных факторов и интоксика-
ции.  

Среди девочек, у которых признаки ППР 
появились после двух лет жизни заболевания 
ЦНС с периода новорожденности (резиду-
ально-органическая энцефалопатия, синдром 
ликворной гипертензии вследствие токсико-
ишемического поражения ЦНС и др.), диа-
гностировались в три раза чаще, чем среди 
девочек с появлением ППР до двух лет и у 
здоровых ровесниц.  

 Длительные патологические изменения в 
результате неврологического заболевания 

могут быть пусковым механизмом актива-
ции системы гипоталамус-гипофиз-яичники. 
Развитие токсико-ишемического поражения 
ЦНС у 58,1% девочек было обусловлено тя-
желым гестозом матерей, а у  50,0% угрозой 
прерывания беременности, по поводу чего 
40,0%  женщин принимали туринал или 
утрожестан. Интранатальное  поражение 
ЦНС, вызванное асфиксией, наблюдалось у 
45,2% больных. 30,0% девочек были рожде-
ны путем кесарева сечения, при котором 
также невозможно исключить травматиче-
ское повреждение шейного отдела позво-
ночника. 

ВЫВОДЫ 

1. К наиболее значимым факторам риска 
формирования ППР относится отяго-
щенный перинатальный анамнез. 

2. К факторам риска возникновения ППР у 
девочек по данным наших исследований 
относятся возраст матери к моменту ро-
дов до 20 лет и разница в возрасте роди-
телей более 8 лет. 

3. Перенесенные тяжелые острые инфекци-
онные заболевания и частые ОРВИ на 
первом году жизни могут вызвать воз-
никновение ППР у девочек. 

Перспективы дальнейших исследований 
состоят в том, что определение основных 
факторов риска формирования ППР позво-
лит выделить необходимый объем диспан-
серных методов наблюдения за девочками 
группы риска, минимальные методы обсле-
дования и своевременное назначение пато-
генетически обусловленного лечения. 
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ФАКТОРИ РИЗИКУ ФОРМУВАННЯ ПЕРЕДЧАСНОГО 

СТАТЕВОГО РОЗВИТКУ У ДІВЧАТ 

О.Г. Верхошанова  
Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків АМН України, м. Харків 

РЕЗЮМЕ 

На підставі вивчення анамнезу життя та хвороби, сімейного анамнезу 140 дівчаток віком від 5 мі-
сяців до 8 років з передчасним статевим розвитком (ПСР) були відхилені найбільш значущі фактори 
ризику формування ПСР, до яких, крім загальновідомих, відносяться молодий вік матері, вікова різ-
ниця батьків більш 8 років, тяжкий гестоз першої половини вагітності, загроза переривання вагітності, 
ускладнення під час пологів, пологи шляхом кесарського розтину, внутрішньоутробна гіпоксія плода, 
асфіксія новонародженого, перенесені гострі інфекційні захворювання на першому році життя, пато-
логія ЦНС з періоду новонародженності.  

КЛЮЧОВІ СЛОВА: передчасний статевий розвиток, фактори ризику 

 

RISK FACTORS OF PREMATURE SEXUAL DEVELOPMENT 

FORMATION IN GIRLS 

O.G. Verkhoshanova 
Institute of Children and Adolescents Health Care of AMS of Ukraine, Kharkiv 

SUMMARY  

On the basis of thorough studying life and disease anamnesis and family anamnesis of 140 girls with 
premature sexual development (PSD), aged 5 months to 8 years, there have been singled out principal risk 
factors of PSD formation. Apart from already known factors to them belong  young age of the mother, age 
difference between the parents more than 8 years, severe gestosis of recent pregnancy, threatened abortion, 
complicated parturition, delivery by cesarean section, fetus intrauterine hypoxia, postnatal asphyxia, as well 
as endured diseases and frequent acute respiratory virus infections during the first year of life, and also CNS 
pathology from birth. 

KEY WORDS: premature sexual development, risk factors 

 

УДК: 616.26–073.75.–053.2  

РЕНТГЕНОДІАГНОСТИКА ЗМІН У ЛЕГЕНЯХ У ДІТЕЙ  

РАННЬОГО ВІКУ З ПОЛОГОВИМИ УРАЖЕННЯМИ ЦНС 

І.О. Вороньжев  
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ  

Метою роботибуло вивчити  рентгенологічні прояви змін легенів у дітей раннього віку  при родо-
вих пошкодженнях ЦНС. Вивчені рентгенограми органів грудної клітки  63 дітей до 1 року (36 хлоп-
чиків і 27 дівчаток),  що лікувалися з діагнозом:  ішемічно- гіпоксичне ушкодження ЦНС, гострий пе-
ріод, важка течія. Краніоспінальная травма. Для верифікації діагнозу проводилися УЗД серця і голов-
ного мозку, рентгенографія черепа і шийного відділу хребта, а також повне клинико-лабораторне  до-
слідження, у 14,3% дітей – МРТ головного і спинного мозку. Динамічне спостереження проведене 24 
дітям (38,1%). У 25,4% випадків діагноз підтверджений на розтині. Найбільш  частими і ранніми рент-
генологічними ознаками шокової легені (ШЛ) були зміни легеневого малюнка (42,9%) за рахунок роз-
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витку інтерстиціального набряку і порушення гемодинаміки – 1ст.ШЛ. При прогресуванні процесу 
визначалися тіні у вигляді маленьких вогнищ (0,2-0,4мм), що місцями зливаються між собою (20,6% - 
2ст. ШЛ). Розвиток 3 ст. ШЛ наголошувалися у 25,4% хворих  і рентгенологічно виявлялося понижен-
ням прозорості легеневої тканини, появою крупніших осередкових тіней (0,6-0,8мм) з нечіткими кон-
турами, що зливаються між собою, легеневий малюнок погано диференціювався. У 11,1% випадків  
визначалося дифузне пониження прозорості легенів, легеневий малюнок і коріння не диференціюва-
лися, наголошувалися вільні смужки бронхів на тлі затемнення легеневих полів, що характерний для 
гіалинових мембран – 4ст. ШЛ. Бронхолегенева дисплазія, як прояв 5 ст. ШЛ виявлена у 6,3% дослі-
джених. Пневмонія, що приєдналася, визначалася в 30,1% випадків. Сегментарні і субсегментарні ате-
лектази відмічені у 46%  хворих. Рентгенологічний метод є провідним у встановленні діагнозу ШЛ у 
дітей раннього віку з родовими ушкодженнями ЦНС. Характерною для даної групи хворих є відсут-
ність чіткої стадійності і часте приєднання ускладнень у вигляді пневмоній і ателектазів. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: рентгенографія, ЦНС, зміни у легенях, діти раннього віку  

Найбільш частою причиною смерті ново-
народжених з пологовими ураженнями цен-
тральної нервової системи (ЦНС) є синдром 
дихальних розладів дорослого типу або шо-
кова легеня [1, 7]. Шокова легеня (ШЛ) яв-
ляє собою ураження легеневої тканини у 
відповідь на ряд екстремальних станів, котрі 
супроводжуються гострою легеневою не-
достатністю і порушенням гемодинаміки [6, 
7]. Однією з причин розвитку шокової легені 
у дітей раннього віку  може бути  ураження 
ЦНС при пологах [4, 5].  

Причин для розвитку дихальної недоста-
тності  при пологовій  травмі декілька:  ана-
томо-фізіологічні особливості судин малого 
кола кровообігу, котрі можуть обумовлюва-
ти розвиток легеневої гіпертензії, реакція 
судин малого кола при пошкодженнях ЦНС, 
незрілість бронхолегеневих структур та спі-
нального дихального центру, котра призво-
дить до розвитку порушень дихальної функ-
ції легень [2, 3]. 

Рентгенодіагностика шокової легені у ді-
тей раннього віку з пологовою травмою ЦНС 
залишається однією з актуальних проблем 
сучасних неонатології і рентгенології [2, 3, 
6]. В той же час багато питань діагностики 
цього патологічного стану залишаються не-
достатньо вивченими. 

Метою роботи було  уточнення рентгено-
логічних ознак змін в легенях у дітей ран-
нього віку при пологових ураженнях ЦНС.   

Запланована робота э фрагментом науко-
во-дослідної роботи „Стан сполучної ткани-
ни та особливості її реакцій в умовах патоло-
гії”, № держреєстрації  01U00413703. 

Для уточнення особливостей рентгеноло-
гічної картини шокової легені при пологових 
ураженнях ЦНС проаналізовані рентгеног-
рами органів грудної клітки в прямій задній 
проекції 63  дітей віком до 1 року (36 хлоп. 
та 27 дів.), котрі  лікувались у пологових бу-
динках м. Харкова з діагнозом: гіпоксично-
ішемічне ураження ЦНС, гострий період, 
тяжкий перебіг. Краніоспінальна травма. Для 
верифікації діагноза проводилось УЗД голо-
вного мозку, рентгенографія черепа і шийно-
го відділу хребта. Для виключення вродже-

ної патології, котра могла б обумовлювати 
зміни легеневого малюнка, проводилось УЗД 
серцево-судинної системи. У 14,3 % немов-
лят проводилась МРТ головного та спинного 
мозку. Динамічне дослідження проведено 24 
дітям (38,1%). В 25,4% випадків діагноз під-
тверджено на розтині.    

Проведений аналіз дозволив встановити 
поліморфізм  рентгенологічної картини шо-
кової легені у дітей раннього віку з родови-
ми ураженнями ЦНС. У більшості випадків 
рентгенологічні прояви даного синдрома 
спостерігались в перші три доби захворю-
вання. Як  відомо, рентгенологічна картина 
шокової легені нараховує 5 стадій, котрим 
відповідають певні морфологічні зміни стру-
ктури  легеневої тканини. 

Найбільш частою і ранньою ознакою роз-
витку ШЛ у даної групи хворих були зміни 
легеневого малюнку у вигляді його посилен-
ня та збагачення, котрі проявлялись перева-
жно у медіальних відділах з обох сторон і 
були обумовлені порушеннями гемодинамі-
ки (42,9%). Окрім того, на ряді рентгенограм 
мала місце наявність сітковості, як прояв  
інтерстиціального набряку. Все це відпові-
дало 1стадії розвитку ШЛ. Слід підкреслити, 
що при вищенаведених змінах розвиток ШЛ  
по рентгенограмі можна тільки передбачити 
з урахуванням клініки. Патоморфологічно 
при цьому визначались різке переповнення 
судин кров’ю з парезом судин мікроцирку-
ляторного русла та набряк міжальвеолярних 
перетинок. 

При прогресуванні захворювання поряд з 
посиленням та збагаченням легеневого ма-
люнку визначались дрібновогнищеві тіні ро-
зміром до 3-4 мм  з чіткими контурами, котрі 
подекуди зливались поміж собою (20,6%), 
що відповідало розвитку 2 стадії. Поява ті-
ней призводив до погіршення візуалізації 
сітковості та змін легеневого малюнка. 
Морфологічним субстратом 2 стадії  ШЛ є 
стаз крові та агрегація форменних елементів, 
а також тромбоз переважно дрібних судин, 
крововилив в альвеоли, набряк міжальвеоля-
рних перетинок. 

Розвиток 3 стадії ШЛ діагностований у
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25,4% хворих. На рентгенограмах 3 стадія 
проявлялась подальшим зниженням прозо-
рості легеневої тканини, появом більш круп-
них вогнищевих тіней (6-8мм) з нечіткими 
контурами, котрі частково зливалися поміж 
собою. Легеневий малюнок погано диферен-
ціювався. Сітковість практично не візуалізу-
валась. На розтині при таких змінах мали 
місце масивні крововиливи;  альвеоли, запо-
внені еритроцитами, чергувались з альвео-
лами, котрі вміщували рідину та злущені 
клітини, а також  були емфізематозні ділян-
ки. Просвіток респіраторних альвеол був ві-
льним. 

Необхідно підкреслити, що рентгенологі-
чно  не завжди можна було розмежувати 2 та 
3  стадію,  частіше  картина  на рентгеногра-
мах була поліморфною, властивою обом ста-
діям. 

В 11,1% випадків на рентгенограмі орга-
нів грудної клітки визначалось дифузне зни-
ження прозорості легеневих полів середньої 
та високої інтенсивності, легеневий малюнок 
та корені практично не диференціювались. 
Діафрагма чітко не контурувалась та злива-
лась з нижніми відділами легень, котрі були 
більш інтенсивно затемнені. Чітко візуалізу-
вались  вільні смужки бронхів на фоні пони-
ження пневматизації, що відповідало при 
гістологічному дослідженні розвиткові гіалі-
нових мембран (4ст. ШЛ). Як відомо, гіалі-
нові мембрани частіше розвиваються у не-
доношених дітей із-за незрілості легеневої 
тканини і недостатньої кількості сурфактан-
та, однак на нашому матеріалі вони зустрі-
чались з одинаковою частістю як у доноше-
них, так і недоношених пацієнтів, при цьому 
всім хворим цієї групи проводилась штучна 
вентиляція легень (ШВЛ). 

Бронхолегенева дисплазія, як прояв 5 
стадії ШЛ, відзначена у 6,3% досліджених. 
Розвиток цього ускладнення, як правило, мав 
місце у пацієнтів, котрі знаходились  на 
ШВЛ  більше 5 діб, що приводило до ток-
сичного ушкодження судин та інтерсти-
ціальної тканини киснем, внаслідок чого  
розвивався фіброз легеневої тканини. Рент-
генологічно при цьому мало місце тотальне 
двустороннє пониження прозорості леге-
невої тканини за рахунок набряку та фіброзу, 
на фоні яких діагностувались дрібні  округлі 
або овальні просвітки, обумовлені атрофією 
міжальвеолярних перетинок, тя-жистість ле-
геневого малюнка поєднувалась з ателекта-
зами долей та сегментів.  

Враховуючи те, що бронхолегенева дисп-
лазія, на щастя, зустрічається рідко і далеко 
не у всіх хворих ШЛ і по своїй патоморфо-
логічній  суті  є  ускладненим   витоком,   ми  

 

вважаємо більш доцільним віднести її до 
ускладнень ШЛ. Таким чином у дітей, на 
нашу думку, при ШЛ слід виділяти тільки 4 
стадії. 

Внаслідок аспірації та інфікування у 
30,1% хворих діагностована пневмонія, при-
чому у 19% – вогнищева та вогнищева-
зливна, а у 11,1% – сегментарна. Слід підк-
реслити, що діагностувати  вогнищеву пнев-
монію у дітей цієї групи вельми важко – до-
помогає клініка та динамічне спостереження, 
інколи провести розмежування змін, обумо-
влених шоковою легенею або пневмонією, 
практично неможливо. Двохстороння інфі-
льтрація запального характеру  відзначена у 
15,8% пацієнтів. У 4,7% хворих перебіг пне-
вмонії ускладнився розвитком плевриту. 

Відомо, що всяке порушення  кровообігу 
в легенях  призводить до втрати сурфактан-
ту, що проявляється на рентгенограмах поя-
вом ателектазів (46%). Ателектази були пе-
реважно сегментарними і субсегментарними 
та розсіяними. Слід пам’ятати, що діагнос-
тувати розсіяні ателектази можна переважно 
при 1ст. ШЛ, інколи при 2ст., а при більш 
виражених проявих ШЛ розсіяні ателектази 
перекриваються основними проявами. 

При УЗД у 58,7% дослідженних виявлено 
пониження скорочувальної здатності міока-
рда обох шлуночків та у 36,5% – признаки 
легеневої гіпертензії. 

ВИСНОВКИ 

1. Рентгенологічній метод дослідження з 
урахуванням клініки та лабораторних 
даних є одним з основних та об’єктивних 
при встановленні діагноза шокової легені 
у дітей раннього віку з пологовими ура-
женнями ЦНС.   

2. Рентгенологічна картина ШЛ є полімор-
фною, особливість ШЛ при пологових 
ураженнях ЦНС є відсутність чіткої ста-
дійності захворювання, що обумовлено 
швидкою динамікою процеса.  зміни не-
рідко поєднуються з ознаками пневмоній 
та ателектазів.  

3. Зміни в легенях при пологових уражен-
нях ЦНС нерідко поєднуються з пневмо-
ніями та ателектазами, як правило су-
проводжуються вираженими  гемодина-
мичними порушеннями, що часто приз-
водить до невірної трактовки отриманих 
даних і вимагає подальшого вивчення. 

До перспектив подальших досліджень у 
вказаному напрямку слід віднести створення 
чітких рентгенографічних критеріїв щодо 
верифікації захворювань легень у новонаро-
джених для оптимізації алгоритмів надання 
своєчасної допомоги немовлятам.  
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РЕНТГЕНОДИАГНОСТИКА ИЗМЕНЕНИЙ В ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 

РАННЬОГО ВОЗРАСТА С РОДОВЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ЦНС 

И.А. Вороньжев  
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Цель работы – изучение  рентгенологических проявлений изменений в легких у детей раннего воз-
раста  при родовых повреждениях ЦНС. Изучены рентгенограммы органов грудной клетки  63 детей 
до 1 года (36 мальч. и 27 дев.), лечившихся с диагнозом: гипоксическо-ишемическое поражение ЦНС, 
острый период, тяжелое течение. Краниоспинальная травма. Для верификации диагноза  проводились 
УЗИ сердца и головного мозга, рентгенография черепа и шейного отдела позвоночника, а также пол-
ное клинико-лабораторное  исследование, у 14,3% детей – МРТ головного и спинного мозга. Динами-
ческое наблюдение проведено 24 детям (38,1%). В 25,4% случаев диагноз подтвержден на вскрытии. 
Самими  частыми и ранними рентгенологическими признаками шокового легкого (ШЛ) были измене-
ния легочного рисунка (42,9%) за счет развития интерстициального отека и нарушения гемодинамики 
– 1ст.ШЛ. При прогрессировании процесса определялись мелкоочаговые тени (0,2-0,4мм), местами 
сливающиеся между собой (20,6% - 2ст. ШЛ). Развитие 3 ст. ШЛ отмечалось у 25,4% больных  и рент-
генологически проявлялось понижением прозрачности легочной ткани, появлением более крупных 
очаговых теней (0,6-0,8мм) с нечеткими контурами, сливающихся между собой, легочный рисунок 
плохо дифференцировался. В 11,1% случаев  определялось диффузное понижение прозрачности лег-
ких, легочный рисунок и корни не дифференцировались , отмечались свободные полоски бронхов на 
фоне затемнения легочных полей, что характерно для гиалиновых мембран – 4ст. ШЛ. Бронхолегоч-
ная дисплазия, как проявление 5 ст. ШЛ выявлена у 6,3% исследованных. Присоединившаяся пневмо-
ния определялась в 30,1% случаев. Сегментарные и субсегментарные ателектазы отмечены у 46%  бо-
льных. Рентгенологический метод является ведущим в установлении диагноза шокового легкого у 
детей раннего возраста с родовыми поражениями ЦНС. Характерным для данной группы больных 
является отсутствие четкой стадийности и частое присоединение осложнений в виде пневмоний и ате-
лектазов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: рентгенография, ЦНС, изменения в легких, дети раннего возраста  

 

X-RAY DIAGNOSTICS CHANGES OF LUNG IN EARLY AGED 

CHILDREN WITH INTRANATAL DAMAGES OF CNS 

I.A. Voronjev  
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

The purpose of work was to study radiological displays change of lung at children of early age with 
patrimonial damages of CNS. 

Roentgenograms of chest organs of 63 children till 1 year were investigated (36 boys and 27 girls). They 
were treated with the diagnosis: hypoxic-ischemic defeat of the CNS, the acute period, serious current, skull 
cerebral trauma. For verification of the diagnosis ultrasound examination of heart and a brain, 
roentgenorgaphy of skull and cervical department of a backbone, and also complete clinical-laboratory 
examination were carried out. MRT of brain (14,3%). Dynamic observation is carried out above 24 children 
(38,1 %). 25,4 % of patients diagnosis confirm on post-mortem examination. 

Most often and early radiological attributes of shock lung (SL) were changes of pulmonary drawing (42,9 
%) due to the development of the interstitial edema and infringement of a hemodynamics – 1 stage of SL. At 
progress of the desease small focuses (0,2-0,4 mm) were determined, somewhere merging among themselves 
(20,6 % – 2  stage of SL). Development of 3 stage of SL was marked in 25,4 % of patients and at X-ray it was 
shown by decreasing of a transparence of a pulmonary tissue, occurrence of larger focal shadows (0,6-0,8 
mm) with the indistinct contours, merging among themselves, pulmonary drawing was badly differentiated. In 
11,1% of cases diffuse decreasing of a lung transparence was determined, pulmonary drawing and roots were 
not differentiated, free strips of bronchuses on a background of blackout of pulmonary fields are marked also, 
that is characteristic for hyaline membranes – 4 stage of SL. Bronchopulmonary dysplasia, as a manifestation 
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of 5 stage of SL was revealed in 6,3 % of patients. Associated pneumonia was determined in 30,1 % of cases. 
Segmentary and subsegmentary atelectases are marked in 46 % of patients. 

The radiological method is conducting examination in an establishment of the diagnosis of shock lung in 
children of early age with perinatal CNS lesions. For the given group of patients absence of precise staging 
and often complications such as pneumonias and atelectases  is habitual.  

KEY WORDS: radiological displays, CNS, changes in lung, early age сhildren 
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ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 

ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ЖЕНЩИН С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И ДИСГОРМОНАЛЬНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Л.Р. Гераскина, Н.С. Луценко, В.Ю. Потебня, В.Н. Плотникова, И.Ю. Ганжий, Г.Ф. Писаренко 
Запорожская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Исследованием установлено, что применение препарата Фемостон является оптимальным для про-
ведения заместительной гормональной терапии пациенткам с метаболическим синдромом и сопутст-
вующими диффузными дисгормональными заболеваниями молочных желез, так как купирует клини-
ческую симптоматику климактерических расстройств и позволяет контролировать метаболические и 
сердечно-сосудистые нарушения. Использование Фемостона дает возможность физиологично скорре-
ктировать явления гипоэстрогении и относительной гиперандрогении на молочную железу, обеспечи-
вая профилактику рака молочной железы. Высокая эффективность Фемостона сочетается с хорошей 
переносимостью и отсутствием побочных реакций. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метаболический синдром, менопауза, заместительная гормонотерапия, мо-
лочная железа 

Современный способ жизни, который ха-
рактеризуется значительными перегрузками 
и влиянием многочисленных стрессовых 
факторов приводит к аномальному течению 
менопаузы, в частности, гиперактивности 
коры надпочечников со снижением уровня 
женских половых гормонов и развитием ги-
перандрогении. В условиях гипоэстрогении 
и относительной гиперандрогении развива-
ется метаболический синдром (МС) с его 
характерными признаками (абдоминальное 
ожирение, артериальная гипертензия, инсу-
линорезистентность) [1]. При этом необхо-
димо учесть, что основные составляющие 
МС (ожирение и инсулинорезистентность) 
являются еще и факторами риска развития 
рака молочной железы (РМЖ) [2]. 

Поэтому МС требует обязательной гор-
мональной коррекции, для предупреждения 
прогрессирования и/или нивелирования ги-
поэстрогении и гиперандрогении. Для этого 
женщинам с МС необходимо назначать ком-
бинированные гормональные препараты, 
подбирая их таким образом, чтобы гестаген-
ная составляющая не оказывала андрогенно-
го влияния. Заместительную гормональную 
терапию (ЗГТ) необходимо начинать как 
можно раньше, не дожидаясь развития ожи-
рения, поскольку оно увеличивает инсули-

норезистентность (ИР), гиперкоагуляцион-
ные осложнения и гиперпролиферативные 
процессы матки и молочных желез (МЖ) [1]. 

В настоящее время ЗГТ широко применя-
ется для лечения расстройств,  связанных с 
хирургической или естественной менопау-
зой. ЗГТ считается «золотым стандартом» в 
профилактике и лечении климактерического 
синдрома [3, 4]. Одним из сдерживающих 
моментов в назначении ЗГТ является фактор 
увеличения риска развития РМЖ. В то же 
время с учетом результатов многих исследо-
ваний в настоящий момент считается, что 
диффузные дисгормональные заболевания 
МЖ (ДДЗМЖ) не являются противопоказа-
нием для проведения ЗГТ которую необхо-
димо назначать после маммологического 
обследования и исключения узлового про-
цесса в железе. Однако выбор оптимальных 
режимов и препарата ЗГТ в этой группе па-
циенток требует проведения дальнейших 
исследований [5, 6]. 

Целью работы была оценка эффективно-
сти проведения ЗГТ у пациенток с МС и 
ДДЗМЖ. 

Работа выполнена в рамках НИР кафедры 
акушерства и гинекологии ЗМАПО, посвя-
щенной усовершенствованию диагностики и 
лечения перименопаузальных расстройств. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Под наблюдением находились 16 женщин 
в перименопаузе, имевших признаки МС 
(ожирение по андроидному типу и окруж-
ность талии более 88 см, артериальная ги-
пертензия более 130/85 мм рт ст, глюкоза 
натощак более 6,1 ммоль/л), сопутствующие 
ДДЗМЖ. Для уточнения показаний и опре-
деления противопоказаний к ЗГТ все паци-
ентки исходно проходили клинико-лабора-
торное обследование, включавшее изучение 
анамнеза, биохимическое исследование кро-
ви, трансвагинальную эхографию, УЗИ МЖ. 
Критериями для включения женщин в ис-
следование являлись наличие интактной 
матки, естественное угасание функции яич-
ников, согласие женщины и отсутствие про-
тивопоказаний для назначения ЗГТ. 

Средний возраст женщин на момент 
назначения ЗГТ составлял 47,3±0,7 года (от 
43 до 52 лет). Средние показатели АД: си-
столического – 145,2±14,3 мм рт. ст., диасто-
лического – 97,7±6,2 мм рт. ст. (с колебани-
ями от 135/90 до 165/110 мм рт. ст.), средняя 
исходная масса тела 88,9±11,4 кг. 

Для проведения ЗГТ был выбран двух-
фазный препарат Фемостон («Solvay Phar-
ma», Германия), который содержит 2 мг 
натурального эстрогена 17β-эстрадиола, и 10 
мг дидрогестерона. Режим назначения: цик-
лический непрерывный. Пациентки получа-

ли антигипертензивную, сахароснижающую, 
метаболическую терапию. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью пара-
метрических (среднее – М, стандартное отк-
лонение – ) и непараметрического критерия 
U Вилкоксона-Манна-Уитни и пакета про-
грамм Microsoft Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

У всех пациенток исходно отмечены жа-
лобы на нейровегетативные (приливы, пот-
ливость, головные боли), психоэмоциональ-
ные (депрессии, раздражительность, нару-
шение сна, плаксивость, слабость, наруше-
ние концентрации внимания, сердцебиение), 
урогенитальные расстройства (снижение ли-
бидо, диспареуния, вагинальная атрофия) 
различной степени выраженности. 

Через 6 месяцев проведения ЗГТ препара-
том Фемостон отмечалась позитивная дина-
мика в отношении нейровегетативных, пси-
хоэмоциональных и урогенитальных рас-
стройств. Причем, первые позитивные ощу-
щения в отношении нейровегетативных жа-
лоб пациентки ощущали на первом месяце 
приема препарата, а психоэмоциональных и 
урогенитальных – на 2-3 месяцах приема. 

Данные о влиянии Фемостона в составе 
комплексной терапии на параметры МС 
представлены в табл.  

Таблица   
Динамика некоторых параметров МС при проведении ЗГТ препаратом Фемостон 

Признак До лечения Через 6 месяцев лечения 
Окружность талии, см 96,2±8,1 92,5±7,3* 
Систолическое давление, мм рт.ст. 145,2±14,3 133,3±11,7* 
Диастолическое давление, мм рт.ст. 97,7±6,2 86,5±7,7* 
Глюкоза крови, ммоль/л 6,5±0,4 5,9±0,3* 

*  p<0,05. 

 
Результаты исследования показали, что 

включение препарата Фемостон в программу 
терапии МС (ожирение, артериальная гипер-
тензия, гипергликемия) у пациенток в пери-
менопаузе приводит к улучшению клиниче-
ской симптоматики климактерических рас-
стройств с достоверным положительным 
эффектом в отношении проявлений МС. Это 
подтверждает данные Т.Ф. Татарчук и соавт. 

[1] о протективном влиянии эстрогенов на 
сосудистый тонус, снижение резистентности 
к инсулину и уменьшение абдоминального 
ожирения как проявления гиперандрогении. 

Такая динамика позволила позитивно 
оценивать изменения со стороны МЖ по 
данным УЗИ. Результаты исследования при-
ведены в рис. 

0
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40

До лечения Через 6 месяцев лечения

Количество мелких кист Средние размеры кист более 5 мм

*
*

 

Рис. Динамика количества и средних размеров мелких кист МЖ при проведении ЗГТ препаратом Фемостон  (* p<0,05) 
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Под влиянием лечения отмечена положи-
тельная динамика течения ДДЗМЖ. Через 6 
месяцев терапии Фемостоном пациентки от-
мечали полное исчезновение болевых ощу-
щений и отсутствие дискомфорта в области 
МЖ. 

За время приема препарата случаев неже-
лательных явлений и побочных действий не 
отмечалось, что свидетельствует о безопас-
ности проводимой терапии и правильности 
подбора контингента для выбранной схемы 
ЗГТ. 

Полученные нами данные свидетель-
ствуют об эффективности назначения препа-
рата Фемостон для проведения ЗГТ пациент-
кам в перименопаузе на фоне МС с сопут-
ствующими ДДЗМЖ. Сроки лечения по дан-
ной схеме желательно продлевать с учетом 
данных контрольного УЗИ малого таза и 
УЗИ МЖ. 

ВЫВОДЫ 

1. Применение препарата Фемостон явля-
ется оптимальным для проведения ЗГТ 
пациенткам с метаболическим синдро-
мом и сопутствующими ДДЗМЖ, так как 
купирует клиническую симптоматику 
климактерических расстройств и позво-
ляет контролировать метаболические и 
сердечно-сосудистые нарушения. 

2. Использование Фемостона дает возмож-
ность физиологично скорректировать 
влияние гипоэстрогении и относитель-
ной гиперандрогении на МЖ. 

3. Высокая эффективность Фемостона со-
четается с хорошей переносимостью и 
отсутствием побочных реакций. 

Перспективой дальнейших исследований 
является изучение влияния препаратов ЗГТ 
на состояние молочных желез в менопаузе.

ЛИТЕРАТУРА 

1. Татарчук Т.Ф., Регеда С.І., Сольский В.С. // Нова медицина. - 2004. - № 3. - С. 37-43. 
2. Ласочко С.А. // Нова медицина. - 2004. - № 3. - С. 73-75. 
3. Новикова Е.Г., Сметник В.П., Новикова О.В. // Рос. онкол. журн. - 1999. - № 5. - С. 43-48. 
4. Татарчук Т.Ф. // Здоровье женщины. - 2002. - № 4. - С. 34-35. 
5. Татарчук ТФ., Єфименко О.О., Бурлака О.А., и др. // Здоровье женщины. - 2001. - № 2. - С. 21-26. 
6. Урманчеева А.Ф., Бурнина М.М. // Леч. врач. - 2000. - № 5-6. - С. 34-37. 

 

ОСОБЛИВОСТІ ПРОВЕДЕННЯ ЗАМІСНОЇ ГОРМОНАЛЬНОЇ 

ТЕРАПІЇ У ЖІНОК З МЕТАБОЛІЧНИМ СИНДРОМОМ І 

ДИСГОРМОНАЛЬНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ МОЛОЧНОЇ 

ЗАЛОЗИ 

Л.Р. Гераськіна, Н.С. Луценко, В.Ю. Потебня, В.Н. Плотнікова, ІИ.Ю. Ганжій, Г.Ф. Пісаренко 
Запорізька медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ  

Дослідженням встановлено, що застосування препарату Фемостон є оптимальним для проведення 
замісної гормональної терапії пацієнткам з метаболічним синдромом і супутніми дифузними дисгор-
мональними захворюваннями молочних залоз, оскільки зменшує клінічну симптоматику клімактерич-
них розладів і дозволяє контролювати метаболічні і серцево-судинні порушення. Використання Фемо-
стона дає можливість фізіологічно скоректувати вплив гіпоестрогенії і відносної гіперандрогенії на 
молочну залозу, забезпечуючи профілактику рака молочної залози. Висока ефективність Фемостона 
поєднується з гарною переносимістю і відсутністю побічних реакцій. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: метаболічний синдром, менопауза, замісна гормонотерапія, молочна залоза 

 

THE FEATURES OF REALIZATION OF REPLACMENT 

HORMONAL THERAPY IN WOMEN WITH METABOLIC 

SYNDROME AND DISHORMONAL DISORDERS OF MAMMARY 

GLAND 

L.R. Geraskina, N.S. Lutsenko, V.Yu. Potebnya, V.N. Plotnikova, I.Yu. Ganzhy, G.F. Pisarenko 
Zaporozhye medical academy of postgraduate education, Ukraine 

SUMMARY 

The usage of Femoston is optimal for realization of substitutive replacment therapy in patients with 
metabolic syndrome and diffuse dishormonal disorders of mammary gland was founded. The Femoston appli-
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cation has decreased clinical symptoms of climacteric disorders and allowed to control metabolic and 
cardiovascular pathology. The usage of Femoston gives to correct effects of hypoestrogenemia and 
comparative hyperandrogenemia on the mammary gland, prophylaxis of cancer. The high effectiveness of 
Femoston to combine with absence of incidental reactions. 

KEY WORDS: metabolic syndrome, menopause, replacment hormonal therapy, mammary gland 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ 

ДОРОДОВОЙ ПОДГОТОВКИ БЕРЕМЕННЫХ С ВЫСОКИМ 

РИСКОМ РАЗВИТИЯ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
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1
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

Клинический родильный дом  № 6, г. Харьков Украина 

РЕЗЮМЕ 

Недостаточная эффективность традиционной дородовой подготовки вынуждает искать новые ме-
дикаментозные схемы для индукции родовой деятельности в тех случаях, когда возникает необходи-
мость ускорить дозревание шейки матки – при хроническом дистрессе плода, поздних гестозах, экс-
трагенитальной патологии, перенашивании. Проводилась сравнительная оценка эффективности мето-
дов дородовой подготовки беременных с высокими риском развития перинатальных осложнений с 
использованием местного (интрацервикального, интравагинального, трансбукального) введения дез-
аминоокситоцина и простагландина Е1 (Pg Е1). Определено, что применение дезаминоокситоцина или 
Pg Е1 местно имеет преимущества перед схемами подготовки с применением эстрогенов в виде со-
кращения длительности подготовки, уменьшения частоты осложнений родов. Выбор  схемы дородо-
вой подготовки беременных высокого перинатального риска определяется конкретной акушерской 
ситуацией – допустимыми сроками подготовки, наличием гипертензивных осложнений у матери и т.д.  

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дородовая подготовка,  беременность высокого риска, простагландины, 
дезаминоокситоцин 

Рациональная подготовка беременных к 
родам занимает важное место в современном 
акушерстве. Это обусловлено увеличением 
числа беременных высокого риска в связи с 
соматической патологией, возможностью 
диагностики нарушений в фетоплацентар-
ной системе, что диктует необходимость до-
срочного родоразрешения [2, 6]. Недостато-
чная эффективность традиционной дородо-
вой подготовки с использованием эстроген-
ных препаратов и поливитаминов заставляет 
искать новые медикаментозные схемы для 
индукции родовой деятельности в тех случа-
ях, когда возникает необходимость ускорить 
созревание шейки матки – при хроническом 
дистрессе плода, поздних гестозах, экстраге-
нитальной патологии, перенашивании бере-
менности [3, 4, 7, 8].   

В настоящее время в литературе приво-
дятся данные по использованию простаглан-
динов (Pg) группы Е2, F2α [1, 2, 3, 4], первый 
из которых относится к дорогостоящим пре-
паратам, второй – к недостаточно эффектив-
ным для родовозбуждения.  

Нами не найдено данных по применению 
с целью дородовой подготовки и родовоз-
буждения дезаминоокситоцина, по примене-
нию Pg Е1 имеется ограниченное количество 
публикаций [1].  

Целью нашего исследования явилась раз-

работка оптимальной медикаментозной до-
родовой подготовки беременных с использо-
ванием местного (интрацервикального, ин-
травагинального, трансбуккального) введе-
ния дезаминоокситоцина и Pg Е1. 

Работа ввыполнена в рамках националь-
ной программы “Репродуктивное здоровье 
населения Украины”. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Данное исследование выполнялось в рам-
ках программы «Безопасное материнство», 
оно отражает результаты наблюдения за 65 
беременными женщинами, получавшими ра-
зные схемы дородовой подготовки в 2005 г. 
в родильном доме №6 г. Харькова. 

Основным критерием отбора пациенток 
явилась незрелость шейки матки при необ-
ходимости сократить сроки дородовой под-
готовки – это случаи перенашивания бере-
менности, нарушение состояния  матери или 
фетоплацентарного комплекса. 

У всех женщин имела место одноплодная 
беременность в сроках 36-41 нед., отсутствие 
прогнозируемой диспропорции таза матери и 
головки плода, отсутствие предыдущих опе-
ративных вмешательств  на матке. Перворо-
дящих пациенток было 44 (67,7%), повтор-
нородящих 21 (32,3%). 

В зависимости от медикаментозного сос-
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тава дородовой подготовки все пациенки  
были распределены на 3 группы: 

Первую (1) группу составили 26 беремен-
ных, получавших эстрогены и поливитамины  
во время дородовой подготовки в прерывис-
том режиме на протяжении 1,5-2 нед. (по 20 
тыс. ЕД 2-3 сут., затем перерыв – на 2-3 сут. 
и повторное применение эстрогенов).  

Во вторую (2) группу вошли 19 пациен-
ток, которым для ускорения созревания 
шейки матки назначался дезаминоокситоцин 
(ДАО) местно – интрацервикально, а при 
отсутствии условий для интрацервикального 
введения – та же доза ДАО – 25 МЕ – при-
менялась интравагинально или трансбукка-
льно. Кратность введения ДАО – 1-3 раза  с 
интервалом 2-3 дня. Через 5-6 ч после при-
менения ДАО при отсутствии родовой дея-
тельности назначались селективные β-адре-
номиметики (гинипрал – 0,5 мг в/в капель-
но). 

Третью (3) группу составили 20 беремен-
ных, которым для ускорения созревания 
шейки матки интрацервикально (при отсутс-
твии условий для интрацервикального вве-
дения интравагинально или трансбуккально) 
вводился мизопростол (Pg Е1) в дозе 50 мкг 
1-2 раза в интервалом 2-3 дня. Так же, как и 
в предыдущей группе через 5-6 ч после Pg Е1 

назначались селективные β-адреномиметики. 
Оценивались следующие параметры: вре-

мя, необходимое для дозревания шейки мат-
ки; появление осложнений во время родов; 
частота завершения родов оперативным пу-
тем; общая продолжительность родов; про-
должительность безводного периода; родо-
вой травматизм, объем общей кровопотери; 
оценка реактивности сердечно-сосудистой 
системы плода (РСССП) по методике Кузне-
цова М.И. и соавт., 1997 [4]. 

Оценка степени зрелости шейки матки 
осуществлялась по шкале Бишоп в модифи-
кации Чернухи Е.Т. [5], которая производи-
лась перед началом медикаментозной тера-
пии и 1 раз в 3 дня на протяжении дородовой 
подготовки. Показатели зрелости шейки ма-
тки во всех группах были сопоставимы: в 1 
группе – 1,88±0,04; во 2 – 1,74±0,06; в 3 – 
1,78±0,02. 

Статистическая обработка результатов 
исследования производилась с использова-
нием критериев достоверности Стьюдента и 
Фишера с помощью пакета программ Mi-
crosoft Excel. Расчитывались среднее (М) и 
его ошибка (m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

В 1 группе время, необходимое для до-
зревания шейки матки составило 8,7±0,2 
сут., во 2-й – 4,6±0,3 сут., в 11 случаях 

(57,9%) ДАО вводился повторно, в 3-й – 
2,1±0,1 сут., повторное ведение  Pg Е1 потре-
бовалось в 4 случаях. У 20 (76,9%)  женщин 
группы 1 роды завершились per vias natu-
rales, среди них встречались следующие 
осложнения: слабость родовой деятельности, 
корригированная утеротониками  – у 5 
(25,0%), дистоция шейки матки – у 3 паци-
енток (15,0%), преждевременный разрыв 
плодных оболочек (ПРПО) у 2 (10,0%).  

Во 2 группе per vias naturales завершились 
16 родов (84,2%), имели место следующие 
корригированные осложнения родов – сла-
бость родовой деятельности у 3 (18,8%), 
дистоция шейки матки – у 2 пациенток 
(12,5%), ПРПО – у 2 (12,5%).  

В 3 группе в 17 случаях (85,0%) произо-
шли влагалищные роды, чаще других 
осложнений родов встречались ПРПО – в  4 
(23,5%), дискоординация родовой деятель-
ности – в 2 (11,8%), слабости родовой дея-
тельности в этой группе женщин не было 
отмечено.  

Общая продолжительность родов и дли-
тельность безводного промежутка во 2 и 3 
группах была достоверно меньше по сравне-
нию с группой 1: в 1 группе составила соот-
ветственно 10,2±0,2ч и 6,4±0,3 ч; во 2 группе 
8,9±0,3ч и 5,1±0,1ч; в 3 группе – 7,8±0,3ч и 
6,2±0,1ч (Р<0,05). Объем кровопотери в III 
периоде родов во 2 и 3 группах был также 
меньше в сравнении с группой 1 – соответ-
ственно 1 группе – 364±15 мл, во 2 группе – 
303±11мл, в 3 группе – 266±18 мл (Р<0,05).  

Частота родовых повреждений у матери – 
разрывов промежности и влагалища – в гру-
ппах 1,2,3 достоверно не различалась (15%; 
12,5%; 17,6%, Р>0,05). Частота родовых пов-
реждений новорожденных также не имела 
существенных различий – 2 случая в 1 груп-
пе, по 1 случаю во 2 и 3 группе. Применение 
ДАО и Pg Е1  не оказало отрицательного 
влияния на плод по данным анте- и интрана-
тальной оценки РССП: в 1 группе эти пока-
затели в баллах составили 4,2±0,2 и 3,9±0,4 
балла, во 2-й – 4,1±0,1 и 3,8±0,3 балла, в 3-й 
–3,9±0,1 и 4,0±0,2 балла (Р>0,05), в состоя-
нии по Апгар 7 баллов и более в 1,2,3 груп-
пах родилось соответственно 84,6%, 84,2%, 
85% детей. 

В 1 группе 6 пациенток (23,1%) были ро-
доразрешены оперативно по следующим по-
казаниям: в 2 случаях – плановое кесарево 
сечение в связи с прогрессирующим тяже-
лым гестозом (1), с хроническим дистрессом 
плода, подтвержденным кардиотокографией 
в динамике (1); в 2 случаях – некорригируе-
мая первичная слабость родовой деятельнос-
ти, в 1 – преждевременная отслойка норма-
льно расположенной плаценты, в 1 – дисто-
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ция шейки матки.  
Во 2-й группе кесарево сечение произве-

дено у 3 женщин в связи с 1 случай – некор-
ригируемая первичная слабость родовой де-
ятельности, 1 – аномальное вставление голо-
вки плода, в 1 – прогрессирующий интрана-
тальный дистресс плода, как декомпенсация 
фетоплацентарной недостаточности.  

В 3 группе произведено 3 кесаревых се-
чения по показаниям: 1 случай – аномальное 
вставление головки плода, 1 – дискоордина-
ция родовой деятельности, 1 – усугубление 
тяжести позднего гестоза в родах. 

Таким образом, традиционная подготовка 
с использованием эстрогенов и поливитами-
нов далеко не всегда позволяет достигнуть 
быстрого созревания шейки матки, что осо-
бенно актуально в случаях необходимости 
индуцирования родов – при хроническом 
дистрессе плода, поздних гестозах, экстраге-
нитальной патологии, перенашивании бере-
менности. 

Местное применение Pg Е1 позволяет со-
кратить сроки дородовой подготовки в 4 раза 
по сравнению с эстрогенно-поливитаминным 
комплексом, в 2 раза по сравнению с мест-
ным применением ДАО. Однако чаще, чем 
при применении ДАО, назначение Pg Е1 со-
провождается ПРПО, дискоординацией ро-
довой деятельности. С учетом отсутствия 
гипертензивного    действия    данная    схема  

 

предпочтительна при индукции родов у па-
циенток с гестозами. 

Местное использование ДАО обладает 
более «мягким», отсроченным эффектом по 
сравнению с Pg Е1, реже приводит к ПРПО, 
дискординации родовой деятельности. 

В современном акушерстве отчетливо 
прослеживается тенденция возврата к выжи-
дательной тактике ведения родов. Наряду с 
этим увеличивается число пациенток, отно-
сящихся к группе высокого перинатального 
риска, что требует поиска новых подходов к  
их дородовой подготовке и рациональному 
медикаментозному пособию при родоразре-
шении.  

ВЫВОД 

Локальное применение ДАО и Pg Е1  у 
беременных группы высокого риска является 
более эффективным, чем традиционная схе-
ма дородовой подготовки с применением 
эстрогенов. Выбор  схемы дородовой подго-
товки определяется конкретной акушерской 
ситуацией – допустимыми сроками подго-
товки, наличием гипертензивных осложне-
ний у матери и т.д.  

Перспективу дальнейших исследований в 
этом направлении мы видим в комбинации 
регионарной анестезии во время родов и ло-
кального использования утеротонических 
средств и Pg Е1. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ МЕТОДІВ 

ДОПОЛОГОВОЇ ПІДГОТОВКИ ВАГІТНИХ З ВИСОКИМ 

РИЗИКОМ РОЗВИТКУ ПЕРИНАТАЛЬНИХ УСКЛАДНЕНЬ 
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РЕЗЮМЕ 

Недостатня ефективність традиційної дородової підготовки змушує шукати нові медикаментозні 
схеми для індукції пологової діяльності в тих випадках, коли виникає необхідність прискорити дозрі-
вання шийки матки:  при хронічному дістресі плода, пізніх гестозах, екстрагенітальній патології, пе-
реношуванні. Проводилась порівняльна оцінка ефективності методів дородової підготовки вагітних з 
високим ризиком розвитку перинатальних ускладнень з використанням місцевого (інтрацервікально-
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го, інтравагінального, трансбукального) введення дезаміноокситоцину та простагландину Е1 (Pg Е1). 

Визначено, що застосування дезаміноокситоцину або Pg Е1 місцево має переваги перед схемами підго-
товки із застосуванням естрогенів щодо скорочення тривалості підготовки, зменшення частоти ускла-
днень пологів. Вибір  схеми дородової підготовки вагітних високого перинатального ризику визнача-
ється конкретною акушерською ситуацією - припустимими термінами підготовки, наявністю гіпертен-
зивних ускладнень у матері і т.д.  

КЛЮЧОВІ СЛОВА: допологова підготовка,  вагітність високого ризику, простагландини, дезамі-
ноокситоцин 
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SUMMARY  

The traditional antenatal preparation with estrogens is frequently not effective. In this study we applied 
desaminooxytocin or Pg Е1 (misoprostol) for induction of labour in patients of hight-risk pregnancy. Revealed 
that desaminooxytocin or prostaglandin E1 (intravaginal, intracervical or intrabuccal using) is more effective 
for decrease of frequency of delivery complications that estrogens. Prostaglandin E1 application is move pref-
erable in case of hypertensive maternal disorders. 

KEY WORDS: antenatal preparation, hight-risk pregnancy, prostaglandin E1, desaminooxytocin 
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ПРИМЕНЕНИЯ АНТИГОМОТОКСИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ         

У ПАЦИЕНТОК С ОСТРЫМ САЛЬПИНГООФОРИТОМ 
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РЕЗЮМЕ 

Проведено изучение эффективности комплексной терапии пациенток с острым сальпингоофори-
том, включающей антигомотоксические препараты. Показано восстановление нормальной микрофло-
ры влагалища, улучшение иммунной реактивности, гемодинамики в бассейне яичниковых артерий  в 
более ранние сроки по сравнению с традиционной схемой лечения. Полученные результаты демон-
стрируют оптимизацию течения острого аднексита под влиянием антигомотоксических лекарств, вы-
ражающуюся в сокращении сроков заболевания и периода восстановления, что исключает необходи-
мость дополнительных реабилитационных мероприятий. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый сальпингоофорит, иммунный статус, трансвагинальная допплеро-
графия, антигомотоксические препараты 

Воспалительные заболевания органов ма-
лого таза составляют около 70% в общей 
структуре гинекологической заболеваемости 
и  являются  одной из основных причин 
нарушения репродуктивной функции у жен-
щин фертильного возраста. Представляя со-
бой результат чаще всего острого инфекци-
оннного процесса в нише внутренних жен-
ских гениталий, эта группа болезней приво-
дит как к явным структурно-анатомическим 
дефектам органов половой сферы, так и ме-
нее выраженным изменениям прежде всего 
эндокринной функции яичников [1, 3, 7, 8]. 

Известно поражение фолликулярного аппа-
рата яичников на фоне острого сальпинго-
офорита (ОСО) как результат аутоиммунной 
реакции и  разбалансировка в регуляции про-
цессов синтеза половых стероидов и реали-
зации их эффектов на уровне эндометрия, 
что ухудшает преимплантационные условия 
и перспективный сценарий вынашивания 
беременности у женщин с воспалительным 
анамнезом. Также существует мнение о пер-
вичности поражения сосудистых механизмов 
обеспечения функции яичников, которое 
связано со склеротическими процессами в 
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бассейне яичниковой артерии при острых 
оофоритах [4, 6]. По-видимому, одним из 
основных звеньев кооперации защитных сил 
организма в ответ на воспаление и ликвида-
ции его последствий являются иммунные 
процессы. При этом факторы местного им-
мунитета представляют собой первую линию 
защиты от патогенных агентов, а системные 
иммунные реакции обеспечивают сохран-
ность структурно-функционального един-
ства женских половых органов в реализации 
репродуктивной функции [2, 3, 4, 5]. 

До сих пор значительной проблемой яв-
ляется повышение эффективности лечения 
острых воспалительных процессов органов 
малого таза, которое в настоящий момент 
осуществляется достаточно длительно в не-
сколько этапов. Наиболее  ответственной 
задачей является полноценная реабилитация 
генеративной функции женщины, что на 
фоне существующих подходов занимает от 
нескольких месяцев до года и не всегда при-
водит к желаемому результату. Оправдан-
ным с патогенетических позиций можно 
считать введение в комплекс традиционного 
лечения больных острым сальпингоофори-
том  антогомотоксических препаратов, обла-
дающих выраженными противовоспалитель-
ным, иммунотропным и общеукрепляющим 
эффектами. Особенно важной особенностью 
лекарственных средств, используемых в го-
мотоксикологии, является абсолютная без-
вредность при наличии полипотентных вли-
яний на механизмы гомеостаза.  

Целью было изучение эффективности ле-
чения и реабилитации репродуктивной 
функции пациенток с  ОСО с применением в 
комплексе терапии антигомотоксических 
препаратов.  

Работа выполнена в рамках национальной 
программы «Репродуктивное здоровье насе-
ления Украины». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Было обследовано 92 женщины репро-
дуктивного возраста, которые были поделе-
ны на несколько клинических групп. К I 
группе было отнесено 30 практически здоро-
вых пациенток, показатели которых исполь-
зовали для контроля. Во  II группе (сравне-
ния) под наблюдением находились 32 жен-
щины с ОСО, которым проводили традици-
онную терапию. В III (основной) группе бы-
ло 30 больных ОСО, которым дополнитель-
но к традиционным назначали антигомоток-
сические препараты.  

Необходимо детализировать комплекс 
применяемых фармакологических средств, 
который  во II группе выглядел следующим 
образом: цефтриаксон 1, 0 внутримышечно 2 

раза в сутки, вильпрафен по 1 таблетке (500 
мг) 3 раза в сутки, метогил 500 мг внутри-
венно капельно 2 раза в сутки, флуконазол 
по 1 таблетке  (50 мг)  2 раза в сутки, рек-
тальные свечи диклоберл в прямую кишку 2 
раза в сутки, реосорбилакт 200-400 мл внут-
ривенно капельно 1 раз в сутки, вагинальные 
свечи неопенотран на ночь. Длительность 
проведения традиционной терапии в острый 
период составляла 14 дней. Затем назначали 
иммунотропные препараты: циклоферон, по-
либиолин в общепринятых дозировках, там-
поны с троксевазином во влагалище на ночь, 
а также фонофорез с троксевазином на низ 
живота. В III группе дополнительно к опи-
санному выше комплексу антибактериаль-
ной и противовоспалительной терапии 
назначали антигомотоксические препараты: 
траумель С по 1 ампуле внутримышечно 
ежедневно 5 раз, а затем по 1 таблетке 3 раза 
в день 2 недели, лимфомиозот по 1 ампуле 
внутримышечно через день 5 раз с перехо-
дом на прием внутрь по 10 капель 3 раза в 
день в течение 3 недель, метро-аднекс  инъ-
ель по 1 ампуле через день 10 раз. 

Всему обсследованному контингенту 
проводили  бактериоскопические и бакте-
риологические исследования влагалищных 
выделений, кольпоскопию до начала и в ди-
намике проводимого лечения. Хламидии, 
микоплазмы и уреаплазмы выявляли также 
при помощи полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) шеечной слизи и иммуноферментного 
анализа (ИФА) сыворотки крови обследо-
ванных.  

Для определения состояния иммунологи-
ческой реактивности организма обследован-
ных женщин было проведено изучение ко-
личественного состава лимфоцитов перифе-
рической крови иммуноцитохимическим ме-
тодом с использованием моноклональных 
антител. При  этом определяли клетки, кото-
рые содержали дифференцированные анти-
гены лейкоцитов человека к кластерам диф-
ференцировки лимфоцитов CD3, CD4, CD8, 
а также к пан-В-клеточным антигенам CD19 
и  CD20. Иммунный статус оценивали перед 
началом лечения, а также через 3 недели у 
пациенток с ОСО. 

Нами было осуществлено изучение со-
стояния кровотока в яичниковой артерии   
методом трансвагинальной ультразвуковой 
допплерометрии с  помощью аппарата Easao-
te Biomedica AU4 (Италия). Кривые скорости 
кровотока оценивали на 1-е и 21-е сутки ле-
чения. 

Все результаты исследования обработаны 
методами параметрической и непараметри-
ческой статистики с использованием пакета 
программ Microsoft Excel. Рассчитывали 
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среднее (М) и его ошибка (m). Достовер-
ность различий между группами определя-
лись методом Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

 В  ходе проведенных инфектологических 
обследований было установлено, что у боль-
ных ОСО в содержимом влагалища опреде-
лялась сопутствующая патогенная или 
условно-патогенная флора: St. epidermidis – 
38,7%, Gardnerella vaginalis – 25,8%, E. Coli – 
20,9%, Chlamidia trachomatis (методом ИФА 
сыворотки крови и ПЦР шеечной слизи) – 
11,2%, Trichomonas vaginalis – 6,4 %, другие 
– 4,8 %. У пациенток III группы элимнация 
патогенной микрофлоры наступала уже че-
рез 5-7 дней от начала лечения, что сопро-
вождалось восстановле-нием  лактобацил-
лярного биотопа. В группе сравнения подоб-
ные изменения отставали на 7-10 дней. 
Можно предположить, что применение лим-
фомиозота способствовало улучшению дре-
нажных свойств внутренних гениталий и 
эвакуации инфекционных агентов в большей 
степени и более быстрые сроки.   

Общий уровень иммунологической реак-
тивности у больных ОСО изначально значи-
тельно отличпался от здоровых пациенток 
(табл. 1). Отмечено достоверное уменьшение 
общего ко-личества CD3 лимфоцитов и со-
отношения CD4/CD8 (Т-хелперы/ Т-супрес-
соры) у контингента II и III клинических 
групп до 1,6 по сравнению с контрольным 
показателем 1,9 (p<0,05). В противополож-
ность этому состояние В-клеточного имму-
нитета характеризовалось возрастанием ко-
личества CD19 и  CD20 лимфоцитов (p< 
0,05). По-видимому, активизация пула анти-
телпродуцирующих клеток демонстрировало 

как прогредиентные противоинфекционные 
реакции, так и наличие аутоиммунных про-
цессов по отношению к антигенным детер-
минантам фолликулярного аппарата яични-
ков. Под влиянием проводимого лечения от-
мечалась нормализация иммунологических 
показателей только у пациенток  III группы, 
получавших в комплексе терапии антигомо-
токсические препараты (табл. 1). При этом 
соотношение CD4/CD8 увеличивалось до 
контрольного уровня. Подобный результат 
демонстрирует мощный противовоспали-
тельный эффект, связанный с торможением 
аутоиммунной агрессии благодаря возраста-
нию супрессорного пула лимфоцитов.   

Гемодинамические процессы в яичнико-
вых артериях у пациенток ОСО характеризо-
вались возрастанием резистентности (табл. 
2). Индекс резистентности во II и III группе 
достигал значений, установленных для со-
стояния «неактивного» яичника [6]. Сниже-
ние пульсационного индекса  отражало ухуд-
шение перфузионных  процессов в овари-
альной ткани, приводящих к гипоксическим 
повреждениям. Уже через 21 день с начала 
лечения допплерометрические характери-
стики пациенток II группы остигали уровня 
здоровых женщин (рис.). По-видимому, это 
было связано с  оптимизацией микрогемо-
циркуляции в бассейне яичниковых сосудов. 
Данный эффект можно ассоциировать с по-
зитивным вазотропным влиянием лимфоми-
озота. Отсутствие выраженных позитивных 
изменений яичникового кровотока у пациен-
ток, получавших традиционное лечение, дает 
возможность думать об активизации склеро-
тических процессов на фоне тканевой гипо-
ксии, приводящих к облитерации сосудов. 

Таблица 1 
Показатели клеточного иммунитета у обследованных женщин                                                                 

до и в динамике проводимого лечения (безразмерные единицы, Мm) 

Группы  
обследованных 

Т-лимфоциты В-лимфоциты 
CD3 CD4 CD8 CD19 CD20 

Практически здоровые 
Больные ОСО до лечения 
II группа  (традиционная терапия) 
III группа (комплексное лечение) 

62,21,0 
57,31,1* 
58,61,0 
61,80,9 

51,51,2 
42,10,3* 
41,60,8* 
51,90,7 

27,10,4 
26,30,4* 
25,90,5* 
27,00,4 

14,70,2 
16,60,2* 
16,90,4* 
14,80,3 

17,20,3 
18,70,3* 
19,00,3* 
17,40,2 

* различия достоверны по сравнению с практически здоровыми пациентками ( p<0,05) 

 
 

         Таблица 2 
Допплерометрические показатели кровотока в яичниковых артериях                                                

у обследованных пациенток (безразмерные единицы, Мm) 

Название показателя № группы 
Значение показателя 

до лечения После лечения 

Пульсационный индекс 
I   1,6±0,1        – 
II   0,9±0,04*   1,1±0,1* 
III   0,9±0,04*   1,6±0,1 

 Индекс резистентности 
I 0,75±0,03        – 
II   1,1±0,1*   1,0±0,1* 
III   1,1±0,1* 0,78±0,04 

* различия  достоверны по сравнению с контрольной группой (p<0,05) 
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Рис. Нормализация гемодинамики в яичниковой артерии под влиянием антигомотоксических препаратов 

 
Полученные результаты являются серьез-

ной заявкой на широкое внедрение антиго-
мотоксических препаратов в схемы лечения 
воспалительных заболеваний женских поло-
вых органов. Их применение укорачивает 
период восстановления после перенесенного 
ОСО и не требует дополнительного назначе-
ния традиционных иммунотропных лекар-
ственных средств, комбинированных ораль-
ных контрацептивов и физиотерапии. Прио-
ритетным эффектом разработанного нами 
метода лечения ОСО является улучшение 
овариальной гемодинамики, которое обеспе-
чивает сохранность фолликулярного аппара-
та яичников. 

ВЫВОДЫ 

1. У пациенток с ОСО отмечаются наруше-
ния экологического пейзажа во влагали-
ще, изменения  иммунной реактивности, 
сопровождающиеся возрастанием ауто-

агрессии к овариальной ткани и  ухуд-
шением яичниковой гемодинамики . 

2. Введение в комплекс традиционного ле-
чения ОСО антигомотоксических препа-
ратов способствует быстрой элиминации 
патогенных агентов, улучшению функ-
ции иммунной защиты, связанному с 
возрастанием супрессорной активности, 
активизирует микроциркуляцию в яич-
никах и органах малого таза. 

3. Применение антигомотоксических ле-
карственных средств оптимизирует тече-
ние ОСО, сопровождающееся укороче-
нием длительности заболевания и перио-
да восстановления, что исключает необ-
ходимость дополнительной реабилита-
ционной терапии. 

Перспективой дальнейших исследований 
является изучение влияния антигомоксиче-
ских препаратов на  эндокринный гомеостаз 
при различной гинекологической патологии.
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КЛІНІКО-ПАТОГЕНЕТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 

ЗАСТОСУВАННЯ АНТИГОМОТОКСИЧНИХ ПРЕПАРАТІВ         

У ПАЦІЄНТОК З ГОСТРИМ САЛЬПІНГООФОРИТОМ 
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Харьковский міський клінічний пологовий будинок з неонатологічним стаціонаром, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведено вивчення ефективності комплексної терапії пацієнток із горстрим сальпінгоофоритом, 
що включала до свого складу антигомотоксичні препарати. Встановлено відновлення нормальної мік-
рофлори піхви, піднесення імунологічної реактивності, гемодинаміки в басейні яєчникових артерій  в 
більш ранні терміни у порівнянні з традиційною схемою лікування. Отримані результати демонстру-
ють оптимізацію перебігу гострого аднексита під впливом антигомотоксичних ліків, що виражалася у 
скороченні строків захворювання і періода відновлення, виключаючи необхідність додаткових реабі-
літаційних заходів. 

   КЛЮЧОВІ СЛОВА: гострий сальпінгоофорит, імунний статус, трансвагінальна доплерографія, 
антигомотоксичні препарати 

 

CLINICAL AND PATHOGENETICAL PERCULARITIES OF 

ANTIHOMOTOXIC PREPARATIONS APPLICATION IN PATIENTS 

WITH ACUTE SALPINGOOPHORITIS 
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SUMMARY 

 It was performed the investigation of efficacy of patients with acute salpingoophoritis complex treatment 
with antihomotoxic preparations application. It was shown  the restitution of vaginal microbial bіotop, 
improvement of immunological reactivity, ovarian hemodynamics in earlier terms in comparison with the 
traditional circuit of treatment. The received results demonstrate optimization of acute adnexitis current under 
influence of antihomotoxic medicines expressing in reduction of terms of disease and the period of restoration 
that excludes necessity additional measures for reabilitation. 

KEY WORDS: acute salpingoophoritis, immune  status, transvaginal Doppler ultrasonography,  antihomo-
toxic preparations 
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ВПЛИВ ПРЕПАРАТУ «ДУФАСТОН» НА СТАН ОБМІНУ ЛІПІДІВ 

У ЖІНОК ХВОРИХ НА ФІБРОМІОМУ МАТКИ ПРИ ОЖИРІННІ 

І.А. Гузь, Ю.С. Паращук 
Харківський держвний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведено дослідженя стану обміну ліпідів у жінок з фіброміомою матки на фоні ожиріння. Отри-
мані дані дозволили використовувати препарат “Дуфастон” з метою нормалізації загального стану 
жінок у передопераційному періоді. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: фіброміома матки, ожиріння, обмін ліпідів 

Дослідженнями останніх років встанов-
лено, що до числа найбільше поширенних 
захворювань жіночих статевих органів ві-
дноситься фіброміома матки – доброякісна, 
гормональнозалежна пухлина [1]. Вона зу-
стрічається у 20-25% жінок репродуктивного 

віку і має тенденцію до зростання кількості 
випадків після 40 років [1, 2, 5, 6]. Клінічні 
прояви зумовлені загальними змінами в ор-
ганізмі, пов’язані  з її розвитком і вторинни-
ми змінами в тканині пухлини. Серед супут-
ніх захворювань фіброміому матки найбільш 
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часто супроводжує ожиріння, яке досягає до 
84%.  

Дані літератури і численні дослідження 
загальних відхилень в організмі хворих на 
фіброміому матки дозволили прийти до вис-
новку, що новоутворення формується в умо-
вах порушення мікроциркуляції, тканин-ної і 
клітинної гіпоксії [3]. В одночас з цим у хво-
рих виявляються зміни функціонального 
стану серцево-судинної, ендокринної систе-
ми з порушенням практично усіх видів об-
міну. 

На підставі фундаментальних досліджень 
встановлено, що вузли міоми матки форму-
ються з “зони росту” – своєрідного морфоло-
гічного утворення, що докалізується навколо 
дрібних судин міометрію. Такими частіше 
бувають дрібні артеріоли з зоною гіперплазії 
гладком’язових клітин [4]. По мірі фор-
мування пухлини утворюється особливий 
вид судин у яких власне від первинної суди-
ни залишається тільки один ендотеліальний 
шар, навколо якого хаотично розташовують-
ся гладком’язові пучки фіброміоми з цілком 
скороченими гладком’язовими волокнами. 
Все це створює особливі умови гемодина-
міки фіброміоми матки.  

Очевидно, що ендотелій грає вирішальну 
роль у регуляції судинного тонуса при фізіо-
логічних та  патологічних станах. Він істот-
но впливає на підтримку ламінарного крово-
току, виявляє важливу секреторну функцію. 
Ендотеліальні клітини секретують ендотелі-
альні чинники релаксації (ЕЧР), що розслаб-
люють гладком’язові клітини. Вони  проду-
кують у судинну стінку такі вазоконстрик-
торні чинники, як ендотелін. В даний час 
ідентифіковано три основних типи ендоте-
лінів: ендотелін-1, ендотелін-2, ендотелін-3. 
Ендотелін-1 синтезується не тільки в ендо-
теліальних клітинах, але й у гладком’язових 
клітинах судинної стінки (до 70-75%), ме-
зангіальних клітинах нирки (10-15%), а та-
кож у нейронах і остроцитах головного і 
спинного мозгу, внутрішньоматкових кліти-
нах, гепатоцитах, клітинах Сертолі і епіте-
ліоцитах молочної залози. Таке місцеутво-
рення ендотеліну-1 дозволяє припустити на-
явність локального, поряд із системним, ме-
ханізму його участі в патогенезі фібро-міоми 
матки. 

На сьогодні, уже відомі основні патоло-
гічні стани, при яких відзначене посилене 
утворення ендотеліну-1, серед яких розгля-
дають гіперхолестиринемію, зміни в судин-
ній стінці пов’язані з тромбозом, атероскле-
розом, тканниною гіпоксією. Є відомості про 
відбудову ендотеліальної регуляції тонусу 
периферичних судин внаслідок гіпотензив-
ної терапії інгібіторами ангіотензинперетво-

рюючого ферменту (еналапріл, амло-діпін).   
Мета удосконалення ранньої діагностики 

змін ліпідного обміну у жінок з фіброміомою 
матки за допомогою оцінки організму та 
визначення показань застосування гормо-
наль-ної терапії для їх корекції у предопе-
рацій-ному періоді. 

Робота виконана згідно з планом науко-
вих досліджень кафедри  акушерства та гіне-
кології №1 Харківського державного медич-
ного  університету “Нові підходи до профі-
лактики та лікування перинатальної охорони 
плоду та порушень репродуктивної функції”, 
№ держреєстрації 0104U002231. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Під спостереженням знаходилось 65 жі-
нок хворих на фіброміому матки з ожи-
рінням. Усі хворІ були розподілені на три 
групи. У І групу входило 20 хворих на 
фіброміому матки без ожиріння (контроль), 
у ІІ групу – 20 хворих на фіброміому матки з 
порушенням менструального циклу на фоні 
ожиріння, їм проводилось комплексне ліку-
вання без застосування гормонів. У ІІІ групу 
входило 25 хворих на фіброміому матки на 
фоні ожиріння з метрорагією, яким крім за-
гальноприйнятого лікування призначали 
препарат “Дуфастон”. Хворі ІІ і ІІІ груп мали  
ожиріння II ступеня. 

 Усім хворим проводилось комплексне 
клініко-лабораторне обстеження (аналіз да-
них анамнезу, гінекологічний статус, ультра-
звукове сканування (УЗС), оцінка ступеню 
ожиріння за формулою Брока, клінічні та 
біохімічні показники сироватки крові, за-
гальний холестерин (ЗХ), ліпідний спектр, 
показники згортуючої та протизгортуючої 
систем крові, ЗХ сироватки крові виявляли 
прямим методом, заснованим на реакції 
Ліберман-Бурхарда (метод Ілька). Визначен-
ня ліпопротеїдів високої щільності (ЛПВЩ) 
сироватки крові проводилося методом, зас-
нованним на здатності ліпопротеїдів низь-кої 
(ЛПНЩ) та ліпопротеїдів дуже низької 
щільності (ЛПДНЩ) створювати нерозчинні 
комплекси із гепарином у присутності іонів 
марганцю. По різниці ЗХ і ЛПВЩ розрахо-
вувалися показники ЛПНЩ та ЛПДНЩ. Ці 
дослідження були проведені на передодні 
оперативного втручання. 

 Усім хворим  ІІ групи призначалось за-
гальноприйняте комплексне лікування. В 
зв’язку з відсутністю вираженого ефекту  в 
більшості випадків в подальшому їх було 
прооперовано –   40 61,5%). Симптоматична 
терапія призначалась головним чином (12-
48%) – хворим з значними, тривалими мен-
струаціями і включала – загальноукріплюючі 
засоби, утеротропні препарати, вітаміноте-
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рапію, засоби які впливають на згортуючу та 
протизгортуючу системи крові. При пока-
заннях проводилась антианемічна терапія.  

Дуфастон – це активний прогестаген для 
перорального призначення, який сприяє ви-
робленню нормального секреторного ендо-
метрію. Він є похідним натурального гормо-
на прогестерона, тому не має побічних дій, 
які властиві іншим синтетичним прогестаге-
нам і показаний в усіх випадках ендогенної 
прогестеронової недостатності. Дуфастон є 
препаратом гестагенного ряду позбавленно-
го негативного впливу на ліпідний обмін. 
Хворі приймали Дуфастон по 10 мг двічі  на 
добу у комбінації з одноразовим прийомом 
естрогенів на протязі 10 діб. 

Статистичний аналіз (середнє М, похибка 
– m) проведений за допомогою стандартного 
пакету програм Statgraphics для обробки  ме-
дико-біологічної інформації. Ймовірність 
різниці між показниками визначали за Стью-
дентом. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ  

Вивчення акушерського  анамнезу пока-
зало, що у жінок  ІІ та ІІІ груп він був обтя-
жений у 29,2% хворих. Причому у структурі 
ускладнень найбільш частими були – нефр-
опатія вагітних – 8 (12,3%), передчасні поло-
ги – 4 (6,15%),  слабість пологової діяль-
ності – 3 (4,61%), невинношування вагітності 
– 4 (6,15% ) випадків. 

Вивчення становлення menarche виявило, 
що початок менструальної функції у жінок I 
групи відмічався у віці  від 13 до 15 років – 
56% випадків. У жінок з ожирінням спо-
стерігалась  тенденція до пізнього (у II групі-
30%, у III – 36%), або до раннього (у II групі-
20%, у III – 48%) menarche. Пізнє menarche 
можна розцінювати, як проявлення лабіль-
ності нейро-ендокринної системи, яка ре-
гулює менструальний цикл. Можливо, що 
порушення формування нормальних фун-
кціональних взаємовідношень між фазами 
менструального циклу, було в подальшому 

несприятливим фоном для розвитку пато-
логії зі сторони матки. Клінічно це виявля-
лось присутністю у частини хворих трива-
лих, рясних менструацій, які прийняли ха-
рактер метрорагій. 

Під час дослідження основних показників 
ліпідного обміну у хворих I групи виявлено 
підвищення рівню ЗХ з 3,40,5 ммоль/л до 
5,60,3 ммоль/л, мала місце тенденція до 
зниження рівня ЛПВЩ з 1,50,09 ммоль/л до 
1,30,06 ммоль/л і підвищення рівня ЛПНЩ 
та ЛНДНЩ з 3,30,4 ммоль/л до 3,50,15 
ммоль/л (р<0,05). У хворих II групи спо-
стерігалось зниження рівня ЗХ з 5,60,5 
ммоль/л до 4,40,3 ммоль/л, зниження рівня 
ЛПНЩ та ЛПДНЩ з 3,80,13 ммоль/л до 
3,54ммоль/л, та помірного підвищення 
ЛПВЩ з 1,10,05 ммоль/л до 1,30,07 
ммоль/л. У хворих III групи в порівнянні з 
іншими групами, мала місце значне підви-
щення ЗХ з 5,60,5 ммоль/л до 7,60,7 
ммоль/л, підвищення ЛПНЩ та ЛПДНЩ з 
4,10,17 ммоль/л до 5,30,2 ммоль/л (р<0,05) 
і тенденція до  зниження ЛПВЩ з 1,20,06 
ммоль/л до 1,130,04 ммоль/л. На протязі 
вживання гормональної терапії з включен-
ням препарату Дуфастон було відмічено де-
яку нормалізацію показників ліпідного об-
міну. 

 ВИСНОВКИ  

Використання комплексної терапії з 
включенням до її складу препарату “Дуфас-
тон” сприяє нормалізації  показників ліпід-
ного обміну у хворих на фіброміому матки в 
доопераційному періоді. У частини хворих 
продовжується період ремісії метрорагій, що 
дає можливість компенсувати загальний стан 
хворих перед оперативним втручанням. 

Перспективи подальших  досліджень по-
лягають у вивченні показників ліпідного об-
міну та їх взаємозв’язку з патогенезом по-
рушень гемокоагуляційного потенціала крові 
та розвитком ендотеліальної дисфункції при 
фіброміомі матки. 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА «ДУФАСТОН» НА СОСТОЯНИЕ 

ОБМЕНА ЛИПИДОВ У ЖЕНЩИН  БОЛЬНЫХ  ФИБРОМИОМОЙ 

МАТКИ ПРИ ОЖИРЕНИИ 

И.А. Гузь, Ю.С. Паращук 
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено исследование состояния обмена липидов у женщин с фибромиомой матки на фоне ожи-
рения. Полученны данные позволили использовать препарат “Дуфастон” с целью нормализации обще-
го состояния женщин в предоперационном периоде. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фибромиома матки, ожирение, обмен липидов 

 

DUPHASTON APPLICATION IN OBESE WOMEN WITH UTERINE 

MYOMA INFLUENCE ASSESSMENT ON LIPID METABOLISM 

I.A. Guz, Y.S. Parashuk 
Kharkiv State Medical University, Ukraine 

SUMMARY 

The research  was carried out to evaluate  the condition of  lipid metabolism in women with a fibromyoma 
of the uterus and obesity. The obtained data made it possible to us  ”Duphaston” drug in order to normalize 
the genital condition of women at the preoperative period. 

KEY WORDS: uterine myoma, obesity, lipid metabolism 

 

УДК:  618.1:616.43 (075):577.152.6 

КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ  ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ 

РАССТРОЙСТВ В ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

Ю.А. Дубоссарская
1
, В.Н. Гончаренко  

1
Днепропетровский  медицинский  институт народной медицины, Украина 

Днепропетровская государственная медицинская академия, Украина 

РЕЗЮМЕ             

Предложена терапия психосоматических расстройств в перименопаузальном периоде у женщин с 
экстрагенитальной патологией, предусматривающей применение адаптола, которая позволяет снизить 
степень тяжести климактерических расстройств, проявление депрессивности, тревожности, (состав-
ляющих психосомато-климактерическое расстройство) и уровень их взаимного влияния. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: климактерический период, психосоматические расстройства, Адаптол 

Инволюционный период с его биологиче-
ской и социальной перестройкой является 
этапом манифестации соматических заболе-
ваний, которые подготавливают почву для 
развития психогенных расстройств. Состоя-
ние психического равновесия у женщины, ее 
способность  противостоять различным пси-
хогениям зависит не только от наличия или  
отсутствия органических изменений головно-
го мозга, но и от его функционального со-
стояния. В результате реагирования женщин 
на возникающие у них симптомы  климактери-
чесих расстройств в  клинической практике ре-
гистрируются астенические, истерические, 
ипохондрические и тревожно-депрессивные 
нарушения с формированием в дальнейшем 

соответствующих форм поведения [1, 3, 6]. 
Эффективность лечения больных с кли-

мактерическим синдромом, включающим 
нервно-психические проявления, зависит от 
того, насколько данные проявления влияют 
на уровень лабильности высших нервных 
центров, расположенных в гипоталамусе. 
Любой отрицательный фактор действует на 
патогенетическое звено гипоталамических 
структур головного мозга [2, 4, 8]. 

Терапия климактерического синдрома (КС) 
должна  включать в себя применение различ-
ных групп лекарственных средств и подразу-
мевать комплексность и индивидуальный под-
ход. Этот подход учитывает в первую очередь 
психосоматическую картину заболевания, на-
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правленность вегетативно-сосудистых реакций, 
а также наличие или отсутствие сопутствую-
щих патологическому климаксу соматических 
болезней [5, 7]. 

Тяжелая соматическая болезнь зачастую 
провоцирует коморбидную (сосуществую-
щую) патологию – психогенно-депрессивную 
реакцию, чаще протекающую с преобладанием 
тревожных опасений пациенток за свое здо-
ровье. 

Адаптол не вызывает поведенческой  ток-
сичности, улучшает качество жизни, оказы-
вает селективное анксиолитическое дей-
ствие, обладает выраженной вегетокорре-
гирующей активностью. Метаболиты  адап-
тола  не обладают фармакологической актив-
ностью, не кумулируются, период полувыве-
дения препарата составляет 8 часов.  

Целью исследования явилось определе-
ние степени взаимовлияния проявлений, со-
ставляющих психосомато-климактерическое 
расстройство (ПСКР), и его фармакологиче-
ская коррекция. Для фармакологической 
коррекции ПСКР нами применялся препарат 
адаптол, значительно улучшающий вариа-
бильность сердечного ритма, обладающий 
эффектом профилактики вегетативных 
нарушений в современном стрессогенном 
обществе.  

Работа  выполняется в рамках  научно-ис-
следовательской работы кафедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии ФПО ДГМА 
«Возрастная эндокринология репродуктивной 
системы женщины, профилактика  и лечение 
болезней «эстрогенного дефицита» (госреги-
страционный № 0199U002124). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Обследовано 73 (100%) женщин с климак-
терическими расстройствами длительностью 
от 6 до 12 месяцев в возрасте  от 45 до  55 
лет.  Из  них 38 (52,05%) страдали патоло-
гией гепатобилиарной системы- холецисто-
холангитом и хроническим панкреатитом, и 
35 (47,95%) – гипертонической болезнью. 
Больные с хроническим холециститом и 
хроническим панкреатитом получали ба-
зисную медикаментозную терапию (хофи-
тол, креон), а больные с гипертонической 
болезнью – базисную антигипертензивную 
терапию (антогонисты кальция, бета-адре-
ноблокаторы). 

Оценка клинического состояния пациен-
ток и тяжести климактерических расстройств 
проводилась по индексу Куппермана, а оцен-
ка тревожных и депрессивных проявлений 
регистрировалась по шкалам Айзенка. Га-
мильтона до лечения, через 6, 12 месяцев по-
сле лечения.  

В зависимости от форм поведения жен-

щин в ответ на появление климактерических 
расстройств были определены четыре груп-
пы. Женщины с пассивным отношением к по-
явлению климактерических расстройств во-
шли в первую группу – 18 (24,65%). В этой 
группе с низким образованием и социальным 
положением было 17 пациенток, которые 
не состояли в браке или имели напряженные 
отношения в семье. Для них были характер-
ны черты эмоциональной неустойчивости-, 
повышенной возбудимости, носящей в ряде 
случаен характер акцентуаций. Уровень по 
шкале тревоги Айзенка был высоким,  по 
шкале Гамильтона 29,32±0,92 баллов. 

Вторую группу составили 19 (26,02%) 
женщин, воспринимавших появление кли-
мактерических расстройств трагично, как 
неизбежное наступление старости, несмотря 
на высокий интеллектуальный уровень. Выс-
шее образование имели 14 пациенток, они с 
большим трудом приспосабливались к  изме-
няющимся  условиям труди, быта, к своему 
старению, обострению пли дебюту экстраге-
нитальной патологии. В этой группе преоб-
ладали истерические, психастенические, 
эмоционально-лабильные личности. Появле-
ние вегетативно-эндокринных расстройств 
усугубляло  имеющиеся личностные особен-
ности и приводило к формированию психо-
патологического синдрома, При этом преоб-
ладали астенические и аффективные рас-
стройства. Пациентки довольно часто были 
склонны к самостоятельному приему психо-
тропных средств, вместе с тем охотно шли 
на контакт с врачом, принимали предложен-
ную схему лечения, но при отсутствии не-
медленного эффекта легко впадали в панику и 
требовали изменения в обследовании и лечеб-
ной тактике. Наблюдаемые не предпринима-
ли попыток скрыть наступление климактери-
ческих расстройств, напротив, они их мани-
фестировали. Уровень тревожно-депрессив-
ных расстройств соответствовал но оценочным 
шкалам Айзенка: – 34,6±2,80 балла, Гамильто-
на – 24,5±2,20 балла.. 

Третью группу составили 17 (23,28%) 
женщин с высоким образовательным и со-
циальным уровнем, работающие на ответ-
ственных постах и имеющие успешный част-
ный бизнес. 

 На момент обследования были замужем 
или имели сексуальных партнеров 17 пациен-
ток. Появление климактерических рас-
стройств они воспринимали как серьезную 
помеху в работе и активно пытались скрыть 
свое плохое самочувствие от окружающих. 
Психические нарушения проявлялись выра-
женной раздражительностью, склонностью к 
кратковременным депрессивным реакциям, 
нарушениями сна, желанием экстраполиро-



Серія «Медицина». Вип. 12 

 59 

вать свое состояние на окружающих. Паци-
ентки легко принимали предложенную схему 
лечения, но ставили условием достижение 
быстрого выздоровления. Состояние по оце-
ночным шкалам Айзенка 31,2±2,71 балла, 
Гамильтона 25,70±2.15 баллов.  

Четвертую группу составили 19 (26.03%) 
пациенток так называемого адекватного 
приспособления которые характеризовались 
высоким уровнем образования и социального 
положения, но ни одна из них не занимала 
руководящих постов и не имела частного 
бизнеса, все имели хорошие семьи или по-
стоянных партнеров, у них были любящие, 
заботливые дети. Пациентки адекватно оце-
нивали свое состояние и находили поддержку 
среди своих близких. В этой группе преобла-
дали гармонические личности, адекватно 
оценивающие свое состояние, своевременно 
обращающиеся к врачу и тщательно соблю-
дающие схемы лечения. Появление психо-
генных расстройств, (а они носили кратко-
временный характер в виде астенических и 
депрессивных реакции) было обусловлено 
психогенными влияниями пли экстрагени-
тальной патологией  (гипертоническая бо-
лезнь, патология гепатобилиарной  систе-
мы). Состояние женщин по шкале Айзенка  
оценивалось 24,62±1,90 балла. Гамильтона  –  
23,11±1,92 балла. 

Доза Адаптола подбиралась индивидуаль-
но в зависимости от состояния пациенток 
(300-500 мг 3 раза в сутки). Препарат назна-
чали в течении 6 месяцев  с перерывом на 3 
недели после каждого  двухмесячного курса 
приема. 

Нами было уточнено состояние  больных 
женщин с непсихотическими расстройства-
ми, возникшими у них впервые в период по-
явления климактерических расстройств по-
сле консультации психолога, психотерапев-
та. Терапия проводилась амбулаторно и ста-
ционарно больным с использованием био-
психосоциального подхода. 

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась  с помощью  программного 
пакета Exсel с оценкой среднего (М) и его 
ошибки (m). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

До лечения климактерические расстрой-
ства легкой степени тяжести (по индексу 
Куппермана) имели 11 (15,07%) женщин, 
cpедней степени тяжести – 30 (41,09%) 
женщин и высокой степени тяжести – 32 
(43,84%) пациентки. Изучение преморбид-
ных особенностей показало, что 67 (91.78%) 
женщин отмечали в анамнезе повышенную 
эмоциональную возбудимость, склонность к 
сомато-вегетативным нарушениям, 45 (61,64%) – 

наличие и детском возрасте, невропатической 
конституции. Среди характерологических 
особенностей преобладали акцентуации ха-
рактера по астеническому, психастеническо-
му по эмоционально-лабильному типу. 

Беременности и родов не было у 69 
(94,5%) пациенток, у 4 (5.4%) были са-
моаборты, нарушение менструальной функ-
ции в анамнезе отмечалось у 49 (67,12%) па-
циенток, состояли в браке на момент обсле-
дования 43 (58,90%), разведены 27 (36,98%). 
Не состояли в браке 3 (4,11%), курили и зло-
употребляли алкоголем 28 (38,36%), упо-
требляли более 5 чашек кофе в день 49 
(67,12%) пациенток, напряженные отноше-
ния в браке отмечались у 24 (32,87%) жен-
щин. 

Проведенные нами исследования показа-
ли, что ранняя диагностика и своевременно 
начатое лечение психосоматических наруше-
ний приводит к стабилизации состояния пациен-
ток, способствует более быстрому восстанов-
лению трудоспособности, снижению количе-
ства приливов, потливости, улучшению 
настроения, адаптации и улучшению качества 
жизни женщин всех четырёх групп. 

Пациентки сообщали, что после приема 
адаптола у них снижалась интенсивность го-
ловной боли, улучшалось качество сна, сни-
жалось эмоциональное напряжение, раздра-
жительность, улучшалось настроение. Вме-
сте с тем было отмечено, что наметившаяся 
тенденция к улучшению была нестойкой и 
быстро исчезала после прекращения приема 
препарата. 

Стабильное улучшение состояния реги-
стрировалось у пациенток всех четырех групп 
через 30-60 дней приема препарата. Снижа-
лись явления астении, раздражительность, 
слезливость, потливость, головные боли, кар-
диалгии, частота и тяжесть приливов, эмоци-
ональные нарушения, улучшалось качество 
сна, значительно снижалась выраженность 
нарушений гепатобилиарной системы. 

Динамика психологических показателей 
при лечении адаптолом через 6 месяцев  по 
опроснику Гамильтона – 27,34±2,14 баллов, 
во второй группе соответственно – 17,22±1,40 
баллов, в третьей группе – 15,11±1,50 баллов, 
и  в четвертой  группе – 14,01±0,93 баллов.  

Через 12 месяцев указанные  показатели 
не претерпивали достоверных изменений 
при соблюдении пациентками режима 
лечения. 

Применение комплексной терапии 
(адаптол и базисная терапия) приводило к 
стабилизации психосоматического состо-
яния (хороший эффект) у 86,50% женщин 
первой и второй групп и у 91,67% женщин 
третьей и четвертой групп через три ме-
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сяца после лечения.  
На фоне положительной динамики пси-

хосоматических расстройств, наблюда-
лось снижение степени тяжести климакте-
рических расстройств. Через 12 месяцев  
после приема адаптола  климактерические 
расстройства легкой степени регистриро-
вались у 64 (87,67%) пациенток, средней 
степени – у 7 (9,59%) женщин, а климак-
терические расстройства тяжелой степени 
– только у 2 (2,71%) женщин, не соблю-
давших выработанный для них план обсле-
дования и лечения.  

Наиболее заметные положительные из-
менения наблюдались в первой и  второй 
группах, которые выражались в нормали-
зации психосоматического состояния, от-
сутствии нарушении сердечного ритма, 
снижении рецидивов холецисто-холангита 
и панткреатита и показателей артерииаль-
ного давления (на 30-40 мм рт.ст.). 

Это создавало обьективные условия для 
значительного снижения объема базисной 
терапии, отрицательного взаимного влия-
ния психовегетативных климактерических 
и соматических расстройств, формирова-
ния современного качества жизни. 

Положительное влияние проводимой те-
рапии в третьей и четвертой группах  не но-
сило столь выраженного характера. Вместе с  

 
тем происходило улучшение гемодинами-

ческих показателей на 10-20 мм.рт.ст., 
снижению частоты и тяжести приступов  
холецистита и гипертонических кризов, 
что вело к уменьшению объема базисной 
терапии и отрицательного взаимовлияния 
психо-вегетативных, климактерических и 
соматических расстройств, улучшению са-
мочувствия и повышению работоспособ-
ности и качества жизни.  

ВЫВОД  

Предложенная нами терапия психосо-
матических расстройств в перименопау-
зальном периоде у женщин с экстрагени-
тальной патологией, предусматривающая 
применение адаптола, позволяет снизить сте-
пень тяжести климактерических рас-
стройств, проявление депрессивности, ре-
вожности, (составляющих психосомато-
климактерическое расстройтво) и уровень 
их взаимного влияния, что приводит к улуч-
шению качества жизни  этого распростра-
ненного контингента гинекологических 
больных. 

Перспектива дальнейшего исследования 
состоит в разработке концептуальной моде-
ли   патофизиологического обоснования ин-
дивидуализации гормональной терапии в 
пери- и постменопаузе для профилактики  
системных нарушений. 
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КОМПЛЕКСНА ТЕРАПІЯ ПСИХОСОМАТИЧНИХ РОЗЛАДІВ      

У ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОМУ ПЕРІОДІ 
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РЕЗЮМЕ             

Запропонована терапія психосоматичних розладів  у перименопаузальному периоді  у жінок з екст-
рагенітальною патологією, що передбачає застосування Адаптолу,  який дозволить знизити ступінь 
важкості клімактеричних розладів, проявів репресивності, неспокою (складових психосомато-
клімактеричних розладів) та рівень їх взаємного впливу. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА:  клімактеричний період, психосоматичні розлади, Адаптол 
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COMPLEX THERAPY OF PSICHOSOMATIC DISODERS IN 

PERIMENOPAUSAL PERIOD 
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 SUMMARY 

A therapy for psychosomatic disorders of perimenopausal  women with extragenital pathology, with use of 
Аdaptol which allows to decrease symptoms of climacteric disorders, depression and anxiety (which form 
psychosomatic climacteric disorders) and level of their mutual influense.  

KEY WORDS: climacteric  period, psychosomatic disorders, Adaptol 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 

ЛЕЧЕНИЯ ВАГИНАЛЬНОГО КАНДИДОЗА В СОВРЕМЕННЫХ 

УСЛОВИЯХ 

В.Л. Дудко, И.В. Лахно
1
, А.В. Сторчак

1
, О.В. Грищенко, Л.В. Дудко, Н.В. Лисицина  

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 
1
Харьковский национальный университет имени В.Н. Каразина, Украина 

РЕЗЮМЕ 

В последние годы отмечено возрастание частоты заболеваемости вагинальным кандидозом на фоне 
изменения внутриродовой структуры возбудителей в сторону возрастания удельного веса Candida 
nonalbicans и появления резистентности к большинству известных антимикотических препаратов. На-
ми проведено изучение терапевтической эффективности применения влагалищных свечей с кетокона-
золом  сравнительно с однократным приемом флуконазола у гинекологических пациенток и интаваги-
нальным использованием натамицина у беременных. На основании полученных данных доказано, что 
применение кетоконазола является оптимальным методом лечения кандидоза влагалища при проведе-
нии монотерапии в течение 10 дней при беременности и 5 дней у небеременных женщин. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вагинальный кандидоз, внутриродовой состав дрожжевых грибов,  кетоко-
назол, Ливарол 

Воспалительные заболевания половых ор-
ганов негативно влияют на репродуктивную 
функцию женщины и часто являются причи-
ной инфицирования плода и новорожденно-
го. Нерациональное использование лекар-
ственных средств подавляет местный имму-
нитет, чем снижает резистентность влага-
лищного биотопа и способствует росту и 
прогрессированию числа колоний патоген-
ных микроорганизмов.  

Особую актуальность приобрела пробле-
ма вагинального кандидоза. Его частота за 
последние годы увеличилась более чем в два 
раза, составляя в разных регионах Украины 
от 20% до 50% в структуре инфекционной 
патологии нижних отделов половых органов 
[1, 3, 4].  

Возбудителем вагинального кандидоза в 
большинстве случаев является Candida albi-
cans, реже Candida Кrusei, Candida glabrata, 
Candida pseudotropicalis и Candida tropicalis. 
Среди сопутствующих инфекций наиболее 
часто встречаются: гарднереллы, трихомо-
нады, грамположительные палочки, бакте-
роиды, фузобактерии, стрептостафилококки, 

хламидии и грамотрицательные микроорга-
низмы [2, 5]. 

Лечение вагинального кандидоза осу-
ществляется сразу в нескольких направлени-
ях: 

1) устранение или ослабление влияния 
рисковых и патогенетически значимых фак-
торов;  

2) этиотропная терапия с помощью анти-
микотических препаратов; 

3) восстановление нормальной микро-
флоры влагалищного биотопа.  

Противогрибковые средства выпускаются 
в лекарственных формах для внутреннего и 
наружного применения. Они представлены 
препаратами полиенового (нистатин, лево-
рин, амфотерицин В, натамицин), имидазо-
лового (кетоконазол, клотримазол, бутокона-
зол) и триазолового (флуконазол, интракона-
зол) рядов, а также лекарствами из других 
групп (орнидазол, гризеофульвин, флуци-
тозин, нитрофунгин, декамин, бетадин и др.). 
Необходимо отметить, что общедоступность 
антимикотических препаратов, бессистемное  
применение наиболее мощных из  них в до-
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зировках необходимых для лечения систем-
ных микозов повышает устойчивость дрож-
жевых грибов к  проводимому лечению.  

Токсичность и способность большинства 
антимикотических препаратов подавлять 
нормальную лактобациллярную микрофлору 
влагалища диктуют необходимость их ми-
нимальной резорбции. Также желательным 
эффектом является воздействие на микст 
инфекции, что создает возможность прове-
дения монотерапии. Указанным требованиям 
соответствует вагинальные препараты кето-
коназола.  Ливарол (кетоконазол, вагиналь-
ная форма) – представляет собой синтетиче-
ское производное имидазолдиоксолана, ока-
зывающее фунгицидное и фунгистатическое 
действие в отношении дерматофитов, 
дрожжей, диморфных и высших грибов. 
Особый интерес представляет влагалищная 
форма препарата, так как максимальная кон-
центрация в плазме крови женщины после 
применения 400 мг препарата колеблется в 
пределах 0-20,7 нг/мл. Поскольку нижняя 
граница титра фетотоксичности кетоконазо-
ла составляет 100 мг/мл [6], то появление 
вагинальных суппозиториев открывает пер-
спективы для применения антимикотика во 
время беременности (по крайней мере в III 
триместре) и лактации. Работа проводилась в 
соответствии с национальной программой 
«Репродуктивное здоровье населения Укра-
ины».  

Целью исследования являлось выяснение 
бактериального пейзажа (в том числе и 
внутриродового дистрибутива) при остром 
грибковом поражении влагалища у беремен-
ных (III триместр) и небеременных пациен-
ток, а также сравнительная характеристика 
выраженности клинических проявлений ва-
гинального кандидоза и терапевтических 
возможностей натамицина, флуконазола и 
кетоконазола (Ливарола) в группах наблю-
дения в зависимости от рода кандидозной 
инфекции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Нами было обследована 331 пациентка с 
острым вагинальным кандидозом, из кото-
рых 154 пациентки были в сроках беремен-
ности 28-40 недель (I группа), 177 – небере-
менные (II группа). I группа больных была 
разделена на две клинические подгруппы. I-
А подгруппа (основная) включала 82 боль-
ных, которым назначали Ливарол по 400 мг в 
сутки в вагинальных свечах в течение 5-10 
дней. В I-Б подгруппе (сравнения) – 72 бе-
ременные получали натамицин по 100 мг в 
сутки во влагалищных свечах на ночь в те-
чение 6-9 дней. Группа небеременных паци-
енток была также разделена на две подгруп-

пы – II-А и II-Б. II-А подгруппа (основная) 
включала 93 пациентки, которые получали 
Ливарол по 400 мг в сутки в вагинальных 
свечах в течение 5 дней;  II-Б подгруппа 
(сравнения) – 84 больные, которым был од-
нократно назначен флуконазол в дозе 150 мг 
перорально.  

Всему обследованному контингенту про-
водили цитологическое, бактериоскопиче-
ские и бактериологические исследования 
влагалищных выделений, определение вла-
галищного рН, кольпоскопию, аминотест до 
начала и в динамике проводимого лечения. 
Хламидии и гарднереллы выявляли также 
при помощи полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) в шеечной слизи и иммунофермент-
ного анализа (ИФА) сыворотки крови обсле-
дованных. Также оценивали клиническую 
симптоматику: зуд, жжение, диспареунию и 
лейкоррею по 3-бальной шкале (слабая, уме-
ренная и  выраженная). 

Полученные результаты обработаны с 
помощью методов медицинской статистики 
с применением программного пакета Micro-
soft Excel с оценкой среднего (М) и его ошибки 
(m).  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе проведенных исследований было 
установлено, что длительность заболевания 
у всех обследованных пациенток составляла 
от 2 недель до 2 месяцев, то есть обследова-
нию были подвергнуты больные с острой 
формой вагинального кандидоза. 

В ходе микроскопии материала взятого из 
очага поражения в 100% случаев выявлялось 
присутствие мицелия и спор гриба. Полу-
ченные данные ещё раз подтверждают тот 
факт, что обнаружение во влагалищном маз-
ке только спор гриба, даже при присутствии 
определённой клинической симптоматики не 
может быть основанием для постановки диа-
гноза вагинальный кандидоз. При этом гри-
бы рода Candida могут быть представителя-
ми нормальной микрофлоры влагалища, не 
проявляя своих патогенных свойств. 

Проведенное бактериологическое иссле-
дование позволило уточнить структуру воз-
будителей вульвовагинитов в группах 
наблюдения.  

В I группе (беременные пациентки) среди 
возбудителей дрожжевого кольпита выделя-
лись: С.albicans – 83,8%, C. Krusei – 7,2%, 
C.glabrata – 4,5%, C.pseudotropicalis – 2,9%, 
C.tropicalis – 1,6% (cм. рис.1). У 97 пациен-
ток (63,0%) в содержимом  влагалища опре-
делялась сопутствующая патогенная или 
условно-патогенная флора: St. epidermidis – 
34,7%, Gardnerella vaginalis – 27,8%, E. Coli – 
22,7%, Chlamidia trachomatis (методом ИФА 
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сыворотки крови  и ПЦР шеечной слизи) – 
9,6%, Trichomonas vaginalis – 4,1%,  другие – 
1,1%. Во II группе наблюдения (неберемен-
ные пациентки) при кандидозе смешанная 
флора была обнаружена  у 158 89,3% боль-
ных, со спектром достоверно не отличаю-
щимся от показателей I группы:  St. Epider-
midis – 32,5%, E. Coli – 26,7%, Gardnerella 

vaginalis – 25,3%, Chlamidia trachomatis (ме-
тодом ИФА или ПЦР) – 9,1%, Trichomonas 
vaginalis – 4,9%,  другие – 1,5%. Несколько 
по другому выглядел внутриродовой канди-
дозный спектр: С.albicans – 69,2%, C. Krusei 
– 15,5%, C.glabrata – 11,3%, C.pseudotropica-
lis – 2,1%, C.tropicalis – 0,9% (рис. 1). 
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Рис. 1. Спектр высеваемых грибов рода Candida у пациенток с острым  вагинальным кандидозом 

 
Данные, полученные по спектру грибко-

вых возбудителей в I группе наблюдения, 
практически не отличаются от данных 
В.И.Краснопольского (1997). В отличие от I,  
во II группе пациенток наблюдается суще-
ственные изменения в сторону смещения 
спектра высеваемых кандид в сторону ранее 
более редко встречающихся форм – C. Krusei 
и C. glabrata. Кроме того,  наши данные по 
сравнению с более ранними исследованиями 
демонстрируют  некоторое изменение и со-
става сопутствующей грибам флоры. Нами 
установлено, что увеличилось удельное ко-
личество грамотрицательных микроорганиз-
мов, возбудителей хламидиоза и трихомони-
аза. Выявленные нами  тенденции позволяют 
связать случаи неэффективного лечения ост-

рых кандидозов в гинекологической практи-
ке с применением препаратов к которым 
флора (C. Krusei, C. glabrata) не- или слабо-
чувствительна.   

Клинически вагинальный кандидоз про-
являлся зудом и жжением во влагалище, 
обильными творожистыми или жидкими пе-
нящимися белями, диспареунией. При 
осмотре отмечалась отечность и гиперемия 
слизистой влагалища с беловатыми налетами 
из нитей псевдомицелия и слущенных кле-
ток эпителия, длительно незаживающие сса-
дины и изъязвления. Степень выраженности 
жалоб пациенток и поражения слизистых 
также корригировала с микробным составом 
содержимого влагалища (табл.). 

Таблица  
Зависимость выраженности клинических проявлений вагинального кандидоза (в баллах)  

от рода возбудителя (Mm) 

 

I группа II группа 
С. 

Albi-
cans  

C. Kru-
sei 

C. 
glab-
rata 

C.pse-
udotro-
picalis   

C. 
Tropi-
calis 

С. 
Albi 
cans  

C. Kru-
sei  

C. 
glab-
rata  

C. pse-
udotro-
picalis  

C. 
Tropi-
calis  

Зуд, жжение 
во влагалище 

2,3±0,2 1,8±0,2 1,6±0,1 1,9±0,1 1,5±0,2 2,1±0,1 1,4±0,1 1,3±0,2 1,5±0,1 1,6±0,2 

Творожистые  
Бели 

2,8±0,1 1,1±0,2 0,6±0,1 1,2±0,2 1,5±0,1 2,3±0,3 0,7±0,2 1,2±0,1 0,8±0,3 1,1±0,1 

Водянистые 
Бели 

0,6±0,3 2,5±0,1 2,1±0,3 1,9±0,2 2,3±0,1 0,2±0,2 2,6±0,2 1,9±0,1 2,4±0,2 2,2±0,1 

Диспареуния 0,8±0,3 1,0±0,2 0,6±0,3 0,5±0,1 0,6±0,3 2,8±0,2 2,5±0,1 2,4±0,1 2,7±0,1 2,6±0,2 
Отёчность, 
Гиперемия 
слизистой 
влагалища 

2,7±0,2 1,7±0,2 1,6±0,1 1,8±0,2 1,5±0,2 2,9±0,1 1,8±0,3 1,5±0,2 2,0±0,1 1,5±0,2 

Всего баллов 9,2±0,2 8,1±0,1 6,5±0,3 7,3±0,2 7,4±0,3 10,3±0,3 10,2±0,1 9,3±0,2 9,4±0,2 9,0±0,1 

 
Таким образом степень выраженности 

клинических проявлений острого кандидоз-
ного вульвовагинита достоверно ниже (р< 
0,05) в I группе, чем во II, что по-видимому 
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связано с общими тенденциями по сниже-
нию иммунологической реактивности в ор-
ганизме беременной женщины. Кроме того 
имеются достоверные различия (р<0,05) в 
выраженности симптоматики при остром 
кольпите, вызванном С. albicans и другими 
грибами, как в I, так и во II группе. Так зуд, 
жжение во влагалище, творожистые бели, 
отёчность, гиперемия слизистой влагалища 
более выражены при  кольпитах, вызванных 
С.a lbicans в обеих клинических группах; 
водянистые бели более интенсивны у боль-
ных кандидозом вызванным C. Krusei, C. 
glabrata, C. pseudotropicalis, C. tropicalis. По-
лученные данные позволяют отчасти опро-
вергнуть суждение “кандидоз – это обиль-
ные творожистые бели”, так как полученные 
нами данные позволяют считать, что харак-
тер белей зависит от вида грибкового возбу-
дителя и наличия микробных ассоциаций. 

 Оценка результатов бакпосевов в дина-
мике проводимого лечения свидетельствует 
о более быстрых темпах восстановления 
нормального микробного пейзажа влагалища 
в I-а и II-а  подгруппах под влиянием лече-
ния кетоконазолом (рис. 2). По прошествии 5 
дней терапии нормализация микрофлоры 
влагалища наблюдалась у 88,6% пациенток 
основных подгрупп и лишь у 58,3%  под-

групп сравнения, на 7 сутки – 98,3%  и  
66,0% соответственно, 10 сутки – 99,4% 
больных, получавших кетоконазол и 75,6 %, 
где лечение производилось препаратами 
других групп.  По-видимому, данный эффект 
был связан с активацией типичной флоры 
влагалища после элиминации Candida и от-
сутствием повреждающего влияния кетоко-
назола на лактобациллярный биотоп. Следу-
ет отметить полипотентность влияния кето-
коназола как противоинфекционного агента,  
одинаково эффективного в отношении раз-
личного рода грибов, патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов и простейших. 
В противоположность этому нами была вы-
явлена значительная частота резистентности 
к проводимому лечению натамицином или 
флуконазолом при инфекции Candida nonal-
bicans и сопутствующей патогенной флоры.  

Оценка клинических проявлений влага-
лищного кандидоза под влиянием проводи-
мой терапии позволяет считать, что у паци-
енток I-а и II-а подгрупп отмечался наилуч-
ший эффект. Это выражалось, прежде всего, 
более быстрым уменьшением явлений дис-
пареунии, зуда, жжения во влагалище и нор-
мализацией супружеских отношений  (рис. 2 
и 2-а). 

    

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 2.  Клинические  симптомы  после 5 дней лечения Рис. 2-а. Клинические симптомы  после 10 дней лечения 
 
Увеличение содержания во влагалищных 

выделениях числа колоний Lactobacillus aci-
do-filus приводило к изменению рН в кислую 
сторону, что отражало повышение защитных 
свойств слизистой и восстановление эколо-

гического баланса. Эти процессы были вы-
ражены в большей мере в основных I-а и II-а  
подгруппах  пациенток, получавших для са-
нации влагалища свечи с кетоконазолом  
(рис. 3). 

 

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

0 6 15

Сутки 

рН II-А I-Б

II-Б I-А

 

0

1

2

3

б
а
л

л
ы

ж
ж

е
н

и
е

д
и

с
п

а
р

е
у
н

и
я

л
е
й

к
о

р
р

е
я

Основная

группа

Группа

сравнения

 

0

1

2

3

б
а
л

л
ы

ж
ж

е
н

и
е

д
и

с
п

а
р

е
у
н

и
я

л
е
й

к
о

р
р

е
я

Основная

группа

Группа

сравнения

 



Серія «Медицина». Вип. 12 

 65 

Рис. 3. Динамика рН влагалища при проведении лечения влагалищного кандидоза у обследованных пациенток 

Таким образом, на основании данных 
представленных выше нами определено, что 
клиническая эффективность влагалищных 
свечей с кетоконазолом выше в 1,5 раза, чем 
у препаратов подгруппы срав-нения после 5 
дней лечения и в 1,3 раза превосходит по-
следнюю после 10 суток терапии. При этом у 
гинекологических пациенток  эффективность 
кетоконазола при интравагинальном введе-
нии  превышала  традиционное применение 
флуконазола в 1,4 раза, а у беременных  по 
сравнению с натамицином соответственно в 
1,2 раза.    

ВЫВОДЫ 

1. В настоящий момент отмечается возрас-
тание удельного веса C. nonalbicans в 
общей структуре дрожжевой инфекции у 
пациенток с вагинальным кандидозом. 

1. Изменение внутриродового состава гри-
бов в сторону увеличения C. Krusei и   
C.glabrata сопровождается значительным  

отличием клинической симптоматики и 
появлением резистентности к ранее ши-
роко применяемым средствам лечения 
кандидозных воспалений вульвы и вла-
галища. 

2. Отсутствие достаточного эффекта от 
проводимой терапии может быть обу-
словлено отсутствием влияния выбран-
ного  препарата на микст-инфекцию и 
токсическим воздействием на лактоба-
циллярный биотоп. 

3. Применение влагалищных свечей с кето-
коназолом является оптимальным мето-
дом лечения кандидоза влагалища при 
проведении монотерапии у гинекологи-
ческих пациенток в течение 5 дней и 10 
дней у беременных. 

Перспектива дальнейших исследований 
заключается в оптимизации методов санации 
нижних отделов женских половых органов с 
учетом возрастания удельного веса Candida 
nonalbicans. 
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РЕЗЮМЕ 

В останні роки відзначене зростання частоти захворюваності вагінальним кандидозом на тлі зміни 
внутріродової структури збудників убік зростання питомої ваги Candida nonalbicans і появи резистент-
ності до більшості відомих антимікотичних препаратів. Нами проведене вивчення терапевтичної ефе-
ктивності застосування піхвових свіч з кетоконазолом  порівняно з однократним прийомом флукона-
зола в гінекологічних пацієнток і интавагинальным використанням натамицина у вагітних. На підставі 
отриманих даних доведено, що застосування кетоконазола є оптимальним методом лікування канди-
доза піхви при проведенні монотерапии протягом 10 днів  при вагітності і 5 днів у невагітних жінок. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагінальний кандидоз, внутріродовий склад дріжджових грибів, кетоконазол, 
Ливарол 

 

SOME ASPECTS OF EPIDEMIOLOGY  AND PERSPECTIVE OF 

TREATMENT OF  THE VAGINAL CANDIDOSIS 
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SUMMARY 

For the recent  years the increase of  vaginal candidosis  morbidity frequency  on a background of change 
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in the sorts of structure of mycotical agents accompanied with obvious increase of densities Candida 
nonalbicans and occurrence of drug resistance to the majority of antimycotical preparations has been marked. 
We have carried out investigation of efficiency of intravaginal ketoconazolum application compared with 
unitary fluconazolum reception in gynecological patients  and intravaginal natamycinum usage  in pregnant 
woman. On the basis of the received data is proved that ketoconazolum application  is an optimal theraputical 
method  at realization of monotherapy within 10 days at pregnancy and 5 days in nonpregnant women. 

KEY WORDS: vaginal candidosis, distribution of Candida sorts, ketoconazolum, Livarol 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СЕЛЕКТИВНЫХ ЦОГ-2 БЛОКАТОРОВ В 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

БОЛЬНЫХ 

А.Ю. Железняков, С.В. Коровай, В.Г. Карпенко, Н.М. Пасиешвили
1
, С.А. Пак  

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 
1
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ  

В работе проведено исследование, целью которого явилось определение эффективности и безопас-
ности парекоксиба при использовании его для купирования послеоперационного абдоминального бо-
левого синдрома у больных перенесших лапароскопии по поводу опухолей и опухолевидных образо-
ваний яичников и образований их имитирующих.  

Полученные результаты доказали высокую клиническую эффективность династата в качестве обе-
зболивающей монотерапии в послеоперационном периоде. 

 КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ЦОГ-2 блокаторы,  боль, послеоперационный период 

Боль в послеоперационном периоде – это 
критический фактор, который препятствует 
восстановлению пациента после хирургиче-
ского вмешательства и анестезии. Большин-
ство вмешательств на органах малого таза, 
независимо от оперативного доступа приво-
дит к возникновению значительной абдоми-
нальной боли, требующей назначения силь-
ных опиатов в течение первых 24-48 часов 
после хирургического вмешательства [1, 2, 
3].

 
 
Уменьшение абдоминального болевого 

синдрома в послеоперационном периоде у 
больных, перенесших лапароскопические 
вмешательства, достигается путем назначе-
ния морфина, доза которого высока, особен-
но в раннем послеоперационном периоде. 
Назначение морфина связано с возникнове-
нием целого ряда побочных эффектов, таких 
как атония кишечника, тошнота, рвота, сон-
ливость (заторможенность). Поэтому другие 
анальгетические препараты как, например, 
нестероидные противовоспалительные сред-
ства (НПВС), используются, чтобы сокра-
тить дозу морфина и минимизировать после-
операционный болевой синдром. Доступные 
на сегодняшний день НПВС для внутривен-
ного введения – это неселективные ингиби-
торы как циклооксигеназы 1 (ЦОГ-1), так и 
циклооксигеназы 2 (ЦОГ-2) [4, 5].

  

ЦОГ является важным звеном при обра-
зовании простагландинов (ПГ). ЦОГ-1 явля-
ется конституциональной и присутствует в 

тканях как часть нормальной клеточной 
функции, тогда как ЦОГ-2 – появляется при 
воспалении. Традиционные неселективные 
НПВС индуцируют ряд неблагоприятных 
эффектов, которые связаны, отчасти, с инги-
бированием ЦОГ-1, они включают желудоч-
но-кишечные язвенные поражения, почеч-
ную недостаточность и кровотечение. В пе-
риоперационном периоде, многие больные 
находятся в группе риска возникновения 
данных побочных эффектов по причине вы-
нужденного голодания, обезвоживания, 
травмы тканей. Возможной альтернативой 
для таких больных является назначение ин-
гибиторов ЦОГ-2.

 
Парекоксиб – это един-

ственный доступный в настоящий момент 
селективный ингибитор ЦОГ-2 для внутри-
венного введения, что позволяет его исполь-
зовать в послеоперационном периоде для 
купирования болевого синдрома.

 
 

Все выше изложенное позволило прове-
сти исследование, целью которого было 
определение эффективности и безопасности 
парекоксиба при использовании его для ку-
пирования послеоперационного абдомина-
льного болевого синдрома у больных пере-
несших лапароскопии по поводу опухолей и 
опухолевидных образований яичников и об-
разований их имитирующих [2, 3, 5].  

Работа выполнена в рамках НИР кафедры 
перинатологии и гинекологии ХМАПО “Ви-
вчення дії патогенетичних факторів ушко-
дження репродуктивної системи жінки на 
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структуру перинатальних втрат та гінеколо-
гічну захворюваність і розробка нових тера-
певтичних заходів, спрямованих на збере-
ження здоров’я нації”. 

В работе использован препарат Династат 
фирмы Pfaizer, содержащий 40 мг парекок-
сиба натрия. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

С этой целью было обследовано 48 паци-
енток, перенесших аднексектомии и другие 
операции на придатках. Критериями исклю-
чения из исследования были подтвержден-
ная малигнизация и хроническая абдоми-
нальная боль. Пациентки были разделены на 
две группы – основную (25 больных) и срав-
нения (23 больные). Обе группы были ран-
домизированы по возрасту (средний возраст 
в обеих группах – 42 года) и массе тела (в 
основной группе средний вес составил 68 кг. 
в группе сравнения – 71 кг).  

Пациентки обеих групп получали общие 
анестезиологические мероприятия: внутри-
венно миорелаксант дитилин 2 мг на кг, 
внутривенно 10 мг на 1 кг веса тиопентал 
натрия. Эндотрахельно проводили введение 
закиси азота и кислорода.  

Для достижения послеоперационной ана-
льгезии, больные основной группы получали 
внутривенно 40 мг парекоксиба за 45 минут 
до начала наркоза, пациентки группы срав-
нения – внутривенно

 
4 мг морфина.  

Интенсивность брюшной боли в покое, на 
глубоком вдохе, и при движении оценива-
лась с использованием визуально-аналого-
вой шкалы

 
(ВАШ). Оценки боли были про-

водились сразу при пробуждении, а затем 
через 1, 4, 8, 12 и 24 ч. Больные обозначали 
точку в горизонтали длиною 100 мм, пред-
ставляющей их боль, выстраивающуюся от 
«отсутствие боли» с левой стороны до 
«наисильнейшей боли» справа.

 
 

Тошнота и сонливость (заторможенность) 
также отмечались на ВАШ, выстраивающей-
ся от 0 мм  для «отсутствие тошноты» и 
«полной бодрости» к 100 мм для «наихуд-
шей возможной тошноте» и «выраженной 
сонливости (заторможенности)», соответ-
ственно. Больные, которые были не в состо-
янии оценить себя из-за выраженной сонли-
вости (заторможенности), были отмечены в 
100 мм на шкале сонливости и 0 мм на шка-
ле тошноты. Кроме того, фиксировалось ко-
личество эпизодов рвоты и приема противо-
рвотных препаратов.

 
 

Статистическая обработка полученного 
материала проводилась с помощью специ-
альных программ с использованием описа-
тельной  статистики,  дисперсионного анали- 

 

за, метода множественного сравнения (за 
критериями Ньюмена-Кейсла), с использо-
ванием критерия достоверности Стъюдента 
и коэффициента корреляции Персона, фак-
торного анализа (программы BIOSTAT, 
Statistica 5 for Windows). Значения по груп-
пам показателей представлены как выбороч-
ное среднее (±), выборочное стандартное 
отклонение (X±S). При этом использовали 
компьютер ПК “Pentium II”. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

Проведенное исследование показало, что 
введение 40 мг парекоксиба больным пере-
несшим лапароскопические вмешательства в 
послеоперационном периоде оказывало бо-
лее выраженный анальгетический эффект, 
чем таковой при использовании морфина. 
Так, отметки интенсивности боли при дви-
жении были достоверно (P=0.02) ниже в 
группе больных, получавших в качестве по-
слеоперационной анальгезии парекоксиб, 
чем в группе сравнения (P=0.02) Не выявле-
но никакой существенной разницы между 
двумя группами в отметках интенсивности 
боли в покое и на глубоком вдохе, тошноте, 
или сонливости (заторможенности) (табл. 1). 

 
 

При оценке количества эпизодов рвоты  и 
приема противорвотных препаратов досто-
верных различий между пациентками полу-
чавшими парекоксиб натрия не выявлено 
(табл. 2). 

Таким образом, примение парекоксиба 
оптимизирует течение послеоперационного 
периода за счет редукции болевой симпто-
матики и быстрого восстановления виталь-
ных функций организма. Отсутствие побоч-
ных реакций и улучшение самочувствия 
больных было одним из позитивных эффек-
тов предложенного метода ведения больных. 

ВЫВОДЫ 

У больных, подвергшихся лапароскопи-
ческим вмешательствам на органах малого 
таза, использование в качестве послеопера-
ционной анальгезии 40 мг парекоксиба за 45 
минут до начала операции оказывало досто-
верно более выраженный анальгетический 
эффект, чем при использовании морфина, 
что обосновывает его применения у данной 
категории больных. 

Перспективой дальнейшего исследования 
является более широкое использование ЦОГ  
2 блокаторов для ведения послеоперацион-
ного периода у женщин, перенесших лапаро-
скопические операции на органах малого 
таза, а также изучение влияния ЦОГ 2 блока-
торов на репаративные процессы в организ-
ме. 

http://bja.oxfordjournals.org/cgi/content/full/90/6/746#AEG139TB3#AEG139TB3
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Таблица 1  
Параметры визуально-аналоговой шкалы у обследованных больных 

 Основная группа (n=25) Группа сравнения (n=23) P 
Интенсивность боли в покое 61 (48–73) 57 (40–73) 0.71 
     - через 1 час 57 (43–71) 59 (47–72)  
     - через 4 часа 32 (21–43) 42 (26–58)  
     - через 8 часов 27 (13–40) 29 (17–41)  
     - через 12 часов 15 (8–23) 22 (13–31)  
     - через 24 часа 28 (16–41) 27 (13–41)  

Интенсивность боли при вдохе 55 (36–74) 65 (50–80) 0.13 
     - через 1 час 58 (42–73) 62 (50–75)  
     - через 4 часа 37 (24–50) 43 (26–59)  
     - через 8 часов 31 (17–46) 36 (24–49)  
     - через 12 часов 25 (15–35) 29 (21–37)  
     - через 24 часа 39 (24–55) 26 (18–35)  
Интенсивность боли при движении 70 (51–90) 79 (66–91) 0.02 
     - через 1 час 59 (40–78) 74 (52–96)  
     - через 4 часа 53 (39–68) 68 (52–85)  
     - через 8 часов 43 (31–56) 70 (56–84)  
     - через 12 часов 47 (30–64) 56 (43–68)  
     - через 24 часа 45 (27–62) 54 (37–70)  
Тошнота 19 (1–38) 16 (0–31) 0.75 
     - через 1 час 21 (5–37) 14 (1–27)  
     - через 4 часа 16 (2–31) 24 (4–44)  
     - через 8 часов 9 (3–14) 19 (1–38)  
     - через 12 часов 8 (0–17) 15 (3–26)  
     - через 24 часа 14 (0–29) 17 (2–33)  
Сонливость (заторможенность) 68 (55–81) 65 (52–77) 0.16 
     - через 1 час 78 (67–88) 72 (56–87)  
     - через 4 часа 71 (58–83) 53 (36–70)  
     - через 8 часов 57 (39–75) 57 (42–73)  
     - через 12 часов 59 (34–84) 41 (22–60)  
     - через 24 часа 35 (17–52) 55 (40–69)  

 
Таблица 2 

Количество эпизодов рвоты и приема противорвотных препаратов у обследованных больных 

 Основная группа (n=25) Группа сравнения (n=23) P 
Количество эпизодов рвоты 0 (0–0) 0 (0–0) 0.59 
Количество приемов противорвот-
ных препаратов 

1 (0–2) 2 (1–2) 0.06 
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ВИКОРИСТАННЯ СЕЛЕКТИВНИХ ЦОГ-2 БЛОКАТОРІВ  У 

ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНОМУ ПЕРІОДІ У ГІНЕКОЛОГІЧНИХ 

ХВОРИХ 

О.Ю. Железняков, С.В. Коровай, В.Г. Карпенко, Н.М. Пасієшвілі
1
, С.О. Пак  

Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 
1
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РЕЗЮМЕ 

В роботі проведено дослідження,  ціллю якого стало визначення ефективності та безпечності паре-
коксибу  при використанні для усунення післяопераційного абдомінального больового синдрому у 
хворих, які перенесли лапароскопії з приводу пухлин, пухлиноподібних утворень яєчників та захво-
рювань, котрі їх імітують. Отримані результати довели високу клінічну ефективність династату в яко-
сті знеболючєй монотерапії у післяопераційному періоді. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: ЦОГ-2 блокатори, біль, післяопераційний період 
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THE SELECTIVE CYCLOOXYGENASE 2 INHIBITORS 

APPLICATION IN POSTOPERATIVE   GYNECOLOGICAL 

PATHIENTS 

A.Yu. Zhelezniakov, S.V. Korovay, V.G. Karpenko, N.M. Pasieshvili
1
, S.A. Pak  
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SUMMARY 

 It was performed the investigation aimed to the determinaition of parecoxib effectiveness and safety in 
postoperative gynecological patients in order to diminish abdominal pain. The obtained results demonstrate 
high clinical potency of Dinastat as analgetic agent.  

KEY WORDS: cyclooxygease 2 inhibitors, pain, postoperative period 
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ВИДЫ НЕПРАВИЛЬНОГО ВОСПИТАНИЯ И ТИПЫ 

НЕГАРМОНИЧНЫХ СЕМЕЙ У ДЕВОЧЕК-ПОДРОСТКОВ С 

ПУБЕРТАТНЫМИ МАТОЧНЫМИ КРОВОТЕЧЕНИЯМИ 

Е.В. Золото, Л.А. Матыцина 
Донецкий региональный центр охраны материнства и детства, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Исследование взаимосвязи психологического стресса и характера эндокринных изменений в пато-
генезе пубертатных маточных кровотечений выдвигают на первый план изучение нейрогормональных 
механизмов не только активной защиты (стресс-реакции), но и пассивной (антистрессовой реакции), 
которые позволяют организму приспосабливаться к непрерывно меняющимся условиям жизни. Согла-
сно данным литературы, главная опасность нашего времени – быть не в состоянии справиться со 
стрессом современной жизни. Важным аспектом этой проблемы является изучение гормональных ан-
тистрессовых механизмов, которые, в противоположность стресс-реакции, исследованы недостаточно. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пубертатные маточные кровотечения, девочки-подростки 

Пубертатные маточные кровотечения 
(ПМК) являются одной из наиболее частых 
форм в нарушении менструальной функции 
в пубертатном возрасте. В структуре детской 
гинекологической заболеваемости они со-
ставляют 10-15%, а среди девочек школьно-
го возраста их частота колеблется от 2,5 до 8 
% [1, 2]. 

В этиологии ПМК наряду с хроническими 
и острыми инфекционными и вирусными 
заболеваниями, гиповитаминозом, патологи-
ей антенатального периода развития, кон-
ституциональными особенностями опреде-
ленное значение имеют психические травмы 
и перегрузки [3, 4, 7]. 

Известно, что условия внешней среды, а 
также сильные эмоции могут через кору 
больших полушарий головного мозга и под-
корковые узлы оказывать свое влияние на 
течение менструальной функции. Другими 
словами, патологические процессы организ-
ма, генетически не связанные с половым ап-
паратом, могут гуморальным путем, а также 
через систему рефлекторных связей и нерв-
ные центры менять характер процессов, про-
исходящих в половом аппарате [5, 6]. 

По данным некоторых авторов, основны-
ми этиологическими факторами при возник-
новении функциональных гинекологических 
кровотечений являются нарушения в выс-
ших отделах центральной нервной системы 
возникающие под влиянием сложных жиз-
ненных ситуаций у девочек-подростков с 
крайними типами нервной системы [1, 8, 9]. 

В доступной литературе мы не нашли до-
статочных данных по изучению взаимосвязи 
между видами неправильного воспитания, 
типами негармоничных семей и ПМК. 

Целью работы было изучить виды непра-
вильного воспитания и типы негармоничных 
семей у девочек-подростков с пубертатными 
маточными кровотечениями. 

Данная работа является разделом научно-
исследовательской работы «Разработать 
научно-обоснованные схемы поэтапной реа-
билитации репродуктивной функции девочек 
с патологическим антенатальным анамне-
зом», № госрегистрации 0100U000028, вы-
полненной на базе кафедра акушерства, ги-
некологии и перинатологии ФПО Донецкого 
государственного медицинского университе-
та имени М. Горького.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

В отделении детской и подростковой ги-
некологии Донецкого регионального центра 
охраны материнства и детства на стационар-
ном лечении находилось 152 девочки-
подростка 13-17 лет с ПМК. Им помимо об-
щеклинического обследования, было прове-
дено тщательное изучение медицинской до-
кументации и анализа с антенатального до 
пубертатного периодов. Также была прове-
дена оценка особенностей психоэмоцио-
нального статуса и гармонии семейных от-
ношений у девочек в неполных семьях в со-
ответствии с разработанным опросником [1]. 
Статистическая обработка проводилась с 
использованием критерия точного метода 
Фишера с помощью пакета программ Mi-
crosoft Excel с оценкой процентных соотно-
шений между граппами. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

Нарушение гармоничных отношений 
между всеми членами семьи было одной из 
причин неправильных условий семейного 
воспитания в 48 семьях. Выявлены следую-
щие типы негармоничных семей: неполная 
распавшаяся семья, в которой девочки оста-
вались с матерями (22 семьи, или 45,9%); 
распадающаяся семья, в которой отношения 
между родителями сохранялись, но остава-
лись конфликтными, по существу на грани с 
разрывом (12 семей, или 25%); деструкто-
генная семья с появлением в ней новых чле-
нов – отчима, сводных детей (9 семей, или 
18,8%); собственно негармоничная семья с 
формальными отношениями между родите-
лями в силу зависимого положения одного 
из них перед другим (5 семей, или 10,4%). 

Эти нарушения гармоничности в семей-
ных отношениях сопровождались непра-
вильными подходами родителей в воспита-
нии детей. При уходе отца из семьи в 4 рас-
павшихся семьях (8,3%) или при напряжен-
ных отношениях между родителями в одной 
распадающейся семье (2,1%) наблюдалась 
скрытая гипопротекция (5 семей, или 10,4%). 
Занятые собой, тяжело страдая, либо озлоб-
ляясь по отношению друг к другу, либо ис-
пытывая внутреннее опустошение, родители, 
по существу, переставали вникать в жизнь 
своих детей, в их заботы, радости, интересы, 
желания. Это порождало ответное чувство, 
во-первых, тревогу за родителей, во-вторых, 
острое чувство собственного одиночества и, 
в-третьих, либо страх за себя, подавлен-
ность, либо холодное безразличие, а нередко 
и ожесточение к родителям. Как в полных, 
так и в неполных семьях реакции пассивного 
протеста нередко были направлены против 

отца, так как, по мнению девочек, он был 
полностью виноват перед матерью. В 8 не-
полных распавшихся (16,7%) и в 5 распада-
ющихся (10,5%) семьях воспитание девочек 
протекало по типу доминирующей и потвор-
ствующей гиперпротекции со стороны мате-
ри или совместно матери и бабушки (13 се-
мей, или 27,1%). Такой характер отношений 
сложился по мере нарастания отчуждения 
между родителями и, по сути дела, полного 
разрыва между ними, хотя и не всегда фор-
мально оформленного. Полное подчинение 
своей жизни одной цели – воспитанию доче-
ри выражалось в тех крайних формах, кото-
рые препятствовали по существу гармонич-
ному формированию личности и, прежде 
всего, воспитанию чувства ответственности 
и долга, самостоятельности, умения доби-
ваться поставленной цели. Тем более, что в 
полных семьях при формальной сохранности 
отношений степень их неопределенности не 
уменьшалась, а, напротив, возрастала. В этих 
условиях двойственность и противоречи-
вость между родителями и детьми не 
уменьшалась, а также усиливалась. В связи с 
этим наблюдались достаточно развернутые 
реакции с легкими субдепрессивными про-
явлениями – снижением активности в учебе, 
безрадостными мыслями, жалобами на скуку 
и безразличие ко всему, угрюмостью. Вос-
питание в «культе болезни» (4 семьи, 8,3%) в 
большей степени определялось такими осо-
бенностями характера матери, как повышен-
ная тревожная мнительность, а нарушение 
гармоничности семейных отношений спо-
собствовало обострению этих черт. При этом 
тип семьи имел относительное значение, за 
исключением тех случаев (2 семьи), когда 
повышенное внимание к здоровью ребенка 
было одним из средств изменить в лучшую 
сторону отношения в семье. В психогенных 
реакциях у девочек-подростков преобладали 
рудиментарные расстройства – ночные стра-
хи, реже – тревога за здоровье матери, за 
свое здоровье. При повторном замужестве 
матери (в одной семье отца) постепенно воз-
никала ситуация скрытого эмоционального 
отвержения (2 деструктогенные семьи, или 
4,2%). Рождение сводного брата или сестры 
вызывало у девочек еще большее обострение 
чувства одиночества, приводило к убежде-
нию, что их жизнь, радости и огорчения не 
вызывают у матери (отца) интереса, их мыс-
ли и чувства остаются без ответа. Эти пере-
живания приобретали для подростков такую 
субъективную значимость, что порождали 
острую обиду на мать, недовольство отчи-
мом (мачехой), чувство безысходности, не-
редко отчаяние с размышлениями  собствен-
ной ненужности. По мере возрастания ин-



Серія «Медицина». Вип. 12 

 71 

тенсивности этих переживаний у девочек 
появлялись психогенные астенические реак-
ции, которые иногда сочетались с эпизоди-
ческими суицидными мыслями. На этом 
фоне наблюдались нарушения поведения в 
виде реакции эмансипации со стремлением 
высвободиться из под влияния семьи, до-
биться самостоятельности, утвердить себя 
как личность. Противоречивый подход к 
воспитанию девочек (10 семей, или 20,9%) 
были также одним из следствий конфликт-
ных отношений как между родителями, так 
между родителями и прародителями. При 
крайней степени напряженности этих отно-
шений различия во взглядах на воспитание 
также достигали крайних выражений. То, 
что одним из родителей считалось допусти-
мым, другим отвергалось полностью. Такой 
характер отношений не способствовал един-
ству взглядов на воспитание, а требования 
«все бросить» и полностью «посвятить себя 
дочери», которые предъявляли друг другу 
родители и прародители родителям, вносили 
еще больший элемент разобщенности. Такие 
условия воспитания встречались во всех ти-
пах семей с нарушенной гармоничностью 
отношений. В 6 (12,5 %) неполных распав-
шихся, 2 (4,2%) распадающихся, 3 (6,3%) 
деструктогенных и 3 (6,3%) собственно не-
гармоничных семьях родители последова-
тельно проводили линию повышенной мо-
ральной ответственности в воспитании детей 
(14 семей,  

 

или 25,2%). Конфликты возникали из-за то-
го, что родителям не всегда удавалось до-
биться главного. В силу авторитета родите-
лей они полностью исполняли их требова-
ния, что приводило к преходящим астениче-
ским расстройствам с раздражительной сла-
бостью, эмоциональной лабильностью, 
нарушениями сна. 

ВЫВОДЫ  

1. В препубертатный и пубертатный перио-
дах избирательная чувствительность по-
ловой системы к социально-психологи-
ческим факторам значительно возраста-
ет.  

2. Мы выделили синдром ювенильной пе-
регрузки, понижения порога восприятия 
для внешних раздражителей. В основе 
которого лежит значительное понижение 
адаптационной функции гипоталамуса в 
результате повышение активности веге-
тативной нервной системы в период по-
лового созревания.  

3. Это приводит к снижению функции уни-
лического центра подбугорной области и 
изменению эстрогенной активности, 
имеющей ведущее значение в патогенезе 
ПМК. 

Перспективы дальнейших исследований: 
выявление взаимосвязи социально-психоло-
гических факторов и гормонального статуса 
подростков.  
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ВИДИ НЕВІРНОГО ВИХОВАННЯ І ТИПИ НЕГАРМОНІЙНИХ 

РОДИН У ДІВЧАТ-ПІДЛІТКІВ З ПУБЕРТАТНИМИ МАТКОВИМИ 

КРОВОТЕЧАМИ 

О.В. Золото, Л.О. Матиціна 
Донецький регіональній центр охорони материнства та дитинства, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Дослідження взаємозв’язку психологічного стресу та характеру ендокринних змін, участь гормо-
нальної ланки в патогенезі пубертатних маткових кровотеч висувають на перший план вивчення ней-
рогормональних механізмів не тільки активного захисту (стрес-реакції), але й пасивного (антистресові 
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реакції), які подають шлях пристосування організму до умов життя. Згідно з даними літератури, голо-
вна небезпека нашого часу – бути не в стані впоратися із стресом сучасного життя, що безперервно 
змінюються. Важливим аспектом цієї проблеми є вивчення гормональних антистресових механізмів, 
які в протилежність стрес-реакції досліджені недостатньо. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: пубертатні маткові кровотечі, дівчата-підлітки 

 

THE TYPES OF ABNORMAL BRINING UP MODES OF TEEN-AGE 

GIRLS WITH UTERINE BLEEDING FROM NONHARMONIC 

FAMILIES 

E.V. Zoloto, L.A. Matytsina 
Donetsk Regional Centre for Maternity and Child Care, Ukraine 

 SUMMARY 

Investigation of the link between psychological stress and hormonal changes, participation of the 
endocrine system in pathogenesis of pubertal uterine bleedings put forward the study of neurohumoral 
mechanisms of not only active (stress-reactions) but also passive (anti-stress reactions) which represent a way 
of adaptation of the organism to the permanently changing surrounding conditions. According to the literature 
the main danger of our time is the lack of the ability to resist the stress of current life. Important aspect of this 
problem is the study of hormonal anti-stress mechanisms, which in contrast to stress reactions are investigated 
insufficiently. 

KEY WORDS: pubertal uterine bleedings, adolescent girls 

 

УДК: 618.146 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ГЕКСИКОН У 

БЕРЕМЕННЫХ С  БАКТЕРИАЛЬНЫМ ВАГИНОЗОМ С ЦЕЛЬЮ 

ПРОФИЛАКТИКИ ВНУТРИУТРОБНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ 

ПЛОДА 

В.В. Каминский, Е.Г. Ещенко, М.В. Зеленская 
Киевская медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, Украина 

РЕЗЮМЕ 

В статье освещены актуальность проблемы развития бактериального вагиноза у беременных, его 
негативного влияния на течение беременности, родов и состояния новорожденных. Предложена схема 
лечения с использованием препарата Гексикон и показана эффективность его  применения при бакте-
риальном вагинозе у беременных. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бактериальный вагиноз, беременность, Гексикон 

В последние годы наблюдается увеличе-
ние частоты воспалительных заболеваний 
женских половых органов, вызываемых 
условно-патогенными микроорганизмами из 
состава нормальной микрофлоры кожных 
покровов и слизистых оболочек.  Наиболее 
частой причиной обращаемости женщин к 
гинекологу в последние годы являются  вос-
палительные заболевания влагалища – одни 
из самых частых видов гинекологических 
заболеваний, в большинстве своем имеющие 
инфекционную этиологию. Особенно важна 
проблема лечения вагинитов у беременных 
[2, 3, 4].  

Беременные являются наиболее уязвимы-
ми в плане проникновения и  активации воз-
будителей хронической внутриматочной ин-
фекции, так как при беременности отмечает-

ся тенденция к  активации резидентных мик-
роорганизмов из-за сдвига баланса половых 
гормонов [1, 6, 7, 8]. На сегодняшний день 
внутриутробное инфицирование плода вы-
шло на второе место после гестоза по степе-
ни влияния на возникновение хронической 
фетоплацентарной недостаточности и гипо-
трофии плода [1, 7]. Итак, при беременности 
инфекция из влагалища и цервикального ка-
нала проникает в плодовые оболочки, амни-
он, способствует внутриутробному инфици-
рованию плода, развитию плацентарной не-
достаточности, задержке развития плода, 
невынашиванию беременности. 

Устойчивой тенденции роста грибковых 
инфекций способствуют воздействие небла-
гоприятных экологических факторов, нера-
циональное применение лекарственных 



Серія «Медицина». Вип. 12 

 73 

средств, влияющих на иммунологическую 
реактивность организма. Как известно, про-
тивомикробная резистентность слизистых 
покровов во многом определяется эффек-
тивностью местной фагоцитарной защиты, 
однако механизмы нарушения фагоцитоза 
при кандидозной и, тем более, микст-ин-
фекциях влагалища, до настоящего времени 
остаются малоизученными [5].  

До настоящего времени лечение дисбио-
тических состояний во время беременности 
остается сложной проблемой. Это связано с 
возможным влиянием используемых препа-
ратов на плод. С этой позиции выбор «иде-
ального» противовоспалительного препара-
та, рекомендуемого для лечения инфекций 
нижних отделов урогенитального тракта у 
беременных, должен отвечать ряду конкрет-
ных требований: в состав препарата не 
должны входить антибиотики; препарат 
должен обладать широким спектром дей-
ствия; препарат не должен нарушать функ-
циональную активность лактобацилл и по-
давлять их биологический цикл; препарат 
должен обладать хорошей переносимостью; 
применение препарата должно быть воз-
можно во всех триместрах беременности без 
побочных эффектов для матери и плода.  

В клинической практике накоплен значи-
тельный позитивный опыт применения рас-
твора хлоргексидина биглюконата в качестве 
антисептика с антимикробной активностью. 
Нас заинтересовали суппозитории Гексикон, 
разработанные российской фармацевтиче-
ской компанией «Нижфарм». Один суппози-
торий содержит 0,016 г хлоргексидина 
биглюконата и водорастворимую основу.  
Хлоргексидин биглюконат – антисептиче-
ское средство, эффективное в отношении 
грамположительных, грамотрицательных 
бактерий, а также возбудителей некоторых 
венерических болезней (трепонем, гонокок-
ков, трихомонад, хламидий). Гексикон 
назначали по 1 свече 2 раза в сутки интрава-
гинально. Курс лечения продолжался  7 
дней. Выявлено, что композитные соедине-
ния Гексикона – полиэтиленоксиды, повы-
шают антимикробную активность антисеп-
тика, а их совокупное действие обеспечивает 
фунгицидный эффект. Эти данные позволи-
ли использовать этот препарат также в каче-
стве основы предлагаемой схемы лечения 
различных форм вагинального кандидоза. 
Нами предложен лечебный комплекс, состо-
ящий помимо Гексикона из поливитаминно-
го препарата Прегнавит, назначаемого в раз-
личной дозировке в зависимости от срока 
гестации (1 триместр – 1 капсула в день, 2 
триместр – 2 капсулы в день, 3 триместр – 3 
капсулы в день), Протефлазида  в количестве 

10 капель 3 раза в день и энтеросорбента Эн-
теросгель – по 1 столовой ложке з раза в 
день. Преимуществами использования дан-
ных препаратов является снижение токсиче-
ской нагрузки на организм и иммуномоду-
лирующее действие.  

Целью данного исследования явилась 
оценка эффективности комплексной схемы 
коррекции микробиоценоза влагалища у бе-
ременных группы риска развития внутри-
утробного инфицирования плода. 

Работа проводилась в соответствии с 
национальной прогаммы «Репродуктивной 
здо-ровье населения Украины». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Нами были обследованы 46 беременных 
женщин. У всех обследованных проведен 
анализ течения беременности, родов и по-
слеродового периода. Применительно к 
нашим исследованиям все беременные были 
разделены на две группы, сопоставимые по 
основным характеристикам.  

Первую группу (основную) составили 26 
беременных с различными формами нару-
шений микробиоценоза влагалища, которым 
назначалась санация влагалища вагинальны-
ми суппозиториями Гексикон с одновремен-
ным поддержанием или восстановлением 
нормобиоценоза. Для реализации последней 
задачи назначали Прегнавит (1 триместр – 1 
капсула в день, 2 триместр – 2 капсулы в 
день, 3 триместр – 3 капсулы в день), Проте-
флазид  в количестве 10 капель 3 раза в день 
и энтеросорбент Энтеросгель – по 1 столо-
вой ложке 3 раза в день. 

Во вторую группу вошли 20 беременных 
с различными дисбиотическими состояния-
ми влагалища, выявленными непосредствен-
но при поступлении в родильное отделение, 
санация влагалища которых не проводилась. 

 Критериями эффективности лечения бы-
ли результаты клинического, бактериологи-
ческого, микроскопического исследований, а 
также результаты полимеразной цепной ре-
акции–диагностики. В клинических группах 
анализировались исход беременности, тече-
ние родов и раннего послеродового периода, 
результаты гистологического исследования 
плацент.  

Бактериоскопическое и бактериологиче-
ское исследование вагинального отделяемо-
го проводили традиционным методом. Со-
стояние местной фагоцитарной защиты вла-
галища оценивали по фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов  с определением их абсо-
лютного количества (АКН), фагоцитарного 
индекса (ФИ) и абсолютного фагоцитарного 
показателя (АФП = ФИ АКН). Учитывали 
также общее абсолютное количестве лейко-
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цитов в 1 мкл отделяемого. 
Исследования проводили в три этапа: I 

этап – до лечения; II этап – на 14 день 
наблюдения (спустя 1 неделю после оконча-
ния лечения); III этап – на 28 день наблюде-
ния. Всего за период наблюдений было ис-
следовано 192 образца вагинального отделя-
емого. 

Биоценоз влагалищной микрофлоры оце-
нивали микроскопированием мазков из вла-
галища и цервикального канала, окрашенных 
по Граму, Романовскому-Гимзе, Павловско-
му. Микроскопическая диагностика трихо-
мониаза предусматривала исследование на-
тивного материала на наличие в нем специ-
фических подвижных телец и жгутиков, в 
ряде случаев трихомонады обнаруживали в 
окрашенных препаратах. 
Результаты микроскопирования оценивались 
по классификации, разработанной Е.Ф.Кира 
(1995 г.): 

1. В состояние «нормоценоз» влага-
лищной флоры включены мазки, характери-
зующиеся доминированием лактобацилл, 
отсутствием грамотрицательной микрофло-
ры, спор мицелия, псевдогифов, наличием 
единичных лейкоцитов и «чистых» эпители-
альных клеток. Подобная картина отражает 
типичное состояние нормального биотопа 
влагалища. 

2. Промежуточный тип биоценоза вла-
галища характеризовался умеренным или 
незначительным количеством лактобацилл, 
наличием грамположительных кокков, гра-
мотрицательных палочек; лейкоцитов, мо-
ноцитов, макрофагов, эпителиальных клеток. 
Автор считает этот тип мазков пограничным, 
часто наблюдающимся у здоровых женщин, 
редко сопровождающимся субъективными 
жалобами и клиническими проявлениями. 

3. «Дисбиоз» влагалища определяли 
при наличии незначительного количества 
или полного отсутствия лактобактерий, оби-
лии полиморфной грамотрицательной и 
грамположительной палочковой и кокковой 
микрофлоры, наличии ключевых клеток, ва-
риабельном количестве лейкоцитов, отсут-
ствии или незавершенности фагоцитоза, что 
соответствует микробиологической картине 
бактериального вагиноза. 

4. Вагинит характеризовался полимик-
робной картиной мазков, большим количе-
ство лейкоцитов, макрофагов, эпителиаль-
ных клеток, наличием выраженного фагоци-
тоза, что соответствует неспецифическому 
вагиниту. Диагностику хламидиоза проводи-
ли с помощью наборов для прямого имму-
нофлюоресцентного анализа с использова-
нием моноклониальных антител. Ключевым 
моментом в лабораторной диагностике ваги-

нитов явился комплекс микробиологических 
исследований.  

Статистическая обработка включала 
определение процентных соотношений меж-
ду группами пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При анализе данных гинекологического 
анамнеза в обеих группах была выявлена 
высокая частота хронических воспалитель-
ных заболеваний придатков матки – у 49 па-
циенток (76,56%), хронического эндометри-
та  – у 28 пациенток (43,75%), неспецифиче-
ских кольпитов  – у 61 пациентки (95,3%).  

Ведущей патологией первой половины 
беременности были периодическая угроза ее 
прерывания и плацентарная недостаточ-
ность. Эта патология, возникшая в столь 
ранние сроки гестации, осложняет дальней-
шее течение беременности, отрицательно 
сказывается на развитии внутриутробного 
плода и адаптационных способностях ново-
рожденного в раннем неонатальном периоде.  

Основной жалобой, предъявляемой об-
следуемыми, было указание на повышенное 
количество выделений из половых путей, 
«синдром патологических белей» отметили 
64 (100%) женщин, наличие зуда и болевых 
ощущений – 39 (60,94%).  При осмотре кли-
нические признаки в виде гиперемии слизи-
стой оболочки стенок влагалища и шейки 
матки, отечности, патологических выделе-
ний отмечены в 64 (100%) случаях.  

В течение 3 дней лечения, которое полу-
чала первая группа пациенток (п = 46),  жа-
лобы перестали предъявлять 16 (34,78 %) 
больных, 5 дней – 35 (76,08 %).Визуально 
положительная динамика имела место в те-
чение 3 дней лечения у 14 пациенток 
(30,43%), 5 дней – 24 (52,17%), 7 дней – у 36 
(78,26%) пациенток. 

Микробиологическая картина при сме-
шанной бактериально-грибковой инфекции 
характеризовалась избыточным ростом гри-
бов Candida, выраженным снижением коли-
чества Lactobacillus, а также увеличением 
численности и частоты случаев выявления 
аэробной условно – патогенной флоры. При 
микроскопии обнаружено доминирование 
кокковых форм над бациллярными, нити 
псевдомицелия и значительная обсеменен-
ность спорами С. albicans. Выявлено также 
большое количество лейкоцитов и эпители-
альных клеток. 

В результате лечения Гексиконом по ука-
занной схеме отмечено существенное изме-
нение состава бактериальной флоры, умень-
шение общей микробной обсемененности, 
увеличение количества лактобактерий, сни-
жение количества стрептококков, стафило-
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кокков, кишечной палочки, энтеробактерий 
до физиологической нормы. Состояние им-
мунитета, как общего, так и местного, также 
претерпевало существенные изменения на 
фоне проводимого лечения. До лечения у 
всех обследуемых отмечено угнетение фаго-
цитарной функции зрелых нейтрофильных 
клеток, уменьшение количества нейтрофи-
лов, способных к фагоцитированию.  

Отмечено достоверное снижение частоты 
развития гестоза у беременных, получавших 
Гексикон в сочетании с вышеуказанным 
комплексом лечения. Критерием эффектив-
ности профилактики и лечения внутри-
утробной инфекции  было нормализация ко-
личества околоплодных вод, а также сниже-
ние частоты их  несвоевременного излития.  

Антропометрические данные новорож-
денных свидетельствуют о том, что при от-
сутствии достоверных различий в длине 
прослеживалась тенденция к рождению де-
тей со сниженной массой тела у женщин 2–й 
группы. Нормальное течение периода адап-
тации констатировано в исследуемых груп-
пах детей со следующей частотой: в 1–й – 
37,5%, во 2–й – 15%. В то же время клиниче-
ские проявления внутриутробной инфекции 
(ВУИ) в виде коньюктивита, ринита, омфа-
лита, ранней желтухи и патологического 
стула, характерные для раннего неонаталь-
ного периода, выявлены у 12,5% детей 1–й 
группы и у 54% детей 2–й группы.  

Критерием эффективности санации ин-
фекции при беременности, помимо выше-
указанных показателей, является характери-
стика течения раннего послеродового перио-
да. Частота возникновения инфекционно-
воспалительных осложнений у наблюдаемых 
нами женщин составила 12% в 1–й группе и 
34% во 2–й. Пребывание беременных в по-
слеродовом отделении составило в среднем 5 
и 7,3 суток соответственно. Таким образом, 
лечебный комплекс, примененный нами в 1–
й группе, позволяет не только сократить 
пребывание женщин в послеродовом отде-
лении, но и эффективно предупреждать по-
слеродовые осложнения.  

Нами проведен анализ данных патомор-
фологического исследования плацент у 
женщин обеих клинических групп. У бере-
менных 1–й группы гистоструктура плацент 
существенно отличалась от таковой у жен-
щин 2–й группы, где санация влагалища не 
проводилась). В обеих клинических группах 
в ткани плаценты преобладало подавление 
компенсаторных сосудистых реакций в виде 
гипоплазии сосудистого русла ворсин, фиб-

розной облитерирующей ангиопатии. Одна 
 

ко у беременных 2–й группы субтотальные 
воспалительные изменения в виде обширных 
очагов виллузита, перивиллузита, хорионита 
и плацентита отмечались в два раза чаще, 
чем в 1–й. Во 2–й группе определялась акти-
вация инволютивных процессов на фоне 
дифференцировки, соответствующей сроку 
гестации. Число плацент с дифференциров-
кой, адекватной срокам гестации в 1–й груп-
пе оказалось вдвое больше, а количество 
плацент с активацией инволютивных про-
цессов встречалось вдвое реже. Случаев не-
переносимости и побочного действия на ор-
ганизм матери и плода препарата Гексикон 
выявлено не было.  

ВЫВОДЫ  

1. Основным этиологическим фактором 
бактериального вагиноза беременных 
является сапрофитная и условно-пато-
генная микрофлора, преобладает микс-
тинфекция, включающая более трех ми-
кроорганизмов (чаще всего – стрепто-
кокки, стафилококки и кандиды). 

2. Гексикон является эффективным сред-
ством лечения неспецифических вагини-
тов и в рекомендуемой схеме лечения 
оказывает достаточно выраженный кли-
нический результат. В течение первых 5-
7 дней происходит нормализация биоце-
ноза влагалища. В течение 2 недель по-
сле лечения происходит восстановление 
фак-торов иммунной защиты.  

3. Проведение медикаментозного лечения 
препаратом Гексикон у беременных с 
ВУИ позволяет снизить частоту развития 
позднего гестоза и таких гестационных 
осложнений, как несвоевременное изли-
тие околоплодных вод, хроническая пла-
центарная недостаточность, преждевре-
менное старение плаценты, послеродо-
вые воспалительные заболевания у мате-
ри и новорожденного.  

4. Применение вагинальных суппозиториев 
Гексикон в акушерской практике являет-
ся безопасным, что позволяет рекомен-
довать препарат для санации влагалища 
беременных группы высокого риска по 
реализации ВУИ.  

Перспективой дальнейших исследований 
является разработка и внедрение  безопас-
ных и эффективных методов лечения  внут-
риутробных инфекций плода и новорожден-
ного. 
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ ГЕКСИКОН У 

ВАГІТНИХ З БАКТЕРІАЛЬНИМ ВАГІНОЗОМ З МЕТОЮ 

ПРОФІЛАКТИКИ ВНУТРІШНЬОУТРОБНОГО ІНФІКУВАННЯ 
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Київська медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Україна 

РЕЗЮМЕ 

У статті висвітлені питання актуальності проблеми розвитку бактеріального вагінозу у вагітних, 
його негативного впливу на перебіг вагітності, пологів та стану новонароджених. Запропоновано схе-
му лікування із використанням препарату Гексикон та показана ефективність його застосування при 
баквагінозі у вагітних. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: бактеріальний вагіноз, вагітність, Гексикон 

 

THE EXPERIENCE OF HEXICON APPLICATION IN PREGNANT 

WOMEN WITH BACTERIAL VAGINOSIS IN ORDER TO PREVENT 

INTRAUTERINE FETAL INFECTION 

V.V. Kaminskiy, E.G. Eshchenko, M.V. Zelenskaya 
Kiev medical academy  of postgraduate education  named P.L. Shupik, Ukraine 

SUMMARY 

The article contains  information about a problem of bacterial vaginosis development during pregnancy 
and its negative influence on current of gestation, labor and newborn condition . The circuit of treatment of 
bacteril vaginosis with Hexicon application is offered and the efficiency of its application is shown in 
pregnant women. 

KEY WORDS: bacterial vaginosis, pregnancy, Hexicon 

 

УДК: 618.3-06-08:616.61/.63.9 

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 

ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ 

В.П. Квашенко 
Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина 

РЕЗЮМЕ  

Профилактика и лечение инфекций мочевыводящих путей имеет особое значение у беременных 
женщин, так как создает серьезную угрозу для здоровья матери и ребенка. Под  наблюдением находи-
лось 60 женщин с различными симптомами инфекций нижних отделов МВП. Прием препарата Мону-
рал показал свою высокую эффективность при отсутствии побочных явлений. Анализ исходов бере-
менностей и родов показал отсутствие внутриутробного инфицирования у новорожденных, рожден-
ных от матерей, получавших Монурал во время беременности. 
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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфекции мочевыводящих путей у беременных, лечение, профилактика, 
Монурал 

Вопросы профилактики  и лечения ин-
фекций мочевыводящих путей у беременных 
актуальны и сложны, так как частота их не 
имеет тенденции к снижению, а результаты 
лечения не всегда удовлетворительны [2]. 
Особое значение эта проблема приобретает у 
беременных женщин, поскольку создает се-
рьезную угрозу для здоровья матери и плода. 
Наиболее значимым является общий процесс 
в почках – пиелонефрит, который среди бе-
ременных выявляется в 48% случаев, ро-
дильниц – в 35%. Инфекция мочевых путей в 
анамнезе встречается у 39,6-92,5% обследо-
ванных [3], при этом следует отметить, что 
на современном этапе заметно возросла (2,0-
10,0%) частота возникновения острого пие-
лонефрита беременных, а именно, его тяже-
лых форм [1]. 

Условиями для развития острого пиелоне-
фрита беременных являются наличие инфек-
ции и нарушение уродинамики, которые в I 
триместре обусловлены гормональными, гу-
моральными и токсичными факторами, к ко-
торым впоследствии присоединяются и меха-
нические, пузырно-почечный рефлюкс, 
например, наблюдается у 40% беременных. 
У 2-10% беременных встречается бессимп-
томная бактериурия, которая в 20-40% слу-
чаев ведет к возникновению острого пиело-
нефрита беременных. 

Бессимптомная бактериурия – это такое 
состояние, когда, при отсутствии симптомов 
инфекции мочевых путей, из мочи, взятой у 
женщины без катетера, высевают 10

5
 или 

больше колоний в 1 мл. Причем инфекция 
мочевых путей возникает во время беремен-
ности лишь у 1-2% женщин при отсутствии 
бессимптомной бактериурии.  

Антибактериальная терапия, направлен-
ная на устранение бессимптомной инфекции, 
снижает частоту острого пиелонефрита бе-
ременных до 1-3%. Однако, некоторые анти-
биотики не могут быть использованы у бере-
менных в связи с их потенциальной токсич-
ностью [4]. Сульфаниламиды увеличивают 
риск развития ядерной желтухи у новорож-
денных, тетрациклины вызывают нарушение 
образования костной ткани и дисколорацию 
зубов. Триметоприм, будучи антиметаболи-
том фолиевой кислоты, может нарушать про-
цесс образования нервных волокон. Нитро-
фурантоин повышает риск развития гемоли-
тической анемии и дефицита глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназы у новорожденных. 
Аминогликозиды могут вызвать поражение 
VIII пары черепно-мозговых нервов у плода, а 
фторхинолоны нарушают развитие суставных 
хрящей у новорожденных [5, 6].  

Для лечения мочевыводящей системы 
предпочтительнее использовать паренте-
ральные цефалоспорины,  комбинации пени-
циллинов с ингибиторами беталактамаз или 
монобактамы (азтреонам) [4, 7]. 

Целью исследования было изучение эф-
фективности препарата фосфомицин троме-
тамол (Монурал) у беременных с инфекцией 
нижних отделов мочевыделительной систе-
мы. 

Данная работа является разделом научно-
исследовательской работы «Оцінити ефекти-
вність антенатальної діагностики та лікуван-
ня внутрішньоутробних інфекцій плода», № 
госрегистрации 0104U010577, выполняемой 
на базе кафедры акушерства, гинекологии и 
перинатологии ФПО Донецкого государ-
ственного медицинского университета име-
ни М. Горького.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Под нашим наблюдением находилось 60 
женщин, в возрасте от 19 до 42 лет в III три-
местре беременности, из которых в I группу 
вошли женщины с бессимптомной бактери-
урией (n=24). 36 женщин составили II груп-
пу, у которых был диагностирован  хрониче-
ский цистит. Всем женщинам проводилось 
общепринятое клиническое обследование, 
включая бактериологическое исследование 
мочи с помощью стандартных тест систем. 

Диагноз бессимптомной бактериурии ста-
вили при выделении из проб мочи возбуди-
теля в клинически значимых концентрациях 
равных или более 10

5
 КОЕ/мл хотя бы в од-

ном образце средней порции мочи. Хрониче-
ский цистит устанавливали на основании 
данных анамнеза, жалоб (наличие болей в 
конце мочеиспускания) и количестве лейко-
цитов более 4000 в пробе по Нечипоренко 
при отсутствии системной воспалительной 
реакции организма по данным клинического 
анализа крови и выраженной протеинурии. 

В обеих группах наблюдаемых назнача-
лась монотерапия по 3,0 г Монурала, разве-
денного в 50-75 мл воды, вечером перед 
сном однократно с предварительным опо-
рожнением мочевого пузыря. Количество 
пациентов определялось в абсолютных циф-
рах и в процентах. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

Все обследованные были в возрасте от 19 
до 42 лет в ІІІ триместре беременности. Пер-
вобеременных в І группе было 62,5% (15), во 
ІІ группе – 61,1% (22). Частота осложнений 
беременности (угроза прерывания, анемия, 
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гипертензия беременных) достоверно в обе-
их группах не отмечались. 

Данные бактериологического обследова-
ния наблюдаемых женщин показали (табл.), 
что в группе с симптомами инфекции ниж-
них отделов МВП чаще определялись возбу-
дители E. Coli и Стрептококк зеленящий, 
причем у 15% женщин в этой группе были 
выделены грибы Candida albicans. Получен-
ные нами данные не противоречат литера-
турным [5, 7]. Известно, что у беременных с 

острым пиелонефритом превалирует грамот-
рицательная флора и ее ассоциации [4]. Ост-
рый пиелонефрит беременных чаще вызыва-
ется условнопатогенной кишечной палочкой, 
выявленной у 73% больных, у 24% – другими 
патогенными микроорганизмами (бактерои-
ды, клостирдии, клебсиеллы и др.), у 3% – 
протеем. Возбудителем инфекции мочевых 
путей у беременных является стрептококк, 
реже – стафилококк. 

Таблица  
Результаты бактериологического исследования мочи у обследованных пациенток 

 
Возбудитель 

Количество пациенток 
группа с бессимптомной 

бактериурией, n=24 
группа с симптомами 
инфекции НВП, n=36 

абс. % абс. % 
Стафилококк 
Эпидермальный 
Гемолитический 
Стрептококк зеленящий 
E. Coli 

 
8 
7 
4 
5 

 
33,3 
29,1 
16,6 
23,3 

 
8 
9 
9 

10 

 
22,2 
25,0 
25,0 
27,7 

 
Несмотря на современные достижения ан-

тибактериальной терапии, лечение инфекций 
и инфекционных осложнений вообще и ин-
фекции мочевых путей в частности, требует 
значительных усилий, связанных, в первую 
очередь, с широким распространением рези-
стентных форм микроорганизмов и возраста-
нием этиологической роли именно грамотри-
цательных микробов. В отношении беремен-
ных этот вопрос осложняется еще тем, что 
антибактериальное лечение необходимо про-
водить с учетом биодоступности препарата и 
его безопасности для плода [5]. Кроме того, 
препараты принимаемые для лечения бере-
менных, должны не вызывать тератогенного, 
мутагенного и эмбриотоксического эффекта 
[1, 2]. 

Антибиотики, рекомендуемые для лечения 
нижних отделов ИМП у беременных, по 
классификации администрации по контролю 
за лекарствами и пищевыми продуктами 
США (FDA) относятся к категории В, и 
включают в себя: пеницилины, пероральные 
цефалоспорины и фосфамицина трометамол.  

Благодаря отсутствию глубокой инвазии 
микроорганизмов при цистите использование 
коротких курсов антибактериальной терапии 
острых неосложненных инфекций нижних 
отделов мочевыводящих путей получило ши-
рокое признание как предпочтительный ме-
тод лечения, а многочисленные клинические 
исследования подтвердили, что лечение од-
ной дозой некоторых антибиотиков оказыва-
ется  таким  же  эффективным, как и традици- 

 

онная терапия. [2, 4, 7]. 
Бактериологическое исследование после 

приема препарата Монурал показало его вы-
сокую эффективность в обеих группах, так в 
I группе обследованных не наблюдалось ро-
ста микробной флоры ни в одном из образ-
цов мочи. Во II группе только у 2-х женщин 
был отмечен рост микробной флоры, но он 
не был выше 10

5
 КОЕ/мл, что составило 

5,55%. При этом в обеих группах не отмеча-
лось побочных эффектов. Анализ исходов 
беременности и родов показал отсутствие 
внутриутробного инфицирования у ново-
рожденных, рожденных от матерей, полу-
чавших Монурал во время беременности.  

У 96,7% беременных роды закончились 
через естественные родовые пути, у 2 жен-
щин (3,3%) методом родоразрешения было 
кесарево сечение, которое проводилось на 
фоне отсутствия клинических и лаборатор-
ных симптомов инфекции мочевыводящих 
путей. Все дети родились живыми, без при-
знаков внутриутробного инфицирования. 

ВЫВОДЫ 

Проведенные клинические наблюдения 
позволяют сделать вывод об эффективности 
фосфомицин трометамола с целью профи-
лактики и лечения острых инфекций нижних 
отделов мочевыводящих путей. 

Перспективой дальнейших исследований 
является разработка оптимальных методов  
санации урогенитальной системы беремен-
ных.
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ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ІНФЕКЦІЙ СЕЧОВИВІДНИХ 

ШЛЯХІВ У ВАГІТНИХ 

В.П. Квашенко  
Донецький державний медичний університет імені М.Горького, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Профілактика та лікування інфекцій сечовивідних шляхів має особливе значення у вагітних жінок, 
так як створює серйозну загрозу для здоров’я матері та дитини.   Під спостереженням знаходилось 60 
жінок з різними симптомами інфекцій відділів СВШ. Прийом препарату Монурал показав свою висо-
ку ефективність, і при цьому, не відмічалось побічних явищ. Аналіз ісходів вагітностей та пологів по-
казав відсутність внутрішньоутробного інфікування у новонароджених, народжених від матерів, що 
получали Монурал під час вагітності. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: інфекції сечовивідних шляхів у вагітних, лікування, профілактика, Монурал 

 

PECULIARITIES OF URINARY TRACT INFECTIONS TREATMENT 

IN PREGNANT WOMEN 

V.P. Kvashenko 
Donetsk State Medical University named after M.Gorky, Ukraine 

SUMMARY 

Prevention and treatment of infection of urinary tract have particular significance in pregnant women, 
because there is dangerous for mother and child health. Under our surveillance were 60 women with different 
symptoms of low urinary tract infections. Was used Monural. It show high effective ness without side effects. 
Was provided analysis of pregnancies and deliveries out cams and it showed absence of intrauterine infections 
in newborns, bourns from mothers, received Monural during pregnancy.  

KEY WORDS: infection of urinary tract, prevention and treatment, Monural 

 

УДК: 618.177–089.843:611.013.7/.8:611.438:612.017.1 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПЛАЗМОЗАМЕНИТЕЛЕЙ В ЛЕЧЕНИИ 

НЕКОТОРЫХ НАРУШЕНИЙ ИММУНИТЕТА ПРИ БЕСПЛОДИИ 

ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 

Ю.А. Котлик,  Н.Г. Грищенко  
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ         

В работе приведеные данные клинического наблюдения и ряда иммунологических исследований в 
60 женщин, 30 из которых страдали иммунологическим бесплодием, а другие 30 - составили контро-
льную группу. В имунограмме всех женщин, которые страдали иммунологическим бесплодием, опре-
делялось повышение процентного содержания Т-хелперов, снижение процентного содержания Т-
супресоров, повышения иммунорегуляторного индекса, циркулирующих иммунных комплексов, гете-
рофильних гемолизинов и лимфоцитотоксических антител в сыворотке крови. У женщин, после лече-
ния плазмозаменителями отмечалась нормализация показателей гуморального звена иммунитета. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: иммунологическое бесплодие, плазмозаменители 

В связи с неблагоприятной экологической 
обстановкой и другими факторами в насто-
ящее время возрос удельный вес иммуноло-
гического фактора в женском бесплодии [1, 
7]. Обычно, бесплодие считается иммуноло-
гическим, когда у женщин обнаруживают 
антиспермальные антитела в цервикальной 

слизи или крови [5]. Кроме того, существуют 
и другие типы антител, повышение содержа-
ния которых может приводить к бесплодию. 
Это такие антитела, как лимфоцитотоксиче-
ские антитела и гетерофильные гемолизины. 
Гетерофильные гемолизины – антитела, вы-
зывающие гемолиз чужеродных эритроци-
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тов, но они могут лизировать и собственные 
эритроциты. Лимфоцитотоксические антите-
ла (ЛАТ) были обнаружены  в 60-х годах у 
женщин с невынашиванием беременности. 
Раньше считалось, что причиной невынаши-
вания могут быть только резусные или груп-
повые антитела [4], но оказалось, что у жен-
щин встречается невынашивание и при от-
сутствии этих антител [2, 4, 6]. Воздействие 
ЛАТ на плод, также как и гетерофильных 
гемолизинов, может привести к выкидышам, 
мертворождениям, патологии плода. По изу-
чению ЛАТ при бесплодии нами была 
найдена только одна работа [3]. Авторы вы-
яснили, что активность лимфоцитотоксиче-
ских реакций у женщин выше, чем у мужчин 
из бесплодных пар. Однако, лечения они не 
предлагают. Лечение плазмозаменителями 
впервые предложила Л.В. Антипенская с со-
авторами [2, 3]. Предлагается лечение невы-
нашивания беременности плазмозаменяю-
щими растворами. Способ лечения заключа-
ется в том, что индивидуально подобранные 
плазмозаменители применяются для сорбции 
лимфоцитотоксических антител и гетеро-
фильных гемолизинов. Механизм действия 
плазмозаменителей до сих пор еще полно-
стью не изучен. Большинство ученых склон-
но считать, что препараты сорбируют анти-
тела и выводятся вместе с ними из организ-
ма. В качестве сорбента назначают реосор-
билакт, реополиглюкин или рефортан. Спо-
соб заключается в том, что сыворотку крови 
больной исследуют на наличие аутоиммун-
ных гетерофильных гемолизинов и лимфо-
цитотоксических изоиммунных антител. При 
их наличии проводят подбор наиболее эф-
фективного иммуносорбента этих антител [2, 
3]. Затем назначают курс лечения подобран-
ным иммуносорбентом, который включает 5-
6 внутривенных инфузий по 60-100 мл, в за-
висимости от массы тела, через четыре дня, 
на пятый. Контрольный анализ на антитела 
проводится через три-четыре недели после 
последней инфузии. Если после лечения  со-
держание антител выше нормы, назначается 
повторный курс. Данные препараты хорошо 
переносятся, не разлагаясь в организме, они, 
выполнив свою функцию сорбентов, в неиз-
мененном виде из него выводятся. Известно 
позиттивное влияние применение этих ле-
карств на течение беременности [7]. 

Целью работы было  проведение оценки 
лечения иммунологического бесплодия с 
помощью плазмозаменителей. 

 Работа выполнена соответственно плану 
научно-исследовательских работ, которые 
проводятся на кафедре акушерства и гинеко-
логии №1 Харьковского государственного 
медицинского университета и представляет 

собой составляющую НИР ХГМУ «Разрабо-
тка методов диагностики, лечения при пато-
логии беременности и нарушениях репроду-
ктивной функции» (№ государственной ре-
гистрации 0101U001905). 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Нами было обследовано 30 пациенток с 
иммунологическим бесплодием. Фактором 
отбора в экспериментальную группу был 
качественный иммунологический тест – тест 
контакта спермы и цервикальной слизи, ко-
торый у всех обследованных был отрица-
тельным. Пациенткам данной группы было 
проведено иммунологическое исследование. 
Для контроля было проведено обследование 
30 здоровых женщин. Помимо общеклини-
ческого всем представленным в работе паци-
енткам были проведены следующие иссле-
дования: гистеросальпингография и ультра-
звуковое исследование органов малого таза, 
определение базальной температуры, изуче-
ние спермограммы мужа,определение пока-
зателей иммунитета в крови. Иммунологиче-
ское исследование включало в себя опреде-
ление следующих показателей клеточного и 
гуморального иммунитета: Т-хелперов, Т-
супрессоров, иммунорегуляторного индекса 
(ИPИ=Т-хелперы/Т-супрессоры), гетерофи-
льных гемолизинов и лимфоцитотоксическо-
го теста по стандартным методикам [1]. 

Статистическая обработка результатов 
проводилась с оценкой среднего (М), его 
ошибки (m) и расчетам достоверности различий 
по методу Стьюдента-Фишера с помощью 
пакета программ Microsoft Excel. Достовер-
ными принимались показатели при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

В результате объективного обследования 
было установлено, что у всех пациенток  
аномалии в развитии  половых органов и их 
взаиморасположении выявлены не были. 
Клиническое исследование крови, мочи, бак-
териологическое и микроскопическое иссле-
дование из уретры, влагалища и цервикаль-
ного каналабыли в пределах нормы. По дан-
ным гистеросальпингографии нарушения 
проходимости маточных труб ни у одной из 
обследованных выявлено не было. Базальная 
температура у всех пациенток была двух-
фазной. Все показатели спермограммы му-
жей пациенток  были в пределах нормы, 
принятой ВОЗ.  При обследовании женщин, 
страдающих иммунологическим бесплоди-
ем, в иммунограмме до лечения было повы-
шено процентное содержание Т-хелперов, 
снижено процентное содержание Т-супрес-
соров, соответственно иммунорегуляторный 
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индекс был повышен. Так же наблюдалось 
повышение уровня циркулирующих иммун-
ных комплексов, содержания гетерофильных 

гемолизинов и лимфоцитотоксических анти-
тел.   

Результаты представлены в табл. 
Таблица 

Показатели  иммунитета женщин, которым проводилась терапия  
плазмозаменителями (Mm), (n=30) 

Показатели 
Единицы 

измерения 

Величина  
Кон-

трольная 
группа 

Основная группа (n=30) 

До лечения 
Через 30 

дней 
Через 90 

дней 
Т-хелперы (CD4) %   42,81,0   50,10,9*   50,90,8*   51,030,7* 
Т-супрессоры (CD8) %   20,60,7   13,70,5*   13,90,5*     14,00,5* 
ИРИ (CD4\CD8)      2,10,05     3,80,13*     2,70,14*       3,60,12* 
Гетерофильные гемолизины ед. опт. пл.   0,480,02   1,230,07*   0,480,07*

,
**       1,30,06* 

Лимфоцитотоксические ан-
титела 

%   14,90,3 33,61,0*   15,00,8*
,
** 31,21,1* 

ЦИК  с 3,5% ПЭГ ед. опт. пл. 0,044±0,002 0,0750,002* 0,0410,002**   0,0680,001* 
  *  Достоверность различий при р<0,05 по сравнению с показателями здоровых женщин 
**  Достоверность различий при р<0,05 по сравнению с показателями до лечения 

 
Изменения процентного содержания Т-

хелперов и Т-супрессоров ни через 30 дней, 
ни через три месяца, после проведеного ле-
чения не произошло. Естественно,  не нор-
мализовался иммунорегуляторный индекс. 
Через 30 дней после проведеного лечения 
достоверно (р<0,05) наступила нормализа-
ция содержания в сыворотке крови циркули-
рующих иммунных комплексов, гетеро-
фильных гемолизинов и лимфоцитотоксиче-
ских антител в сыворотке крови. Суще-
ственно, что через три месяца после прове-
денного лечения в данной группе уровень 
содержания гетерофильных гемолизинов  и 
лимфоцитотоксических антител, повышение 
содержания циркулирующих иммунных 
комплексов, практически вернувшись к ис-
ходным данным, что подтверждает необхо-
димость повторных курсов инфузий плазмо-
заменителей.  

Тест контакта спермы с цервикальной 
слизью через 30 дней после проведенного 
лечения стал положительным у 20 женщин 
(66,7%). Через три месяца тест контакта 
оставался положительным у 3 человек (10%).  

Пациентки данной группы находились 
под наблюдением в течение 6 месяцев. 
Ухудшения общего состояния в результате 
проведенного лечения у женщин данной 
группы не наблюдалось. Беременность 
наступила у 2 женщин (6,6%), в течение пер-
вых двух месяцев после проведенной тера-

пии. 
Таким образом, в результате проведенных 

исследованийбыло установлено, что терапия 
плазмозаменителями является эффективной 
в отношении некоторых показателей гумо-
рального звена иммунитета, уменьшая уро-
вень циркулирующих антител в кровяном 
русле, а также снижая количество антител в 
цервикальной слизи во время терапии, но не 
препятствуя образованию новых антител. Не 
установлено влияния на клеточное звено 
иммунитета. Можно считать, что проведен-
ное лечение с использованием плазмозаме-
щающих растворов ликвидировало послед-
ствия, а не причину повышенного образова-
ния антител.  

ВЫВОДЫ 

1. Внутривенное введение плазмозамени-
телей приводит быстрому, но кратковре-
менному снижению содержания антител 
в сыворотке крови, при этом соотноше-
ние между Т-хелперами и Т-супрессо-
рами не нормализовалось.  

2. Для достижения более стойкого резуль-
тата необходима коррекция соотношения 
субпопуляций Т-лимфоцитов. 

Перспективой дальнейших исследований   
усовершенствование методов диагностики и 
лечения бесплодия в браке. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Курбацька О.В. Клініко-патогенетична характеристика неплідності, обумовленої імунологічними 
факторами, й ефективність корекції порушень з використанням імуноактивних препаратів: Авто-
реф. дис... канд.мед.наук. - Харків. - 2003. - 20 с. 

2. Сулейманова Н.С., Зарецкая Н.В., Тимофеев С.А., и др. // Акушерство и гинекология. - 2001.- № 5. 
- С.3-4. 

3. Котлик Ю.А. Нарушения в организме женщин при бесплодии иммунологического генеза и спосо-
бы их коррекции: Дис... канд. мед. наук: 14.01.01. - Харьков. - 2004. - 136 с.  

4. Демина Т.Н., Майлян Э. А., Гюльмамедова И.Д., и др. // Репродуктивное здоровье женщины. - 
2003. - № 1. - С.43-48. 

5. Грищенко В.И., Чадаев В.Е. // Провизор. - 1996 (спец. вып.). - С. 36-38. 



Вісн. Харк. нац. ун-ту. 2006 № 720 

 

 82 

6. Старостина Т.А., Демидова Е.М., Анкирская А.С., и др. // Акушерство и гинекология. - 2002.- № 5. 
- С. 59-61. 

7. Кулаков В.И. // Акушерство и гинекология. - 2003. - № 1. - С. 3-7. 

 

ВИКОРИСТУВАННЯ ПЛАЗМОЗАМІНЮЮЧИХ РОЗЧИНИВ У 

ЛІКУВАННІ ДЕЯКИХ ПОРУШЕНЬ ІМУНІТЕТУ ПРИ БЕЗПЛІДДІ 

ІМУНОЛОГІЧНОГО ҐЕНЕЗУ 

Ю.О. Котлік, М.Г. Грищенко  
Харківський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ         

У роботі наведені дані клінічного спостереження та ряду імунологічних досліджень у 60 жінок, 30 
з яких страждали на імунологічну безплідність, а інші 30 - складали контрольну групу. В імунограмі 
усіх жінок, що страждали на імунологічну безплідність, визначалося підвищення відсоткового вмісту 
Т-хелперів, зниження відсоткового вмісту Т-супресорів, підвищення імунорегуляторного індексу, вмі-
сту циркулюючих імунних комплексів, гетерофільних гемолізинів і лімфоцитотоксичних антитіл у 
сироватці крові. У жінок, після лікування плазмозамінниками відзначалася нормалізація показників 
гуморальній ланки імунитету. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: імунологічна безплідність, плазмозамінники 

 

THERAPY WITH PLASMASUBSTITUDE SUBSTANTIONS  IN 

WOMEN WITH IMMUNOLOGICAL STERILITY 

Yu.A. Kotlik, N.G. Grіschenko  
Kharkov State Medical University, Ukraine 

SUMMARY  

The article presents data of clinical observations and of some immunological researches of 60 women, 30 
from which demonstrated immunological sterility, and others 30 were include in control group. The data of 
immunological researches of women with immunological barrenness has demonstrated rising percentage Т-
hel-perscells, fallen percentage Т-suppressors cells and rising immunoregulatore index. The raised contents of 
circulating immune complexes, heterophil hemolysins and lymphocitotoxic antibodies in the serum. In 
women with therapy of plasmasubstitudes substations after 30 days  we fixed normalization of parameters of a 
humoral link of immunity. 

 KEY WORDS: immunological sterility, plasmasubstitude substations 
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ВЛИЯНИЕ ПОВРЕЖДАЮЩИХ ПЕРИНАТАЛЬНЫХ 

ФАКТОРОВ  НА СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ПРИ 

СИНДРОМЕ ВНУТРИУТРОБНОЙ ЗАДЕРЖКИ РОСТА ПЛОДА 

И.Ю. Кузьмина 
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведены исследования по выявлению повреждающих перинатальных факторов на состояние 
плода. Показано, что перинатальные исходы при синдроме задержки роста плода (СЗРП)  в большой 
мере определяются гипоксией плода, выраженностью задержки роста плода и методом родоразреше-
ния. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перинатальные  факторы, СЗРП, состояние плода и новорожденного 

Синдром задержки роста плода (СЗРП) 
занимает одно из ведущих мест в структуре 
перинатальной заболеваемости и смертности 
[1]. Несмотря на большое число работ, по-
священных фетоплацентарной недостаточ-

ности, проявлением которой служит СЗРП, 
окончательно не установлены механизмы, 
обусловливающие патологическое развитие 
беременности и приводящие к перинаталь-
ным осложнениям в родах при данной пато-
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логии [2]. Частота СЗРП в последние годы 
колеблется, по данным различных авторов, 
от 3 до 24% среди доношенных и от 18 до 
24% среди недоношенных детей [3]. У детей, 
родившихся с СЗРП, перинатальная заболе-
ваемость и смертность в 2-3 раза превышает 
таковую у детей с нормальной массой тела 
[4]. Основной причиной асимметричной 
формы СЗРП является осложненное течение 
беременности: гестоз (55%) и длительная 
угроза прерывания беременности (35%) [5]. 
Чем длительнее патологический процесс во 
время беременности, тем раньше выявляют-
ся признаки СЗРП и тем он тяжелее [6]. Пе-
ринатальные исходы при СЗРП в большей 
мере определяются гипоксией плода, выра-
женностью задержки роста плода и методом 
родоразрешения [7]. 

Целью работы явилось определение вли-
яния повреждающих факторов на состояние 
новорожденных при СЗРП для снижения ча-
стоты перинатальных осложнений в родах. 

Исследование является частью комплекс-
ной государственной программы «Розробка 
методів діагностики, лікування та профі-
лактики в перінатальній охороні плоду і при 
порушеннях репродуктивної функції» (№ 
держреєстрації 0198002629) и выполнена 
согласно плану научных исследований ка-
федры акушерства и гинекологии №1 Харь-
ковского государственного медицинского 
университета.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Обследованы 74 беременных с симмет-

ричной формой СЗРП при сроке беременно-
сти 27-40 нед. СЗРП диагностировали на ос-
новании наружного акушерского исследова-
ния, ультразвуковой фетометрии и по массо-
ростовому показателю новорожденного. 

Беременным проводились допплеромет-
рическое исследование кровотока в обеих 
маточных артериях, в артерии пуповины. 
Для определения состояния кровотока ис-
пользовали систоло-диастолическое отно-
шение, пульсационный индекс и индекс ре-
зистентности. Ультразвуковую фетометрию 
и допплерометрию проводили с помощью 
прибора «Toshiba-SSH 140A», ( Япония) 
Ультразвуковое исследование осуществляли 
при поступлении в стационар и на фоне про-
водимой терапии, включающей в себя лече-
ние основного осложнения беременности 
(угроза прерывания, анемия, гестоз и т. д.) и 
препараты, направленные на улучшение 
кровообращения в фетоплацентарной систе-
ме. 

Для оценки степени внутриутробной ги-
поксии сразу после рождения исследовали 
кислотно-основное состояние крови в сосу-
дах пуповины. Состояние новорожденного 
определяли на основании клинической оцен-
ки по шкале Апгар. Основным критерием 
оценки внутриутробного состояния плода и 
возможного развития хронической гипоксии 
явилось состояние кровотока в системе мать-
плацента-плод (МПП). В зависимости от со-
стояния кровотока в системе МПП всех бе-
ременных разделили на 2 группы (табл.). 

Таблица  
Состояние гемодинамики в системе мать-плацента-плод у беременных с синдромом     

задержки роста плода I-Ill степени (безразмерные единицы, %) 

Степень 
СЗРП 

 

1-я группа 2-я группа 

Итого 
 

Нормальный 
кровоток 

 

Нарушение кровотока 

Маточная 
артерия 

 

Маточная 
артерия + 
артерия 

пуповины 
 

Маточная арте-
рия + артерия 
пуповины + 

средняя мозго-
вая артерия 

Нулевой диа-
столическии 
кровоток в 

артерии пупо-
вины 

I (n = 45)  
II (n = 19) 
III (n = 10) 

23 (65%) 
8 (26,5) 

9 (21,3%)   
4 (32,7%)  
 5 (21,4%) 

7 (13%) 
 2 (26,7%)  
5 (21,4%) 

5 (10,6%) 
 5 (39,2%) 

1 (4,4%)  
1 (17,8%) 

22 (35%) 
11 (73,5%) 
10 (100%) 

Всего: 74 31 (41,3%)     43 (58,7%) 

 
1-ю группу составила 31 (41,7%) паци-

ентка, у которой во время беременности не 
было нарушений кровотока в фетоплацен-
тарной системе; у 23 (32,8%) из них имелся 
СЗРП 1 степени, а у 8 (8,9%) II степени. Бе-
ременных с СЗРП III степени и нормальны-
ми показателями кровотока в фетоплацен-
тарной системе не было. У 20 (26,9%) бере-
менных при поступлении в стационар при 
сроке беременности 34-36 нед проводилась 
терапия, направленная на улучшение маточ-
но-плацентарного кровотока, у остальных 

при сроке беременности 38-40 нед – меро-
приятия по подготовке к родам. 

Во 2-ю группу включены 43 (58,2%) па-
циенток, у которых показатели кровотока не 
соответствовали норме. Из них у 22 пациен-
ток имелся СЗРП I степени, у 11 – II степени 
и у 10 – III степени (табл.). 

У беременных 2-й группы относительно 
часто встречалась экстрагенитальная патоло-
гия (более 40%). Хронические заболевания 
(хронический пиелонефрит, бронхит, тон-
зиллит, миокардит, пролапс митрального 
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клапана) отмечены у 14 (34%), гипертензив-
ные состояния – у 11 (27%), дисфункция 
яичников – у 6 (11,7%), бесплодие – у 5,7%. 
Осложненное течение беременности было 
более чем у 80% пациенток 2-й группы. 
Особенно выделялись угроза прерывания 
беременности (35%), сопровождающаяся 
болями внизу живота и повышенным тону-
сом матки, гестоз П половины беременности 
(у 55%). Беременности поступали в стацио-
нар в сроках 36-40 нед при СЗРП I степени, 
34-36 нед при II степени и 27-28 нед при III 
степени. Всем пациенткам наряду с лечени-
ем осложнения беременности проводили те-
рапию, направленную на улучшение фето-
плацентарного кровотока (дезагреганты, -
миметики, антикоагулянты и витаминоте-
рапия). Математическая обработка исследу-
емого материала проводилась при помощи 
параметрических методов статистики  путем 
сравнения в абсолютном и процентном соот-
ношениях полученных цифровых данных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

У женщин 1-й группы течение и исход 
родов зависел от степени гипотрофии плода. 
У 18 пациенток с СЗРП I степени и у 5 жен-
щин с СЗРП II степени беременность завер-
шилась своевременными родами через есте-
ственные родовые пути. Продолжительность 
родов составила в среднем 11 ч 10 мин у 
первородящих и 5 ч 30 мин у повторно-
родящих. 3 беременных с СЗРП II степени 
родоразрешены путем кесарева сечения. По-
казанием к операции явились слабость родо-
вой деятельности и неэффективность стиму-
ляции окситоцином. 

Родилось 63 новорожденных, средняя 
масса тела при рождении которых колеба-
лась от 2600 до 2900 г, длина тела составила 
51±2 см. Показатели кислотно-основного 
состояния крови в сосудах пуповины соот-
ветствовали норме. Все новорожденные ро-
дились в удовлетворительном состоянии с 
оценкой по шкале Апгар 8-9 баллов. 

Ранний неонатальный период у всех де-
тей с СЗРП I степени и у 11 (56,6%) из 19 с 
СЗРП II степени протекал без осложнений. 
Все новорожденные выписаны домой в удо-
влетворительном состоянии на 4-5-е сутки 
после рождения. Роды у этих пациенток про-
текали без особенностей. У пациенток 2-й 
группы выявлены нарушения кровотока в 
маточных артериях (43%); нарушения ма-
точно-плацентарного и плодово-плацентар-
ного кровотока (32%); нарушения маточно-
плацентарного, плодово-плацентарного и 
плодового кровотока (25%), нулевой крово-
ток в артерии пуповины (7,6%).  

В экстренном порядке при поступлении в 

стационар были родо-разрешены 7 пациен-
ток (7 путем кесарева сечения при сроке бе-
ременности 35-37 нед, 4 – через естествен-
ные родовые пути при сроке беременности 
37-38 нед), у которых при осложненном те-
чении беременности (среднетяжелый и тя-
желый гестоз у 55%) в сочетании с наруше-
ниями гемоди-намики во всех звеньях фето-
плацентарной системы. Эффективность те-
рапии зависела от степени СЗРП и вы-
раженности нарушения гемодинамики в си-
стеме МПП. Положительный эффект отме-
чен у всех пациенток при СЗРП I степени на 
фоне нарушения маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока, но пол-
ная нормализация показателей наступила 
лишь в 46,5% наблюдений. Общая продол-
жительность терапии варьировала от 4 до 8 
нед. При СЗРП II и III степени терапия была 
эффективной в 76 и 33% случаев соответ-
ственно, а полная нормализация показателей 
наступила лишь в 8,3% наблюдений. Эффек-
тивность терапии позволила пролонгировать 
беременность до 37-38 нед у 63 пациенток. 

При исследовании клеточно-основного 
состояния крови в сосудах пуповины мета-
болический ацидоз выявлен в 60% наблюде-
ний. При нарушении кровотока во всех зве-
ньях системы МПП метаболический ацидоз 
не зависел от метода родоразрешения и заре-
гистрирован во всех наблюдениях. При 
нарушении маточно-плацентарного и плодо-
во-плацентарного кровотока и родоразреше-
нии через естественные родовые пути по-
казатели клеточно-основного состояния кро-
ви в сосудах пуповины были изменены в  
88,9% случаев, а при оперативном — в 16% 
случаев. Метаболический ацидоз у плодов 
определялся в основном при частичном эф-
фекте терапии. 

Состояние детей 2-й группы после рож-
дения определялось выраженностью гемо-
динамических нарушений в фетоплацентар-
ной системе, методом родоразрешения и ме-
таболическим ацидозом. При нарушениях 
маточно-плацентарного, плодово-плацентар-
ного и плодового кровотока и родоразреше-
нии через естественные родовые пути легкая 
асфиксия (оценка по шкале Апгар 6-7 бал-
лов) отмечена у 20,4% детей, а при кесаре-
вом сечении – у 4,2%. Тяжелая асфиксия 
наблюдалась у 5,7% детей при родоразреше-
нии через естественные родовые пути. 

Проведенный нами анализ показал, что 
основной причиной симметричной формы 
СЗРП является осложненное течение бере-
менности: гестоз (55%) и длительная угроза 
прерывания беременности (35%). Чем дли-
тельнее патологический процесс во время 
беременности, тем раньше выявляются при-
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знаки СЗРП и тем он тяжелее. 
Несмотря на большое число работ, по-

священных СЗРП, окончательно не опреде-
лены признаки, позволяющие выявить хро-
ническую внутриутробную гипоксию плода 
при данном осложнении беременности. А.Т. 
Бунин и соавт. [2] указывают, что одним из 
наиболее объективных признаков кислород-
ной недостаточности плода является изме-
нение допплерометрических показателей 
кровотока в системе МПП. Хроническую 
гипоксию плода всегда можно предположить 
при нарушении кровотока во всех звеньях 
фетоплацентарного комплекса или при соче-
тании нарушения маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока. При на-
рушении кровотока только в маточных арте-
риях гипоксия плода отмечена лишь в 28% 
наблюдений.  

ВЫВОДЫ  

Проведенные нами комплексные иссле-
дования, включающие допплерометрию со-

судов маточно-плацентарного и плодово-
плацентарного русла, оценку характера око-
лоплодных вод, кислотно-основного состоя-
ния крови в сосудах пуповины, позволили 
выделить критерии хронической внутри-
утробной гипоксии плода и отнести их к по-
вреждающим перинатальным факторам при 
СЗРП.  

При СЗРП I-II степени без признаков 
хронической гипоксии следует проводить 
терапию, направленную на улучшение ма-
точно-плацентарного кровотока. Роды мож-
но вести через естественные родовые пути с 
профилактикой слабости родовой деятельно-
сти. Перинатальные исходы при СЗРП в 
большей мере определяются гипоксией пло-
да, выраженностью задержки роста плода и 
методом родоразрешения. 

Перспективы дальнейших исследований 
заключаются в проведении корригирующей 
терапии СЗРП с учетом влияния на плод  
повреждающих перинатальных факторов. 
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ВПЛИВ УШКОДЖУЮЧИХ ПЕРИНАТАЛЬНИХ ФАКТОРІВ  НА 

СТАН НОВОНАРОДЖЕНИХ ПРИ СИНДРОМІ  

ВНУТРІШНЬОУТРОБНОЇ ЗАТРИМКИ РОСТУ ПЛОДУ 

І.Ю. Кузьміна 
Харківський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведені дослідження по виявленню ушкоджуючих перинатальних  факторів на стан плоду. По-
казано, що перинатальні виходи при синдромі затримки росту плоду (СЗРП)  в більшої мірі визнача-
ються гіпоксією плоду, виразністю затримки  росту плоду та  методом родорозрішення. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: перинатальні  фактори, СЗРП, стан плоду та новонародженого 

 

INFLUENCE DAMAGING OF THE PERINATAL FACTORS ON  

STATE NEONATAL BY  SYMPTOMS  OF GROWTH 

RETARDATION  FETUS  

I.Yu. Kuzmina 
Kharkov State Medical University, Ukraine 

SUMMARY 

The researches on revealing damaging of the  perinatal factors on  state by fetus were carried out. It was 
shown that perinatal outcomes  at symptoms of  growth retardation  fetus (SGRF) were largely determined by 
fetal hypoxia, expressiveness of a growth retardation of  fetus and method of  delivery. 
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СОСТОЯНИЕ  ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ И 

ЦИТОКИНОВ У РОЖЕНИЦ С  ДИСКООРДИНИРОВАННОЙ И 

ЧРЕЗМЕРНО СИЛЬНОЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬЮ 

О.А. Кузьмина 
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено исследование состояния иммунологических факторов и цитокинов у рожениц с дискоо-
рдинированной (ДРД) и чрезмерно сильной родовой деятельностью (ЧРД). Показано, что при ДРД и 
ЧРД происходит значительное увеличение концентрации цитокинов  и аутоантител к тканевому фак-
тору (FIII) в периферической крови рожениц, нарушаются  процессы иммунной супрессии, приводя-
щие к угнетению Т-клеточного звена иммунитета, увеличению уровня IgG,  и  снижению  содержания 
IgM. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цитокины, иммунологические факторы,дискоординированная и чрезмерно 
сильная родовая деятельность 

Профилактика и лечение патологии со-
кратительной деятельности матки (СДМ) 
является наиболее важной и до настоящего 
времени нерешенной проблемой современ-
ной акушерской науки, от решения которой 
зависит снижение перинатальных потерь и 
материнской смертности. Существенное зна-
чение в развитии родового акта имеют со-
стояние центральной нервной системы 
(ЦНС) и нейро-иммуно-эндокринной сферы 
роженицы, которые принимают участие в 
регуляторных механизмах СДМ [1]. Большое 
значение в иммунологических взаимоотно-
шениях и коагуляционных  свойствах геста-
ционного процесса имеют цитокины [2]. 
Иммунная система играет ведущую роль в 
поддержании нормальных биологических 
взаимоотношений между матерью и плодом, 
обеспечивает условия для развития фетопла-
центарного комплекса, течения гестационно-
го процесса и родового акта [3]. Установле-
ны закономерности обмена гормонов, фер-
ментов и биологически активных веществ во 
время родового акта, изучены рецепторы 
половых стероидов в миометрии при физио-
логическом течении беременности [4, 5].  
Несмотря на большое количество работ по 
изучению СДМ многие аспекты этой про-
блемы далеки от разрешения. Особый инте-
рес представляют исследования по изучению 
состояния клеточного и гуморального звена 
иммунитета, а также  цитокинов  при нару-
шении СДМ.  

Целью исследования явилось изучение  
особенностей продукции цитокинов и состо-
яния иммунологических факторов в крови 
рожениц при дискоординированной (ДРД) и 
чрезмерно сильной родовой деятельности 

(ЧРД). Рассматриваемая проблема является 
частью диссертационных исследований, 
проводимых в рамках комплексной государ-
ственной программы «Розробка методів діа-
гностики, лікування та профілактики в пері-
натальній охороні плоду та порушенні ре-
продуктивної функції» (№ держреєстрації 
0198002629) и выполнена согласно плану 
научных исследований кафедры акушерства 
и гинекологии №1 Харьковского го-
сударственного медицинского университета.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Обследовано 55 рожениц с нарушением 
СДМ, из которых, у 26  наблюдалась ДРД – 
1 группа и у 29  ЧРД – 2 группа. Контроль-
ную группу составили 35 рожениц, у кото-
рых родовой акт протекал нормально, без 
нарушения СДМ. В условиях стационара во 
время беременности все женщины подверга-
лись полному клиническому обследованию с 
проведением общепринятых и специальных 
лабораторных и инструментальных методов 
исследования, при необходимости консуль-
тировались врачами других специальностей. 

Диагноз аномалий родовой деятельности 
устанавливали на основании клинических 
данных, данных партограммы и спомощью 
наружной гистерографии. Было проведено 
изучение иммуноглобулинов классов G, M, 
A в кров рожениц с помощью реакции Ман-
чини, а также антител к тканекому фактору 
[5]. Иммунные клетки определяли по реак-
ции непрямой иммунофлюоресценции с ис-
пользованием моноклональных антител. Со-
держание интерлейкинов изучали с помо-
щью набора реагентов ТВВ « Протеиновый 
набор» ( Россия) на иммуноферментном ана-



Серія «Медицина». Вип. 12 

 87 

лизаторе открытого типа АИФ-Ц-01С. 
Результаты проведенных исследований 

подвергали статистической обработке с ис-
пользованием стандартной программы 
«Медстат» для обработки медико-биологи-
ческой информации. Рассчитывали среднее 
(М) и его ошибку (m). Достоверность разли-
чий между сравниваемыми группами опре-
делялись по таблицам Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

Женщины с нарушением СДМ были в 
возрасте от 18 до 43 лет , из них первородя-
щих было 38  и повторнородящих – 17. Бе-
ременные с ДРД и ЧРД имели разнообраз-
ную акушерскую, гинекологияескую и экс-
трагенитальную патологию. Во всех группах 
беременных с ДРД и ЧРД наибольший про-
цент составляют гестозы П половины бере-
менности, помимо этого,  часто встречается 
угроза преждевременных родов и анемии 
беременных. Из гинекологической патоло-
гии наиболее часто встречались воспали-
тельные заболевания женских половых орга-
нов и нарушения овариально-менструаль-
ного цикла. Эти данные подтверждают то, 
что на характер родовой деятельности суще-
ственное влияние оказывают нарушения  
менструальной функции и перенесенные 
воспалительные процессы женских половых 
органов. Экстрагенитальная патология  су-
щественного влияния на развитие  ДРД и 
ЧРД существенного влияния, по-видимому, 
не оказывала, так как встречалась в единич-
ных случаях у обследованного контингента 
рожениц. 

Проведено исследование эфферентного 
звена иммунного ответа – продукция антител 
(в частности, аутоантител к тканевому фак-
тору) и содержание иммуноглобулинов G, 
М, А  в материнской крови во всех исследу-
емых группах рожениц. При ДРД у рожениц 

наблюдается пятикратное увеличение анти-
телообразования (p< 0,001) по сравнению с 
нормально протекающей беременностью. На 
этом фоне у них в крови снижалась концен-
трация IgM по сравнению со здоровыми бе-
ременными (р<0,05). В содержании имму-
ноглобулинов классов G и А в крови жен-
щин в норме и при патологии статистически 
значимых различий не обнаружено. 

При ЧРД также выявлялась повышенная 
концентрация аутоантител к тканевому фак-
тору, которая статистически отличалась от 
женщин с нормально протекающей   бере-
менностью (p <0,01). При этом обнаружено 
уменьшение уровня IgM (p<0,01), тогда как 
увеличение уровня IgG и снижение IgA было 
недостоверным (p>0,05). Таким образом, 
ДРД и ЧРД сопровожда-ются повышенным 
образованием антител к тканевому фактору 
и снижением концентрации IgM в материн-
ской крови.  

Учитывая вышеизложенное, можно пред-
положить, что при нарушениях СДМ, в  пла-
центе формируется особая макрофагальная 
система, которая регулирует не только им-
мунные взаимоотношения плода и материн-
ского организма, но и  обеспечивает имму-
нологическую толерантность, направленную 
на нормализацию взаимоотношений в си-
стеме мать-плацента-плод при ДРД и ЧРД. 
На наш взгляд триггерами нарушения в ма-
точно-плацентарном кровообращении явля-
ются иммунологические факторы,  создаю-
щие условия для гиперпродукции цитоки-
нов. Цитокины, с одной стороны, являются 
индукторами прокоагулянтной активности 
сосудистого эндотелия маточно-
плацентарного бассейна, а с другой – разви-
вают и изменяют течение гемостатических 
реакций на всех этапах, включая продукцию 
антикоагулянтов, выработку антител и пр. 
(табл. 1). 

Таблица 1 
Концентрация суммарных аутоантител к тканевому фактору и иммуноглобулинов                        

в периферической крови рожениц, при ДРД и ЧРД (М±m) 

 
 

Антитела 

Периферическая кровь женщин 
1-я группа 

(роженицы с ДРД) 
2-я группа 

(роженицы  ЧРД) 
3-я группа (роженицы 

с нормальной  РД) 
n=26 n=29 n=35 

АТ к тканевому фактору, 
м кг/мл  

164,3±14,1* 33,4±4,1*    35,1±7,9 

IgG, мг/мл   25,5±2,8* 11,8±2,0    27,5±3,5 
IgA, мг/мл     2,9±0,6   5,5±1,1      2,0±0,7 
IgM,мг/мл     0,6+0,1 *   1,1±0,1 *      2,2±0,5 

* Статистически значимая разница между показателями в группах рожениц с нормальной РД, ДРД и ЧРД: р<0,05 

 

Наряду с гуморальными факторами мы 
исследовали содержание субпопуляций лим-
фоцитов в крови наблюдавшихся рожениц. 
Результаты исследования представлены в 
табл. 2. Нами установлено, что при нормаль-
ной родовой деятельности у женщин проис-

ходит незначительное уменьшение клеток, 
несущих CD4+ и некоторое увеличение 
CD8+ (p>0,05). Эти сдвиги сказываются на 
соотношении CD4+/CD8+, которое умень-
шалось при физиологической родовом акте 
до уровня 1,1±0,1, в то время, как во время 
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развития ДРД оно составило 1,31±0,1 (p> 
0,05). Развитие ЧРД более сильно отражает-
ся на содержании иммунокомпетентных кле-
ток. При данной патологии отмечалось сни-
жение хелперно-индуцирующих клеток   
CD4+ по сравнению с женщинами 3-й груп-
пы (p<0,05), что приводило уменьшению со-

отношения CD4+/CD8 (p<0,01). На этом 
фоне выявлено увеличение числа зрелых В-
лимфоцитов с маркерами CD22+ относите-
льно 3-й группы рожениц (p<0,05). 

Нами исследовано состояние цитокинов в 
периферической крови у родильниц иссле-
дуемых групп (табл. 3). 

                                                                 

  Таблица 2 
Содержание субпопуляций лимфоцитов при ДРД и ЧРД (безразмерные единицы, М±m) 

Субпопуляции      
лимфоцитов 

Периферическая кровь женщин 

1-я группа 
(роженицы с ДРД) 

2-я группа 
(роженицы ЧРД) 

3-я группа (роженицы с 
нормальной  РД) 

n=26 n=29 n=35 
CD3+   61,4±4,1* 63,4±3,2 59,4±3,2 
CD4+ 39,9±2,0   32,8±1,3* 35,8±1,3 
CD8+ 30,3±2,1 35,5±1,7 34,6±2,4 

CD16+ 12,1±1,9 30,6±2,4 14,9±2,2 
CD22+   33,9±2,1*   35,2±2,5* 27,6±2,4 

CD4+/CD8+ 1,31±0,1  0,92±0,3*   1,1±0,3 
* Статистически значимая разница между показателями в группах рожениц с нормальной РД, ДРД и ЧРД: р<0,05 

  

 
Таблица 3 

Концентрация цитокинов (пкг/мл) в периферической крови при ДРД и ЧРД (М±m) 

Цитокины 
 

Периферическая кровь Женин 
1-я группа 

(роженицы с ДРД) 
2-я группа 

(роженицы  ЧРД) 
3-я группа 

(роженицы с нормальной  РД) 
ИЛ-1α 26±4* 96±7* 12±3 
Ил-1β 8±2 7±2 10±3 
ИЛ-8 54±7* 155±11*  98±6* 
TNF 92±6* 328±19* 16±3  

* Статистически значимая разница между показателями в группах с физиологической беременностью и ХГП: р<0,001.  

 
При ДРД по сравнению с родильницами 

3-1 группы, отмечается повышение концен-
трации ИЛ-1α в периферической крови на 
216% (с 12±3 до 26±4, р<0,001), TNF  на 
575% (с 16±3 до 92±6, р < 0,001) и уменьше-
ние содержания ИЛ-8 на 41% (с 98±6 до 
54±7, р<0,001).  

При ЧРД в периферической крови резко 
увеличивается содержание ИЛ-1α по сравне-
нию с группой здоровых беременных (96±7, 
р<0,001) и ИЛ-8 (155±11, р<0,001), а также 
TNF  (328 ±19*). 

Высокий уровень ИЛ-1 и TNF в перифе-
рической крови у рожениц с ДРД и  ЧРД, 
отражает степень повышенной антигенной 
нагрузки, которая приводит к увеличению 
проницаемости гематоэнцефалического ба-
рьера плода и может играть определенную 
роль в патогенезе перинатального поражения 
центральной нервной системы новорожден-
ного. 

 

ВЫВОДЫ  

Из представленных выше данных, можно 
сделать вывод, что признаками нарушения 
СДМ в виде ДРД и ЧРД является значитель-
ное увеличение концентрации цитокинов  и 
аутоантител к тканевому фактору  в перифе-
рической крови рожениц. При этом наруша-
ются  процессы иммунной супрессии, при-
водящие к угнетению Т-клеточного звена 
иммунитета, увеличению уровня IgG, и сни-
жению содержания IgM. Полученные дан-
ные позволят подбирать медикаментозные 
средства для коррекции ДРД и ЧРД с учетом 
коррекции содержания иммунологических 
факторов и цитокинов у родильниц с нару-
шениями СДМ. 

Перспективы дальнейших исследований 
заключаются в подборе медикаментозых 
средств с целью коррекции ДРД и ЧРД, пу-
тем нормализации иммунологического ста-
туса  беременных и рожениц. 
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СТАН  ІМУНОЛОГІЧНИХ ФАКТОРІВ ТА ЦИТОКІНІВ У 

ПОРОДІЛЬ З  ДИСКООРДИНОВАНОЮ ТА НАДМІРНО  

СИЛЬНОЮ ПОЛОГОВОЮ ДІЯЛЬНІСТЮ 

О.А. Кузьміна 
Харківський державний медичний університет,  Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведено дослідження стану імунологічних факторів та цитокинів у породіль з дискоординова-
ною (ДПД) та надмірно сильною пологовою діяльністю  (НРД). Показано, що при ДПД та НРД значно 
зростає концентрація цитокинів  та аутоантитіл до тканинного фактору (FIII) у периферійній крові 
породіль, порушуються  процеси імунної супресії, які призводять до пригнічення Т-клітинного лан-
цюжка імунітету, звеличенню рівня IgG, та  зменшенню вмісту IgM. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: цитокини, імунологічні фактори, дискоординована та надмірно сильна поло-

гова діяльність 

 

STATE OF THE IMMUNOLOGICAL FACTORS AND CYTOKINES 

AT THE PARTURIENT WOMEN WITH DISCOORDINATION  AND 

EXCESSIVELY STRONG LABOR  ACTIVITY 

O.A. Kuzmina 
Kharkov State Medical University, Ukraine 

SUMMARY 

The research of a state of the immunological factors and cytokines at the parturient women with 
discoordination and excessively strong labor activity is carried out. Is shown, that at (DLA) and (ESA)  there 
is a substantial growth of concentration cytokines and autoantibodies to the histic factor (FIII) in a periphery 
blood of the parturient women, the processes immune suppression, resulting in to an oppression T-cells of a 
link of immunodefence, augmentation of a level IgG, and drop of the contents IgM are broken. 

KEY WORDS: cytokines, immunological factors, discoordination and excessively strong labor activity 
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УСКЛАДНЕННЯ ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ У ЖІНОК ІЗ 

СЕРЦЕВО-СУДИННОЮ ПАТОЛОГІЄЮ 

І.В. Латишева, Н.Є. Гейнц  
Донецький державний медичний університет імені М. Горького, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведено ретроспективний клініко-статистичний аналіз 1813 історій пологів. У 14,9% відмічено 
наявність серцево-судинної патології. Наявність двох та більш серцево-судинних захворювання зареє-
стровано у 4,0% роділлей. Перебіг вагітності в групі з серцево-судинними захворюваннями вірогідно 
частіше ускладнювали ожиріння, гіпотрофія плода та прееклампсія. Фіброміома матки відмічалася 
лише у вагітних з поєднаною серцево-судинною патологією. Загроза переривання та пієлонефрит час-
тіше обтяжували вагітність пацієнток з патологією судин. У жінок з серцево-судинними захворюван-
нями вірогідно частіше зустрічалися патологічні пологи (особливо, кесарський розтин), загроза розри-
ву промежини, аномалії скоротливої діяльності матки та прееклампсії, рідше – дородове злиття навко-
лоплідних вод. Відзначено, що специфіка ускладнень пологів не є гомогенною і залежить від характе-
ру серцево-судинної патології, що зумовлює необхідність подальшого диференційованого вивчення їх 
патогенезу. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: серцево-судинна патологія, вагітність, пологи, ускладнення 

Погіршення соціально-економічних умов 
в Україні призвело до різкого зниження ін-

дексу здоров'я жінок і росту їх захворювано-
сті. Особливо помітне збільшення частоти 
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екстрагенітальних захворювань у районах з 
несприятливими екологічними умовами, де 
вони діагностуються в більшості вагітних [1, 
2, 7]. Екстрагенітальна патологія є сприятли-
вим фоном для розвитку ускладнень вагітно-
сті. Серцево-судинні захворювання являють-
ся основною екстрагенітальною патологією 
вагітних, в останні роки частота цих захво-
рювань збільшилася в 1,5-2 рази [2, 3, 6, 7]. 
Пороки серця зустрічаються у вагітних при-
близно в 3,7-4 % жінок. Судинна патологія 
вагітних має місце у 14-29% жінок [6, 7, 8]. 
Прееклампсія різного ступеню важкості роз-
вивається у кожної третьої-четвертої пацієн-
тки із серцево-судинною патологією [2, 4, 6, 
7]. Гіпертензія, яка ускладнює вагітність, є 
важливою причиною передчасних пологів та 
перинатальної загибелі плоду. За даними 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, з 
нею пов’язані 20-33% випадків материнської 
смертності [5]. 

Незважаючи на вдосконалення методів 
діагностики та лікування, зменшити  частоту 
ускладнень вагітності та пологів серед жінок 
із зазначеною патологією доки не вдається 
[1, 3, 4, 7].   

Метою дослідження було визначення 
особливостей перебігу вагітності та пологів 
у жінок з серцево-судинною патологією. 

Дана робота є розділом науково-дослідної 
роботи «Профілактика та інтенсивна терапія 
мультисистемної дисфункції при гестозах, 
обумовлених генералізованими внутрішньо-
судинними запальними реакціями», № гос-
регистрації 0102U006786, яка виконується на 
базі кафедри акушерства, гінекології і пери-
натології ФПО Донецького державного ме-
дичного університета імені М. Горького.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Проведено ретроспективний клініко-ста-
тистичний аналіз 1813 історій пологів в До-
нецькому регіональному центрі охорони ма-
теринства та дитинства за три роки (2002-
2004 роки). За цей період в центрі відбулося 
8474 пологів. Історії пологів для досліджен-
ня відбиралися методом випадкової вибірки. 
У 269 з 1813 пацієнток (14,840,84%) відмі-
чено наявність серцево-судинної патології. 
Серед основних нозологічних форм найчас-
тіше зустрічалися вегето-судинна дистонія 
(6,230,57%), пролапс (3,200,41%) та недо-
статність мітрального клапану (1,990,33%), 
ревматизм (2,320,35%). На нейро-циркуля-
торну дистонію страждали 1,650,30% жі-
нок, гіпертонічну хворобу – 1,100,25%, кар-
діосклероз – 1,050,24 %, міокардіодистро-
фію – 0,500,17 %, комбінований аортально-
мітральний порок – 0,330,13%, міокардит – 
0,220,11%, дефект міжпередсердної перего-

родки – 0,170,10%. Крім того, відмічено по 
одному випадку недостатності клапану леге-
невої артерії, недостатності тристулкового 
клапану, декстрокардії та ектазії яремної ве-
ни. Наявність двох та більш серцево-судин-
них захворювань зареєстровано у 73 (4,03 
0,46%) роділлей. Історії пологів жінок з сер-
цево-судинною патологією склали І групу 
(269 роділлі). Інші історії пологів, в яких не 
зазначено серцево-судинних захворювань 
(1544 роділлі), увій-шли до ІІ групи когорт-
ного дослідження. У 137 жінок І групи 
(7,560,62% від загальної вибірки) було за-
реєстровано судинну патологію без захво-
рювань серця (ІА група), у 106 (5,850,55%) 
– кардіальну (ІВ група), у 26 (1,430,28%) – 
поєднання захворювань судин і серця (ІС 
група). Цей розподіл став основою додатко-
вого порівняльного аналізу даних. 

Статистичну обробку результатів прово-
дили з використанням методів варіаційної 
статистики шляхом обчислення ймовірності 
(Р), її похибки (р), t–критерію та 

2
–крите-

рію. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

Вік роділлей І групи коливався від 16 до 
45 років і в середньому становив 25,70,4 
року (ІА група – 26,30,5, ІВ група – 25,1 
0,5, ІС група – 25,21,4 року), ІІ групи – від 
14 до 44 років, в середньому 25,90,1 року. 
Вірогідних розбіжностей щодо середнього 
показника між групами не виявлено. У ІІ 
групі зареєстровано 68(4,400,52%) юних 
роділлей (до 18 років включно), у І групі їх 
було 18(6,691,53%): ІА група – 8(5,84 
2,01%), ІВ група – 6 (5,662,26%), ІС група – 
4(15,387,22%). Вірогідну різницю отримано 
лише при порівнянні груп ІА і ІІ, рІА-ІІ<0,008. 
Можна припустити, що юні жінки з поєдна-
ною серцево-судинною патологією не пере-
ривають вагітність через побоювання пода-
льших безпліддя та невиношування вагітно-
сті, обумовлених обтяженим соматичним 
анамнезом. 

У 139 жінок (51,673,05%) І групи вагіт-
ність була першою: ІА – 71 (51,824,28%), 
ІВ – 53 (50,004,88%), ІС – 15 (57,699,88%). 
У ІІ групі первовагітні зустрічалися вірогід-
но рідше – 672 (43,521,26%), рІ-ІІ<0,02. При 
цьому відсоток первородящих майже не від-
різнявся: 183 (68,032,85%) у І групі (ІА – 94 
(68,613,98%), ІВ – 69(65,094,65%), ІС – 20 
(76,928,43%)) та 1031(66,771,20%) у ІІ 
групі. Природно, що перервані вагітності 
вірогідно рідше відмічалися в жінок з серце-
во-судинною патологією: 105 (39,032,98%) 
у І групі проти 726 (47,021,27%) ІІ групи, рІ-

ІІ<0,02. Безпліддям в минулому страждали 88 
(5,700,59%) жінок ІІ групи та 11(4,09 



Серія «Медицина». Вип. 12 

 91 

1,21%) І групи: ІА – 8(5,842,01%), ІС – 3 
(11,546,39%). Жодного випадку цієї пато-
логії не зареєстровано в ІВ групі, рІВ-ІІ<0,02, 
рІВ-ІА<0,02, рІВ-ІС<0,001. 

 Аналіз перебігу даної вагітності (табл. 1) 
не виявив статистично значущої різниці час-
тоти її ускладнень між І та ІІ групами, за ви-
нятком затримки внутрішньоутробного роз-
витку плода, прееклампсії та ожиріння. Гіпо-
трофія плода вірогідно частіше зустрічалася 
в групі з серцево-судинними захворювання-
ми, переважно у вагітних з судинною пато-
логією. Прееклампсія також обтяжувала ва-
гітність насамперед у цих жінок. Ожиріння 
відмічалося майже в половини вагітних з 
поєднаною серцево-судинною патологією, у 

кожної третьої пацієнтки з виключно судин-
ними захворюваннями та було зовсім не ха-
рактерно для жінок з тільки кардіальною па-
тологією. Загроза переривання та пієлонеф-
рит вірогідно частіше обтяжували вагітність 
пацієнток з патологією судин. У кожної чет-
вертої пацієнтки цієї групи преморбідний 
фон був обтяжений захворюваннями щито-
подібної залози. Фіброміома матки в І групі 
відмічалася лише у вагітних з поєднаною 
серцево-судинною патологією. Бронхіальна 
астма обтяжила преморбідний фон одної па-
цієнтки І групи та п’яти вагітних ІІ групи, 
цукровий діабет – одної жінки І групи та 9 
вагітних ІІ групи. 

 
Таблиця 1  

Ускладнення вагітності у жінок з серцево-судинною патологією 

Показник 
І група, n=269 ІA група, n=137 ІB група, n=106 ІC група, n=26 

ІІ група, 
n=1544 

n Рр % n Рр % n Рр % n Рр % n Рр % 
Не відмічено 26   9,671,80 11   8,03±2,33 13  12,26±3,20 2   7,69±5,33 189 12,240,83 
Анемія 92 34,202,90 44 32,12±4,00 42  39,62±4,77 6 23,08±8,43 584 37,821,23 
Токсикоз 53 19,702,43 27 19,71±3,41 19  17,92±3,74 7 26,92±8,87 374 24,221,09 
Фетоплацентарна 
недостатність 

68 25,282,65 34 24,82±3,70 28  26,42±4,30 6 23,08±8,43 359 23,251,08 

Загроза переривання 
вагітності 

63 23,422,59 40 29,20±3,90
 b
 16  15,09±3,49 7 26,92±8,87 345 22,341,06 

Пієлонефрит вагітних 37 13,752,10 29 21,17±3,50
 ІІ,b

 6    5,66±2,26 2   7,69±5,33 152   9,840,76 
Затримка внутріш-
ньоутробного розви-
тку плода 

25   9,291,77
ІІ
 18 13,14±2,90

 ІІ,b
 3    2,83±1,62

с
 4 15,38±7,22

 ІІ
 73   4,73±0,54 

Багатоводдя  12   4,461,26 4   2,92±1,44
 с
 3    2,83±1,62

с
 5 19,23±7,88

 ІІ
 41   2,660,41 

Прееклампсія   59 21,932,53
ІІ
 42 30,66±3,95

 ІІ,b
 12  11,32±3,09 5 19,23±7,88 162 10,490,78 

Ожиріння 62 23,052,57
 ІІ

 48 35,04±4,09
 ІІ,b

 2    1,89±1,33
с
 12 46,15±9,97

 ІІ
 33   2,140,37 

Захворювання щито-
подібної залози  

51 18,962,39 35 25,55±3,74
 ІІ,b

 13  12,26±3,20 3 11,54±6,39 266 17,230,96 

Цукровий діабет 1   0,370,37  0 0,00 
с
 0 0,00 

с
 1   3,85±3,85 

ІІ
 9   0,580,19 

Варикозна хвороба 6   2,230,90 3   2,19±1,25  3    2,83±1,62 0 0,00 38   2,460,39 
Фіброміома матки 2   0,740,52 0 0,00 

с
 0 0,00 

с
 2   7,69±5,33

 ІІ
 13   0,840,23 

Патологія централь-
ної нервової системи 

5   1,860,83 3   2,19±1,25  1    0,94±0,94 1   3,85±3,85 15   0,970,25 

ІІ – вірогідна відмінність від групи ІІ;  b – групи А від групи В;  c – груп А, В від групи С (p<0,05). 

 

Вивчення перебігу пологів показало 
(табл. 2), що в І групі порівняно з ІІ групою 
вірогідно частіше зустрічалися патологічні 
пологи (за рахунок більшого відсотка опера-
ції кесарського розтину), загроза розриву 
промежини, аномалії скоротливої діяльності 
матки та прееклампсії різного ступеня тяж-
кості, вірогідно рідше – дородове злиття на-
вколоплідних вод. Щодо профілю усклад-
нень пологів в групах з “чистою” та поєдна-
ною серцево-судинною патологією, то необ-
хідно виділити відносно низький відсоток 
патологічних пологів, насамперед, абдоміна-
льного родорозрішення, загрози розриву 
промежини, слабкості родової діяльності та 
високу частоту обриву оболонок по краю у 
вагітних з виключно судинною патологією. 
В групі з захворюваннями серця був найви-
щий відсоток операцій кесарського розтину 

(але не патологічних пологів), кюретажу по-
рожнини матки, найвищий – розривів шийки 
матки, майже не зустрічалися прееклампсії. 
При поєднанні патології судин і серця дуже 
часто роди ускладнювалися передчасним 
злиттям навколоплідних вод, дискоордино-
ваною пологовою діяльністю та преекламп-
сією. Необхідно відмітити, що єдиний випа-
док еклампсії зафіксовано саме в цій групі.  

Узагальнюючи вищенаведені дані, можна 
зробити висновок, що для жінок з серцево-
судинними захворюваннями характерні, на-
самперед, ускладнення, що виникають під 
час пологів. Специфіка цих ускладнень не є 
гомогенною і залежить від характеру серце-
во-судинної патології, що диктує необхід-
ність подальшого диференційованого ви-
вчення їх патогенезу з метою розробки оп-
тимальної тактики ведення таких вагітнос-
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тей, своєчасного, обґрунтованого проведен-
ня профілактичних заходів. Зазначене обґру-
нтовує необхідність продовження дослі-

дження питання з урахуванням особливостей 
ускладнень. 

 
 

Таблиця 2  
Частота ускладнення пологів у вагітних з серцево-судинною патологією 

Показник 
І група, n=269 ІA група, n=137 ІB група, n=106 ІC група, n=26 ІІ група, n=1544 
n Рр % n Рр % n Рр % n Рр % n Рр % 

Первородящі 36 і 
більш років          

6    2,230,90 6   4,381,75 
b
 0 0,00 0 0,00 30   1,940,35 

Патологічне перед-
лежання плода 

10    3,721,16 3   2,191,25 5   4,722,07 2   7,69±5,33 63   4,080,50 

Звужений таз 10    3,721,16 4   2,92±1,44 4   3,77±1,86 2   7,69±5,33 55   3,560,47 
Передчасні пологи 16    0,521,44 10   7,302,23 4   3,771,86 2   7,695,33 68   4,400,52 
Ускладнені пологи 42 15,612,22 25 18,253,31

 
 14 13,213,30 3 11,546,39 317 20,531,03 

Патологічні пологи 162 60,222,99
 ІІ

 75 54,744,27 
ІІ
 68 64,154,68 

ІІ
 19 73,088,87 

ІІ
 672 43,521,26 

Операція кесарсь-
кого розтину 

90 33,462,88
ІІ
 32 23,363,63

ІІ,b
 50 47,174,87 

ІІ
 8 30,779,23 

ІІ
 252 16,320,94 

Ручна ревізія по-
рожнини матки * 

41 22,913,15 22 20,953,99 14   25,005,84 5 27,7810,86 255 19,741,11 

Дефект дольки 
плаценти * 

28 15,642,72 13 12,383,23 11   19,645,36 4 22,2210,08 205 15,871,02 

Дородове злиття 
вод 

10   3,721,16
 ІІ

 4 2,921,44 
ІІ,с

 2   1,891,33
ІІ,с

 4 15,387,22 128   8,290,70 

Обрив оболонок по 
краю * 

14   7,822,01 12 11,433,12
ІІ
 2   3,572,50 0 0,00 75   5,800,65 

Загроза розриву 
промежини * 

57 31,843,49
 ІІ

 28 26,674,34 
с
 19 33,936,38 10 55,5612,05

ІІ
 309 23,921,19 

Рання післяродова 
кровотеча 

2   0,740,52 1   0,730,73 1   0,940,94 0 0,00 25   1,620,32 

Інтимне прикріп-
лення плаценти *  

11   6,151,80 6   5,712,28 3   5,363,04 2 11,117,62 70   5,420,63 

Кюретаж порож-
нини матки * 

27 15,082,68 20 19,053,85
ІІ,b

 3   5,363,04 
с
 4 22,2210,08 148 11,460,89 

Гостра внутріш-
ньоутробна гіпок-
сія плода 

2   0,740,52 1   0,730,73 1   0,940,94 0 0,00 29   1,880,35 

Розрив шийки мат-
ки* 

5   2,791,24 1   0,950,95 
b
 4   7,143,47 0 0,00 52   4,020,55 

Розрив піхви * 4   2,231,11 3   2,861,63 1   1,791,79 0 0,00 41   3,170,49 
Слабкість родової 
діяльності 

46 17,102,30
 ІІ

 15 10,952,68 
b
 25 23,584,14 

ІІ
 6 23,088,43 

ІІ
 123   7,970,69 

Дискоординація 
родової діяльності 

20   7,431,60
 ІІ

 10   7,302,23 
ІІ
 5   4,722,07 

с
 5 19,237,88 

ІІ
 38   2,460,39 

Прееклампсія   30 11,151,92
 ІІ 22 16,063,15

ІІ,b
 2   1,891,33 

с
 6 23,088,43 

ІІ
 33   2,140,37 

тяжкого ступеня  11   4,091,21
 ІІ

 9   6,572,12 
ІІ
 2   1,891,33 0 0,00 19   1,230,28 

середнього ступеня  12   4,461,26
 ІІ

 8   5,842,01
ІІ,b

 0 0,00 
с
 4 15,387,22 

ІІ
 12   0,780,22 

легкого ступеня  7   2,600,97
 ІІ

 5   3,651,61
ІІ,b

 0 0,00 
с
 2   7,695,33 

ІІ
 2   0,130,09 

Передчасне відша-
рування нормально 
розташованої пла-
центи 

4   1,490,74 2   1,461,03 2   1,891,33 0 0,00 9   0,580,19 

* – з розрахунку проценту виключено жінок з кесарським розтином. 
 ІІ – вірогідна відмінність від групи ІІ;  b – групи А від групи В;  c – груп А, В від групи С (p<0,05). 
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ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У ЖЕНЩИН С 

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 

И.В. Латышева, Н.Е. Гейнц 
Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведен ретроспективный клинико-статистический анализ 1813 историй родов. В 14,9% отмечено 
наличие сердечно-сосудистой патологии. Наличие двух и более сердечно-сосудистых заболевания 
зарегистрировано в 4,0% рожениц. Течение беременности в группе с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями достоверно чаще усложняли ожирение, гипотрофия плода и преэклампсия. Фибромиома матки 
отмечалась лишь в беременных с сочетанной сердечно-сосудистой патологией. Угроза прерывания и 
пиелонефрит чаще отягощали беременность пациенток с патологией сосудов. У женщин с сердечно-
сосудистыми заболеваниями достоверно чаще встречались патологические роды (особенно кесарево 
сечение), угроза разрыва промежности, аномалии сократительной деятельности матки и преэкламп-
сии, реже – дородовое излитие околоплодных вод. Отмечено, что специфика осложнений родов не 
является гомогенной и зависит от характера сердечно-сосудистой патологии, что обусловливает необ-
ходимость дальнейшего дифференцированного изучения их патогенеза. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечно-сосудистая патология, беременность, роды, осложнения 

 

PREGNANCY AND LABOR COMPLICATIONS IN WOMEN WITH 

CARDIOVASCULAR PATHOLOGY 
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SUMMARY 

Retrospective clinic and statistic analysis of 1813 history cases was made. There  are 14,9% cardiovascu-
lar pathology was founded. 4% parturient women had this kind of  pathology. The pregnancies at this group 
complicated by obesity, IUGR and preeclampsia. Hysteromyoma had place at pregnant with associated 
cardiovascular pathology. Treatened preterm labor and pyelonephritis complicated  pregnancy of patients wit 
vascular pathology offenly. Pregnant women with cardiovascular pathology had pathologic labor (especially 
cesarean section), potential perineal rupture, anomalies of uterine activity frequently than preterm membrene 
rupture. It was founded that pregnancy complications are not specific ant not depended on character of 
cardiovascular pathology. This circumstance cause nessessity furthes differential study of their pathogenesis.  

KEY WORDS: cardiovascular pathology, pregnancy, labor, complications 
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РЕЗЮМЕ 

У статті  відображені основні етапи неінвазивної реєстрації електрокардіограми внутрішньоутроб-
ного плода та її виділення методом аналіза незалежних компонентів. Проведено порівняння діагнос-
тичних можливостей кардіотокографії та електрокардіографії у вагітних з хронічною внутрішньоутро-
бною гіпоксією плода. Зроблено висновок про більш високу діагностичну цінність і значних перспек-
тивах удосконалення неінвазивної електрокардіографії плода. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: внутрішньоутробний плід, електрокардіографія, варіабельність серцевого ри-
тма, хронічна внутрішньоутробна гіпоксія плода 

 Антенатальний моніторинг серцевої дія- льності плода є одним з найбільш інформа-
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тивних методів оцінки стану внутрішньоут-
робного плода. Однієї з цікавих проблем 
комп'ютерної обробки біомедичних сигналів, 
на рішення якої в останні роки спрямовані 
зусилля безлічі наукових колективів в усьо-
му світі, є проблема виділення електрокарді-
ограми внутрішньо-утробного плоду (ЕКГП) 
[1, 2, 3, 5, 6 ]. 

Необхідність у спостереженні за серце-
вою діяльністю плоду в ході вагітності ви-
никає досить часто, особливо, якщо остання  
протікає чи завершується з ускладненнями. 
В даний час для моніторування серцевої ак-
тивності плоду в основному використову-
ються дві технології. Перша і найбільш 
розповсюджена – ультразвукова (УЗ) до-
пплерографічна кардіотокографія (КТГ), за-
снована на реєстрації механічних рухів серця 
плоду.  При своїй достатній про-стоті уль-
тразвукове дослідження, однак,  має ряд 
серйозних недоліків.  По-перше,  ультразву-
кове зондування, навіть з урахуванням 
серйозних обмежень на випромінювану УЗ 
датчиком потужність, не може вважатися 
абсолютно безпечним для плоду, що фор-
мується та зростає, тому час УЗ обстеження 
звичайно має бути обмеженим. У багатьох 
же випадках для одержання достовірних ре-
зультатів необхідні досить тривалі інтервали 
моніторування серцевої діяльності плоду. 
По-друге,  щоб одержати достовірні резуль-
тати спостереження (наприклад, змін ЧСС 
плоду), необхідно постійно відслідковувати 
його положення і переміщення, відпо-відно 
періодично змінюючи положення УЗ датчи-
ка. Дана робота вимагає відповідних навичок 
і повинна виконуватися кваліфікованим фа-
хівцем [3, 4]. Нарешті, реєстрація лише меха-
нічних параметрів серцевої діяльності не 
може цілком замінити реєстрації й аналізу 
електрокардіограми як відображення пер-
винних біоелектричних процесів, що  відбу-
ваються у серці. 

Другим, використовуваним у даний час 
методом моніторування серцевої діяльності 
плоду, є інвазивна ЕКГП. Ця технологія зні-
мання ЕКГП забезпечує її високу якість, але 
вимагає аплікації спеціального електрода на  
голівку плоду і тому може використовувати-
ся тільки в пологах. У той же час своє-
часний діагноз у ході вагітності на підставі 
неінвазивних технологій дозволяє істотно 
підвищити ефективність відповідного лікар-
ського менеджмента. Подібні неінвазивні 
методики реєстрації ЕКГП засновані на 
виділенні електрокардіограми плоду із су-
міші электрокардіографічних сигналів, ре-
єструємих у різних ділянках на поверхні тіла 
матері. Хоча перші вдалі спроби в цьому 
напрямку були проведені вже більш сорока 

років тому, аж до останнього часу не було 
запропоновано надійних технологій і недо-
рогої техніки, що дозволяють одержувати 
стійкі і достовірні результати. Проблема по-
лягає в тому, що реєструємі на поверхні тіла 
матері сигнали являють собою суміш мате-
ринської ЕКГ (ЕКГМ), значно більш низької 
(у 10-100 разів) за рівнем ЕКГ плоду (ЕКГП) 
і  численних збурювань – сітьового подраз-
нення, материнської електроміограми, мате-
ринської дихальної складової, електродних 
артефактів і шумів реєструючої апаратури.  

В сучасному акушерстві в якості базової 
методики використовується ультразвукова 
кардіотокографія. Її здійснюють шляхом 
реєстрації варіабельності серцевого ритма 
(ВСР) плода та графічного відображення 
миттєвих та тривалих змін серцевих циклів. 
Найчастіше для оцінки стану плода викори-
стовують нестресовий тест, який у нормі ха-
рактеризується наявністю 5 та більше акце-
лерацій серцевого ритму амплітудою біль-
ше 20 ударів/хвилину і тривалістю вище 20 
секунд  у відповідь на ворушення плода. Та-
кож згідно до шкали Fisher оцінюють у балах 
амплітуду і частоту осцилляцій, базальний 
ритм і наявність децелерацій. Децелерації 
мають різну природу, тому не завжди є мар-
керами гіпоксії плода [3, 7, 8, 9]. Отже, ін-
терпретація  кардіотокограми має певний 
суб'єктивізм, що залежить від лікаря, який 
оцінює запис.  

Альтернативою кардіотокографії можна 
вважати електрокардіографічне (ЕКГ) вив-
чення деяких параметрів серцевої діяльності 
плода. Однак наявність феномена «vernix 
caseosa», який знижує амплітуду фетальної 
ЕКГ, перешкоджає широкій розповсюдже-
ності реєстрації ЕКГ з передньої черевної 
стінки вагітної. Сформульована  в такий спо-
сіб задача називається завданням «сліпого 
поділу джерел» (Blind Source Separation – 
BSS)  і  її рішенню, стосовно   до проблеми 
виділення  ЕКГП,  присвячено в останні 
кілька років велике  число публікацій.    Під 
формулюванням «сліпе» у даному випадку 
розуміється той факт, що про характер поді-
люваних джерел, властивостях випроміню-
ваних ними сигналів і умовах змішування 
сигналів джерел мається мінімальна кіль-
кість інформації. Ця мінімальна інформація 
звичайно скла-дається в припущенні про 
статистичну незалежність джерел сигналів, 
сталості коефіцієнтів змішуючої матриці, і 
про те, що щільності імовірності розподілу 
амплітуд джерел описуються визначеним 
класом можливих  розподілів [1, 5]. 

Використання технології  BSS у її різних 
модифікаціях дозволило одержати значно 
кращі і більш стійкі результати по виді-
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ленню ЕКГП, однак більшість проведених 
робіт в остаточному підсумку залишалися на 
рівні, хоча і вдалих, але все-таки – експери-
ментів. Розроблювачі і виробники  медичної 
техніки  до останнього  часу не використо-
вували  цих технологій у виробляємій  ними 
продукції. 

Біля чотирьох років тому, на виставці 
MEDICA 2002 (Дюссельдорф, 20-23 листо-
пада 2002 р.)  була анонсована новітня ро-
зробка найбільшої в Європі науково-техно-
логічної організації Qinetiq – цілком працез-
датний прототип неінвазивного фетального 
кардіографа із системою обробки регистру-
ємих даних. Протягом двох років система 
випробувалася в госпіталях Queen, Сhаrlоttе's, 
Chelsea, Guу's і St. Thomas Лондона та з її 
використанням було проведено більш 800 
успішних реєстрацій  ЕКГП, у тому числі 
двійні і навіть трійні. Отримані при цьому 
результати є на сьогоднішній день одними з 
найбільш вражаючих, а використовувана 
технологія виділення ЕКГП, можливо, одна з 
найбільш перспективних. За останні 5 років 
нами було успішно вирішено проблему неін-
вазивної реєстрації, виділення ЕКГ плода із 
загального запису та визначено спек-тральні 
характеристики ВСР плода.  

Метою роботи було проведення порів-
няльного аналіза діагностичної цінності КТГ 
і фетальної ЕКГ при хронічній внутрішньо-
утробній гіпоксії плода. 

Робота була виконана в межах національ-
ної програми «Репродуктивне здоров’я насе-
лення України». 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

Нами було обстежено 102 вагітні в термі-
нах гестації 34-40 тижнів, у 72 з яких було 
діагностовано хронічну внутрішньоутробну 
гіпоксію плода. Критеріями цього діагноза 
були: оцінка біофізичного профіля плода 
менше 8 балів, доплерометричні ознаки по-
рушень матково-плацентарного і плодово-
пуповинного кровообігу. У I групі  було 30 
практично здорових вагітних з задовільним 
станом плода. До II групи було віднесено 30 
пацієнток з хронічною внутрішньоутробною 
гіпоксією плода, яким додатково до перера-
хованого обстеження проводили кардіото-
кографію за Фішером. В III групі, яка скла-
далася з 32 вагітних, що мали хронічну 
внутрішньоутробну гіпоксію плода, додат-
ково вивчали ЕКГ плода. Отримані дані ви-
користовували для визначення подальшої 
тактики ведення вагітних, вибору метода 
родо-розродження. 

Дослідження проводили за допомогою 
апаратури та програмних засобів, розробле-
них НТЦ «ХАІ-МЕДИКА», ЕКГ діагностич-

ної системи «CardioLab plus fetal». Реєстра-
ція електрокардіограми плоду була проведе-
на з передньої черевної стінки вагітної (аб-
домінальне відведення). Для цього на живіт 
вагітної накладували 12 електродів (по 4 
електроди в 3 ряди паралельно).  Виділення 
електрокардіограми внутрішньоутробного 
плоду із загального запису, який містив еле-
трокардіограму матері та міограму, було 
здійснено методом аналізу незалежних ком-
понентів за допомогою алгоритму Bell & 
Sejnowsky (1995). Після розкладання три-
валості інтервалів RR у ряд швидких пере-
творень Фур'є визначали потужність у кож-
ному з наступних компонентів спектра: УНЧ 
(ультранизькі частоти) – < 0,015 Гц, ДНЧ 
(дуже низькі частоти) – 0,015-0,04 Гц, НЧ 
(низькі частоти) – 0,04-0,15 Гц, ВЧ (високі 
частоти) – 0,15-0,4 Гц. З усіх можливих по-
казників, визначених у дослідженні, основна 
увага була приділена ЗП (загальної потуж-
ності спектра автономної нервової регуля-
ції), ВЧ (відносному рівню активності пара-
симпатичної ланки регуляції), НЧ (віднос-
ному рівню активності симпатичної ланки 
судинно-рухового центра) і співвідношенню 
НЧ/ВЧ, що відбивало симпато-вагальний 
баланс. Технічний результат проведеної ро-
боти – отримання кількісних характеристик 
загальної потужності спектра автономної 
нервової регуляції, симпатичної та парасим-
патичної ланок і визначення симпато вагаль-
ного баланса. 

Для більш ефективного застосування тех-
нології розділення сигналів була проведена 
попередня обробка зареєстрованої електро-
кардіограми, що складалася  з декількох ета-
пів: 

- стабілізація изоелектричої лінії з част-
ковим чи повним пригніченням електродних 
артефактів; 

- пригнічення ЕКГ матері в кожному 
відведенні за допомогою техніки тимчасово-
го усереднення; 

- пригнічення  сітьового подразнення. 
Після проведення попередньої обробки 

сигнали піддавалися розподілу на незалежні 
компоненти. У результаті розкладання вихо-
дили незалежні компоненти стосовні до 
джерел сигналів і  матриця лінійного змішу-
вання для них. Потім з набору незалежних 
компонентів вибиралися компоненти, що 
мали відношення до ЕКГ плоду і з цими 
компонентами здійснювали  зворотнє пере-
творення з використанням матриці лінійного 
змішування. Отриманий сигнал у всіх від-
веденнях містив  тільки ЕКГ плоду. 

 Нижче приведені ілюстрації до кожного з 
етапів попередньої обробки і наступному ви-
діленню ЄКГП (рис. 1-6). 
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Рис. 1.  Пацієнтка  А, 37 тиждень вагітності, фрагмент вихідної ЕКГ (зареєстрованої у 8-ми абдомінальних відведеннях) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 2. Результат попередньої обробки ЕКГ 
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Рис. 3.  Ре-
зультат роз-

кладання на 
незалежні ком-
поненти.  

ЕКГП виді-
лилася в один 
компо- нент 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.  Композиція з компонентів ЕКГП 

 

 

 

Рис. 5.  Відфільтрована ЕКГ плоду (ЧСС 137 уд/хв) 

 

 

 

 

 

 
Рис. 6.   Усереднений комплекс ЕКГП 

 
Далі наведено приклад «вікна» у програмі «Cardiolab fetal plus» ( рис. 7 ). 
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Рис. 7.  Приклад «вікна» у програмі «Cardiolab Plus fetal» 
 

 Результати роботи оброблені за допомо-
гою методів параметричної статистики (се-
реднє – М, похибка – m) з використанням 
пакета програм Microsoft Excel. 

  РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ   

В ході проведених досліджень був вста-
новлений різний рівень автономної нервової 
регуляції у плодів обстежених пацієнток. 
Привертала до себе увагу низька активність 
парасимпатичної регуляції у плодів, що зна-
ходилися в нормоксичному стані та мали 
ознаки компенсованої внутрішньоутробної 
гіпоксії. Це надало можливість вважати, що 
розвиток вагусної іннервації в онтогенезі 
людини запізнюється порівняно з симпатич-
ною ланкою вегетативної функції. Перева-
жання симпатичної регуляції відмічалось у 
плодів 15 пацієнток з компенсованою внут-
рішньоутробною гіпоксією. ЗП у них була 
більше 200 мс

2
, потужність ВЧ  менше 40 

мс
2
, а НЧ більше 80 мс

2
. Симпатовагальний 

баланс (НЧ/ВЧ) був більше 2. При субком-
пенсованій хронічній внутрішньоутробній 
гіпоксії (12 випадків) була відмічена ЗП – 
120-200 мс

2
, потужність ВЧ –  30-40 мс

2
, 50-

80 мс
2
. Симпатовагальний баланс (НЧ/ВЧ) 

був 1-2, демонструючи піднесення вагусного 
барорефлекса. Декомпенсована хронічна гі-
поксія плода характеризовалася ЗП менше 
120 мс

2  
при практично рівних значеннях ВЧ 

та НЧ, симпатовагальним балансом нижче 1. 
Моніторинг серцевої діяльності за допо-

могою КТГ у групі порівняння не був таким 
же об’єктивним. Нам вдалося встановити 
різницю у плодів цих пацієнток відповідно 
до гіпореактивного або «німого» типу КТГ і 
кількостю децелерацій. Акцелерації, що ма-
ли симпатичне походження, були відсутні 
або носили поодинокий характер. Наявність 
децелерацій ми розцінювали як прояв деко-
мпенсації. У всіх плодів цієї групи оцінка 
КТГ за Фішером була нижче 8 балів. 

Таким чином, результати роботи дали 
змогу охарактеризувати спектральні харак-
теристики ВСР плода на тлі його хронічної 
гіпоксії. ЗП мала значення 122,6±4,4 мс

2   
, а  

ВЧ і НЧ – 48,4±2,2 мс
2   

і  68,7±3,6 мс
2   

відпо-
відно. Сипматовагальний баланс становив 
1,3±0,1. Встановлені показники мали вірогі-
дні відмінності від спектральних характери-
стик плодів у нормоксичному стані (р<0,05).

             
 

Проведена робота демонструє певну 
об’єктивізацію оцінки стану плода в групі 
пацієнток, обстежених з використанням ЕКГ 
моніторинга. З цим може бути пов’язаним 
більш високий термін родовирішення –  
37,4±0,5 тижні в III групі, ніж в  II – 35,6±0,6 
тижні. При цьому шляхом кесарева розтину 
було родорозроджено 25% вагітних основної 
групи і 40% пацієнток групи порівняння. Не 
встановлено різниці в оцінці новонародже-
них за Апгар, яка складала у  II групі 6,9±0,1 
бали, а в III групі – 7,0±0,2 бали. 

Результати роботи підтверджують дані 
про переважно парасимпатичну природу де-
целерацій на КТГ. Однак вивчення кореля-
ційного взаємозв’язку між показниками ВЧ і 
кількістю децелерацій при проведенні НСТ 
мало середнє значення ( r =0,61). Тобто не-
обхідним є подальше вивчення стану авто-
номної нервової регуляції плода для встано-
влення ролі симпатичної ланки у формуванні 
адаптаційних змін з боку серцевої діяльності 
при дистрессі плода. 

Отримані результати певним чином де-
монструють переваги автоматизованої обро-
бки ВСР плода, отриманої шляхом неінвази-
вної ЕКГ плода. Не реалізованою є можли-
вість аналізу сегмента ST, що могло би 
сприяти піднесенню діагностики гіпоксії мі-
окарда. Також автоматична калькуляція 
співвідношення pQ/RR може доповнити спе-
ктральний аналіз ВСР тривалими змінами 
базального ритму частоти серцевих скоро-
чень подібно до акцелерацій або децелерацій 
на КТГ. ЕКГ моніторинг плода може дати 
можливість вірогідної діагностики генеза 
плодової аритмії. Останнє є особливо важли-
вим, тому що розуміння причини антената-
льної аритмії може стати підставою для 
більш диференційованої лікувальної тактики 
та обгрунтованого призначення серцевих 
глікозидів і антиаритмічних засобів. 

ВИСНОВКИ  

1. Неінвазивна ЕКГ плода дозволяє вивчати 
спектральні характеристики ВСР плода. 

2. Розроблена нами методика оцінки стану 
внутрішньоутробного плода дозволяє 
оптимізувати лікувальну тактику, що 
сприяє пролонгуванню вагітності і зни-
женню рівня оперативних втручань при 
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хронічній внутрішньоутробній гіпоксії 
плода. 

3. Неінвазивний ЕКГ моніторинг не має 
впливу на стан новонародженого, що пе-
реніс перинатальну гіпоксію. 

До перспектив подальших досліджень 
слід віднести удосконалення програмного 

забезпечення і підвищення чутливості неін-
вазивної ЕКГП у більш ранні терміни вагіт-
ності, що дозволить оцінювати типи пору-
шень плодової гемодинаміки при хронічній 
гіпоксії, вроджених вадах серця і міокарди-
тах. 
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ВОЗМОЖНОСТИ НЕИНВАЗИВНОГО ИЗУЧЕНИЯ 

ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ ПЛОДА 

И.В. Лахно, А.В. Печенин
1
, В.И. Шульгин

1 

Харковский национальный университет имени В.Н. Каразина, Украина 
1
Национальный аерокосмический университет «ХАИ», г. Харьков, Украина 

РЕЗЮМЕ 

В статье отражены основные этапы неинвазивной регистрации электрокадиограммы внутриутроб-
ного плода и ее выделения методом анализа независимых компонентов. Проведено сравнение диагно-
стических возможностей кардитокографии и электрокардиографии у беременных с хронической внут-
риутробной гипоксией плода. Сделан вывод о более высокой диагностической ценности и значитель-
ных перспективах совершенствования неинвазивной электрокардиографии плода. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутриутробный плод, электрокардиография, вариабельность сердечного 
ритма, хроническая внутриутробная гипоксия 

 

OPPORTUNITIES  OF  NONINVASIVE FETAL 

ELECROCARDIOGRAM ASSESSMENT 
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1
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1 
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SUMMARY 

In article the basic stages of fetal electrocardiogram noninvasive registration and its allocation by a me-
thod of independent components analysis are reflected. The comparison of diagnostic opportunities of cardi-
otocography and electrocardiography in pregnant ladies with chronic fetal distress is carried out. The 
conclusion about higher diagnostical value and significant prospects of fetal noninvasive electrocardiography  
perfection is performed. 

KEY WORDS: intrauterine fetus, electrocardiography, heart rate variability, chronic fetal distress 
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ЗАВИСИМОСТЬ КРОВОСНАБЖЕНИЯ МАТКИ И ЯИЧНИКОВ 

ОТ ГОРМОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ДЕВУШЕК-

ПОДРОСТКОВ С НАРУШЕНИЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЙ 

ФУНКЦИИ 
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 С.А. Левенец, Т.А. Начетова,  Т.С. Введенская, А.В. Голобородько, С.Х. Череватова  
Институт охраны здоровья детей и подростков АМН Украины, г. Харьков 

РЕЗЮМЕ 

 При параллельном исследовании гормонального статуса организма и допплерометрии  органов 
малого таза у девушук-подростков 15-17 лет с нарушениями менструальной функции в виде олигоме-
нореи и вторичной аменореи установлено наличие зависимости кровоснабжения матки и яичников от 
уровня лютропина, половых гормонов и кортизола в сыворотке крови. Снижение концентрации эстра-
диола и тестостерона приводит к замедлению систолической скорости кровотока в маточной и яични-
ковых артериях, а гиперкортизолемия сопровождается ускорением кровотока только в маточной арте-
рии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: девочки-подростки, нарушения менструальной функции, кровоснабжение 
матки и яичников, гонадотропные гормоны, эстрадиол, тестостерон, кортизол 

Сохранение репродуктивного потенциала 
девочек-подростков – одно из  актуальных 
направлений современной медицины [1, 2]. 
Нарушения менструальной функции (НМФ) 
в  период ее становления часто приводят к 
выраженным расстройствам деятельности 
половой системы в фертильном возрасте, 
акушерским осложнениям и перинатальным 
потерям [3, 4, 5]. Патогенез НМФ в подрост-
ковом возрасте весьма сложен и еще до кон-
ца не выяснен.  

В исследованиях, проведенных нами ра-
нее [6], было показано, что НМФ сопровож-
даются различными изменениями со сторо-
ны сосудистой системы. Известно, что поло-
вые, гонадотропные гормоны и кортизол 
способны оказывать выраженный вазоактив-
ный эффект [7, 8, 9, 10], прямо или опосре-
дованно влияют на кровоснабжение органов 
малого таза (ОМТ). В свою очередь, функ-
циональная способность матки и яичников 
во многом зависит от состояния региональ-
ной гемодинамики. Однако и до настоящего 
времени, несмотря на актуальность пробле-
мы, влияние гонадотропных, половых гор-
монов и кортизола на кровоток в малом тазу 
изучено недостаточно. 

Целью исследования явилось выяснение 
зависимости состояния  кровоснабжения 
ОМТ от уровня гонадотропных, половых 
гормонов и кортизола. 

Работа выполнялась в соответствии с 
комплексной научно-исследовательской ра-
ботой отделения гинекологии Института 
охраны здоровья детей и подростков «Опре-
делить роль сосудистых факторов в возник-
новении расстройств менструальной функ-
ции у девочек-подростков», № госрегистра-
ции 0104U004250. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Для реализации  цели 54  девочкам-под-
росткам 15-17  лет с НМФ ( 28 – с олигоме-
нореей (ОМ) и 26 – с вторичной аменореей 

(ВА) проводили допплеровское исследова-
ние ОМТ на цифровом  ультразвуковом ап-
парате SA-8000 Live фирми “Medison, LTD” 
с использованием конвексного датчика 3-7 
МГц. Состояние сосудов оценивали по об-
щепринятой методике [10].  

Всем больным проводили определение 
уровня гонадотропных, половых гормонов и 
кортизола в сыворотке крови:  лютропина 
(ЛГ) и фоллитропина (ФСГ)  иммунофермен-
тным методом (реактиви «Алколор» фирмы 
Био-Санкт-Петербург, Россия), эстрадиола 
(Э2), тестостерона (Т) и кортизола (К) радио-
изотопним методом на гамма-счетчике 
“Наркотест”.  

Статистическая обработка результатов 
проводилась с помощью пакета программ 
STATGRAPHICS. Оценивались частоты 
встречаемости изученных признаков. Для 
оценки достоверности полученных результа-
тов использовали метод углового преобразо-
вания Фишера (Рφ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Как показали результаты проведенного 
исследования, отклонения гормонального 
статуса организма от нормальных показате-
лей, характерных для здоровых девушек-
подростков, приводили к нарушениям и кро-
воснабжения органов малого таза.  

У девочек с ВА при повышенном уровне 
ЛГ (выше 11,0 мМО/л) чаще, чем при его 
нормальных его значениях регистрировалось 
снижение систолической скорости кровотока 
в маточной артерии (38,4% и 9,1% соответ-
ственно, Рφ < 0,05). У пациенток с ОМ такой 
зависимости выявить не удалось. Не обна-
ружено влияния уровня ФСГ на состояние 
кровотока в  маточной и яичниковых артери-
ях. 

Установлена зависимость изучаемых доп-
плерометрических показателей от концен-
трации половых гормонов в крови (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Частота замедления систолической скорости кровотока в маточной и яичниковых  
артериях при различном уровне эстрадиола в сыворотке крови (%) 
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Уровень Э2 в крови, 
пг/мл 

Маточная артерия 
Правая яичниковая 

артерия 
Левая яичниковая 

артерия 
ОМ ВА ОМ ВА ОМ ВА 

65-173 8,3 50,0 16,7 37,5 25,0 50,0 
<65,1 50,0 38,9 57,0 50,0 68,75 61,1 

Рφ <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 <0,05 >0,05 

Как следует из данных, представленных в 
табл. 1, у пациенток с ОМ, в отличии от де-
вочек-подростков с ВА, при сниженном 
уровне Э2 в сыворотке крови достоверно ча-
ще, чем при нормоэстрогенемии  имело ме-
сто замедление систолической скорости кро-
вотока в маточной и яичниковых артериях. 

Снижение в крови концентрации Т (до 0,8 
нг/мл  и ниже) более чем у половины боль-
ных с ОМ (55,5%) и у трети подростков с ВА 
(36,4%) сопровождалось замедлением систо-
лической скорости кровотока в маточной 
артерии, тогда как при нормальном уровне Т 
(0,9-1,7 нг/мл) аналогичное изменение этого 

допплерометрического показателя регистри-
ровалось значительно реже (в 25 %  при ОМ 
и в 9,1 %  при ВА).   

У пациенток с ВА, в отличии от пациен-
ток с ОМ,  при повышенном уровне К (выше 
650 пмоль/л) достоверно реже, чем при его 
нормальном уровне (260-650 пмоль/л) реги-
стрировалось ускорение систолической ско-
рости кровотока в маточной артерии (табл. 
2). Та же тенденция отмечалась и при иссле-
довании кровотока в яичниковых артериях. 
Снижение уровня К (ниже 250 пмоль/л) у 
наших пациенток не отмечалось. 

Таблица 2 
Частота ускорения систолической скорости кровотока в сосудах малого таза  

при различном уровне кортизола в сыворотке крови,  % 

Уровень К в крови, 
пмоль/л 

Маточная артерия 
Правая яичниковая 

артерия 
Левая яичниковая 

артерия 
ОМ ВА ОМ ВА ОМ ВА 

250-650 20,0 70,0 46,7 60,0 53,3 80,0 
>650 46,2 25,0 61,5 37,5 46,2 43,8 
Рφ >0,05 <0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

 
Полученные данные подтверждают нали-

чие сосудистых эффектов половых гормо-
нов, лютропина и кортизола. Снижение 
уровня Э2  в крови у девушек с ОМ сопро-
вождаются уменьшением кровенаполнения 
матки и яичников, что возможно, обусловли-
вает снижение функциональной способности 
последних. Вместе с тем, у пациенток с ВА 
наблюдается усиление пульсового кровена-
полнения матки, которое  проявляется уве-
личением  систолической скорости кровото-
ка в маточной артерии.  

Усиление кровоснабжения матки проис-
ходит на фоне  повышенного уровня корти-
зола, что  может отражать напряжение  ком-
пенсаторно-адаптационных механизмов на 
фоне хронического эндогенного стресса, 
возникающего вследствие длительного от-
сутствия менструаций.  

 

 

ВЫВОДЫ 

1. Нарушения в гормональном статусе ор-
ганизма отрицательно влияет на состоя-
ние кровоснабжения матки и яичников, 
что  может приводить к патологическим 
изменениям в органах репродуктивной 
системы.  

2. Снижение уровня Э2 в крови у девочек-
подростков с ОМ у половины больных 
приводит к замедлению кровотока в ма-
точной и яичниковых артериях. 

3. Высокая концентрация К в крови при 
вторичной аменорее способствует улуч-
шению кровоснабжению матки. 

Перспективным направлением в даль-
нейших исследованиях является изучение 
взаимозависимости между допплерометри-
ческими и гормональными  показателями 
при различных вариантах терапии девочек-
подростков с нарушениями менструального 
цикла и ее  эффективности. 
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ЗАЛЕЖНІСТЬ КРОВОЗАБЕЗПЕЧЕННЯ МАТКИ ТА ЯЄЧНИКІВ 

ВІД ГОРМОНАЛЬНИХ ПОКАЗНИКІВ У ДІВЧАТ-ПІДЛІТКІВ З 

ПОРУШЕННЯМИ МЕНСТРУАЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ 

С.О. Левенець, Т.А. Начьотова, Т.С. Введенська, А.В. Голобородько, С.Х.  Череватова 
Інститут охорони здоров’я дітей та підлітків АМН України, м. Харків 

РЕЗЮМЕ  

При паралельному дослідженні гормонального статусу організму і допплерометрії судин органів 
малого таза у дівчат-підлітків 15-17 років з порушеннями менструальної функції у вигляді олігомено-
реї та вторинної аменореї  встановлено наявність залежності кровозабезпечення матки та яєчників від 
рівня лютропіну, статевих гормонів і кортизолу в сироватці крові. Зниження концентрації естрадіолу  
и тестостерону призводить до уповільнення систолічної швидкості  кровотоку в матковій і яєчникових 
артеріях, а гіперкортизолемія супроводжується прискоренням кровотоку лише в матковій артерії. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: дівчата-підлітки, порушення менструальної функції, кровозабезпечення матки 
та яєчників, гонадотропні гормони, естрадіол, тестостерон, кортизол 

 

DEPENDENCE OF UTERUS AND OVARIES BLOOD SUPPLY ON 

HORMONAL FINDINGS IN TEEN-AGE GIRLS WITH MENSTRUAL 

FUNCTION DISORDERS 

S.A.Levenets, T.A.Nachotova, T.S.Vvedenskaya,  A.V.Goloborodko,  S.H.Cherevatova 
Institute of Children and Adolescents Health Care of AMS of Ukraine, Kharkiv 

SUMMARY  

In simultaneous investigation of hormonal status of the organism and dopplerometry  of the vessels of 
small pelvis organs in adolescent girls, aged 15 to 17, with menstrual function disorders in the form of 
oligomenorrhea and secondary amenorrhea there has been established the dependence of uterus and ovaries 
blood supply on the levels of serum lutropin, sex hormones and cortisol. A decrease in estradol and 
testosterone concentrations brings to  slowing down  systolic blood flow in uterine and ovarian arteries, and 
hypercortisolemia  is accompanied by blood flow acceleration  only in uterine artery. 

KEY WORDS: teen-age girls, menstrual function disorders, uferine and ovarian supply, gonadotropic 
hormones, estradiol, testosterone, cortisol 

 

УДК: 618.19-006:618.14-089.87]-612.017-07 

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ ЯИЧНИКОВ ПОСЛЕ  

ГИСТЕРЭКТОМИИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 

ВОЗРАСТА 

 Г.Н. Липчанская, В.П. Квашенко, И.В. Голубятников  
Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Изучено состояние кровотока в яичниках и их объем у 360 женщин, которые перенесли гистерэк-
томию в репродуктивном возрасте, и у 30 здоровых женщин. Изучена связь нарушений кровотока в 
яичниковой артерии с возрастом обследованных, продолжительностью послеоперационного периода, 
наличием и характером послеоперационных осложнений. Показана роль нарушений кровотока в раз-
витии синдрома истощения яичников и указано на наличие факторов, вызывающих поликистозные 
изменения в яичниках оперированных женщин. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гистерэктомия, яичники, яичниковый кровоток, функциональное состояние 
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Гистерэктомия является одной из наибо-
лее распространенных операций в современ-
ной гинекологии и встречается от 25% до 
40% у женщин в позднем репродуктивном 
возрасте. Поэтому состояние здоровья жен-
щин, которые перенесли гистерэктомию, 
остается в центре научных дискуссий [1, 2]. 
Наибольшее число исследований посвящено 
особенностям функции яичников после этого 
оперативного вмешательства, а также изуче-
нию факторов, влияющих на их состояние 
[3, 4, 5]. Отсутствуют исследования, посвя-
щенные изучению особенностей яичников у 
женщин после гистерэктомии с учетом дли-
тельности послеоперационного периода. Ра-
боты, посвященные изучению гемодинамики 
в яичниках после гистерэктомии малочис-
ленны, а данные, представленные в них, про-
тиворечивы [6].  

Целью исследования было изучение осо-
бенностей структуры яичников и  некоторых 
показателей гемодинамики в них у женщин 
репродуктивного возраста после  гистерэк-
томии. 

Данная работа является разделом и выте-
кает из научно-исследовательской работы 
«Разработка и внедрение диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий у 
женщин репродуктивного возраста с нейро-
эндокринными, метаболическими наруше-
ниями и ферментопатиями», № госрегистра-
ции 0104U01584, выполняемой на базе ка-
федры акушерства, гинекологии и перинато-
логии ФПО Донецкого государственного 
медицинского университета имени М. Горь-
кого. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

Под наблюдением находилось 390 жен-
щин, из которых 360 перенесли гистерэкто-
мию (основная группа); 30 здоровых жен-
щин составили контрольную группу.  

Для выявления признаков циклической 
активности яичников у оперированных жен-

щин применяли метод базальной термомет-
рии (БТ): термометрию производили еже-
дневно в течении 3 месяцев утром сразу по-
сле пробуждения. Ультразвуковые исследо-
вания органов малого таза производили у 
женщин с признаками циклической активно-
сти яичников – в фолликулиновую фазу, а 
при отсутствии цикличности – в любой день. 
Применяли аппарат Voluson 730. 

Было проведено изучение объема овари-
альной ткани (V) на основании УЗИ и крово-
тока в яичниковых артериях допплерометри-
ческим методом, который оценивали на ос-
новании индекса резистентности (ИР) и си-
столо-диастолического соотношения (С/Д), 
измеряемых в безразмерных единицах. По-
лученные данные были статистически обра-
ботаны с помощью пакета программ Mi-
crosoft Excel с оценкой среднего (М), его 
ошибки (m) и достоверности различий на 
основе критериев Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Средний возраст обследованных женщин 
равнялся 44,6±5,4 лет в основной группе и 
45,1±3,2 – в контрольной. Продолжитель-
ность периода после операции колебалась от 
3 месяцев до 12 лет, в среднем – 5,6±4,6 лет. 
Изучение полученных данных показало, что 
в основной группе средний объем яичников 
составлял 4,4±3,3 см3, и достоверно не отли-
чался от показателя в контрольной группе 
(5,3±0,9). ИР равнялся 0,59±0,09 и был до-
стоверно выше, чем в контрольной группе 
(0,35±0,07), р<0,05; С/Д также было досто-
верно повышено и составляло 2,1±0,61 по 
сравнению с показателем контрольной груп-
пы (1,69±0,26). 

Однако больший интерес представляет 
изучение этих показателей у женщин с раз-
личной продолжительностью послеопераци-
онного периода (табл. 1) 

 
Таблица 1   

Показатели объема яичников и кровотока в яичниковой артерии у обследованных женщин         
с различной продолжительностью послеоперационного периода  (M±m) 

Показатели 
 

Группы 

Основная группа (n=330) 
Контрольная группа 

(n=30) 
Менее 1 

года (n=87) 
1 год – 5 лет 

(n=146) 
Более 5 лет 

(n=127) 
V, см

3
 10,2±2,3*   9,9±1,3*   3,1±0,3*   5,3±0,9 

ИР 0,34±0,09 0,45±0,07 0,59±0,08* 0,35±0,07 
С/Д 1,65±0,31 1,89±0,34 2,01±0,45 1,69±0,26 
* отличия достоверны, р<0,05. 

 
При проведении исследования у женщин 

в первый год после операции было выявлено 
достоверное увеличение объема яичников по 
сравнению с контрольной группой; такие же 
изменения были характерны для женщин, у 

которых после операции прошло от 1-5 лет. 
В группе женщин, у которых после операции 
прошло свыше 5 лет, отмечалось достовер-
ное уменьшение объема яичников и досто-
верное повышение индекса резистентности. 
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У 3 женщин из этой группы кровоток в яич-
никовой артерии не определялся. Таким об-
разом, полученные данные в целом подтвер-
ждают существующие представления об 
увеличении объема яичников в ранние сроки 
послеоперационного периода. Доброхотова 
Ю.Э. [6] считает, что это происходит за счет 
послеоперационного отека, однако, по-
нашему мнению, этим не может быть объяс-
нено увеличение объема яичников в сроке 1-
5 лет после операции. Полученные данные 
также свидетельствуют об уменьшении кро-
вотока, повышении сосудистой резистентно-
сти и атрофии яичников при продолжитель-

ности послеоперационного периода свыше 5 
лет. 

Важным фактором, определяющим осо-
бенности функции яичников, является воз-
раст женщины. Изучение объема яичников и 
показателей кровотока в яичниковой артерии 
показало, что средний объем яичников у 
женщин активного и позднего репродуктив-
ного  возраста был достоверно выше, чем в 
контрольной группе, при чем в позднем ре-
продуктивном возрасте этот показатель был 
выше, чем в активном. В перименопаузаль-
ном возрасте средний объем яичников был 
достоверно меньше, чем в контрольной 
группе (табл. 2). 

   Таблица 2 
Показатели объема яичников и кровотока в яичниковой артерии у обследованных                 

женщин в зависимости от возраста (M±m) 

Исследованные 
показатели 

Основная группа (n=330) 
 
 

Возраст обследованных женщин 

Контрольная 
группа 
(n=30) 

18–35 (n=54) 36-45 (n=139) Старше 46 (n=167) 
V, см

3
   8,9±1,1* 10,1±3,2*   2,9±0,7*   5,3±0,9 

ИР 0,32±0,05 0,42±0,06 0,67±0,08* 0,35±0,07 
С/Д 1,71±0,26 1,76±0,18 2,21±0,25* 1,69±0,26 
* отличия достоверны, р<0,05. 

 

Показатели кровотока в яичниковой арте-
рии (ИР и С/Д) имели тенденцию к повыше-
нию с увеличением возраста обследованных 
женщин; в перименопаузальном периоде эти 
показатели становились достоверно выше, 
чем в контрольной группе. 

В зависимости от функционального со-
стояния яичников, в частности  показателей 
БТ, женщины основной группы были разде-
лены на три подгруппы: в подгруппу 1А во-
шли 110 пациенток, у которых отмечалась 
двухфазная БТ и нормальная ультразвуковая 
картина яичников; в подгруппу 1Б вошли 
205 женщин, у которых отмечалась моно-
фазная гипертермическая БТ и ультразвуко-
вые признаки атрофии яичников; в подгруп-
пу 1В вошли 45 пациенток, у которых отме-
чалась монофазная гипотермическая БТ, и 
при проведении УЗИ в этой группе, у 24 
женщин были выявлены кисты яичников, у 
12 – персистенция фолликулов, а у 9 – при-
знаки поликистозных изменений в яичниках. 

Был изучен объем яичников и их кровоток у 
обследованных женщин. Как показал анализ 
полученных данных, у женщин с нормаль-
ной функцией яичников изученные показа-
тели не отличались достоверно от показате-
лей контрольной группы, в то время, как у 
женщин с признаками истощения яичников 
объем яичников был достоверно уменьшен, а 
ИР и С/Д – достоверно повышены. У жен-
щин с кистозно-измененными яичниками 
объем яичников был достоверно повышен, а 
показатели кровотока не имели достоверных 
отличий от контрольной группы. Получен-
ные данные подтверждают значимость сни-
жения кровотока в яичниковой артерии в 
развитии атрофических изменений в яични-
ковой ткани, в то время, как поликистозные 
изменения яичников развивались вне зави-
симости от состояния кровотока, и, по-
видимому, были обусловлены другими фак-
торами (табл. 3). 

Таблица 3  
Показатели объема яичников и кровотока в яичниковой артерии у обследованных                   

женщин в зависимости от функционального состояния яичников (M±m) 

Исследованные показатели 
Основная группа (n=330) Контрольная группа 

(n=30) 1А (n=110) 1Б (n=205) 1В (n=45) 
V, см

3
 5,1±0,7 2,1±0,3* 15,7±1,2* 5,3±0,9 

ИР 0,41±0,08 0,79±0,09* 0,34±0,07 0,35±0,07 
С/Д 1,85±0,31 2,84±0,49* 1,51±0,21 1,69±0,26 

*  отличия достоверны, р<0,05. 
 

Мы также провели изучение состояния 
кровотока у женщин, которые перенесли по-
слеоперационные осложнения. Так, средний 
объем яичников у этих женщин был не-

сколько меньше (3,7±1,9 см
3
), чем у женщин 

с неосложненным послеоперационным пе-
риодом (4,6±2,1 см

3
), ИР был достоверно 

выше (0,62±0,05), чем при неосложненном 
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послеоперационном периоде (0,54±0,04), 
также, как и систоло-диастолическое соот-
ношение – 2,44±0,23 и 1,98±0,21 соответ-
ственно. Характер перенесенных осложне-
ний также влиял на изученные показатели.  

Так, наименьшие размеры яичников и 
наиболее выраженные нарушения гемодина-
мики в них отмечались у женщин, которые 

перенесли гнойно-септические осложнения и 
кровотечение в послеоперационном периоде. 
Возникновение синдрома хронических тазо-
вых болей и эндометриоза послеоперацион-
ного рубца не оказывало существенного 
влияния на объем яичников и состояние кро-
вотока в них (табл. 4). 

Таблица 4 
Показатели объема яичников и кровотока в яичниковой артерии у обследованных                               

женщин с различными осложнениями послеоперационного периода (M±m) 

Осложнения послеоперационного пери-
ода 

Количество об-
следованных, (%) 

V, см
3
 ИР С/Д 

Гнойно-септические  54 (15,0)  1,9±0,9* 0,68±0,07* 2,56±0,16* 
Кровотечение  7 (1,9)   2,2±1,1* 0,64±0,07* 2,61±0,21* 
Синдром хронических тазовых болей 28 (7,7) 3,9±2,1 0,56±0,05   1,97±0,22 
Эндометриоз послеоперационного рубца 3 (0,8) 4,1±2,3 0,55±0,06   2,01±0,18 
Неосложненное течение 268 (74,4) 4,6±2,1 0,54±0,04   1,98±0,21 
* - отличия достоверны, р<0,05. 

 

ВЫВОДЫ 

1. Проведенные исследования показали, 
что объем овариальной ткани у опериро-
ванных женщин имел тенденцию к сни-
жению при увеличении продолжитель-
ности послеоперационного периода и 
возраста женщин; это происходило на 
фоне повышения ИР и С/Д, отражающих 
повышение периферического сопротив-
ления сосудистого русла яичников и 
уменьшения кровотока в ткани яични-
ков. 

2. Возникновение гнойно-септических 
осложнений  и кровотечения в послеопе-
рационном периоде повышало риск ге-
модинамических расстройств и атрофии 
яичников.  

 
3. Снижение кровотока в ткани яичников 

сопровождаются развитием синдрома 
истощения яичников, а сохранение нор-
мального кровотока сопровождается у 
части женщин нормальным функциони-
рованием яичников, а у другой части – 
развитием поликистозных изменений и 
кист яичников.  

Это позволяет наметить основные 
направления профилактики синдрома исто-
щения яичников, направленные на восста-
новление кровотока в яичниковых артериях 
и подчеркивает важность контроля функции 
яичников и, при необходимости, ее коррек-
ции у женщин, которые перенесли гистерэк-
томию в репродуктивном возрасте, что явля-
ется объектом дальнейших исследований.   
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ОСОБЛИВОСТІ ГЕМОДИНАМІКИ ЯЄЧНИКІВ ПІСЛЯ 

ГІСТЕРЕКТОМІЇ У ЖІНОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВІКУ 

Г.М. Липчанська, В.П. Квашенко, І.В. Голуб'ятников  
Донецький державний медичний університет імені М. Горького, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Вивчено стан кровообігу в яєчниках та їх обсяг у 360 жінок, що перенесли гістеректомію в репро-
дуктивному віці, і в 30 здорових жінок. Вивчено зв'язок порушень кровообігу в яєчниковій артерії з 
віком обстежених, тривалістю післяопераційного періоду, наявністю і характером післяопераційних 
ускладнень. Показано роль порушень кровообігу в розвитку синдрому виснаження яєчників і зазначе-
но на наявність факторів, що викликають полікістозні зміни в яєчниках оперованих жінок. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: гістеректомія, яєчники, яєчниковий кровообіг, функціональний стан 
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OVARIES HEMODYNAMICS FEATURES AFTER HYSTERECTOMY 

AT THE WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE 

G.N. Lipchanskaya, V.P. Kvashenko, I.V. Golubyatnicov  
Donetsk State Medical University named after Gorky, Ukraine 

SUMMARY 

The condition blood flow in ovaries and their volume at 360 women is investigated which have transferred 
hysterectomy in reproductive age and at 30 healthy women. The connection of infringements blood flow in 
ovarian artery with age surveyed, duration after operation of the period, presence and character after operation 
of complications is investigated. The role of infringements blood flow in development syndrome of an 
exhaustion ovaries is shown and is specified on presence of the factors causing polycystic changes in ovaries 
operation of the women. 

KEY WORDS: hysterectomy, ovaries, ovarian blood flow, functional condition 

 

УДК: 616.98-053.31-578.27 

РЕЗУЛЬТАТИ ІМУНОЛОГІЧНОГО СКРИНІНГУ ВАГІТНИХ ТА 

НОВОНАРОДЖЕНИХ НА НАЯВНІСТЬ TORCH-ІНФЕКЦІЙ 

А.С. Ліхачова, С.М. Коровай
1
, І.В. Полторацька

1
, О.В. Когут 

Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 
1
Міський кінічний пологовий будинок з неонатологічним стаціонаром, м. Харків, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведені імунологічні дослідження у 5658 вагітних і 499 новонароджених методом ІФА на пред-
мет вмісту специфічних антитіл до збудників  TORCH-інфекцій. Виявлена  висока інфікованість вагіт-
них і захворюваність новонароджених перинатальними персистуючими інфекціями в місті Харків. 
Разом з недостатнім рівнем знань з питань діагностики TORCH-інфекцій у акушерів-гінекологів, які 
спостерігають за вагітними жінками, відмічена недооцінка неонатологами анамнестичних даних, , що 
свідчать про внутріутробне інфікування із запізнюванням специфічної терапії, що сприяло летальному 
результату захворювання  у новонароджених. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: імунологічний скринінг, вагітні, новонароджені, ТОRСН-інфекції 

Протягом останніх 15 років в Україні від-
мічається складна демографічна ситуація з 
низькою народжуваністю, високою смертні-
стю, високою захворюваністю новонародже-
них та швалідизацією дітей. Якщо неонато-
логічна смертність останні роки знижується, 
то захворюваність новонароджених залиша-
ється дуже високою, без будь-якої тенденції 
до зниження. Змінюється структура захво-
рюваності, збільшується питома вага тяжко 
керованих захворювань, з року в рік зростає 
чисельність новонароджених з вродженими 
інфекціями. Збільшується число померлих 
дітей від вроджених інфекцій. Зростає зна-
чимість у дітей-інвалідів інфекційного уш-
кодження ЦНС в перинатальному періоді [1, 
2, 3, 4]. 

Актуальність проблеми перинатальних 
персистуючих інфекцій в Україні набуває 
все більшого значення, при тому, що зали-
шаються не вирішеними ряд найважливіших 
питань. Найменш вивченими є питання епі-
деміології цих захворювань в різних регіонах 
країни, їх рання діагностика у вагітних та у 
новонароджених, вирішення лікувальної та-
ктики хворих [4]. 

Мета дослідження – уточнення рівня ін-
фікування та захворюваності вагітних і но-
вонароджених на TORCH-інфекції в місті 
Харків, для удосконалення ранньої діагнос-
тики та покращення результатів лікування 
хворих. 

Робота виконана в межах національної 
програми «Репродуктивне здоров'я населен-
ня України». 
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

В 2005 році за програмою МОЗ України в 
Міському клінічному пологовому будинку з 
неонатологічним стаціонаром міста Харків, 
який виконує функцію міського перинаталь-
ного центру (далі – «Перинатальний центр») 
проведено скринінгове обстеження вагітних 
жінок та новонароджених методом ІФА спе-
цифічних антитіл до збудників інфекцій гру-
пи ТОRСН, з послідуючим використанням 
генодіагностики інфекцій методом ПЛР. 

За направленнями акушерів-гінекологів 
жіночих консультацій міста та акушерів- гі-
некологів та неонатологів Перинатального 
центру в лабораторії, акредитованій на право 
проведення вимірювань у сфері поширення 
державного метрологічного нагляду (08.10. 
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2003 р.) обстежено 5658 вагітних жінок та 
499 новонароджених. 

Імуноферментна методика розроблена фі-
рмою «Діа Рroph-Меd» м. Київ, використані 
реактиви зазначеної фірми, дослідження 
проведені на обладнанні фірми «Sanofi Diag-
nosties Pasteur», Франція. Полімеразна лан-
цюгова реакція (ПЛР), виконана з викорис-
танням тест-системи АмпліСенс для амплі-
фікації частини ДНК (ЦНДІ Епідеміології 
МОЗ РФ). 

Оцінювалася частота зустрічаємості клі-
нічних показників в абсолютних величинах 
та відсотках. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

Підвищений рівень специфічних антитіл в 
класі ІgМ виявлено у 30 жінок: у 16 – до ток-
соплазм з 1435 обстежений (1,2%); у 10 – до 
цитомегаловірусів з 1522 обстежених 
(0,65%); у 3 – до вірусів простого герпесу І і 
II типів з 1538 обстежених (0,19%); у 1 – до 
вірусів краснухи з 1468 обстежених (0,068%) 
і у 1144 – до хламідій в класі ІgА (або ІgА 
+ІgG) з 3560 обстежених (34%). 

Високий рівень специфічних антитіл в 
класі ІgG виявлено: до токсоплазм  –  у 50% 
із обстежених 4514 осіб; до вірусів краснухи 
– у 89% із обстежених 4661; до цитомегало-
вірусів – у 88,5% із 4971 обстежених; до ві-
русів простого герпесу І і II типів – у 94% із 
4841 обстежених. 

Методом опитування 499 матерів, обсте-
ження новонароджених з'ясовано відсутність 
у 464 (93%) з них чіткого уявлення про пе-
ринатальні персистуючі інфекції групи 
ТОRСН та їх трансмісію плоду. 

Після отримання результатів для повтор-
ного обстеження методом ІФА з метою уто-
чнення діагнозу були направлені лише 11% 
жінок, в основному, акушерами-гінеколога-
ми Перинатального центру; методом ПЛР – 
0,7% вагітних та 32% новонароджених – не-
онатологами центру. 

Абсолютна більшість вагітних – 72% за 
результатами одного обстеження методом 
ІФА, акушерами-гінекологами була оцінена, 
не як хворі, а як носії інфекції і лікування не 
отримала. 

В Перинатальному центрі в останні 5 ро-
ків за результатами обстежень 140 новона-
роджених, що народилися з клінічною симп-
томатикою, схожою на внутрішньоутробну 
інфекцією, методом ПЛР та ІФА в динаміці – 
у 113 (82%) верифіковано внутрішньоутроб-
ні інфекції: у 60% – у вигляді мікст-інфекцій, 
у 18% – як ізольовані вірусні, і  у 22% – як 
ізольована мікоплазмова чи хламідійна інфе-
кції. 

При порівнянні двох методів діагностики 

менш інформативними були результати дос-
лідження специфічних антитіл у крові ново-
народжених в ранньому неонатальному пе-
ріоді. В класі ІgМ позитивний результат 
отриманий лише у двох хворих на внутріш-
ньоутробний токсоплазмоз. 

Лише у новонароджених з внутрішньоут-
робними інфекціями, асоційованими з герпе-
тичною та цитомегаловірусною, специфічні 
антитіла класу ІgG знайдені в діагностично-
му титрі у 82% та 80% хворих відповідно, 
при позитивних результатах ПЛР. 

В ранньому неонатальному періоді у но-
вонароджених з генералізованим перебігом 
внутрішньоутробної інфекції специфічних 
антитіл в класі ІgМ, до жодної інфекції в діа-
гностичних титрах не знайдено. 

У жодного з новонароджених, у котрих 
методом ПЛР, була визначена МІКСТ-
інфекція, в асоціації з хламідійною, або ізо-
льована хламідійна інфекція, не було зафік-
совано підвищеного вмісту специфічних ан-
титіл до хламідій ні в класі ІgМ, ні в класі 
ІgG. 

У хворих з внутрішньоутробним мікопла-
змозом в крові знайдені лише сумнівні титри 
специфічних антитіл в класі ІgG. 

У хворих на внутрішньоутробні інфекції, 
асоційовані з токсоплазмозом, діагностова-
ним ПЛР, специфічні антитіла в класі ІgG, в 
діагностичному рівні знайдено у 50% хво-
рих. 

Інформативним виявився результат дос-
лідження методом ІФА, специфічних антитіл 
в класі ІgG, в динаміці спостереження через 
3-4 тижні після першого. При наявності вну-
трішньоутробної інфекції у новонароджених, 
рівень специфічних антитіл в класі ІgG зрос-
тав. 

Новонароджені з верифікованою внутрі-
шньоутробною інфекцією в ранньому неона-
тальному періоді рано отримали етіотропну 
та патогенетичну терапію. 

Протягом 2005 року в Перинатальному 
центрі, де сконцентровані тяжко хворі ново-
народжені міста Харків та всі недоношені 
міста та області – померли 57 дітей, серед 
них – 16 з внутрішньоутробними специфіч-
ними інфекціями – перше місце серед при-
чин смерті. 

Серед померлих – діти, які народилися в 
тяжкому стані і внутрішньоутробно етіотро-
пної  терапії не отримали, бо акушерами-
гінекологами, вагітні, або не були до кінця 
обстежені в пошуках етіології материнсько-
плодової інфекції, яка була зазначена в ре-
зультатах УЗД матерів (71%), або у зв'язку з 
недооцінкою результатів імунологічних дос-
ліджень при спростуванні діагнозу на «но-
сійство». 
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Серед померлих новонароджених з внут-
рішньоутробними інфекціями етіологія за-
хворювання, в ранньому неонатальному пе-
ріоді, розпізнана лише у 50% хворих, хоча 
всі вони були з групи високого ризику реалі-
зації внутрішньоутробної інфекції (обтяже-
ний соматичний, гінекологічний та акушер-
ський анамнез матері, ознаки материнсько-
плодової інфекції, за даними УЗД, передчас-
ні пологи та високий рівень специфічних 
антитіл в класі G. 

ВИСНОВКИ 

1. Аналіз скринінгу свідчить про високий 
рівень інфікованості перинатальними ін-
фекціями вагітних та високу захворюва-
ність новонароджених міста Харків на 
вроджені ТОRСН-інфекції, відсутність 
достатніх знань з питань діагностики 
хронічних перинатальних персистуючих 
інфекцій ТОRСН у акушерів-гінекологів, 
які здійснюють нагляд за вагітними жін-
ками. 

2. Неонатологи страждають недооцінкою 
анамнестичних даних на користь внут-
рішньоутробних інфекцій та клінічних 
даних у новонароджених хворих дітей, 
що зумовлює запізнення в верифікації 

етіології захворювання і призначення 
етіотропної терапії. 

3. Покращенню ситуації сприятиме більш 
активне впровадження санітарно-гігіє-
нічних знань серед населення фертиль-
ного віку, щодо профілактики перината-
льних персистуючих інфекції; підвищен-
ня кваліфікації акушерів-гінекологів, не-
онатологів з питань профілактики і ран-
ньої діагностики та лікування хворих на 
ТОRСН-інфекції. 

4. В сучасних умовах зростання епідемії 
перинатальних персистуючих інфекцій 
серед населення фертильного віку Укра-
їни, доцільно продовжити використання 
методу скринінгового обстеження вагіт-
них та подружжя, які планують вагіт-
ність, що сприятиме виділенню груп ви-
сокого ризику з перинатального уражен-
ня плоду. Подальшого вивчення потре-
бують діагностичні критерії перинаталь-
них персистуючих інфекцій у вагітних і 
новонароджених. 

Перспективою подальших досліджень є 
оптимізація ведення новонароджених з ви-
соким ризиком реалізації інфекційних захво-
рювань. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО СКРИНИНГА 

БЕРЕМЕННЫХ И НОВОРОЖДЕННЫХ НА НАЛИЧИЕ               

TORCH-ИНФЕКЦИЙ 

А.С. Лихачева, С.М. Коровай
1
, И.В. Полторацкая

1
, А.В. Когут 

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 
1
Городской клинический родильный дом с неонатологическим стационаром, г. Харьков, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведены иммунологические исследования у 5658 беременных и 499 новорожденных методом 
ИФА на предмет содержания специфических антител к возбудителям  TORCH-инфекций. Выявлена         
высокая инфицированность беременных и заболеваемость новорожденных перинатальными персисти-
рующими инфекциями в городе Харьков. Наряду с недостаточным уровнем знаний по вопросам диаг-
ностики TORCH-инфекций у акушеров-гинекологов, которые наблюдают за беременными женщина-
ми, отмечена недооценка неонатологами анамнестических данных у новорожденных, свидетельству-
ющих о внутриутробном инфицировании с запаздыванием специфической терапии, что способствова-
ло летальному исходу   заболевания  у новорожденных. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: иммунологический скрининг, беременные, новорожденные, TORCH-ин-
фекции 
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THE OF IMMUNOLOGICAL SCREENINGS OF PREGNANT AND 

NEWBORN TO PRESENCE OF TORCH-INFECTIONS 
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, O.V. Kogut 

The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 
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SUMMARY 

It was assessed with immuno-assay analysis Ig, G, M, A level in 5658 pregnant and 499 newborn infants 
blood serum level. It was determined high score of TORCH and STD's agents in Kharkov pregnant patients 
and newborn infants. We had performed a conclusion about insufficient obstetricians and gynecologists 
knowledge in the field of gained tests evaluation. Delayed treatment of newborn infants was associated with 
such incompetence. The   result was high neonatal mortality rate due to infections reasons. 

KEY WORDS: immunological screening, pregnant women, newborn  babies, TORCH-infections 
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ФЕНОТИПІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ І ЦИТОГЕНЕТИЧНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА СИНДРОМУ ШЕРЕШЕВСЬКОГО-ТЕРНЕРА 

М.В. Лонич 
Харківський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведено аналіз варіантів каріотипу синдрому Шерешевського-Тернера в Харківський субпопу-
ляції. При проведенні  порівняльної оцінки особливостей фенотипу жінок з регулярної формою моно-
сомії Х, зі структурними аномаліями Х-хромосоми та мозаїчної форми з наявністю нормального клону 
клітин 46,ХХ виявлено, що найменш нагружена патологічними ознаками третя група жінок (мозаїчні 
форми з наявністю нормального клону клітин), що можна пояснити тим, що присутність нормальних 
клітин частково компенсує генетичний дисбаланс., але прямого зв’язку між співвідношенням норма-
льного та патологічного клонів для прогнозу важкості захворювання немає. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: синдром Шерешевского-Тернера, фенотип, регулярна форма хромосомної па-
тології, мозаїцизм 

 Хромосомні захворювання – велика гру-
па природжених спадкових захворювань, які 
виникають в результаті хромосомних або 
геномних мутацій. 

Частота хромосомних аномалій складає 
сумарно приблизно 1 випадок на 170 ново-
народжених. Більш ніж половина цих анома-
лій пов’язана з порушеннями статевих хро-
мосом.  

Синдром Шерешевського-Тернера – хро-
мосомна патологія, що пов'язана з моносомі-
єю Х-хромосоми (60-70%) або з ії структур-
ними аномаліями (варіанти мозаїцизму, де-
леції короткого або довгого плеча Х-хро-
мосоми, ізохромосоми, кольцеві хромосоми 
(30-40%)). 

Синдром Шерешевського-Тернера – єди-
на форма моносомії серед живонароджених 
Серед новонароджених дівчаток зустрічаєть-
ся з частотою 1:2000 – 1:5000 [2].  

 Вперше синдром моносомії по Х-хро-
мосомі як окремої нозологічної форми був 
описаний російським вченим М.О. Шере-
шевським у 1925 році. За кордоном синдром 
був описаний Г. Тернером у 1938 році. 

Синдром  характеризується варіабельніс-

тю клінічних проявів, що затрудняє точну і 
своєчасну діагностику. В останні роки з’я-
вились молекулярно-цитогенетичні методи, 
які поширили можливості для пояснення 
клінічного поліморфізму цього синдрому 
завдяки генетичним картам статевих хромо-
сом. В літературі є  данні о локалізації локу-
сів, що детермінують тернеровський фено-
тип,  в області Хсеnpil (критичний регіон по 
данному синдрому) [1,2,4]. 

Клінічно синдром Шерешевського-Тер-
нера проявляється гипогонадізмом, недороз-
винутістю статевих органів та вторинних 
статевих ознак, низьким зростом, природже-
ними вадами розвитку, порушеннями зі сто-
рони ендокринної системи (недостатність 
естрогенів, підвищений рівень гипофізарних 
гонадотропинів, дисфункція щитовидної за-
лози, цукровий діабет) [1,2,3,4]. Мозаїцизм 
45,Х/46,ХУ (2-5% від загальної кількості 
хворих з синдромом Шерешевського-Тер-
нера) характеризується широким діапазоном 
клінічних ознак (від типового тернеровсько-
го фенотипу до нормального чоловічого) в 
залежності від співвідношення клітинних 
клонів. 
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Мета роботи: співставлення спектру клі-
нічних особливостей з варіантами каріотипу 
при синдромі Шерешевського-Тернера.  

Робота виконана відповідно до плану на-
уково-дослідних робіт кафедри медичної ге-
нетики ХГМУ “Розробка нових напівспеци-
фічних методів первинної профілактики 
природженої та спадкової патології“ (№ 
державної реєстрації 01.02.U001873). 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

 Було обстежено 132 хворих з синдромом 
Шерешевського-Тернера, які були розділені 
на 3 групи. До першої групи увійшло 45 хво-
рих з моносомією Х, до другої – 9 хворих зі 
структурними аномаліями Х-хромосоми 
(mos 45,Х/46,Х+mar (derХ); mos 45,Х/46,Х+r 
(Х); 46,Х, del (Х); 46,Х, і (Х); mos 45,Х/46,Х, 
del (Х); 45,Х/46,ХХ, 13 S; 45,Х/46,ХХ, 17 S; 
45,Х/46,ХХ, 22 S), до третьої – 78 хворих з 
геномними мутаціями (mos 45,Х/46,ХХ; mos 
45,Х/46,ХХ/47,ХХХ). Проведено медико-ге-
нетичне консультування, яке включало оцін-
ку анамнестичних даних, сомато-генетичне 
обстеження, клініко-генеалогічний аналіз. 
Сомато-генетичне обстеження хворих про-
водилось згідно методичних рекомендацій 
„Описання фенотипу” (Гречаніна О.Я. та 
співавтори, 1999 р.). Застосовували цитоге-
нетичні методи з диференційним фарбуван-
ням (G-фарбування). 

Аналіз результатів дослідження проведе-
но за допомогою методів параметричної, не-
параметричної статистики у відповідності до 
критерія  W за допомогою комп'ютерних 
програм “Excel”, адаптованих для медико-
біологічних досліджень. Оцінювалася часто-
та зустрічаємості клінічних показників в аб-
солютних величинах та відсотках. 

РЕЗУЛЬТАТИ І  ОБГОВОРЕННЯ 

Серед 132 хворих з синдромом Шерешев-
ського-Тернера виявлено 8 цитогенетичних 
варіантів порушень каріотипу:  

45,Х – 45 хворих; mos 45,Х/46,ХХ – 74; 
mos 45,Х/46,ХХ/47,ХХХ – 4; mos 45,Х/46,Х+ 
mar (derХ) – 2; mos 45,Х/46,Х+r (Х) – 1; 46,Х, 
del (Х) – 1; 46,Х, і (Х) – 1; mos 45,Х/46,Х, del 
(Х) – 1. Також були виявлені випадки сполу-
чення моносомії 45 і супутничного полімор-
фізму: 45,Х/46,ХХ, 13 S; 45,Х/46,ХХ, 17 S; 
45,Х/46,ХХ, 22 S. 

Порівняльний аналіз розподілу ознак в 
групах з різними варіантами порушень карі-
отипу при синдромі Шерешевського-Тернера 
виявив, що низький зріст притаманний хво-
рим першої (86,6%) та 2 другої (88,9%) груп, 
а у третій зустрічався значно рідше (61,5%) 
(табл.). 

Щитоподібна грудна клітина відмічалась 
у 62,2% хворих першої  та 55,2% хворих  
другої групи і лише у 28,2% пацієнток тре-
тьої групи. 

Шийний птеригіум спостерігався майже у 
половини хворих з моносомією Х (48,8%) і 
значно рідше у жінок другої та третьої груп 
(22,2% та 17,9% відповідно). 

Брахідактилія зустрічалась приблизно з 
однаковою частотою  у всіх трьох групах 
(35,5%, 33,3% та 37,1% відповідно). Крім 
того, у тритини  хворих  у всіх групах вияв-
лені вальгусна девіація колінних та локтьо-
вих суглобів, вкорочення метакарпальних та 
метатарзальних кісток. 

Вроджена периферична лімфедема значно 
частіше зустрічалась серед пацієнтів першої 
групи (40,0%), в той час як для хворих другої 
групи її частота склала лише 11,1%. 

Первинна аменорея спостерігалась приб-
лизно у однакової кількості жінок другої та 
третьої груп (55,5% та 60,2% відповідно), в 
той час як у першій групі вона була виявлена 
у більшості жінок (84,4%). Але майже у всіх 
хворих другої та третьої груп спостерігались 
різні порушення оваріально-менструальної 
функції – вторинна аменорея, опсоменорея, 
альгодисменорея та інш. 

 
Таблиця  

Частота виявлення фенотипічних особливостей у хворих з синдромом Шерешевського-Тернера 

№ 
п/п 

Ознака 
1 група 2 група 3 група 

Дстовірність 
різниці 

Абс. % Абс. % Абс. % р 
1. Низький зріст 39 86,6 8 88,9 48 61,5 <0,05 
2. Щитоподібна грудна клітина 28 62,2 5 55,5 22 28,2 <0,01 
3. Низький рівень росту волосся 21 46,6 3 33,3 19 24,3 <0,05 
4. Шийний птерігіум 22 48,8 2 22,2 14 17,9 <0,05 
5. Антимонголоїдний розріз очей 18 40,0 1 11,1 13 16,6 <0,01 
6. Епікант 7 15,5 0  4 5,1  
7. Брахідактилія 16 35,5 3 33,3 29 37,1 <0,01 
8. Сubitus valgus 14 31,1 3 33,3 17 21,8 <0,05 
9. Вроджена периферична 

лімфедема 
18 40,0 1 11,1 22 28,2 <0,05 

10. Первинна аменорея  38 84,4 5 55,5 47 60,2 <0,05 
11. Недорозвинутість статевих орга-

нів та вторинних статевих ознак 
42 93,3 7 77,7 62 79,4 <0,01 
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Недорозвинутість статевих органів (гипо-
плазія матки, маточних труб) та вторинних 
статевих ознак (гіпоплазія грудних залоз, 
скудне оволосіння лобка) зустрічались одна-
ково часто у всіх групах обстежуваних 
(93,3%, 77,7%, 79,4% відповідно). Вади роз-
витку жіночих статевих органів (аплазія ва-
гіни, подвоєння матки) були виявлені у чо-
тирьох (8,8%) хворих першої та двох (2,5%) 
хворих третьої групи. Вади розвитку нирок 
(часткове та повне подвоєння)  спостеріга-
лись у 11 (24,4%) хворих першої  та у 14 
(17,9%) хворих другої групи, серцево-
судинної системи (диспластична кардіоміо-
патія) у 2 (4,4%) хворих першої  групи. 

Таким чином, при аналізі отриманих да-
них можна зробити висновок, що серед хво-
рих з мозаїчною формою синдрома Шере-
шевського-Тернера  (при наявності нормаль-
ного клона 46,ХХ) патологічні ознаки синд-
рому зустрічаються рідше, що можна пояс-
нити тим, що присутність нормальних клітин 
частково компенсує генетичний дисбаланс, 
але прямого зв’язку між співвідношенням 
нормального та патологічного клонів для 

прогнозу важкості захворювання немає. 

ВИСНОВОК 

 У пробандів з мозаїчною формою синд-
рому патологічні прояви (малі аномалії роз-
витку, порушення оваріально-менструальної 
функції – первинна та вторинна аменорея, 
опсоменорея, альгодисменорея, аномалії роз-
витку внутрішніх органів) спостерігались  

 
значно рідше, що свідчить про те, що наяв-
ність нормального клону (46,ХХ) частково 
компенсує клінічні прояви синдрому  Ше-
решевського-Тернера, відсутність в каріоти-
пі Х-хромосоми призводить до більш вира-
жених клінічних проявів синдрому  Шере-
шевського-Тернера.  

Знання фенотипичних проявів синдрому є 
перспективним для раннього виявлення за-
хворювання і розробки програми реабілітації 
хворих з синдромом Шерешевського-Терне-
ра з урахуванням того, що ця хромосомна 
патологія  відноситься до онкогенетичних 
синдромів. 
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ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И 

ЦИТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

СИНДРОМА ШЕРЕШЕВСКОГО-ТЕРНЕРА 
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РЕЗЮМЕ 

Проведен анализ вариантов кариотипа при синдроме Шерешевского-Тернера в Харьковской суб-
популяции. При проведении сравнительной характеристики особенностей фенотипа  женщин с регу-
лярной формой моносомии, со структурными аномалиями Х-хромосомы и мозаичной формой с нали-
чием нормального клона клеток 46, ХХ выявлено, что наименнее нагружена патологическими призна-
ками третья группа, что можно объяснить тем, что присутствие нормального клона клеток частично 
компенсирует генетический дисбаланс, но прямой святи между  соотношением нормального и патоло-
гического клонов для прогноза тяжести заболевания нет. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: синдром Шерешевского-Тернера, фенотип, регулярная форма хромосом-
ной патологии, мозаицизм 
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SUMMARY  

There was provided the analysis of variants of the karyotype of the Shereshevsky-Terner's syndrome in the 
Kharkiv subpopulation. In the estimation of phenotypic peculiarities of the women with regular form of 
monosomy X, with structural anomalies of X-chromosome and mosaic form with the normal clone of cells 46 
XX there was detected that the third group of the women was the least of all loaded by pathological signs 
(mosaic forms with the normal clone of cells). It means that the normal cells partially compensate for genetic 
misbalance but there is no the direct connection between correlation of normal and pathological clones for 
prognosis of difficulty of disease.  

KEY WORDS: the Shereshevsky-Terner's syndrome, phenotype, regular form of monosomy, mosaic  

УДК: 575.191:616-053.1-07:616-056.7-07 
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РЕЗЮМЕ 

Висока ефективність виявлення хромосомної патології плода досягається при комбінованому ви-
користанні використанні сучасних методів пренатальної діагностики. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: хромосома, каріотип, хромосомні анеуплоідії, мозаіцизм, цитогенетичний 
аналіз 

В останні роки проблемі пренатальної діагностики (ПД) хромосомної патології поділяєть-
ся велика увага, тому що хромосомні порушення мають  достатньо високу популяційну час-
тоту (0,7-1%) та призводять до інвалідізації хворих, а також займають одне з ведучих місць  в 
структурі ранньої дитячої смертності [3, 4, 5]. Проведення інвазивних методів ПД (амніоцен-
тез, плацентоцентез, кордоцентез, біопсія хоріону) дозволяють поставити діагноз хромосом-
них аномалій ще внутрішньоутробно з подальшою розробкою адекватної тактики ведення 
вагітності у кожному конкретному випадку. Використання інвазивних методик як скринінгу 
не є доцільними, тому що методи хромосомного аналізу, з одного боку – складні та високо 
коштовні, з іншого – мають вірогідність ускладнень у вигляді перинатальних втрат. Разом з 
тим, на наш погляд, цитогенетичгий сринінг є виправданим в групі вагітних підвищеного 
ризику народження дітей з хромосомними аномаліями [5, 6]. 

Мета – вивчення частоти та спектру хромосомної патології в групі жінок підвищенного 
генетичного ризику.  

Дослідження виконувалось в межах науково-дослідної програми кафедри медичної гене-
тики та ультразвукової діагностики ХМАПО «Концепція пренатального генетичного моніто-
рингу, її можливості і перспективи в промисловому регіоні Східної України». 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Були проведені інвазивні методи ПД – 53 
амніоцентези,  3 плацентоцентези, 3 біопсії 
хоріона в групі з 65 жінок підвищенного ге-
нетичного ризику (пізній репродуктивний 
вік, патологічні дані біохімічного скринінгу 
– зниження рівня альфа-фетопротеіну та 
РАРР–А нижче 0,3 МоМ, виявлення ультра-
звукових маркерних ознак хромосомної па-
тології, народження дітей з хромосомною 
патологією в анамнезі, тератогенний вплив в 
ранні терміни гестації, носійство збалансо-
ваних транслокацій одним з батьків в сім'ї та 
інше). 

Методи пренатальної діагностики хромо-
сомних аномалій включали: культивування 

ворсин хоріону та плаценти, культивування 
амніоцитів. Всі методи пофарбування препа-
ратів підрозділялись на три групи: прості, 
диференціальні, флюорисцентні. Найбільш 
поширений метод пофарбування  по Гімзе, 
або просте  («рутинне») пофарбування. Бар-
вник  Гімзе  пофарбовує всі хромосоми рів-
номірно по всій довжині. На пофарбованому 
препараті виділялись центроміра, супутники 
(іноді зі супутниковими нитями) та вторинні 
перетяжки. При простому пофарбуванні була 
можлива тільки групова ідентифікація хро-
мосом, тому даний метод використовувався 
для орієнтовного визначення числових ано-
малій хромосом. Структурні хромосомні 
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аномалії (делеції, транслокації, інверсії), які 
виявлялись при простому пофарбуванні, бу-
ли ідентифіковані за допомогою диференці-
ального пофарбування. 

Під диференціальним пофарбуванням  ро-
зуміли їх здатність щодо вибіркового пофар-
бування по довжині, що досягали темпера-
турно – сольовими впливами на фіксовані 
хромосоми. При цьому виявлялось структу-
рне диференціювання хромосом  по довжині 
у вигляді еу- та гетерохроматинових районів 
(темні та світлі смуги). Довжина цих ділянок 
специфічна для кожної хромосоми, відповід-
ного плеча та регіону. Кожна хромосома має 
свій малюнок креслення. Виділяють чотири 
основних метода диференціального пофар-
бування хромосом: Q-, G-, R- та C- пофарбу-
вання.В нашому  дослідженні використову-
вались G- та С-методи. 

Дослідження хромосомних препаратів 
проводилась за допомогою світового мікрос-
копу із збільшенням в 1000-1200 разів. У ви-
падку діагностики  регулярних форм аналі-
зувались не менш ніж 11 метафаз. Оцінка 
клітинних клонів при мозаіцизмі проводи-
лась з використанням математико-стати-
стичних розрахунків по схемі Н.П. Кулешова 
[1]. Крім описаних вище методів  використо-
вувались молекулярно- цитогенетичні мето-
ди [2].  

При ультразвуковому дослідженні приді-
лялась увага наступним ультразвуковим (УЗ) 
маркерам спадкової та  природженої патоло-
гії – специфічним ехо-ознакам, що мають 
діагностичну цінність переважно  тільки при 
ультразвуковому обстеженні, а на аутопсії 
або  не враховуються,  або мають другорядне 
значення: синдром затримки розвитку  пло-
ду; надмірна шийна складка,  кістозна гіг-
рома шиї, вентрикуломегалія, кісти судин-
ного сплетіння, природжені вади серцево-
судинної системи, неімунна водянка плоду, 
омфалоцелє, атрезія дванадцятипалої киш-
ки, пієлектазія, мало- і багатоводдя. Резуль-
тати роботи оброблені статистично за допо-
могою пакета програм, адаптованих до ме-
дико-біологічних досліджень. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

В проаналізованій групі пренатально ви-
явлені  такі патологічні каріотипи: хромосо-
мний поліморфізм в 3-х випадках (46, XY, 
9,gh+; 46, XX,9,gh+; 46,XX,13, ph+); 2 транс-
локації  13 на 14 (45,XX,t (13; 14), при  чому 
один з двох батьків в цих  випадках також 
мали подібну транслокацію; в 3-х випадках 
діагностовано регулярну форму трисомії 21 
(47,XY,+21). Таким чином, частота виявлен-
ня склала 12,3%, що значно перевищує зага-

льнопопуляційну частоту хромосомних ано-
малій (0,7-1%). В кожному конкретному ви-
падку була розроблена адекватна тактика 
ведення вагітності. Треба підкреслити, що  у 
всіх випадках виявлених хромосомних ано-
малій мали місце ультразвукові маркерні 
ознаки хромосомної патології, патологічні 
дані біохімічного скринінгу мали місце лише 
у 35% випадків. 

Зазначена неспівбіжність з існуючими да-
ними про розповсюдженість генетичних ано-
малій в Україні демонструє важливість про-
блеми пренатальної діагностики. При цьому 
частота виявлення маркерів вроджених вад 
за допомогою ультрасонографії, біохімічно-
го скринінга та цитогенетичного аналіза є 
також різною. Це потребує чіткої програми 
дій щодо удосконалення існуючих діагнос-
тичних підходів.  

Отримані дані підтверджують уявлення 
про необхідність первинного ультрасоног-
рафічного скринінга вроджених аномалій 
розвитку плода, частота яких постійно зрос-
тає. Біохімічні маркери генетичної патології 
є додатковими при наявності показань до 
інвазивних методів дослідження. Верифіка-
ція діагноза вродженої генетичної патології 
потребує цитогенетичного аналіза. При цьо-
му необхідним є урахування ризику інвазив-
ного отримання біологічного матеріалу та 
дотримання послідовності у діагностичному 
алгоритмі. Тобто цитогенетичне досліджен-
ня не є скринінговим методом. Розвиток ал-
горитмів виявлення вродженої спадкової па-
тології плода потребує розширення показань 
до біохімічного скринінга та підвищення 
якості ультразвукових досліджень.  

ВИСНОВКИ 

1. Значне перевищення частоти хромосом-
ної патології в сім′ях підвищенного гене-
тичного ризику в порівнянні із загально-
популяційною дозволяє рекомендувати 
пренатальне каріотипування в цій групі  
пацієнтів з метою попередження наро-
дження дітей з хромосомними аномалія-
ми.  

2. При рекомендаціях треба враховувати 
наявність ультразвукових ознак хромо-
сомної патології при пренатальному со-
матогенетичному ультразвуковому дос-
лідження плоду, а також дані біохімічно-
го скринінгу материнських сироваткових 
білків. 

Перспективою подальшого дослідження є 
продовження вивчення ефективності інвази-
вних методів пренатальної діагностики  у 
групі жінок підвищеного генетичного ризи-
ку. 
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РЕЗЮМЕ 

Высокая информативность выявления хромосомной патологии плода достигается при комбиниро-
ванном использовании современных методов пренатальной диагностики. 
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SUMMARY 

The advantages of the prenatal diagnosis of fetal pathologies due to combined using of the modern 
methods has been shown. 
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ПРО ГЕНЕТИЧНІ АСПЕКТИ ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ПАТОЛОГІЇ 
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РЕЗЮМЕ 

За даними клінічних спостережень є можливість визначення різних ступенів тяжкості сполучно-
тканинної дисплазії у вагітних як прогностично несприятливих факторів щодо формування перината-
льних ускладнень. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: сполучно-тканинна дисплазія, перинатальні ускладнення 

Науково-практичний пошук спадкових 
детермінант розладів перинатального періо-
ду є нинішнім часом актуальним питанням у 

зв’язку з накопиченням в популяції генетич-
ного вантажу, що несприятливим чином 
відбивається на генофонді в цілому [3]. 
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Серед форм спадкової патології в перина-
тальному аспекті заслуговує на увагу симп-
томокомплекс сполучно-тканинної диспла-
зії (СТД), розповсюдженість якого в попу-
ляції є надзвичайно високою із тенденцією 
до подальшого збільшення. 

Спадкова патологія судин матері при СТД 
обумовлює потенційну схильність до судин-
них порушень у новонароджених, завдяки 
наявності інтегруючого утворення – 
функціональної системи “мати-плацента-
плід”. Потенційно несприятливим фактором 
в пологах для роділлі з СТД та її новонарод-
женого є не тільки спадково обумовлена па-
тологія судин із схильністю до геморагічних 
станів, а і гіпоксично-ішемічні ураження 
центральної нервової системи (ГІУ ЦНС), як 
своєрідна експресія генетично обумовлених 
розладів при СТД на рівні ектодермального 
зародкового листка, похідною якого, є зо-
крема центральна нервова система [7]. 

Проте в сучасній клінічній медицині вне-
сок СТД в перинатальну захворюваність та 
смертність залишається невизначеним і зна-
чною мірою гіпотетично узагальненим [2]. 

Метою дослідження є отримання 
епідеміологічних репрезентативних даних, 
що характеризують роль симптомокомплек-
су СТД в розвитку перинатальної патології. 

Роботу виконано у рамках науково-до-
слідної теми кафедри медичної генетики та 
ультразвукової діагностики на 2002-2006 рр. 
“Концепція пренатального генетичного мо-
ніторингу, її можливості та перспективи в 
промисловому регіоні Східної України” (но-
мер державної реєстрації 0102U002549) від-
повідно основним завданням національної 
програми “Репродуктивне здоров’я”, робота 
є фрагментом дисертаційного дослідження. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Для визначення питання, чи є СТД у 
вагітних предиктором патології новонарод-
жених і вірогідним чинником перинатальних 
ушкоджень, нами проведено співставлення 
особливостей перебігу гестаційного та нео-
натального періодів, з одного боку, і наяв-
ністю фенотипічних ознак СТД у вагітних, з 
другого боку. 

Суцільне клініко-епідеміологічне дослід-
ження охоплювало 569 жінок, вагітність 
яких закінчилась пологами в Харківському 
міському пологовому будинку № 6 (клінічна 
база кафедри медичної генетики та ультра-
звукової діагностики). 

За основу при обстеженні жінок на СТД 
було узято бальну шкалу відповідних фено-
типічних ознак Буянової С.М., 2001 [1]. 

При клініко-інформаційному аналізі було 
використано пакет програм EXСEL для 

визначенням асоціативного зв’язку між наяв-
ністю СТД у жінок, з одного боку, та 
ускладненнями пологів, наявністю фетопла-
центарних порушень, синдрому затримки 
росту плоду (СЗРП), статтю новонароджено-
го, наявністю розладів неонатального 
періоду, з другого боку [6]. 

Оцінювалися такі статистичні показники 
як %, коефіцієнт кореляції – r, критерій 

2
.  

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ  

Встановлено, що загальна частота СТД у 
вагітних склала 69,4% (395 осіб). Кількість 
пацієнток без ознак клінічно значущої СТД є 
більш, ніж в 2 рази меншою – 30,6% (174 
особи). Наші результати про розповсюдже-
ність СТД в сучасному репродуктивному 
поколінні жінок узгоджуються із даними 
російських авторів, якими визначено поши-
реність недиференційованих типів СТД до 
68,8% населення, і дещо частіше саме серед 
жінок – 53% [8]. 

За ступенем тяжкості I ступінь СТД ви-
значено у 37,6% (214) загальної кількості 
обстежених (54,18% жінок з СТД), II ступінь 
– у 31,1% (177) жінок (44,81% від усіх жінок 
з СТД), III ступінь – у 0,7% (4) жінок (0,18% 
відповідно). Слід зауважити, що I ступінь 
СТД є граничним варіантом між нормою та 
патологією. Отже, розповсюдженість СТД в 
сучасній репродуктивній когорті регіону є 
дуже високою, і на цьому фоні у двох третин 
жінок, що народжують, має місце клінічно 
означена генетично детермінована патологія 
сполучної тканини легкого та середнього 
ступенів. 

Середній вік жінок коливався в межах 15-
43 років, в середньому 23,60,8 років. Зале-
жності частоти та ступеня тяжкості СТД від 
віку обстежених жінок не відмічено. 

При аналізі впливу паритету на реаліза-
цію клінічних ознак симптомокомплексу 
СТД нами встановлено майже подвійну пе-
ревагу повторновагітних жінок перед перво-
вагітними (68,75% проти 37,7%), що відо-
бразилося у наявності асоціативного зв’язку 
між фактом повторних пологів із ознаками 
СТД (r = 1,82; 

2 
 = 18,86; р < 0,05). Отже, 

можна припустити, що при повторній вагіт-
ності і повторних пологах існують більш 
сприятливі умови для клінічної реалізації 
судинних розладів, притаманних синдрому 
СТД. 

Нами встановлено, що особливістю кліні-
чного перебігу пологів у жінок з СТД було 
скорочення I періоду пологів, причому, го-
ловним чином, за рахунок активної фази. 
Тривалість її менш ніж 3 години мала місце 
у 27% (106) жінок з СТД. Значущою, на наш 
погляд, відмінністю ведення пологів в дослі-
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дній групі жінок із СТД була повна відсут-
ність потреби медикаментозної стимуляції 
пологової діяльності. 

Аналіз стану фето-плацентарного ком-
плексу дозволив встановити наявність СЗРП 
у 8,8% (50) жінок, із них 72% (36) жінок ма-
ли асиметричний тип синдрому і 28% (14) – 
симетричний. Таке співвідношення СЗРП 
узгоджується з розподілом типів синдрому в 
загальній популяції, та може вважатися ха-
рактерною популяційною особливістю Схід-
но-українського регіону [9]. 

Серед жінок, що мали асиметричний тип 
СЗРП, I ступінь СТД було визначено у 2,8% 
(16) вагітних, II ступінь – у 1,4% (8), III 
ступінь – у 1 вагітної. У 1,9% (11) жінок без 
фенотипічних ознак СТД було визначено 
асиметричний варіант синдрому ЗВР плоду. 

Симетрична форма СЗРП, в етіопатоге-
незі якої, встановлені, зокрема, генетично 
обумовлені чинники, була виявлена у 2,4% 
(14) жінок, з них вагітних з СТД II ступеня 
було 10, з СТД I та III ступенів – по 2 жінки. 
У жінок, що не мали ознак СТД, симетрич-
ний тип СЗРП не виявився. 

Статистично достовірний кореляційний 
зв’язок нами встановлено між наявністю у 
жінок СТД та симетричним типом СЗРП: 
при СТД I ступеня – r1 = 0,2, 

2
1

 
= 5,4, р<0,05; 

при СТД II ступеня – r2 = 0,2, 
2
2
 
= 4,8, р< 

0,05; при СТД III ступеня – r3 = 0,4, 
2

3
 
= 8,7, 

р<0,05. При асиметричному типі синдрому 
асоціативний зв’язок визначено тільки з III 
ступенем СТД – r = 0,104, 

2 
 = 2,6, р<0,05. 

Згідно клінічних даних, формування 
СЗРП у жінок з СТД у 12 випадках було 
асоційовано з декомпенсованою плацентар-
ною недостатністю на фоні тривалого сере-
днєтяжкого пізнього гестозу, внутришньо-
маткової інфекції, хронічної загрози неви-
ношування, екстрагенітальної патології. Ре-
шта (27) випадків синдрому ЗВР при СТД не 
проявляла “залежності” від традиційної фо-
нової патології. Отже, на підставі цих даних 
уявляється вельми вірогідною роль у фор-
муванні ЗРП генералізованої судинної недо-
статності, як генетично детермінованої 
особливості жінок із СТД. 

Визначений нашими дослідженнями ста-
тистично достовірний зв’язок між наявністю 
у вагітної ознак СТД та формуванням син-
дрому ЗВР у її плоду, а також переважну ча-
стота його симетричного варіанту можна 
вважати аргументами на користь тверджен-
ня, що розвиток плацентарної недостатності, 
з маніфестацією її в ЗВР плоду, у жінок із 
симптомокомплексом СТД є процесом із 
своєрідною генетичною детермінацією [5]. 

При оцінці стану новонародженого та пе-
ребігу неонатального періоду встановлено, 

що СТД у матері асоціюється з підвищеною 
частотою патології дитини. Так, ізольовані 
ГІУ ЦНС констатовано у 10,7% (61) всіх 
дітей, з них 2,8% (16) дітей народжені мате-
рями з СТД I ступеня, 3,16% (18) дітей – 
жінками з СТД II ступеня, 4,7% (27) дітей – 
матерями без ознак СТД. Геморагічні ура-
ження ЦНС, зокрема, кефалогематома було 
визначено у 8 дітей, матері яких мали СТД I 
та II ступенів порівну. 

Із числа всіх обстежених дітей стан 8,7% 
(50) новонароджених потребував особливої 
уваги у зв’язку з наявністю ізольованого ГІУ 
ЦНС тяжкого ступеня у 5,9% (34) дітей, та-
кож спостерігалося поєднане ГІУ ЦНС у 
2,8% (16) дітей, причому у 1,75% (10) дітей 
поєднане з внутришньоутробною інфекцією, 
а у 1,05% (6) дітей – з асфіксією тяжкого 
ступеня. 

Більшість дітей, що мали ізольоване ГІУ 
ЦНС тяжкого ступеня, були народжені 
жінками з СТД I або II ступенів. Так, 1,05% 
(6) дітей були від матерів із СТД I ступеня, 
2,28% (13) дітей – від матерів із СТД ІІ сту-
пеня, решта 2,6% (15) дітей – від матерів без 
фенотипічних ознак СТД. 

В нашому дослідженні 2,2% (13) дітей із 
поєднаним ГІУ ЦНС народжені матерями із 
II ступенем СТД, решта (3 дітей) – народ-
жені матерями з I ступенем СТД. Виявлено 
значущий зв’язок між II ступенем СТД у ма-
тері та поєднаним ГІУ ЦНС новонароджено-
го (r = 0,16; 2 = 4,08; р < 0,05). 

Нами визначено чітку перевагу новона-
роджених чоловічої статі серед тих, хто мали 
ГІУ ЦНС і були народжені жінками з СТД, а 
саме – 36 хлопчиків проти 25 дівчаток. 

Практично з однаковою частотою у мате-
рів як хлопчиків, так і дівчаток із ГІУ ЦНС 
визначався I та II ступень СТД. Але ро-
зрахунки показали наявність більш значущо-
го асоціативного зв’язку між СТД I і II сту-
пенів у матері та народженням хлопчика із 
ГІУ ЦНС (при СТД І ступеня у матері r1 = 
1,82, 

2
1 = 33,6, р<0,05; при СТД ІІ ступеня у 

матері r2 = 0,75, 
2
2 = 13,65, р<0,05), ніж та-

ким же ступенем тяжкості СТД та народ-
женням дівчинки із ГІУ ЦНС (при СТД І 
ступеня у матері r1 = 1,12, 

2
1

 
= 19,5, р<0,05; 

при СТД ІІ ступеня у матері r2 = 0,323, 
2

2 = 
5,6, р<0,05). Отримані результати узгод-
жуються із даними літератури про співвідно-
шення хлопчиків та дівчаток як 1,5:1 при 
диференційованій формі дисплазії сполучної 
тканини – синдромі Елерса-Данлоса [4]. Да-
ний факт – перевага у матерів з СТД новона-
роджених чоловічої статі та їх більша схиль-
ність до ГІУ ЦНС – можна пояснити 
існуванням станів, які не є зчепленими зі 
статтю, проте мають залежність від статі, за-
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вдяки стимулюючому впливу чоловічих або 
жіночих статевих гормонів щодо експресії 
певних ознак [10]. 

Узагальнення отриманих нами даних до-
зволяє вважати, що наявність симптомоком-
плексу СТД у вагітної жінки слід розглядати 
як фактор передумови ризику патології пе-
ринатального періоду 

ВИСНОВКИ 

1. Одним із предикторів розладів перината-
льного періоду  синдрому затримки роз-
витку плоду, гіпоксично-ішемічного ура-
ження центральної нервової системи но-
вонародженого є синдром сполучно-тка-
нинної дисплазії у жінки. 

2. Вагітність у жінок при СТД середнього 
ступеня тяжкості має підвищений ризик 

ГІУ ЦНС дитини у неонатальному періо-
ді. 

3. При вагітності, асоційованій з СТД, чо-
ловіча стать плода визначає схильність 
новонародженого до гіпоксично-ішеміч-
ного ураження центральної нервової сис-
теми в постнатальному періоді. 

Вище наведені матеріали є початковим 
повідомленням із серії досліджень, присвя-
чених вивченню особливостей  гестаційного 
та перинатального періодів при наявності 
генетично обумовленої патології сполучної 
тканини у жінки, вони дозволять отримати 
обґрунтування доцільності наступного ви-
вчення умов і механізмів впливу патогенних 
чинників, пошуку шляхів профілактики їх 
реалізації. 
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О ГЕНЕТИЧЕСКИХ АСПЕКТАХ ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 

ПАТОЛОГИИ 

О.В. Неелова  
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

По результатам клинических наблюдений есть возможность определения различных степеней тя-
жести соединительно-тканной дисплазии у беременных как прогностически неблагоприятных факто-
ров относительно формирования перинатальных осложнений. 
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SUMMARY 

In this article produced clinical observations of pregnancy that proceed against a background of 
connective tissue dysplasia. Was drown a conclusion about connective tissue displasia in the role of 
prognostic factor of disorders in perinathological period. 
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ОЦІНКА КРОВОТОКУ В СИСТЕМІ МАТИ-ПЛАЦЕНТА-ПЛІД У 

ВАГІТНИХ ІЗ ВАРИКОЗНОЮ ХВОРОБОЮ ВЕН НИЖНІХ 

КІНЦІВОК 

Ю.С. Паращук,  Надер Х.Н. Дауд 
Харківський державний медичний університет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено дослідження стану  матково-плацентарного та плодового кровотоку у  вагітних з вари-
козною хворобою вен нижніх кінцівок. Установлено, що при цій патології відбувається зниження по-
казників матково-плацентарного та плодового кровотоку. Комплексне доплерометричне вивчення ста-
ну кровотоку може бути використано для ранньої діагностики ускладнень вагітності у жінок із варико-
зною хворобою вен нижніх кінцівок. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА:  варикозна хвороба вен нижніх кінцівок, матково-плацентарний та плодово-
плацентарний кровоток 

Патологія серцево-судинної системи – 
одна з актуальних  проблем клінічної меди-
цини [1, 6].  Фізіологічна  роль судин поля-
гає  в проведенні течії крові по тілу, забезпе-
ченні  тиску в судинах, розподілу крові по 
органах і тканинах відносно їх потреби [2]. 
Серцево-судинна система постійно зазнає на 
собі  вплив різного роду перевантажень, які 
можуть привести до патологічних змін. До 
найбільш частих захворювань  периферич-
них судин відноситься  варикозна хвороба 
вен нижніх кінцівок. Згідно даних літератури  
вона зустрічається у 20-40% вагітних жінок 
[9].  

Етіопатогенетичною основною виник-
нення варикозного розширення вен під час 
вагітності є підвищення відтоку крові від 
плацентарного відділу матки; приплив  крові 
до органів тазу та переповнення вен; підви-
шення гідростатичного тиску у венах  ниж-
ніх кінцівок і сповільнення швидкості крово-
точу; зниження тонусу  стінок матки та їх 
фізіологічне розширення; здавлення матко-
вих магістральних судин; зміни в ендокрин-
ній системі (збільшення рівня прогестерона, 
релаксина); підвищення здатності крові до 
згортання [7]. Цьому сприяють екзо- та ен-
догенні пошкоджуючі фактори, лікарські 
препарати, ожиріння, тривале перебування у 
вертикальному положенні, спадкова схиль-
ність та інші чинники. 

В свою чергу варикозне розширення вен 
сприяє виникненню ускладнень вагітності. 
До них належать гестози  (10-14%), фетоп-
лацентарна недостатність (27%), гіпоксія 
плода (10-27%), кровотечі в послідовому та 
ранньому післяпологовому періоді (8%) [3, 
5].  

Найбільш грізними ускладненнями э тро-
мбоемоболія, яка в структурі материнської 
смертності складає 2,8-9,2% [4, 9]. 

Незважаючи на численні дослідження 
проблема ще остаточно не вирішена. Деякі  
питання залишаються дискусійними. Це сто-
сується вивчення стану системи гемостазу, 
профілактики ускладнень, алгоритму  веден-
ня пологів та післяпологового  періоду. Ви-
рішення цих питань дозволить зменшити 
перинатальні втрати, материнської захворю-
ваності та смертності. 

Метою роботи було удосконалення ран-
ньої діагностики порушень матково-плацен-
тарно-го та плодового кровотоку у вагітних 
із варикозною хворобою вен нижніх кінці-
вок. 

Робота виконана згідно з планом науко-
вих досліджень кафедри  акушерства та гіне-
кології № 2 Харківського державного меди-
чного  університету «Особливості стану фе-
топлацентарного комплексу у вагітних жінок 
з екстрагенітальною та акушерською патоло-
гією в залежності від віку, терміну вагітності 
та характеру соматичних захворювань», но-
мер державної реєстрації 0105U002755. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ    

Для вирішення поставленої мети було об-
стежено 134 вагітних із варикозною хворо-
бою вен нижніх кінцівок у віці 24-30 років в 
ІІІ триместрі гестації (основна група). Конт-
рольну групу склали 30 практично здорових 
вагітних жінок аналогічного віку. 

Стан центральної гемодинаміки у вагіт-
них вивчали за  допомогою динамічного ехо-
кардіографічного дослідження з обчислен-
ням ударного індексу, серцевого індексу і 
загального периферичного судинного опору 
(ЗПСО). За значеннями ударного індексу і 
серцевого індексу визначали тип кровообігу 
(гіпокінетичний, еукінетичний, гіперкінети-
чний). 

Стан матково-плацентарного та плодово-
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го кровотоку оцінювали  за допомогою до-
плерометричного дослідження (апарат “Alo-
ka SSD-2000”, Японія). 

Статистичний аналіз проведений за до-
помогою стандартного пакета програм  Stat-
graphics для обробки  медико-біологічної ін-
формації. Ймовірність різниці між показни-
ками визначали за Стьюдентом. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

 Проведені  дослідження показали, що у 
56, 3% вагітних контрольної групи мав місце  
еукінетичний тип кровообігу, у 25 % – гіпер-
кінетичний і у 18,7 % – гіпокінетичний. Тоб-
то, еукінетичний і гіперкінетичний типи 
центральної гемодинаміки переважали у 
практично здорових вагітних жінок. 

При дослідженні кровотоку у контрольній 
групі виявлено, що максимальне зниження 
периферичної судинної резистентності від-
бувалося в маткових і спіральних артеріях, 
артерії пуповини і її термінальних гілок. 
Можна думати, що це відбиває компенсато-
рно-пристосувальні зміни для створення 
умов розвитку плідного яйця. 

У вагітних основної групи були виявлені 
гіпокінетичний  і еукінетичний  типи гемо-
динаміки. У порівнянні з практично здоро-
вими вагітними  гіпокінетичний тип виявле-
ний у 3,5 рази частіше, еукінетичний і гіпер-
кінетичний типи гемодинамики відповідно  в 
1,5 і 3,5 рази рідше ніж у контрольній групі. 

На підставі результатів допплерометрич-
ного дослідження встановлено, що варикоз-
на хвороба вен нижніх кінцівок нерідко по-
єднувалась з достовірним  (р0,05) знижен-
ням показників  плодового (37 спостережень 
– 27,6%) і матково-плацентарного (12 спо-
стережень – 8,9%) кровотоку. Необхідно за-
значити, що у 22 (16,4 %) спостереженнях 
мали місце клінічні ознаки хронічної плаце-
нтарної недостатності, в тому числі із синд-
ромом затримки розвитку  плода (СЗРП) – 6 
(4,5%) випадків. В останніх спостереженнях 
мало місце порушення матково-плацентар-
ного кровотоку та невідповідність між пот-
ребами плода у кисні та можливістю його 
доставки, а також феномен захистно-адапта-
ційного механізму централізації кровообігу. 
У зазначених вище випадках зафіксовано 
також порушення плодового кровотоку, яке 
досягало критичних значень (ізольоване по-
рушення кровотоку в артерії пуповини). Се-
реднє систоло-діастолічне відношення (СДВ)  
в артерії пуповини склало – 3,430,32; у 
грудній  частині аорти плоду – 5,450,15; у 
внутрішній сонній артерії – 3,51,18.   

Разом з тим, у 6 (4,5%) спостереженнях у 
пацієнток основної групи був присутнім 
більш значимий ступінь дисциркуляції, а 

саме порушення  власне гемодинаміки плоду 
з явищами компенсаторної централізації кро-
вообігу – ІІ ступінь. Феномен захисно-адап-
аійного механізму централізації кровотоку 
заключається у перерозподілі плодового кро-
отоку у бік поліпшення кровозабезпечення 
нервової тканини, міокарду та наднирників 
за рахунок зниження кровотоку  у легенях, 
травному тракті, нирках та шкірі. Ініціюю-
чим моментом є невідповідність між  потре-
бою нервової тканини у кисні та його доста-
вкою. Саме в останніх спостереженнях мав 
місце СЗРП. При цьому  констатовано зни-
ження  опору судин головного мозку плода  
(СДВ середньої мозкової артерії – 2,31 ,28), 
на  фоні  підвищення  резистентності  в аорті  

 
(СДВ – 7,01,09) та у ниркових артеріях 
(СДВ – 5,250,85). Останній факт можна ро-
злядати, як компенсаторний спазм, що є ві-
дображенням централізації кровозабезпе-
чення  на користь головного мозку. Середній 
показник церебро-плацентарного коефіцієн-
та склав 0,930,30. Це може бути свідченням 
зниженої плацентарної перфузії та внутріш-
ньоутробної гіпоксії плоду, що найбільш ві-
рогідно й визначило розвиток  СЗРП. 

В наших дослідженнях виявлена позитив-
на кореляція між патологічними значеннями 
УЗ-параметрів кровотоку в пуповинній арте-
рії та у підколінній  вені обох ніг (г=0,635). 
Наявність варикозної хвороби  нижніх кінці-
вок у жінок служить  вірогідним обтяжливим 
фактором, який здатний  надавати  систем-
ний  несприятливий  вплив на стан  гемоди-
наміки у судинах системи мати-плацента-
плід (позитивний кореляційний зв’язок, 
г=0,635) і сприяти розвитку дисциркуляції зі 
скритим (за даними доплерометрії) або клі-
нічно явними ознаками плацентарної недо-
статності у 32,1%. 

ВИСНОВКИ  

1. У жінок  з варикозною хворобою вен ни-
жніх кінцівок на тлі зниження об'ємних 
показників центральної гемодинаміки 
розвивається плацентарна недостатність, 
особливо при виснаженні компенсатор-
но-пристосувальних механізмів, спрямо-
ваних на нормальне функціонування си-
стеми мати-плацента-плід. 

2. Для ранньої діагностики  ускладнень з  
боку матері і плоду  у вагітних жінок із 
варикозною хворобою вен нижніх кінці-
вок необхідно використовувати резуль-
тати допплерометричного вивчення  ма-
тково-плацентарного  та плодового кро-
вотоку. 

Перспективи подальших  досліджень по-
лягають у вивченні  структури  змін  спіра-
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льних артерій, які можуть приводити до ела-
стозу, дегенерації м’язового шару та збіль-
шення  просвіту плацентарного ложа. За ра-

хунок цих  змін збільшується периферичний 
опір матково-плацентарного кровоплину. 
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ОЦЕНКА КРОВОТОКА В СИСТЕМЕ МАТЬ-ПЛАЦЕНТА-ПЛОД У 

БЕРЕМЕННЫХ С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЕН НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 

Ю.С. Паращук,  Надер Х.Н. Дауд 
Харьковский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено исследование  состояния маточно-плацентарного  и плодового  кровотока у беременных 
с варикозной болезнью вен нижних конечностей. Установлено, что при данной патологии происходит 
снижение показателей  маточно-плацентарного и плодового кровотока. Комплексное допплерометри-
ческое изучение состояния кровотока может быть использовано для ранней диагностики осложнений 
беременности у женщин с варикозной болезнью вен нижних конечностей. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  варикозная болезнь нижних конечностей, маточно-плацентарный и плодо-
во-плацентарный кровоток 

 

EVALUATION OF UTERINE-PLACENTAL-FETAL CIRCULATION 

IN PREGNANT WOMEN WITH VARICOSE VEINS OF THE  

LOWER EXTREMITIES 

Yu.S. Paraschuk, Nader Kh. N.  Daoud 
Kharkiv state medical university, Ukraine  

SUMMARY 

The condition of uterine-placental and fetal circulation was investigated in pregnant with varicose veins of 
the lower extremities. It was established that the parameters of  uterine-placental and fetus circulation are 
reduced in this pathology. Complex Dollper study of uterine-placental and fetus circulation can be used in 
early diagnosis of pregnancy complications in women with varicose veins of the lower extremities. 

KEY WORDS:  varicose veins of the lower extremities, uterine-placental and fetal-placental circulation 
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РЕЗЮМЕ  

В статье отражена актуальность  сифилиса как перинатальной проблемы. Представлены особенно-
сти неонатального периода  новорожденных, родившихся от матерей с сифилисом в анамнезе и полу-
чивших профилактическое лечение. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сифилис, новорожденные, адаптация 

Укрепление здоровья детей, снижение за-
болеваемости среди детского населения яв-
ляется важнейшей социально-экономической и 
медицинской задачей. Проведенные под руко-
водством Института ПАГ АМН Украины 
научно-практические исследования в рамках 
программы ELSPAC "Діти-90-х" установили, 
что состояние здоровья новорожденных на со-
временном этапе является неудовлетворитель-
ным не только за счет экологического неблаго-
получия, но и в результате воздействия много-
численных негативных медико-социальных фак-
торов, влияющих на здоровье  девочек и женщин  
репродуктивного возраста [1].  

Заболевания перинатального периода 
определяют состояние здоровья в последу-
ющем [2]. Одной из важных проблем совре-
менной неонатологии является изучение 
процессов адаптации у новорожденных и 
создание  оптимальных условий для  их вы-
хаживания. Первая неделя жизни – это пери-
од радикальной функциональной и анатоми-
ческой перестройки всех органов и систем 
[3]. Различные нарушения материнского 
звена системы «мать-плацента-плод» явля-
ются основой формирования неадекватных 
адаптационных реакций у новорожденных в 
постнатальном периоде, создавая предпо-
сылки для различных заболеваний, наруше-
ний психомоторного развития и постнаталь-
ного морфогенеза [4] .  

Значительный рост заболеваемости бере-
менных женщин сексуально-трансмиссив-
ными инфекциями, среди которых сифилис 
занимает одно из ведущих мест, приводит к 
росту внутриутробного инфицирования но-
ворожденных на фоне измененного иммуни-
тета [5]. Проведение адекватного специфи-
ческого и профилактического лечения этой 
инфекции у беременных позволяет надеяться 
на рождение здорового ребенка, однако, до-
статочно высоким остается риск развития  
различных патологических состояний у пло-
да и новорожденного [6, 7]. В настоящее 
время информация о состоянии здоровья де-
тей, родившихся от матерей с сифилисом в 
анамнезе и получивших профилактическое 
лечение, практически отсутствует.   

Цель исследования: изучение особенно-
стей адаптации новорожденных, родившихся 
от матерей с сифилисом в анамнезе и полу-
чивших профилактическое лечение.  

Работа выполнена в рамках НИР ХМАПО 
«Состояние соединительной ткани и особен-

ности ее реакции в условиях патологии», № 
госрегистрации 01U00413703. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проанализировано течение неонатального 
периода у 265 детей, которые получили про-
филактическое лечение сифилиса за 2003-
2005 годы (1 группа). Профилактическое ле-
чение назначалось в соответствии с дей-
ствующими нормативными документами 
МОЗ Украины.  

Исследования включали  анализ социаль-
ного статуса матери, течения беременности, 
родов и неонатального периода. Оценива-
лись показатели физического развития, 
неврологический статус, результаты микро-
биологических исследований новорожден-
ных, данные нейросонографии, заключения 
специалистов. Иммунологическая реактив-
ность оценивалась по 3 уровням исследова-
ния иммунной недостаточности: определе-
ние факторов  риска на основании сбора 
анамнеза, определение клинических марке-
ров и синдромов, исследование гемограммы 
периферической крови с количественным 
анализом степени компенсации нейтрофиль-
ного, макрофагально-моноцитарного, лим-
фоцитарного, эозинофильного звеньев им-
мунитета. 

Группу сравнения составили 92 ребенка с 
гладким течением неонатального периода, 
родившихся от социально адаптированных 
матерей, беременность и роды у которых 
имели неосложненное течение (2 группа). 

 Статистическую обработку полученных 
результатов проводили при помощи про-
грамм Statistica 5,5 и Microsoft Excel 2002. 
Выборки были репрезентативными, не име-
ли значительных различий по возрасту мате-
рей, сроку гестации и антропометрическим 
данным новорожденных. Оценивалось про-
центное соотношение (%), среднее (М) и 
ошибка (m) среднего. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 Средний возраст матерей в обеих груп-
пах составил 26,140,64 лет. Из общего чис-
ла матерей 1 группы одинокие женщины со-
ставили 63% (в группе сравнения – 32%); 
социально неадаптированные, которые по 
беременности не наблюдались – 19% (в 
группе сравнения 0%, а  не наблюдались – 
3%); злоупотребляли алкоголем 4,4% (в 
группе сравнения – 0%); курением - 32% (в 
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группе сравнения – 2,4%);  наркотиками – 
1,7% (в группе сравнения – 0%); после родов 
отказались от детей – 2,64% (0%). Беремен-
ность протекала на фоне пиелонефрита у 
8,9% женщин из 1 группы (во 2 – у 2,2%); 
кольпита – у 9,4%  (во 2-3,3%). Течение бе-
ременности у матерей 1 группы осложнилось 
угрозой прерывания в 19% случаев; фето-
плацентарной недостаточностью – в 38% (во 
2 – 12%);  анемией – в 24,6%  (во 2 – 16,3%). 
Физиологические роды в 1 группе составили 
86,7% (во 2 – 95,7%); роды путем операции 
кесарево сечение – 9,8% (4,3%); путем нало-
жения полостных акушерских щипцов – 
0,9% (0%); роды вне лечебного учреждения 
– 2,6% (0%). 

Гестационный возраст новорожденных в 
обеих группах в среднем составил 39,33 
0,36 недель. Физическое развитие детей в 
обеих группах не различалось: средняя масса 
при рождении 3,150,1 кг;  длина тела – 
52,120,2 см; окружность головы – 34,110,2 
см; окружность груди – 33,100,2 см.  В ран-
нем неонатальном периоде состояние 52% 
новорожденных в исследуемой группе было 
удовлетворительным (в группе сравнения – 
83%); средне тяжелым – у 43% (16,3%); тя-
желым – у 5% (0%). На грудном вскармли-
вании с 1 суток находилось 64,7% детей в 
исследуемой группе и 100% в группе срав-
нения. 

Клинические наблюдения показали, что у 
детей, родившихся от матерей с сифилисом в 
анамнезе,  среди основных клинических син-
дромов в раннем неонатальном периоде син-
дром задержки внутриутробного развития  
имел место в 25,7%; перинатальное гипокси-
ческое  поражение ЦНС в 13,21%; асфиксия 
в 10,6%; внутриутробная пневмония в 7,55%; 
конъюгационная желтуха новорожденных в 
7,17%; кефалогематома в 2,3%; врожденные 
пороки развития (врожденный порок сердца 
– 2, гипоспадия – 1) в 1,1%; перелом ключи-
цы в 1,9%; внутричерепное кровоизлияние в 
0,75%; гемолитическая болезнь новорожден-
ного в 0,37%. Изменения со стороны ЦНС у 
детей основной группы в неонатальном пе-
риоде представлены в виде:  синдрома по-
вышенной нервно-рефлекторной возбудимо-
сти (45%); синдрома ликворной гипертензии 
(25%); синдрома угнетения ЦНС (6,8%); 
нарушения мышечного тонуса (9,5%); син-
дрома надсегментарных вегетативных рас-
стройств (14%). По результатам нейросоно-
графического обследования у детей исследу-
емой группы  преобладали  перивентрику-
лярные  ишемии (37%); кисты  сосудистых 
сплетений (19%); транзиторные проявления 
умеренно выраженной внутренней и наруж-
ной гидроцефалии (28%). 

При изучении гемограммы у новорож-
денных, получивших профилактическое ле-
чение сифилиса, количественный анализ 
степени компенсации нейтрофильного, мак-
рофагально-моноцитарного, лимфоцитарно-
го, эозинофильного звеньев иммунитета в 
периферической крови позволил выявить 
снижение иммунобиологической реактивно-
сти у 76% новорожденных,  повышение у 
6%, отсутствие изменений у 18% детей. Для  
детей 1 группы до первого физиологическо-
го перекреста лейкоцитоз (10,32,7 10

9
/л) с 

нейтрофилезом и субкомпенсированной ги-
пофункцией моноцитов и лимфоцитов был 
менее характерен, чем в группе сравнения 
(17,33,0 10

9
/л). В период перекреста на 5-7 

сутки жизни увеличение количества лимфо-
цитов происходило медленнее по сравнению 
с детьми 2 группы и достигало 521,3%. К 
концу неонатального периода все показатели 
гемограммы соответствовали компенсиро-
ванной функции. Полицитемический син-
дром у детей в 1 группе наблюдался в 23% 
случаев, во 2 – в 2%, что расценено как ре-
зультат перенесенной хронической внутри-
утробной гипоксии плода. 

Проведены микробиологические исследо-
вания бактериальной колонизации зева и но-
са у новорожденных обеих групп, в резуль-
тате которых выявлено наличие патологиче-
ской колонизации у 38% детей 1 группы и у 
4% детей 2 группы. Анализ микрофлоры, 
выделенной из фекалий новорожденных, по-
казал, что количество лактобактерий у детей 
2 группы  было достоверно выше (х=5,2, 
р<0,05), чем у новорожденных, получивших 
профилактическое лечение сифилиса. 

ВЫВОДЫ 

1. Большинство (76%) новорожденных от 
матерей с сифилисом в анамнезе детей 
родилось от социально неадаптирован-
ных женщин с беременностью средней и 
высокой степени риска. 

2. Среди патологических состояний  пери-
ода новорожденности преобладали пери-
натальные поражения ЦНС (13,21%) на 
фоне задержки внутриутробного разви-
тия (25,7%).  

3. Снижение иммунобиологической реак-
тивности у новорожденных, получивших 
профилактическое лечение сифилиса от-
мечалось у 76% на фоне патологической 
колонизации в 38% случаев. 

Выявленные в процессе анализа особен-
ности состояния здоровья новорожденных, 
родившихся от матерей с сифилисом в 
анамнезе и получивших профилактическое 
лечение, указывают на необходимость раз-
работки критериев оценки адаптивных воз-
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можностей данной категории детей, в том 
числе с учетом нарушений со стороны им-
мунной системы.  Данный контингент ново-
рожденных составляет группу повышенного 

риска по формированию перинатальной па-
тологии и требует дифференцированного 
подхода к рациональному выхаживанию и 
наблюдению. 
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СТАН ЗДОРОВ’Я  НОВОНАРОДЖЕНИХ, ЯКІ ОТРИМАЛИ 

ПРОФІЛАКТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ СИФІЛІСУ 

І.П. Пасічник  
Харківський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ         

У статті відображена актуальність сифілісу, як перінатальної проблеми. Наведені особливості не-
онатального періоду новонароджених, які отримали профілактичне лікування  з приводу  сифілісу у 
матері.  

КЛЮЧОВІ СЛОВА: сифіліс, новонароджені, адаптація. 

 

THE NEWBORN’S STATE OF HEALTH, WHICH GOT 

PROPHYLACTIC ANTISYPHILIS TREATMENT 

I.Р. Pasichnik  
Kharkov State Medical University, Ukraine 

SUMMARY  

This article is devoted to syphilis as a perinatal problem. The peculiarities of perinatal period of newborns 
which got prophylactic antisyphilis treatment are carried out in this article. 

KEY WORDS: syphilis, newborns, adaptation 

 

УДК: 618.1 – 053.2 – 073.432.19 

ТРАНСВАГИНАЛЬНАЯ ЭХОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 

АДЕНОМИОЗА И ЦЕРВИКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА 

С.А. Поздняков Р.Я. Абдуллаев, О.В. Грищенко, В.В. Бобрицкая 
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведена трансвагинальная эхография в режиме цветного импульсного Допплера у 68 женщин с 
аденомиозом, представлены эхографические критерии аденомиоза различной степени. Изучены часто-
та сочетания аденомиоза и цервикального эндометриоза. Основними критериями эндометриоза явля-
лись наличие эндометриоидных гетеротопий в виде анэхогенных структур с гиперэхогенным ободком, 
мелкодисперсной взвесью. Среди линейных параметров наибольшее значение имел передне-задний 
размер матки, ассиметрия толщины стенок, толщина шейки матки. Цветной и импульсный Допплер 
имеет большое значение для исключения злокачественного процесса. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трансвагинальная эхография, аденомиоз, цервикальный эндометриоз 

Эндометриоз является одним из наиболее 
распространенных заболеваний внутренних 
половых органов и уступает по частоте толь-

ко воспалительным заболеваниям и миоме 
матки. У женщин репродуктивного возраста 
по данным разных авторов он встречается от 5 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=pubmed&dopt=Abstract&list_uids=15356930&query_hl=63
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до 70%.  Внутренний эндометриоз (аденомиоз), 
характеризующийся инвазивным ростом желе-
зистой ткани в миометрий, на ранних этапах 
протекает бессимптомно и впоследствии кли-
нически проявляется маточными кровотечени-
ями, болями и бесплодием  [1]. У пациенток с 
меноррагией и дисменореей частота внут-
реннего эндометриоза достигает 40-60% 
[2]. Благодаря широкому применению совре-
менных диагностических методов – гистеро-
скопии, гистероцервикографии, трансваги-
нальной эхографии (ТВЭ) точность диагно-
стики аденомиоза возросла значительно.  

При комплексном применении эхогра-
фии, гистероскопии, гистероцервикогра-
фии у 75 больных с морфологически ве-
рифицированным диагнозом эндометрио-
за выявлена малая информативность ра-
диологических методов диагностики в 
уточнении степени поражения [3]. По 
данным этих авторов гистероцервикогра-
фия позволяло подтвердить диагноз аде-
номиоза матки в 26,7% случаев, УЗИ в от-
дельности в 57,3% случаев, а эхогистеро-
скопия – в 81,3% случаев [4].  

В литературе в основном приведены дан-
ные об эхографической диагностике аденоми-
оза, а о частоте сочетании внутреннего и 
наружного эндометриоза, в частности о вовле-
чении в процесс шейки матки нет сообщений. 

Цель – уточнить эхографические крите-
рии эндометриоза тела и шейки матки, изу-
чить частоту их сочетанного поражения, 
используя трансвагинальный доступ с при-
менением допплеровских методов. 

Исследование выполнялось в соответ-
ствии с научно-исследовательской работой 
кафедры перинатологии и гинекологии 
Харьковской медицинской академии после-
дипломного образования «Изучение дей-
ствия патогенетических факторов поврежде-
ния репродуктивной системы женщины на 
структуру перинатальных потерь и гинеко-
логическую заболеваемость и разработка 
новых терапевтических мероприятий, 
направленных на сохранение здоровья 
нации», номер госрегистрации 0105U002865. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ТВЭ проведена 68 больным в возрасте от 
32 до 47 лет с эндометриозом матки. ТВЭ 
выполняли на аппаратах Siemens Versa, 
Voluson-730, Sonoace-8000, Радмир-Pro, с 
помощью вагинальных датчиков работаю-
щих в частотном диапазоне от 5 до 9 МГц, с 
применением цветного, энергетического и 
импульсного допплеровского режимов. Ис-
следования проводились в первой половине 
менструального цикла. В двумерном режиме 
оценивались размеры тела и шейки матки, 

форма М-эхо, локализация и характер эндо-
метриоидных гетеротопий (вблизи М-эхо, в 
середине и периферии миометрия, в области 
шейки матки), состояние цервикального ка-
нала, степень васкуляризации очагов эндо-
метриоза, индекс резистентности кровотоку.  

Обработка данных проводилась с помо-
щью компьютерного обеспечения ультрасо-
нографических аппаратов. Оценивались ча-
стоты в абсолютных величинах и процентах. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди количественных параметров об эн-
дометриозе  в наибольшей степени свиде-
тельствовали изменения  передне-заднего 
размера тела матки. Преимущественное уве-
личение его по сравнению с длиной матки, 
асимметрия толщины стенок при отсутствии 
явных узловых образований на фоне, даже 
малых клинических симптомов позволяло 
заподозрить аденомиоз и провести тщатель-
ный поиск эндометриоидных гетеротопий. 
За асимметрию толщины стенок принима-
лась соотношение их свыше 1,3 раза. 

При трансабдоминальной эхографии в I 
степени эндометриоза не в одном случае не 
были выявлены эндометриоидные гетеро-
топии. Среди 27 больных со II степенью 
эндометриоза асимметрия толщины стенок 
матки отмечалась у 16 (59,3%), а эндомет-
риоидные гетеротопии выявлялись только 
у 8 (29,6%), в виде анэхогенных участков с 
гиперэхогенным размытым контуром ве-
личиной свыше 6 мм. В шейке матки у 3 
(11,1%) обследуемых с эндометриозом II 
степени визуализировались эндометриоид-
ные кисты только размерами свыше 13 мм 
с нечетко определяемой мелкодисперсной 
взвесью. При III степени эндометриоза из 
22 больных у 15 (68,2%) отмечалось диф-
фузное шаровидное увеличение размеров 
матки, миометрий имел ячеистую структу-
ру, эндометриоидные гетеротопии четко 
визуализировались только у 9 (40,9%). Эн-
дометриоз шейки матки был диагностиро-
ван в 7 (31,8%) случаев, в виде жидкость 
содержащих структур размерами от 12 до 
23 мм с четкими, неровными контурами. 
Низкая чувствительность трансабдоми-
нальной эхографии в диагностике адено-
миоза подтверждается результатами иссле-
дований [4]. По данным ряда авторов 
трансабдоминальная эхография позволяет 
диагностировать аденомиоз в лучшем слу-
чае только в каждом третьем случае.  

Точность ультразвуковой диагностики 
внутреннего эндометриоза значительно 
повышается при использовании трансваги-
нальной эхографии. При трансвагинальной 
эхографии в I степени эндометриоза у всех 



Серія «Медицина». Вип. 12 

 125 

19 больных в разных комбинациях были 
обнаружены эхонегативные трубчатые 
структуры (13 случаев – 68,4%), неравно-
мерность и зазубренность базального слоя 
(15 случаев – 78,9%), анэхогенные полости 
размерами 1-2 мм, непосредственно при-
мыкающие к полости матки (12 случаев 
63,2%), в миометрии были выявлены от-
дельные очаги повышенной эхогенности с 
анэхогенным центром до 2 мм (7 случаев – 
36,8%) на расстоянии 5-10 мм от базально-
го слоя эндометрия. Только при комбина-
ции хотя бы двух признаков диагноз эндо-
метриоза I степени считался достоверным 
(рис. 1). Выявленные в шейке матки ки-
стозные образования (наряду с кистами 
наботовых желез) считались эндометрио-
идными, если в них четко определялась 
мелкодисперсная взвесь. При ТВЭ они об-
наруживались у 4 (21,1%) больных разме-
рами 6-9 мм в количестве 1-2.  

Среди 27 больных со II степенью эндо-
метриоза при ТВЭ асимметрия толщины 
стенок матки (соотношением их от 1,3 до 
1,8) отмечалась у 19 (70,4%) больных, эн-
дометриоидные гетеротопии величиной 3-5 
мм в виде рассеянных гиперэхогенных 
очагов с размытым контуром в середине 
миометрия выявлялись у 11 (40,7%), еди-
ничные кистозные полости размерами 5-7 
мм были обнаружены у 8 (29,6%) больных 
(рис. 2). В разных комбинациях эти изме-
нения были обнаружены у всех больных. 
Цервикальный эндометриоз диагностиро-
вался у 11 (40,7%) обследуемых в виде ки-
стозных полостей размерами 7-12 мм с 

четко определяемой мелкодисперсной 
взвесью. При этом трубчатые структуры 
идущие косо от цервикального канала вы-
являлись у 7 (63,6%) из них. Передне-
задний размер шейки матки увеличивался 
и толщина ее в среднем составляла  32,9 
мм. 

При III степени эндометриоза диффуз-
ное шаровидное увеличение размеров мат-
ки отмечалось у 18 (81,8%) из 22 больных, 
напротив 68,2%, определяемых при 
трансабдоминальном исследовании, так 
как, ТВЭ позволяла точнее определить ме-
сто перехода тела матки на шейку. Мио-
метрий приобретал крупноячеистую, неод-
нородную структуру, очаги эндометриоза 
регистрировались в виде рассеянных 
участков повышенной эхогенности, ки-
стозных полостей размерами от 4 до 13 мм, 
а также в виде гипоэхогенных округлой 
формы очагов, похожих на мелкие миома-
тозные узлы, за счет густой мелкодисперс-
ной взвеси (рис. 3). В разных комбинациях 
эти эхографические симптомы регистриро-
вались у всех больных. Эндометриоз шей-
ки матки был диагностирован в 13 (59,1%) 
случаев, в виде кистозных полостей с четко 
определяемой мелкодисперсной взвесью 
размерами от 6 до 23 мм с четким, неров-
ным контуром. В большинстве случаев 
цервикальный канал визуализировался 
мелкими фрагментами, в поперечном сече-
нии шейка матки приобретала шаровидную 
форму, толщина ее в среднем составляла 
39,7 мм (рис. 4-6). 

        
                           Рис. 1. Аденомиоз I степени                                                                      Рис. 2.  Аденомиоз II степени  
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                          Рис. 3. Аденомиоз III степени                                                               Рис. 4. Сочетанный эндометриоз 
 

Результаты проведенных исследований 
также свидетельствуют о преимуществе 
трансвагинальной эхографии в диагности-
ке аденомиоза. Основными критериями 
аденомиоза по данным этих авторов явля-
лись: увеличение передне-заднего размера 
матки, неравномерное утолщение стенок 
миометрия, увеличение срединного М-эхо 
на 2-6-й дни менструального цикла с появ-
лением вокруг него эхонегативного валика, 

неоднородная структура миометрия. Чаще 
всего увеличивалась задняя стенка матки в 
первой половине менструального цикла. 
Миометрий приобретал ячеистое строение 
за счет появления в нем анэхогенных 
структур округлой формы диаметром до 4 
мм, в секреторной фазе цикла. Эти эхогра-
фические симптомы появлялись только во 
II-III степени аденомиоза.  

       
                       Рис. 5. Сочетанный эндометриоз                                                      Рис. 6.  Цервикальный эндометриоз 

 
Сочетанное применение трансвагинальной 

эхографии серой шкалы, импульсной и цвет-
ной допплерэхографии значительно улучша-
ет дифференциальную диагностику маточ-
ных образований. Среди допплеровских по-
казателей достоверно отличаются пиковая 
систолическая скорость и индекс резистент-
ности кровотока в области очагов эндометри-
оза.  

При сравнении этих показателей у боль-
ных с миомой и аденомиозом обнаружено, 

что индекс резистентности кровотока среди 
последних был достоверно ниже. В наших 
исследованиях умеренно выраженная васку-
ляризация в области очагов эндометриоза бы-
ла обнаружена только в случаях II и III степе-
ни эндометриоза. При цветном допплеров-
ском исследовании определялись точечные (2-
3мм) диффузно расположенные сосуды в об-
ласти эндометриоидных гетеротопий. Индекс 
резистентности колебался в пределах 0,56-
0,63 (рис. 7).  

 

 

 

 

 

 

 



Серія «Медицина». Вип. 12 

 127 

 

 

Рис. 7. Допплерография при аденомиозе II степени. Высокий индекс резистентности кровотокa 

ВЫВОДЫ 

1. Диагностика аденомиоза I степени воз-
можна только при ТВЭ при сочетании не 
менее двух вышеперечисленных призна-
ков в первой половине пролиферативной 
фазы. 

2. Для II степени аденомиоза характерно 
сочетание асимметрии толщины стенок, 
мелкоячеистой структуры миометрия с 
низкой васкуляризацией и средной вели-
чиной индекса резистентности кровото-

ку, определяемые при ТВЭ. 
3. Аденомиоз III степени характеризуется 

ячеистой структурой стенок миометрия, 
средней васкуляризацией и величиной 
индекса резистентности кровотока, 
наличием кистозных полостей, частым 
сочетанием эндометриоза шейки матки. 

Перспективой исследования является 
контроль динамики изменений патологиче-
ских структур миометрия при различных 
степенях аденомиоза на фоне лечения. 
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ТРАНСВАГИНАЛЬНА  ЕХОГРАФІЯ В ДІАГНОСТИЦІ 

АДЕНОМІОЗУ ТА ЦЕРВІКАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗУ 

С.А. Поздняков Р.Я. Абдуллаєв, О.В. Грищенко, В.В. Бобрицька 
Харьківска медична академія піследипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Проведена трансвагінальна ехографія в режимі кольорового імпульсного Доплера у 68 жінок з аде-
номіозом, представлені ехографічні критерії аденоміозу різних ступенів. Вивчені частота поєднання 
аденоміозу та цервікального ендометриозу. Основними критеріями эндометриозу були наявність ен-
дометріоїдных гетеротопій у вигляді анехогенних структур з гіперехогенним обідком, дрібнодисперс-
ною звіссю. Серед линійних параметрів найбільше значення мав передньо-задній вимір матки, асиме-
трія товщини стінок, товщина шийки матки. Кольоровий та імпульсний Доплер має велике значення 
для виключення злоякісного процесу. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: трансвагінальна ехографія, аденоміоз, цервікальный ендометріоз 

 

TRANSVAGINAL ECHOGRAPHY IN THE DIAGNOSTICS OF  

ADENOMIOSIS AND CERVICAL ENDOMETRIOSIS 

S.A. Pozdnjakov, R.Ya. Abdullajev,  O.V. Grischenko, V.V. Bobrytskaya 
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

The results of transvaginal ultrasound investigation in the mode of colour and impuls Doppler from the 68 
women with the adenomiosis and endometriosis are represented, the features of different degrees of the 
adenomiosis were found. The main criterions of endometriosis were the endometrioid getherotopies like 
anechogenic structures with hyperechogenic circle, grind-disperse suspension registered in cervix. The main 
line characteristics are frontodorsal uterine measuring, asymmetry of their size, cervical thikness. The impo-
rtance of colour and impuls Doppler is in the exception of the cancerogeneous processes 

KEY WORDS: transvaginal echography, adenomiosis, cervical endometriosis 

 

УДК: 616.2:048 

НОВЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ 

ПРОЦЕССОВ ЭНДОМЕТРИЯ 
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Г.И. Резниченко, Н.Ю. Резниченко, О.И. Шишкина 
Запорожская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ      

В работе проведено изучение эффективности эндоназального введения спрея «Бусерин» у женщин 
с гиперпластическими процессами эндометрия. Показана высокая эффективность и отсутствие побоч-
ных эффектов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперпластические процессы эндометрия, лечение, «Бусерин» 

Сохранение репродуктивного здоровья 
женского населения в условиях демографи-
ческого кризиса в Украине является одной из 
наиболее актуальных задач современной ме-
дицины. 

Среди частых причин снижения или утра-
ты фертильности женщинами выделяются 
доброкачественные гормонозависимые забо-
левания гениталий [7]. В последние годы 
гиперпластические процессы эндометрия 
(ГПЭ) представляет большую медико-био-
логическую и социальную проблему, осо-
бенно в аспекте онкогинекологических забо-
леваний репродуктивной сферы организма 
женщины и рассматривается в тесной взаи-
мосвязи с состоянием эндокринной ее си-
стемы. Актуальность ГПЭ обусловлена дли-
тельным рецидивирующим течением заболе-
вания, отсутствием специфических патогно-
моничных синдромов, сложностью диффе-
ренциальной диагностики [7]. Во многих 
экономически развитых странах увеличива-
ется частота этой патологии, которая может 
служить фоном для развития злокачествен-
ных новообразований, а рак эндометрия вы-
шел на третье место в структуре злокаче-
ственных заболеваний женских половых ор-
ганов [1, 2, 4]. ГПЭ выявляются у 60-70% 
всех пациенток с дисфункциональными ма-
точными кровотечениями; у 25,4% имеется 
сочетание лейомиомы матки и эндометриоза; 
у 60-80% пациенток – с пролиферативными 
изменениями в молочной железе; у 30-37% – 
с морфофункциональными изменениями в 
яичниках. В 60-70% случаях рак эндометрия 
это результат малигнизации гормонозависи-
мой ГПЭ [3]. 

Как показали в своих исследованиях ряд 
ученых [2, 8] одной из основных причин раз-
вития ГПЭ является гормональный дисба-
ланс и нарушения в гипоталамо-гипофизар-
ной системе, которые определяются задолго 
до возникновения заболевания. Это приво-
дит к развитию гиперэстрогении на фоне 
относительной или абсолютной недостаточ-
ности прогестерона. На фоне патологиче-
ской пролиферации клеток эндометрия под 
влиянием ряда эндогенных (недостаточность 
лютеиновой фазы, нарушение жирового об-
мена, нарушение функции щитовидной же-
лезы, гиперплазия и опухоли в яичниках) и 

экзогенных фактов (нерациональное исполь-
зование комбинированных гормональных 
контрацептивов, применение эстрогенных 
препаратов в заместительной гормональной 
терапии) может развиться аденоматозная 
гиперплазия и малигнизация [5, 6]. 

Одним из этиологических факторов гипе-
рэстрогении является нарушение функции 
печени. В печени происходит распад эстро-
генов вследствие конъюгации их с глюкуро-
новой кислотой, поэтому нарушенная утили-
зация эстрогенов в печени способствует раз-
витию хронической гиперэстрогении. В свя-
зи с этим заболевания гепатобилиарной си-
стемы являются фактором риска развития 
гиперпластических процессов эндометрия 
[6]. 

На протяжении многих лет гормональная 
терапия являлась основой лечения ГПЭ 
независимо от типа гиперплазии и ее этиоло-
гии, направленная на ликвидацию эстроген-
ной стимуляции эндометрия. В последние 
годы наиболее эффективным и безопасным 
методом лечения ГПЭ являются агонисты 
гонадотропных релизинг-гормонов (аГн-Рг), 
которые блокируя гипоталамо-гипофизар-
ную ось, снижают уровень экскреции эстро-
генных гормонов [3, 7, 8]. Механизм дей-
ствия заключается в блокировании синтеза 
стероидных гормонов яичниками, снижении 
чувствительности эндометрия к эстрогенам и 
угнетении клеточной пролиферации. Появ-
ление на фармацевтическом рынке Украины 
назального спрея «Бусерин», не уступающе-
го по своим свойствам западным аналогам 
аГн-Рг и доступной стоимости, открыло но-
вые перспективы в лечении ГПЭ. 

Целью исследования было изучение кли-
нической эффективности применения совре-
мен-ного аГн-Рг «Бусерин» в лечении ги-
перпластических процессов эндометрия. 

Работа выполнена в рамках национальной 
программы «Репродуктивное здоровье насе-
ления Украины». 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Под нашим наблюдением находилось 25 
больных с ГПЭ, в возрасте от 26 до 51 года, 
около 58% составили женщины репродук-
тивного возраста. 

Лечение больных проводилось соответ-
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ственно стандартов, утвержденных приказом 
МОЗ Украины от 15.12.03 №582 «Про за-
твердження клінічних протоколів з акушер-
ської та гінекологічної допомоги» и рекоме-
ндаций Т.Ф.Татарчук [7]. Лечение начина-
лось с удаления измененного эндометрия с 
морфологическим анализом с одновремен-
ной супрессией эндометрия аГн-Рг «Бусери-
ном» на протяжении 3-6 мес. и гистологиче-
ским контролем через 3 мес. У женщин фер-
тильного возраста проводилось восстановле-
ние менструального цикла или меностаз с 
аГн-Рг по необходимости. Больным назнача-
лась коррекция обменно-эндокринных 
нарушений, хронической анемии, наруше-
ний функции печени, нормализация состоя-
ния центральной и вегетативной нервной 
системы, коррекция иммунного статуса. Ре-
комендовалось диспансерное наблюдение в 
течение 3 лет.  

Все пациентки получали комплексную 
терапию с применением аГн-Рг «Бусерин», 
производства фирмы ЗАО «Фарм-Синтез» 
(Москва) в дозе 0,15мг интраназально 3 раза 
в день в каждую ноздрю (суточная доза 0,9 
мг). Показаниями к применению были: про-
стая не атипическая ГПЭ в перименопаузе, 
рецидивирующее течение простой не атипи-
ческой ГПЭ в репродуктивном возрасте, со-
четание ГПЭ с лейомиомой матки или аде-
номиозом. Курс лечения назальной формой 
бусерина у 45% пациенток составил 3 меся-
ца, у 55% – 6 месяцев. 

Коррекция функции печени является обя-
зательным условием лечения гиперэстроген-
ных состояний. При выборе гепатопротекто-
ров мы отдали предпочтение препарату Ге-
пабене, который является комбинированным 
лекарственным средством растительного 
происхождения (экстракт рутки лекарствен-
ной и растопши пятнистой), обладает гепа-
топротекторным действием и антиоксидант-
ными свойствами, а также мембраностаби-
лизирующей активностью; связывает свобо-
дные радикалы в печени; стимулирует син-
тез белка; способствует регенерации гепато-
цитов; усиливает инактивацию стероидов в 
печени; воздействует на энзимную систему 
печени, увеличивает отток желчи. Гепабене 
применялся по 1 капс. 2 раза в сутки. 

Учитывая наличие хронической анемии и 
дефицита железа в организме пациенток с 
ГПЭ с лечебно-профилактических целью, а 
также для восстановления и обеспечение за-
пасов железа в организме применяли препа-
рат двухвалентного сульфата железа Акти-
феррин - Ратиофарм, который наиболее пол-
но всасывается в желудочно-кишечном трак-
те (до 78%), в дозе по 1 капс. 3 раза в сутки 
на протяжении 1-2 месяцев.  

Эффективность проводимой терапии оце-
нивалась по клинико-лабораторным данным 
и состоянию эндометрия с помощью клини-
ческих, сонометрических и гистологических 
данных. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

У пациенток с ГПЭ через 1 месяц после 
лечебно-диагностического выскабливания 
полости матки и начала комплексного лече-
ния с применением «Бусерина», Гепабене, 
Актиферрина у 68% пациенток отмечалось 
отсутствие менструации, уменьшение тол-
щины эндометрия, происходила нормализа-
ция показателей крови, улучшались показа-
тели печеночных проб. У 1 женщины сохра-
нялась скудная менструальная функция. У 
больных с железистой гиперплазией эндо-
метрия отмечалась 100% эффективность ле-
чения. В течение первого месяца терапии 
аГн-Рг наблюдалось наиболее интенсивное 
уменьшение размеров матки у больных с 
сочетание ГПЭ и лейомиомы матки по срав-
нению с последующими двумя месяцами 
терапии. Через 2-3 месяца после начала ле-
чения по данным влагалищного ультразву-
кового исследования у 85% больных наблю-
далось аменорея, атрофия эндометрия, лабо-
раторные и функциональные данные печени, 
показатели красной крови находились в пре-
делах нормы. Лечение бусерином все боль-
ные перенесли хорошо. Аллергических ре-
акций и побочных явлений на фоне приема 
препарата отмечено не было. 

Через 6 месяцев после начала лечения 
«Бусерином» после ультразвукового иссле-
дования и диагностического выскабливания 
полости матки с последующим гистологиче-
ским исследованием у 2 пациенток установ-
лено наличие полипоза эндометрия, в связи с 
чем было проведено оперативное лечение. 

Полученные результаты наводят на 
мысль, что применение спрея «Бусерин» бы-
ло не только патогенетически  обусловлен-
ным лечением ГПЭ, но и эффективной пред-
операционной подготовкой. Последнее обу-
словлено меньшей интраоперационной кро-
вопотерей, более быстрым восстановлением 
в послеоперационном периоде. По-
видимому, «искусственная менопауза» явля-
лась благоприятным фоном для реализаии 
антипролиферативного эффекта на уровне 
эндометрия и уменьшения васкуляризации 
макти. 

ВЫВОДЫ 

1. Применение аГн-Рг «Бусерина», произ-
водства ЗАО «Фарм-Синтез» в виде 
назального спрея является эффективным 
и безопасным в лечении ГПЭ. 

http://www.pharm-sintez.ru/
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2. Использование комлекса лечебных ме-
роприятий в лечении ГПЭ с применени-
ем бусерина, гепабене, актиферрина-
ратиофарм позволяет существенно сни-
зить тяжесть клинических проявлений, 
частоту рецидива и уменьшить удельный 
вес сопутствующих осложнений со сто-
роны печени и кроветворных органов. 

3. Полученные результаты дают основания 
рекомендовать предложенную методику 

лечения ГПЭ для более широкого ис-
пользования в практике, особенно у 
женщин репродуктивного возраста, же-
лающих сохранить репродуктивную 
функцию. 

Перпсективой дальнейших исследований 
является расширение показаний к использо-
ванию «Бусерина» в гинекологической прак-
тике. 
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РЕЗЮМЕ      

У работі проведено вивчення ефективності ендоназального введення спрею «Бусерін» у жінок з 
гіперпластичними процессами ендометрія. Доведена висока ефективність та вітсутність побічних 
ефектів. 
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SUMMARY      

The artcle presents data concerning «Buserіn» nasal application efficacy in patients with endometrial hy-
perplasia. It was proved high clinical potency and absense of side effects. 
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РЕЗЮМЕ 

Проведено клінічне обстеження 53 вагітних з плацентарною недостатністю. За даними доплерог-
рафічного дослідження фетоплацентарного комплексу виявлялося збільшення систоло-діастолічно-
го показника в маткових артеріях, артеріях пуповини та середній мозковий артерії плода. Включення 
тіоцетаму до терапії плацентарної недостатності у вагітних сприяє відновленню показників доплерог-
рафії, що в клінічному плані сполучається з покращенням стану плода та поліпшенням виходів вагіт-
ності. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагітність, плацентарна недостатність, доплерографія, тіоцетам 

На сучасному етапі плацентарну недо-
статність (ПН) розглядають як клінічний 
синдром, що обумовлений морфофункціо-
нальними змінами в плаценті та порушення-
ми компенсаторно-пристосовних механізмів, 
що забезпечують функціональну пов-
ноцінність органу [6]. Він являє собою ре-
зультат складної реакції плода та плаценти 
на різноманітні патологічні стани організму 
матері та проявляється в комплексі пору-
шень транспортної, трофічної, ендокрин-ної 
та метаболічної функції плаценти [5]. ПН 
діагностують у 3-4% здорових жінок з 
неускладненим перебігом вагітності, а за 
різної патології її частота зростає до 24-46% 
[6]. ПН супроводжується внутрішньоутроб-
ною гіпоксією плода, затримкою його ро-
звитку і є однією з основних причин перина-
тальної захворюваності і смертності [2].  

Проблема корекції патогенетичних пору-
шень при ПН до цього часу остаточно не 
вирішена і продовжує привертати увагу вче-
них [2, 6, 7].  

Стандартна терапія ПН включає в себе 
препарати різноманітної дії, такі як спазмо-
літики, вазоактивні препарати, β-адреномі-
метики при наявності клінічних проявів пе-
реривання вагітності, низькомолекулярні 
декстрани, дезагреганти, препарати антигі-
поксичної та метабо-лічної дії, вітаміни то-
що [2, 3, 5]. Однак традиційна терапія не 
завжди є ефективною, особливо при ліку-
ванні вагітних з будь якою екстрагеніталь-
ною патологією. 

Ми зосередили свою увагу на розробці 
раціонального методу лікування ПН у вагіт-
них. Нами вперше запропоноване викори-
стання нового українського препарату тіо-
цетаму (робоча назва ноотріл) в аку-шерстві. 
До складу тіоцетаму входить піра-цетам та 
тіотріазолін [1]. Препарат володіє ноотроп-
ною, протиішемічною, антиоксидантною, 
мембраностабілізуючою та імуно-стимулю-
ючою дією [4].  Фармакологічний ефект пре-
парату обумовлений взаємопотен-ціючою 
дією тіотріазоліну та пірацетаму.  

Метою нашого дослідження стало вив-
чення ефективності застосування тіоцетаму в 
лікуванні плацентарної недостатності. 

Роботу виконано згідно до національної 
програми “Репродуктивне здоров’я населен-

ня України”. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ  

Було обстежено 53 вагітних з  ПН, який 
встановлювався на підставі даних УЗД [5]. 
Вік обстежених жінок складав від 18 до 37 
років. Усі обстежені вагітні були соматично 
здорові. Дослідження було проведено 38 
(71,7%) вагітним під час ІІ триместра вагіт-
ності та 15 (28,3%) – під час ІІІ триместра. У 
21(39,6%) вагітній очікувалися перші поло-
ги,  у 32 (60,4%) жінок – повторні. Арти-
фіціальні аборти мали в анамнезі 20 (37,7%) 
обстежених вагітних, самоаборти – 9 (17%) 
жінок. Невиношування під час попе-редніх 
вагітностей відмічалися у 6 (11%) пацієнток. 
Під час теперішньої вагітності загроза ви-
кидня під час І триместру була у 16 (30,2%) з 
числа обстежених вагітних, загроза перед-
часних пологів – у 14 (26,4%). Хронічні за-
пальні захворювання геніталій в анамнезі 
мали 18 (34%) обстежених вагіт-них. 

Для оцінки ефективності тіоцетаму в лі-
куванні ПН обстежені вагітні були поділені 
на дві рандомізовані групи – основну (28 ва-
гітних), яка отримувала традиційну терапію 
в поєднанні із застосуванням тіоцетаму, та 
групу співставлення (25 вагітних), які ліку-
валися загальноприйнятими методами без 
застосування тіоцетаму. За анамнестичними 
даними, клінічним перебігом вагітності гру-
пи значно не відрізнялись. Тіоцетам призна-
чали в дозуванні: 5 мл препарату, розведено-
го в 200 мл 5% розчину глюкози внутрішньо-
венно крапельно 1 раз на добу протягом 3 
днів; потім  по 1 таблетці 2 рази на день про-
тягом 7 днів. В обох групах співставляли 
клінічні показники протягом періоду спосте-
реження з метою виявлення можливого 
впливу тіоцетаму щодо фетоплацентарної 
недостатності. 

Для судження про ефективність лікування 
ПН з використанням тіоцетаму проводили 
оцінку показників маточно-плацентарно-
плодового кровообігу при ультразвуковому 
дослідженні (УЗД) фетоплацентарного ком-
плексу (ФПК) [7, 8]. УЗД проводилося 
трансабдоміналь-ним датчиком з часто-
тою сканування 3,5 мГц на апараті 
ALOKA SSD  2000 з застосуванням пуль-
суючої доплеровської хвилі. При допле-
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рографії вимірювали маточно-плацентар-
ний та плодово-плацентарний кровообіг: 
регістрували швидкість кровоплину в мат-
кових артеріях (МА), в артеріях пуповини 
(ПА) та середній мозковій артерії плода 
(СМА). Оцінку кривих швидкостей крово-
плину   проводили шляхом визначення си-
столо-діастолічного співвідношення (С/Д) 
у кожній з вищевказаних судин  [7, 8]. Цей 
показник відіграє провідну роль у ви-
явленні порушень гемодинаміки у ФПК. 
Згідно його значення виділяють такі стадії 
порушення гемодінамики за А.М. Стрижа-
ковим: ІА стадія – підвищення опору току 
крові тільки в МА, ІБ стадія – підвищення 
опору току крові тільки в ПА, ІІ стадія – 
виражені порушення як у МА, так і в ПА, 
ІІІ стадія – критичний стан з наявністю 
нульових або від’ємних значень діасто-
лічного компонента в ПА [7]. Статистичну 
обробку результатів досліджень здійсню-
вали з використанням сучасних методів 
варіаційної статистики за допомогою 
стандартних програм статистичного анна-
лізу Microsoft Excel 5.0. Оцінювалися се-
реднє (М) та його похибка (m) для кожно-
го показника. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

Проведені спостереження дозволили 
встановити, що використання тіоцетаму у 
лікуванні ПН у вагітних сприяє чітко вира-
женій позитивній динаміці клінічних проявів 
(табл. 1). З табл. 1 видно, що застосування 
тіоцетаму в терапії плацентарної недостат-
ності чинить позитивну дію на клінічний 
перебіг плацентарної недостат-ності у пере-
важної більшості пацієнток основної групи. 
Це полягає у покращенні чіткості серцевих 
тонів та нормалізації частоти серцевих ско-

рочень плоду вже на 3-4-у добу від початку 
лікування, що на 2-3 доби швидше, ніж у 
групі, яка отримувала тра-диційну терапію. 
Поряд з цим нормалізацію рухливості плоду 
вагітні основної групи відмічали на 4,9±0,4 
доби (Р<0,05) швидше, ніж вагітні групи 
співставлення. Стабілізація реакцій плода на 
функціональні проби при проведенні кардіо-
токографії відбувалася на 3,9±0,5 доби 
(Р<0,05) швидше у порівнянні з пацієнтками 
групи співставлення. Отже, у вагітних ос-
новної групи наприкінці ліку-вання відміча-
лось значне покрашення по-казників крово-
обігу в системі «мати-плацен-та-плід» за да-
ними УЗД, тоді як у групі співставлення 
більше чим в половині випадків на цей час 
зберігалися ознаки порушення кровообігу в 
системі «мати-плацента-плід». 

Доплерографічне дослідження кровопли-
ну в маткових артеріях, артеріях пуповини та 
середній мозковий артерії плода в 70% випа-
дків виявило достовірне збільшення показ-
ників судинного опору. Так С/Д складало 
відповідно в МА 2,38±0,09, що перевищує 
норму в 1,4 рази (Р<0,05); в ПА 2,68±0,08 
(перевищує норму у 1,2 рази, Р<0,05) та в 
СМА 3,83±0,07 (перевищує норму в 1,1 рази, 
Р<0,1). Оцінюючи стан гемодинамики в ма-
точно- та плодово-плацентарном комплек-
сах у вагітних з ПН, що отримували поряд з 
традиційною терапією тіоцетам, виявлене 
значне покрашення показників кровообігу в 
системі «мати-плацента-плід». Показник 
систоло-діастолічного співвідношення до-
стовірно знизився та майже приблизився до 
норми  у 22 вагітної основної групи (78,6± 
2,5%), тоді як в групі співставлення це відбу-
лося лише у 14 вагітних (56±1,8%). Значення 
показника С/Д наведено в табл. 2. 

Таблиця 1 
Вплив тіоцетаму на клінічні та ультразвукові показники у обстежених вагітних з ПН (M±m) 

 
Показники 

групи вагітних 

Р 
основна гру-

па (n=28) 

група 
співставлен-

ня (n=25) 
абс. % абс. % 

Покращення чіткості серцевих тонів 23 82,1±2,4 15 60±2,8 <0,05 
Нормалізація частоти серцевих скорочень плода 22 78,6±2,8 14 56±2,1 <0,01 
Стабілізація реакцій плода на функціональні проби 23 82,1±2,4 14 56±2,1 <0,01 
Нормалізація рухливості плода 22 78,6±2,8 15 60±2,4 <0,01 
Покрашення показників кровообігу в системі «мати-пла-
цента-плід». 

22 78,6±2,5 14 56±1,8 <0,01 

Прогресування плацентарної недостатності 1 3,6±2,3 3 12±1,3 <0,05 

 
Таблиця 2 

Систоло-діастолічне співвідношення у обстежених вагітних з ПН в залежності від лікування   
(за доплерометрією) (M±m) 

С/Д Норма 
Основна група (n=28) Группа співставлення (n=25) 

До лікування Після лікування До лікування Після лікування 
в МА 1,70±0,09 2,38±0,09   1,85±0,16** 2,39±0,09   2,12±0,18* 
в ПА 2,23±0,11 2,68±0,08 2,26±0,22* 2,67±0,06 2,53±0,36 
в СМА 3,48±0,29 3,83±0,07   3,52±0,13** 3,85±0,08 3,64±0,29 
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Примітка: вірогідність між показником до і після лікування в кожній групі при Р<0,05-*; Р<0,01-**;  
                  Р – вірогідність відмінності між показником до та після лікування. 

 
Прогресування плацентарної недостатно-

сті у вигляді розвитку синдрому внутріш-
ньоутробної затримки розвитку плода у вагі-
тних основної групи спостерігалося в 3,6± 
2,3% випадків (1 вагітна жінка), тоді як в 
групі співставлення мало місто 3 випадки 
(12±1,3%) розвитку цього синдрому (Р< 
0,05). Більш резистентні до терапії форми 
ПН виявлені у вагітних групи співставлення, 
у яких в 20%, незважаючи на терапію, пла-
центарна недостатність прогресувала, що 
вимагало дострокового родорозродження. В 
клінічному плані це були переважно вагітні з 
обтяженим акушерським анамнезом, хроніч-
ними запальними захворюваннями геніталій  
та невиношуванням. 

 

ВИСНОВКИ 

1. У вагітних з плацентарною недостат-
ністю за даними УЗД виявлялося збі-
льшення систоло-діастолічного показ-
ника в маткових артеріях, артеріях пупо-
вини та середній мозковій артерії плода. 

2. Включення тіоцетаму до терапії ПН у 
вагітних сприяє в більшості випадків від-
новленню або чіткій тенденції до цього 
показників УЗД, що в клінічному плані 
сполучається з покращенням стану плода 
та поліпшенням виходів вагітності. 

В подальшому планується вивчити стан 
новонароджених, матері яких під час ва-
гітності отримували тіоцетам з метою ліку-
вання плацентарної недостатності.  
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ТИОЦЕТАМ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ПЛАЦЕНТАРНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

В.В. Симрок, В.С. Черкасова 
Луганский государственный медицинский университет, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено клиническое обследование 53 беременных с плацентарной недостаточностью. В резуль-
тате допплерографического исследования фетоплацентарного комплекса выявлено увеличение систо-
ло-диастолического показателя в маточных артериях, артериях пуповины и средней мозговой артерии 
плода. Включение тиоцетама в терапию плацентарной недостаточности у беременных способствует 
нормализации показателей допплерографии, что в клиническом плане сочетается с улучшением состо-
яния плода и исходов беременности. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность, плацентарная недостаточность, допплерография, тиоцетам 

 

TIOCETAM IN COMPLEX THERAPY OF PLACENTAL 

INSUFFICIENCY 

V.V. Simrock, V.S. Cherkasova 
Lugansk state medical university, Ukraine 

SUMMARY 

A clinical inspection is conducted 53 pregnant with placental insufficiency. As a result Doppler ultra-
sonography researches of fetus and placenta complex are exposed multiplying a sistolo-diastolic index in 
uterine arteries, arteries of umbilical cord and middle cerebral artery of fetus. Plugging of tiocetam in therapy 
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of placental insufficiency for pregnant is instrumental in normalization of indexes of Doppler ultrasonography 
that in a clinical plan combines the improved fetal condition and benefitial perinatal outcome. 

KEY WORDS: pregnancy, placental insufficiency, Doppler ultrasonography, tiocetam 
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ЛЕЧЕБНЫЙ  ПЛАЗМАФЕРЕЗ В КОМПЛЕКСНОЙ 

ПРОФИЛАКТИКЕ ГЕМОЛИТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПЛОДА           

У БЕРЕМЕННЫХ С ИЗОИММУНИЗАЦИЕЙ ПО                           

РЕЗУС-ФАКТОРУ 
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Донецкий государственный медицинский университет имени М. Горького, Украина 
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Донецкий региональный центр охраны материнства и детства, Украина 

РЕЗЮМЕ 

В статье рассмотрены вопросы применения эфферентных методов в профилактике и комплексном 
лечении беременных с изоиммунизацией по резус-фактору. Освещен опыт работы отделения гравита-
ционной хирургии крови Донецкого регионального центра охраны материнства и детства по профила-
ктике гемолитической болезни новорожденных у женщин с вышеуказанной паталогией. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность, резус-сенсибилизация,плазмаферез 

  Среди причин перинатальной заболева-
емости и смертности гемолитическая бо-
лезнь плода занимает одно из первых мест. 
Наиболее часто гемолитическая болезнь раз-
вивается вследствие несовместимости крови 
матери и плода по изоиммунной системе ре-
зус. Несмотря на разработку профилактиче-
ских мероприятий с применением анти-Rh-
иммуноглобулина, до настоящего времени 
остается актуальной проблема диагностики и 
тактики ведения беременности, осложненной 
резус-сенсибилизацией, гемолитической бо-
лезнью плода [1, 4].  

Многие авторы сообщают о возможности 
применения плазмафереза для коррекции ги-
периммунных нарушений у женщин с изо-
иммунизацией. Лечебный плазмаферез явля-
ется одним из основных методов профилак-
тики и терапии гемолитической болезни 
плода на этапе подготовки к беременности и 
во время нее, при этом определенное значе-
ние имеют число операций плазмафереза, их 
систематичность, а также общий объем 
эксфузии плазмы [2, 3, 4]. 

Целью  работы было оценить эффектив-
ность и безопасность проведения плазмафе-
реза у беременных с изоиммунизацией по 
системе резус и отягощенным акушерско-
гинекологическим анамнезом. 

Работа выполнена в соответствии с ком-
плексной НИР «Розробити та впровадити 
використання методів екстракорпоральної 
гемокорекції в комплексному лікуванні па-
тологічних станів, що супроводжуються си-
ндромом ендогенної інтоксикації в акушерс-
тві та гінекології” (№ державної реєстрації 

0102U006769). 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

В Донецкий региональный центр охраны 
материнства и детства  поступали и продол-
жают поступать женщины с высокой степе-
нью резус-сенсибилизации, для которых до-
нашивание беременности является большой 
проблемой. С 1996 года в отделении грави-
тационной хирургии крови   Донецкого ре-
гионального центра охраны материнства и 
детства   проведено  350 сеансов лечебного 
дискретного центрифужного и непрерывного 
мембранного плазмафереза  88   женщинам с 
изоиммунизацией по Rh-фактору в различ-
ные сроки беременности и на этапе ее пла-
нирования. Причинами таких проблем для 
женщин и врачей стали «традиционные» 
факты – применение трансфузионных сред 
без учета резус-принадлежности в анамнезе 
(в 30% случаев) и отсутствие профилактиче-
ских мер по предупреждению резус-сенси-
билизации женщин (в 70% случаев).  

Дискретный плазмаферез проводился с 
помощью центрифуги ЦЛП-3-3,5 (Москва) и 
пластикатных контейнеров фирмы «Рави-
мед» (Польша); непрерывный мембранный – 
с помощью аппаратов «Гемос ПФ-12» и «Ге-
мофеникс» (Россия),плазмофильтров «ПФМ- 
800» (С-Пб) и «Роса» (Москва). Общее число 
операций зависело от исходного титра анти-
тел (АТ), динамики клинико-биохимических 
и иммунологических показателей, сопут-
ствующей соматической  патологии, данных 
ультразвукового, кардиотокографического, 
допплерометрического исследований и варь-
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ировало от 3 до 17, обычно в сроки 12-14, 
18-20, 24-28, 32-36 нед.  Объем удаленной 
плазмы за сеанс составлял 15-25% объема 
циркулирующей плазмы, плазмовозмещение 
– в соотношении 1:1,5-2 кристаллоидными и 
коллоидными растворами, по показаниям – 
альбумином. Осуществлялся контроль про-
теинограммы, двухэтапной коагулограммы, 
общего анализа крови, ее электролитного 
состава. Состояние плода у беременных кон-
тролировалось с помощью кардиотокогра-
фии, ультразвукового исследования, доппле-
рометрии. 

 У 9% (8) женщин в анамнезе было рож-
дение детей с тяжелой формой гемолитиче-
ской болезни, антенатальная гибель плода, 
смерть новорожденных в раннем неонаталь-
ном периоде, многочисленные медицинские 
и самопроизвольные аборты. Таким паци-
енткам плазмаферез проводился в более ин-
тенсивном режиме, объем удаленной плазмы 
до родоразрешения составил от 5,5 л до 10 л, 
плазмовозмещение – солевыми растворами, 
альбумином. реополиглюкином, рефорта-
ном, гепаринокриопреципитированной ауто-
плазмой. Параллельно с эфферентной, 
назначалась инфузионная (реополиглюкин, 
глюкоза), метаболическая и  антигипоксиче-
ская терапия (актовегин, инстенон, эссенци-
але, кокарбоксилаза, рибоксин, фолиевая 
кислота), иммуноглобулин человеческий 
нормальный для внутримышечного или 
внутривенного введения, проводилась про-
филактика синдрома дыхательных рас-
стройств плода.  

Статистическую обработку полученных 
данных проводили на компьютере РС Penti-
um IV с применением программы Exсel, рас-
считывали среднее (М), его ошибку (m), ко-
эффициенты Стьюдента и Фишера, различия 
считали достоверными при p< 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ  

До проведения плазмафереза обследован-
ные женщины имели титры АТ 1:32-1:256. 
Уже после 2-х сеансов лечебного плазафере-
за удавалось добиться снижения титра спе-
цифических антител  в 2-3 раза. Далее назна-
чались повторные курсы или поддерживаю-
щие сеансы плазмафереза. Общее состояние 
беременных во время прохождения курса 
эфферентной терапии оставалось удовлетво-
рительным, гемодинамические показатели 
стабильными, клинико-био-химические ана-
лизы в пределах нормы, выявленные на УЗИ 
признаки гиперплазии плаценты не прогрес-
сировали (табл.). 

72 % женщин родоразрешено путем опе-
рации кесарева сечения в сроках от 32 до 36 
недель, 28% – самостоятельно через есте-
ственные родовые пути в сроках от 32 до 38 
недель. Вес новорожденных варьировал от 
2200 граммов до 3225 граммов. После рож-
дения всем детям был выставлен диагноз 
гемолитической болезни новорожденных, 
анемической или желтушно-анемической 
формы, легкой или средней тяжести. Прово-
дилось комплексное лечение  гемолитиче-
ской болезни новорожденных, в 16 случаях – 
однократное заменное переливание крови, в 
15 случаях – однократная трансфузия отмы-
тых донорских эритроцитов, в 10 случаях  – 
лечебный плазмаферез. 

Практически все женщины выписались из 
стационара с детьми. В одном случае паци-
ентка после основного курса эфферентной 
терапии уехала в другой город, не продол-
жив рекомендованные поддерживающие се-
ансы плазмафереза и через 3 месяца посту-
пила с антенатальной гибелью плода в 34 
недели беременности. 
 

                                                                                                                      Таблица  
Динамика некоторых клинико-лабораторных показателей до и после проведения курса                        

эфферентной терапии (M±m) 

Показатель До лечебного плазмафереза После лечебного плазмафереза 

Титр анти-Rh-АТ      1:32-1:256       1:8-1:64* 
Гемоглобин, г/л 118,12±3,10 116,90±3,20 
Ht,%   35,42±0,80   34,11±0,73 
Общий белок, г/л   70,50±2,10   68,90±1,50 
Креатинин, мкмоль/л   62,62±4,21   59,31±2,53 
Мочевина, ммоль/л     6,20±0,81     5,32±0,40 
Протромбиновый индекс, %   91,00±5,20    92,00±4,00 
Фибриноген, г/л     3,72±0,30     3,80±0,20 
АЧТВ, сек   23,47±1,43   25,68±1,14  
РФМК, мг%     4,58±1,35     3,32±1,06  
ТВ, сек   15,60±1,11   16,03±1,21 

* достоверность разницы с исходными данными (р≤0,05) 

ВЫВОДЫ  

1. Включение плазмафереза в комплекс ле-
чебных мероприятий у беременных с 
изоиммунизацией по резус-фактору, осо-

бенно с высокой степенью резус-сенси-
билизации и отягощенным акушерским 
анамнезом способствует эффективному 
снижению титра антител, позволяет за-
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вершить желанную беременность жизне-
способным плодом.  

2. Таких «проблемных» пациенток необхо-
димо концентрировать в клинических 
лечебных учреждениях, где есть воз-
можность их обследования, лечения с 
применением современных технологий, а 

также своевременного родоразрешения и 
дальнейшего выхаживания новорожден-
ных. 

Перспективой дальнейших исследований 
является изучение новых методов реабили-
тации новорожденных с гемолитической бо-
лезнью. 
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РЕЗЮМЕ 

В статті розглянуті питання застосування еферентних методів у профілактиці та комплексному лі-
куванні вагітних з ізоімунізацією за резус-фактором. Висвітлений досвід роботи відділення гравіта-
ційної хірургії крові Донецького регіонального центру охорони материнства та дитинства з профілак-
тики гемолітичної хвороби новонароджених у жінок з вищевказаною патологією. 
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In the article the problems on efferent methods using in prophilacsis and complex treatment of pregnant 
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gravitational blood surgery of Donetsk Regional Center for Maternity and Child Care on the prevention of 
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РЕЗЮМЕ 

Проведено дослідження з вивчення тератогенного і ембріотоксичного впливу D-глюкозаміна на 
самицях безпородних білих щурів. У дослідженні реєструвалася кількість жовтих тіл у яєчниках щу-
рів, кількість живих і мертвих ембріонів у поносі, визначали передімплантаційну і постімплантаційну 
летальність плодів, проводили макроскопічний огляд ембріонів для виявлення зовнішніх аномалій, 
дослідження внутрішніх органів і стану кістяка. Отримані результати свідчать про відсутність ембріо-
летального впливу D-глюкозаміна в умовно-терапевтичній дозі 90мг/кг. Доведено відсутність у 20 
денних плодів фенотипічних порушень, аномалій розвитку внутрішніх органів і тканин, кістякових 
аномалій, що свідчать про відсутність тератогенної дії. Отримані результати являються першим кро-
ком до можливості застосування D-глюкозаміна в перинатології. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: аміноцукри, вагітність, D-глюкозамін, ембріолетальність, тератогенність 

До числа актуальних задач сучасної науки 
і практики відноситься охорона здоров'я ма-
тері і дитини. Індикатором здоров'я і благо-
получчя нації, об'єктивним критерієм оцінки 
стану системи охорони здоров'я, якості ме-
дичної і фармацевтичної допомоги є динамі-
ка показників перинатальної захворюваності 
і смертності. Актуальність проблеми відбита 
в МКБ-Х, де перинатальна патологія виділе-
на в самостійний XVI клас – «Окремі стани, 
що виникають у перинатальном періоді». 
Аналіз роботи жіночих консультацій і роди-
льних відділень міста Харкова за 2003 рік 
показує, що саме стани, що виникають у пе-
ринатальному періоді визначають 75% ран-
ньої неонатальної смертності, 80,3% мертво-
народжень,79,4% перинатальних втрат [3, 7]. 

В даний час у перинатальній медицині за-
роджується новий, дуже перспективний на-
прямок – внутрішньоутробна терапія плоду, 
активно ведуться дослідження з визначення 
можливості впливу лікарськими засобами на 
організм матері для корекції стану плоду [3, 
7]. 

Вуглеводи давно привертають увагу до-
слідників. Раніше їх розглядали як винятково 
енергетичний матеріал, але останнім часом 
установлено, що деякі з них виконують за-
хисну функцію, а також беруть участь у бі-
осинтезі колагену і сполучної тканини [5, 8]. 

Глюкозамін – аміноцукор  який найбільш 
часто зустрічається в природі. Він міститься 
в поліцукрах (хітин, гепарини, і ін.), глі-
копротеінах, глікозаміногликанах, входить 
до складу біологічних мембран і сполучної 
тканини, але рідко зустрічається у вільній 
формі. Незважаючи на широке поширення 
глюкозаміну в біологічних системах, його 
роль у більшості випадків не ясна, не си-
стематизовані дані про його фізіологічне 
значення в організмі. Однак відомо, що ен-
догенний глюкозамін є складовою частиною 
сполучної тканини міометрія, стінок судин, 
мембран слизових оболонок і швидко реге-
неруючих тканин [5]. 

Встановлено, що при фізіологічної геста-
ції відбувається зниження рівня ендогенного 
N-ацетилглюкозаміну (на 15%) переважно за 
рахунок вільної фракції (на 34%), у меншому 

ступені відбувається зниження зв'язаного N-
ацетилглюкозаміну (на 6%). Вільний N-аце-
тилглю-козамін є матеріалом для синтезу 
сполучної тканини. Таким чином, зниження 
його рівня в ході гестації можна пояснити 
витратою на побудову тканин ембріона, його 
провізорних органів. N-ацетилгликозамін є 
компонентом клітинних мембран, насампе-
ред синцитиотрофобласта. Достовірне зни-
ження загального ендогенного і вільного N-
ацетилглюкозаміну в ході фізіологічної гес-
тації, відбиває підвищені потреби в N-аце-
тилглюкозаміні під час вагітності [1].  

Глюкозамін і його похідні володіють іму-
номодулюючими властивостями, протизапа-
льною і анальгетичною дією, виявляють ан-
тиексудативну активність, мають здатність 
до посилення регенерації тканин, володіють 
гепатопротекторною, гастропротекторною, 
хондропротекторною і кардіопротекторною 
активністю [5, 8].  

В теперішній час фармацевтична промис-
ловість випускає чергу препаратів, в яких 
діючою речовиною є глюкозамін. Однак, ві-
дсутня інформація що до можливості вико-
ристання цих препаратів під час вагітності.  

Мета. З огляду на наявність у глюкозамі-
на ряду фармакологічних ефектів, що з успі-
хом можуть бути використані в перинатоло-
гії і відсутність інформації про його вплив на 
розвиток плоду, метою нашої експеримента-
льної роботи з'явилося вивчення безпеки за-
стосування глюкозаміна під час вагітності на 
безпородних самках щурів і їхньому потомс-
тві.  

Робота виконана у рамках НДР кафедри 
перинатології та гінекології ХМАПО «Ви-
вчення дії патогенетичних факторів ушко-
дження репродуктивної системи жінки на 
структуру перинатальних втрат та гінеколо-
гічну захворюваність і розробка нових тера-
певтичних заходів, спрямованих на збере-
ження здоров’я нації». 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

Досліди по вивчанню ембріотоксичної дії 
D-глюкозаміну проводили на безпородних 
білих щурах масою 150-200 г, згідно з мето-
дичними вказівками [2, 4]. Тварини утриму-
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вались на стандартному раціоні, згідно з са-
нітарно-гігієничними нормами та вимогами 
GLP. 

При виборі тварин для досліду у самиць 
проводили дослідження естрального циклу. 
Перший день вагітності встановлювали за 
наявністю сперматозоїдів у мазках вагітних 
самиць. Дослідження ембріотоксичної дії D-
глюкозаміну проводили в умовно-терапев-
тічній дозі 90 мг/кг. Тварини отримували D-
глюкозамін внутрішньошлунково у вигляді 
водної суспензії через зонд. Вагітні самиці 
були розподілені на чотири групи по 12 тва-
рин в групі. Тварини I дослідної групи отри-
мували препарат у 1-6 дні вагітності, II дос-
лідної групи – у 6-16 дні, а III дослідної гру-
пи – у 16-19 дні вагітності. Самицям щурів 
IV групи, які служили інтактним контролем, 
внутрішньошлункого вводили дистильовану 
воду. 

З досліду вагітних самок виводили на 20-
й день вагітності шляхом дислокації хребців 
шийного відділу хребта під ефірним нарко-
зом. При розтині реєструвались кількість 
жовтих тіл у яєчниках, кількість живих і ме-
ртвих ембріонів, визначали перед- і постімп-
лантаційну летальність плодів, проводили 
макроскопічний огляд ембріонів для вияв-
лення зовнішніх аномалій. Плоди зважували, 
вимірювали краніо-каудальний розмір. Крім 
того, для визначення тератогенної дії ½ час-
тину плодів (202 плода) з кожної групи фік-
сували у суміші Буена для дослідження вну-
трішніх органів, другу частину (232 плода) в 
95 етанолі для дослідження стану кістяка. 
Всього оглянуто 434 ембріонів. 

Стан внутрішніх органів плодів усіх груп 
вивчали на дев’яти паралельних послідовних 
розрізах, які робили за допомогою безпечно-
го леза за методом Вільсона в модифікації 
Дибана А.П. Для оцінки кістяка готували 
тотальні препарати, які фарбували червоним 
алізаріном. 

Класифікацію змін у закладках кісток, які 
спостерігали у пофарбованих препаратах, 
проводили з використанням літератури [4]. 

Морфологічне дослідження ембріональ-
ного матеріалу проводили під стереоскопіч-
ним мікроскопом марки «МС-10». Усі отри-
мані цифрові дані обробляли статистично, 
використовуючи обчислення серенього (М), 

його похибки (m), коефіцієнт Ст’юдента [6]. 
При статистичній обробці результатів за 
одиницю спостереження приймали приплід. 
Вірогідність різниці між вибірками оцінюва-
ли за 95% рівнем значень. Для оцінки вираз-
ності тератогенної дії D-глюкозаміну резуль-
тати порівнювали з даними інтактного конт-
ролю, та з даними узагальненого контролю, 
що складався в лабораторії в результаті бага-
торічних досліджень плодів інтактних нелі-
нійних щурів при стабільних умовах їх 
утримання. 

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ 

Проведений макроскопічний огляд плодів 
самиць, які отримували D-глюкозамін у різні 
строки вагітності, показав, що у всіх ембріо-
нів контрольної та дослідних груп були від-
сутні вади лицевого та мозкового черепу. 
Сам череп мав овально-довгасту форму. Ву-
шна раковина та повіки очей були закриті. 
Передня черевна стінка зарощена, без ознак 
пупкової грижі. Хвіст був звичайної довжи-
ни, вихідник спостерігався у всіх плодів. Кі-
нцівки мали добре розвинуте плече, перед-
пліччя, кість, стегно, гомілку та стопу. По-
ложення, форма кінцівок, кількість пальців і 
їх розмір були звичайні. На шкірі були від-
сутні плями порушеної пігментації. 

Дослідження показників ембріолетальної 
дії D-глюкозаміну, результати якого наведе-
ні в табл. 1, засвідчило, що показники вагіт-
них самиць дослідних груп в основному від-
повідали показникам інтактної контрольної 
групи. Виявлене вірогідне збільшення маси 
плодів в групі тварин, що отримували D-
глюкозамін з 1 по 6 дні вагітності, не може 
свідчити за ознаку токсичного впливу пре-
парату на плід. Показники передімпланта-
ційної, постімплантаційної та загальної емб-
ріональної летальності в дослідних групах не 
мали вірогідних відмінностей від показників 
інтактної контрольної групи. 

Результати морфо-анатомічного дослі-
дження стану внутрішніх органів ембріонів 
щурів, які в період вагітності внутрішньош-
лунково отримували D-глюкозамін в дозі 
90мг/кг, а також співвідношення статей емб-
ріонів наведені у табл. 2. 

Таблиця 1 
Показники, що характризують ембріолетальну дію D-глюкозаміну (M±m) 

Показники 
Групи тварин, які отримували            

D-глюкозамін у різні строки вагітності Інтактний 
контроль 

1-6 день 6-16 день 16-19 день 
Кількість вагітних самок 12 12 12 12 
Кількість жовтих тіл на одну самку  10,000,43 9,250,39 10,250,41 9,670,31 
Кількість місць імплантації 9,670,57 9,080,50 10,000,43 9,330,31 
Кількість місць резорбції 0,330,14 0,420,19 0,920,29 0,330,19 
Кількість плодів живих 9,330,53 8,830,52 9,170,51 9,250,33 
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Кількість загиблих яйцеклітин 0,530,26 0,170,17 0,250,18 0,330,14 
Маса плода, г   2,850,08 2,420,08 2,510,08 2,490,05 
Маса плаценти, г 0,650,02 0,680,03 0,740,03 0,670,02 
Плодово-плацентарний індекс 0,230,01 0,280,01 0,300,02 0,270,01 
Краніо-каудальний розмір, см 3,120,03 3,150,07 3,230,06 3,170,04 
Передімплантаційна летальність,% 3,822,87 2,382,38 2,361,75 3,371,45 
Постімплантаційна летальність, % 3,151,36 4,712,19 11,613,29 4,502,62 
Загальна ембріональна летальність,% 8,844,09 8,953,87 14,784,87 9,703,33 
 відхилення вірогідне по відношенню до інтактного контролю, (p<0,05) 

 
Таблиця 2 

Результати морфоанатомічного дослідження внутрішніх органів ембріонів щурів,                                  
які отримували D-глюкозамін в умовно-терапевтичній дозі 90 мг/кг (M±m) 

Показники 

Групи тварин, які 
отримували 

D-глюкозамін у різні 
строки вагітності 

Інтактний 
контроль 

Узагальнений 
контроль 

1-6 
день 

6-16 
день 

16-19 
день 

Кількість оглянутих ембріонів 53 48 51 50 703 

Повнокров’я судин голови 
n 0 0 2 1  
% - - 3,75 1,31 1,55 (0-7) 

Збільшення розмірів сечового міхура 
n 2 4 0 3  
% 3,19 8,58 - 4,56 2,58 (0-7) 

 Крововиливи у внутрішні органи 
n 0 1 1 0  
% - 2,08 2,08 - 0,79 (0-5) 

Підшкірні гематоми 
n 0 0 5 0  
% - - 11,11 - 9,55 (0-20) 

Набряк підшкірної клітковини 
n 0 0 1 0  
% - - 2,08 - 0,97 (0-20) 

Розширення шлуночка головного мозку 
n 1 0 0 0  
% 2,08 - - - 0,95 (0-3) 

Самиці 29 30 28 26 355 
Самці 24 18 23 24 348 
n – абсолютне значення (у дужках вказані граничні значення ознаки у %) 

На першому розрізі, який проводили без-
посередньо за вибрисами перпендикулярно 
до нижньої щелепи вивчали стан переднього 
відділу твердого піднебіння, нижньої щеле-
пи, носової перегородки, хоан. У всіх перег-
лянутих ембріонів нижня і верхня щелепа 
були без патологій, язик вільно містився у 
роті. Тверде піднебіння без ознак розщеп-
лення, носова перегородка не скривлена. 

Другий розріз проводили через середину 
очних яблук і орбіт. Нюхові бульбочки 
розташовані в лобовій частині головного 
мозку, великі, на розрізі мають довгасту 
овальну форму. Очні орбіти та яблука парні, 
роз-ташовані на одному рівні, без патології. 

Третій розріз проводили через попереч-
ний діаметр головного мозку (перед вухами), 
четвертий розріз – паралельно третьому, але 
за вухами. На цих розрізах розглядали стан 
головного мозку. У всіх ембріонів відділи 
головного мозку розвинуті пропорційно. На 
розрізах простежувалися півкулі, таламус 
(проміжний мозок), мозочок, бічні, третій і 
четвертий шлуночки головного мозку.  

Бічні шлуночки головного мозку мали ви-
гляд вузької щілини. Третій шлуночок на 
розрізі був невеликий, краплеподібної фор-
ми. Четвертий шлуночок мав сплющену, на-
метоподібну форму. Субдуральний простір у 
всіх оглянутих плодів не перевищував межі 

норми. У поодиноких плодів інтактної конт-
рольної групи (1,31%) та дослідної групи, які 
отримували D-глюкозамін у 16-19 дні вагіт-
ності (3,75%) спостерігали наповнення кро-
воносних судин головного мозку кров’ю, а в 
одного ембріона I дослідної групи зафіксо-
вано розширення шлуночка головного мозку. 
У деяких плодів III дослідної групи спосте-
рігали підшкірні гематоми та набряк підшкі-
рної клітковини. Проте виявлені відхилення 
не перевищували максимальні аналогічні 
показники узагальненого контролю. 

П’ятий розріз проводили через гортань, 
стравохід, спинний мозок, великі кровоносні 
судини і слинні залози. Усі вище перерахо-
вані утворення звичайної топографії, без ви-
димої патології. Підпавутинний простір був 
у нормі, діаметр кровоносних судин був 
приблизно однаковий у всіх ембріонів різних 
груп. 

Шостий розріз проводили над верхніми 
кінцівками. На ньому просліджували стан 
стравоходу, трахеї, кровоносних судин, 
спинного мозку. На цьому рівні розрізу ви-
димої патології не виявлено. Стравохід на 
всьому протязі був вільний, без ознак стено-
зу, кільця трахеї – добре розвинуті, звичай-
ної топографії. 

Сьомий розріз проводили під верхніми 
кінцівками. На розрізі були чітко видні орга-
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ни грудної порожнини: чотирьохкамерне 
серце, правий і лівий шлуночки, праве і ліве 
вушко, права легеня, що складалася з чоти-
рьох часток і однодольна ліва легеня. Сама 
тканина легень мала добре виражену комір-
кову структуру, розвинуті бронхи. В порож-
нині перикарду у частини ембріонів, як у 
дослідних групах, так і в інтактній контро-
льній групі, визначали наявність крові. На 
цьому ж розрізі переглядали також стан 
стравоходу і спинного мозку. Всі органи бу-
ли звичайної топографії і розмірів. 

Восьмий розріз проводили через печінку, 
яка складалася із шести часток. Була звичай-
ної консистенції і кольору. Після огляду пе-
чінки її видаляли і оглядали діафрагму. Діа-
фрагмова перегородка мала трохи увігнуту 
форму, цільність її не порушена. У одного з 
ембріонів II та III дослідних груп було вияв-
лено крововиливи у внутрішні органи, але 
цей показник не виходив за межі аналогічно-
го показника узагальненого контролю. 

Дев’ятий розріз у частини ембріонів про-
водили нижче пупкового кільця, у частини 
розріз робили продовж черевної порожнини і 
малого таза. Як на поперечних, так і на поз-
довжніх розрізах органи черевної порожни-
ни були звичайної топографії, без ознак па-
тології. Шлунок був великий, на розрізі ніж-
но складчастий. Підшлункова залоза – ком-
пактна, у ній були добре помітні (повздовж-
ній розріз) голова, тіло і хвіст. Селезінка бу-
ла звичайною, помірною за розміром. Вида-
ливши переглянуті органи, оглядали сечос-

татеву систему. Нирки у всіх ембріонів були 
розташовані трохи асиметрично. На розрізі 
ниркова балія не мала ознак гідронефрозу. 
Досить великі наднирники були бібоподібної 
форми. Сечоводи прямі на всьому протязі. 
Сечовий міхур мав малий розмір, однак, у 
невеликої частки плодів I і II дослідних груп 
та інтактної контрольної групи спостерігали 
збільшення розмірів сечового міхура. Пряма 
кишка була без видимої патології. 

У самців спостерігали чітко розвинуті па-
рні тестикули з придатками, у самиць – дво-
рогу матку і яєчники (розташовані за нирка-
ми). 

Результати морфоанатомічного дослід-
ження внутрішніх органів ембріонів щурів, 
які у різні періоди вагітності отримували D-
глюкозамін в умовно-терапевтичній дозі 90 
мг/кг, показали відсутність у 20-ти денних 
плодів вірогідних змін порівняно з інтактним 
контролем у стані внутрішніх органів та тка-
нин.  

При дослідженні кісткової системи емб-
ріонів визначали характер осифікацій чере-
пу, кістяка, кінцівок, просторове розташу-
вання і форму кісток, кількість закладок у 
метакарпальних і метатарзальних кістках, 
кількість осифікацій у грудині, у тазовому 
поясі, у хребті. 

Дані морфоанатомічного дослідження кі-
сткової системи ембріонів щурів, які отри-
мували D-глюкозамін у різні строки вагітно-
сті наведені у табл. 3. 

Таблиця 3 
Показники осифікації кістяка плодів щурів, які отримували D-глюкозамін                                                            

в умовно-терапевтичній дозі 90мг/кг 

Ознаки 

Групи тварин, які 
отримували D-

глюкозамін у різні 
строки вагітності Інтакт-

ний кон-
троль 

Узагальне-
ний контроль I  

група 
1-6 

день 

II  
група 
6-16 
день 

III 
група 
16-19 
день 

Кількість оглянутих ембріонів 59 56 58 59 1311 
Зниження кількості кіст-кових закладок у 
п’ясті 

n 4 5 12 4  
% 6,38 8,33 18,05 4,03 18,92 (6-49) 

Зниження кількості кіст-кових закладок у 
плеснах 

n 0 5 5 1  
% - 8,33 8,33 1,05 9,58 (0-24) 

Вітсутність осифікацій у під’язичній кістці 
n 3 6 11 7  
% 6,25 10,0 16,66 10,26 17,19 (3-54) 

Затримка осифікацій у потиличній кістці 
n 3 1 1 5  
% 5,83 1,66 1,38 5,26 9,18 (0,5-25) 

Відсутність осифікацій у потиличній кістці 
n 0 5 11 2  
% - 8,33 16,66 2,36 6,18 (0-21) 

Затримка осифікацій у міжтім’яній кістці 
n 0 3 12 3  
% - 5,0 18,05 3,42 5,63 (0-30) 

Відсутність осифікацій у міжтім’яній кістці 
n 0 3 0 0  
% - 5,0 - - 0,1 (0-13) 

Затримка осифікацій у тім’яній кістці 
n 1 5 12 3  
% 1,38 8,33 18,05 3,42 4,12 (0-15) 

Затримка осифіацій в лобковій кістці 
n 1 3 1 0  
% 1,38 5,0 1,38 - 3,15 (0-15) 

Заьримка осифікацій в сідничній кістці n 0 0 1 2  
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% - - 1,38 1,93 2,26 (0-4) 

Відсутність осифікацій у сідничній кістці 
n 0 5 10 0  
% - 8,33 15,27 - 7,07 (0-17) 

Плоди, у яких виявлено: 

14 рудиментарне ребро 
n 1 2 2 0  
% 2,08 3,33 2,77 - 3,25 (0-19) 

Покривлення ребер 
n 0 1 0 0  
% - 1,66 - - 1,07 (0-5) 

Збільшення розмірів тім’ячка 
n 1 5 12 6  
% 1,38 8,33 18,05 6,57 4,52 (0-60) 

Укорочення 13-го ребра 
n 1 1 1 0  
% 1,38 1,66 1,38 - 1,3 (0-3) 

Перерва у ланцюгу ребра 
n 0 1 0 0  
% - 1,66 - - 2,3 (0-3) 

Плоди, у яких виявлено відсутність осифікації в різних відділах хребта: 

В тілах хребців крижового відділу 
n 5 14 0 7  
% 4,99 15,52 - 7,72 21,27 (5-57) 

В дугах хребців крижового відділу 
n 6 20 0 8  
% 6,25 21,14 - 8,68 32,33 (6-63) 

В дугах хребців поперекового відділу 
n 0 4 0 0  
% - 4,12 - - 2,5 (0-7) 

n – абсолютне значення 

 
Дослідження закладок лицьового черепа 

плодів не виявило аномалій розвитку. У всіх 
ембріонів біли добре розвинуті нижня та 
верхня щелепи. Носові перегородки та очні 
орбіти. Кісткові закладки в лобовій, акуло-
вій, гратчастій кісках ембріонів були добре 
помітні. Кісткова тканина мала яскраве заба-
рвлення. У поодиноких ембріонів II та III до-
слідних груп та інтактної контрольної групи 
виявлено відсутність верхньої частини поти-
личної кістки. У незначної кількості ембріо-
нів дослідних груп щурі, які отримували D-
глюкозамін у різні строки вагітності та у де-
яких ембріонів інтактної контрольної групи 
виявлено відсутність, а також затримку роз-
витку міжтім’яної та тім’яної кісток. Проте, 
виявлені відхилення не виходили за межі 
аналогічних показників узагальненого конт-
ролю. 

В ембріонів як дослідних груп, так і інта-
ктної контрольної групи спостерігали змен-
шення кісткових закладок у під’язиковій кіс-
тці, але показники не перевищували даних 
узагальненого контролю.  Незначної кілько-
сті ембріонів всіх дослідних груп та інтакт-
ної контрольної групи виявлено збільшення 
розмірів тім’ячка. Найбільш виразним цей 
показник був у ембріонів III дослідної групи 
(18,05%), проте вказані показники не мали 
вірогідних відмінностей від даних інтактної 
контрольної групи. 

При дослідженні хребта ембріонів також 
не виявлено вірогідних порушень осифікації 
у плодів дослідних груп порівняно з плодами 
інтактної контрольної групи. Довжина лівих 
і правих стрічок грудини була приблизно 
однакова. Число пар ребер – 13. Однак, у 
незначної кількості плодів усіх дослідних 
груп виявлено 14 рудиментарне ребро у ви-
гляді крапки чи невеликої лінії з однієї або з 

обох сторін хребта. В одного з плодів II дос-
лідної групи виявлено покривлення ребер, а 
в одного з ембріонів всіх дослідних груп – 
укорочення 13 ребра, проте результати. От-
римані в дослідних групах не виходили за 
межі узагальненого контролю. В шийному 
відділі осифіковані лише дуги хребців. У 
грудному, поперековому та крижовому від-
ділах закладки осифікації знайдені як у ду-
гах, так і в тілах хребців. Процес осифікації 
відбувався синхронно. У деяких плодів II та 
III дослідних груп виявлено зниження кіст-
кових закладок у догах хребців поперекового 
відділу, але виявлені зміни не виходили за 
межі узагальненого контролю. 

У тазовому поясі плодів ядра осифікації 
були відзначені в трьох окремих кістках: 
клубовій, сідничній і лобковій. В ембріонів 
усіх груп вони були відокремлені одна від 
одної. Найбільш осифікованою була клубова 
кістка. У двох інших тазових кістках процес 
осифікації відбувався повільніше. Результа-
ти дослідження показали, що в ембріонів як 
дослідних груп, так і інтактної контрольної 
групи найменше осифікована була лобкова 
кістка, відсутність  кісткових  закладок  в  
якій  варіювало  в межах 23,6-36%, а затрим-
ку осифікації в лобковій кістці спостерігали 
у 1,38-5% ембріонів різних дослідних груп. 
Відсутність осифікації і сідничній кісті було 
виявлено у деяких ембріонів II та III дослід-
них груп а зниження осифікації у вказаній 
кістці – спостерігали лише в одного з  плодів  

 
III дослідної групи щурів самиць та у двох 
плодів інтактної контрольної групи. Встано-
влені відхилення не виходили за межі уза-
гальненого контролю. 

Дослідження кісток верхніх і нижніх кін-
цівок ембріонів не виявило аномалій в їх-
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ньому розвитку. Плечовий пояс був чітко 
осифікований. В ключиці осифіковано лише 
тіло. Кістки плеча, передпліччя, стегна і го-
мілки мали виражений характер осифікації 
діафізів і епіфізів. Ядра осифікації знайдені у 
2-й-4-й п’ястковій та плесневій кістках. Як 
видно з таблиці 3, у поодиноких ембріонів 
дослідних і інтактної контрольної групи за-
реєстровано відсутність осифікації і одній із 
метатарзальних кісток (п’ясті) та деяких ем-
бріонів II і III дослідних груп та інтактної 
контрольної групи зафіксовано відсутність 
однієї з метакарпальних кісткових закладок 
(плеснах), проте вірогідних відмінностей між 
дослідними і контрольною групами не вияв-
лено. 

Отже, аналіз результатів мікроанатоміч-
них та макроанатомічних досліджень плодів 
щурів дослідних груп показав, що практично 
всі виучувані показники, які характеризують 
процес осифікації черепа та скелету не мали 
вірогідних відмінностей у порівнянні з пока-
зниками інтактної контрольної групи. 

ВИСНОВОК 

Отримані результати свідчать про відсут-
ність ембріолетальної дії D-глюкозаміну в 
умовно-терапевтичній дозі 90 мг/кг. Резуль-
тати морфоанатомічного дослідження внут-
рішніх органів ембріонів щурів, які у різні 
періоди вагітності отримували D-глюкоза-
мін, показали відсутність у 20-ти денних 
плодів вірогідних змін порівняно з інтактним 
контролем у стані внутрішніх органів та тка-
нин. Мікроанатомічні та макроанатомічні 
дослідження кісткової системи ембріонів 
щурів свідчать про те, що D-глюкозамін в 
умовно-терапевтичній дозі 90мг/кг не інду-
кує фенотипічних порушень і скелетних 
аномалій розвитку, не пригнічує темпи оси-
фікації кісток, тобто не проявляє тератоген-
ної дії на ембріони білих лабораторних щу-
рів.  

Доказана безпечність застосування глю-
козаміну у вагітних відкриває широкі мож-
ливості корекції патологічних станів вагітної 
та плоду, що пов’язані з недостатністю ендо-
генної продукції аміно цукрів сполучної тка-
нини. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ                

D-ГЛЮКОЗАМИНА НА ВНУТРИУТРОБНОЕ РАЗВИТИЕ 

ПЛОДОВ КРЫС 

О.И. Шевченко, А.В. Сторчак 
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина 

РЕЗЮМЕ 

Проведено исследование по изучению тератогенного и эмбриотоксического воздействия D-глюко-
замина на самках безпородных белых крыс. В исследовании регистрировалось количество желтых тел 
в яичниках крыс, количество живых и мертвых эмбрионов в помете, определяли предимплантацион-
ную и постимплантационную летальность плодов. Проводили макроскопический осмотр эмбрионов 
для выявления внешних аномалий, исследование внутренних органов и состояния скелета. Получен-
ные результаты свидетельствуют от отсутствии эмбриолетального воздействия D-глюкозамина в 
условно-терапевтической доза 90мг/кг. Доказано отсутствие у 20 дневных плодов фенотипических 
нарушений. Аномалий развития внутренних органов и тканей. Скелетных аномалий, что свидетельст-
вует об отсутствии тератогенного действия. Полученные результаты являются первым шагом к воз-
можности применения D-глюкозамина в перинатологии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аминосахара, беременность, D-глюкозамин, эмбриолетальность, терато-
генность 
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EXPERIMENTAL INVESTIGATION OF D-GLUCOSAMINE 

INFLUENCE ON INTRAUTERINE DEVELOPMENT OF FETAL RATS 

O.I. Shevchenko, A.V. Storchak 
The Medical Postgraduate Academy of Kharkov, Ukraine 

SUMMARY 

It was performed an assessment of possible teratogenic and embryotoxic effects on female rats. It was 
calculated the quantity of luteal glands in rats ovaries, quantity of alive and newborn rats, also was evaluated 
the lethal effects before and after implantation, macroscopic assessment to determine visible malformation, 
investigation of internal organs and bony skeleton. The obtained data demonstrates the absence of 
embryolethal effect of D-glucosamine dose 90mg/kg. We had proved the absence of visible malformations in 
20 days fetuses included skeleton malformations. So it was concluded that D-glucosamine had no teratogenic 
effects. These results was the only first step to D-glucosamine application in perinatology. 

KEY WORDS: aminosugars, pregnancy, D- glucosamine, embryolethality, teratogenocity 
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РОЛЬ НЕЙРОМЕДИАТОРОВ ПРИ ПЕРИМЕНОПАУЗАЛЬНОМ  

СИНДРОМЕ 

И.Н. Щербина  
Харьковский государственный медицинский университет 

РЕЗЮМЕ 

Обследовано 60 женщин в перименопаузальном периоде. Определяли уровень гонадотропных гор-
монов гипофиза, дофамин, серотонин. Оценивали степень выраженности клинических проявлений. 
Результаты исследований позволяют допустить, что в патогенезе нейровегетативных, психоэмоциона-
льных нарушений перименопаузального синдрома большое значение принадлежит гиперсекреции 
нейромедиаторов. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дофамин, серотонин, перименопаузальный синдром 

В последнее время во всем мире значи-
тельно возрос интерес к изучению проблем 
перименопаузального периода. Перименопа-
уза начинается с появления первых климак-
терических симптомов и затем длится в те-
чение 2-х лет после последней самостоя-
тельной менструации [1, 4]. 

Период (от 1 года до 5 лет), предшеству-
ющий менопаузе, обычно характеризуется 
высокой вариабельностью длительности 
менструальных циклов, частоты овуляций и 
уровня половых гормонов в периферической 
крови. К наиболее частым клиническим про-
явлениям развивающегося в перименопау-
зальном периоде эстрогенного дефицита и 
оказывающим значительное влияние на ка-
чество жизни женщин относятся нейровеге-
тативные, обменно-эндокринные, психоэмо-
циональные нарушения. Механизмы разви-
тия описанных изменений приближения ме-
нопаузы, в настоящее время, изучены недо-
статочно. 

Считается, что климактерический син-
дром (КС) возникает вследствие снижения 
адаптационных резервов гипоталамуса и не-
достаточной его приспособляемости к изме-
нившимся условиям функционирования ги-
поталамо-гипофизарно-яичниковой системы 

в процессе участия репродуктивной функции 
[4]. Неоднородность клинической симптома-
тики при КС определяется в том числе 
функциональным состоянием нейромедиа-
торной системы. 

Целью исследования явилось изучение 
роли гиперсекреции серотонина и дофамина 
в патогенезе климактерического синдрома и 
их возможного влияния на клинические про-
явления в перименопаузальном периоде.  

Работа выполнена на кафедре акушерства 
и гинекологии № 1 ХГМУ в рамках ком-
плексной научно-исследовательской про-
граммы «Разработка методов диагностики, 
лечения и профилактики заболеваемости и 
смертности, нарушений репродуктивной 
функции», № госрегистрации 01980002623. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Обследовано 60 женщин в возрасте от 45 
до 60 лет. Основную (первую) группу соста-
вили 30 женщин в перименопаузальном пе-
риоде с нерегулярным менструальным цик-
лом в течение последних 3-11 месяцев с ве-
гетативными и эндокринными нарушениями. 
Верификацию КС осуществляли по менопау-
зальному индексу Куппермана в модифика-
ции Уваровой [4]. Для определения модифи-
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кационного менопаузального индекса уточ-
няли наличие 3 групп нарушений: нейрове-
гетативных, обменно-эндокринных, пси-
хоэмоциональных. Во вторую группу (срав-
нения) вошли 30 женщин в перименопау-
зальном периоде с нарушениями менстру-
ального цикла и без нейровегетативных, об-
менно-эндокринных, психоэмоциональных 
нарушений. Всем женщинам проводилось 
общеклиническое обследование, иммуноло-
гическое определение содержания в сыво-
ротке крови ФСГ, ЛГ и пролактина (ПРЛ) 
(лютеиновая фаза) с использованием набо-
ров фирмы «Амерлойт». Серотонин и дофа-
мин определяли флуориметрическим мето-
дом [2, 3]. Математическую обработку фак-
тического материала выполняли на ЭВМ с 
применением пакета прикладных программ 
для медико-биологических исследований 
(STATGRA-FICS). Оценивались процентное 
соотношение (%), среднее (М), ошибка сред-
него (m), коэффициент Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  И ОБСУЖДЕНИЕ 

Определение модификационного менопа-
узального индекса позволило оценить про-
явления КС у всех больных в перименопаузе 
как КС легкой степени. Так для нейровегета-
тивных нарушений модификационный ме-
нопаузальный индекс составил 12-18 баллов, 
для обменно-эндокринных и психоэмоцио-
нальных нарушений 3-7 баллов. 

Повышение уровня серотонина обнару-
жено у 8 (25 %) женщин основной группы, 
среднее значение его концентрации состави-
ло 489±0,28 нмоль/л при норме 236±0,18 
нмоль/л (р< 0,05). Содержание ЛГ и ФСГ 
было снижено – соответственно 5,9±0,28 
мМЕ/мл при норме 7,5±0,81 мМЕ/мл (р< 
0,05) и 4,1±0,24мМЕ/мл при норме 5,3±0,4 
мМЕ/мл (р<0,05). На фоне повышения уров-
ня ПРЛ до 760,4±49,7 мМЕ/л при норме 
328,6±39,8 мМЕ/л (р<0,05). Особенность 
клинического варианта течения КС у этих 
пациенток заключалась в преобладании ней-
ровегетативных нарушений (склонность к 
транзиторному повышению АД, головная 
боль, нарушение сна, приливы). 

Повышение дофаминергического тонуса 
обнаружено у 16 (53,3 %) больных. Среднее 
значение дофамина составило 269±0,44 мкг/с 
при норме 218±0,36 мкг/с (р<0,05). Обращал 
на себя внимание факт нормального содер-
жания ПРЛ в сыворотке крови этих пациен-
ток. Так, среднее значение ПРЛ составило 

320±40 мМЕ/л при норме 326±32 мМЕ/л. 
Показатели гонадотропной функции гипофи-
за были снижены у 11 (34 %) женщин. Так, 
среднее значение ФСГ составило 4,9±0,28 
мМЕ/мл  (р<0,05), ЛГ – 6,9±0,51 мМЕ/мл  
(р<0,05). У 2 человек показатели ФСГ и ЛГ 
оказались в пределах нормы. 

В группе сравнения уровни серотонина и 
дофамина были в пределах нормальных зна-
чений (241±0,15 нмоль/л; 219±0,31 мкг/с со-
ответственно, р>0,05). Показатели гонадо-
тропной функции гипофиза были снижены: 
ЛГ – 5,7±0,21 мМЕ/мл, ФСГ – 4,2±0,21 мМЕ/ 
мл, р<0,05). У 5 пациенток показатели ЛГ и 
ФСГ оказались в пределах нормы. Уровень 
содержания ПРЛ соответствовал значениям 
нормы (322±38 мМЕ/л, р>0,05). 

Таким образом, состояние системы био-
генных моноаминов играет значительную 
роль в регуляции инволютивных процессов 
женской половой сферы. 

ВЫВОДЫ 

1. Клинические проявления перименопау-
зального синдрома имеют биохимиче-
скую основу в виде гиперсекреции 
нейромедиаторов и реакции со стороны 
гонадотропной и лактотропной функций 
гипофиза. В зависимости от гиперпро-
дукции того или иного нейромедиатора 
преобладают те или иные клинические 
проявления перименопаузального син-
дрома. По-видимому, гиперсеротонемия 
и гипердофаминемия лимитируют 
стресс-реакцию, обусловленную нарас-
тающим дефицитом эстрогенов и инво-
лютивной лабильностью гонадотропной 
и пролактинсекретирующей функций ги-
пофиза. 

2. Полученные результаты актуальны для 
ранней диагностики перименопаузально-
го синдрома, а также для контроля за се-
лективной терапией, направленной на 
поддержание процесса, стабилизирую-
щего жизнеспособность организма жен-
щины в период климактерия. 

Анализ полученных результатов свиде-
тельствует о необходимости расширения ис-
следований для уточнения генеза не только 
вегетативно-сосудистых расстройств, а так-
же урогенитальных, обменно-эндокринных 
нарушений, изменений в костной системе 
(остеопороз) и других в целях оптимизации 
лечебной тактики системных нарушений у 
женщин в перименопаузальном периоде. 
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РОЛЬ НЕЙРОМЕДІАТОРІВ ПРИ ПЕРІМЕНОПАУЗАЛЬНОМУ  

СИНДРОМІ 

І.Н. Щербіна  
Харківський державний медичний університет, Україна 

РЕЗЮМЕ 

Обстежено 60 жінок в перименопаузальному періоді. Визначали рівень гонадотропних гормонів гі-
пофіза, дофамін, серотонін. Оцінювали ступінь вираженості клінічних проявів. Результати досліджень 
дозволяють припустити, що в патогенезі нейровегетативних, психоемоційних порушень перименопау-
зального синдрому велике значення належить гиперсекреції нейромедіаторів. 
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SUMMARY 

The research of 60 women of the overmenopausal period was done. The level of gonadotrophic  
hormones, dophamine, serotonine was researched. The rabe of the clinical symptoms was evaluated. The 
results of the researches let think that there is an important role of hypersecretion of neuromediators in the 
pathogenesis of the neuro- and psychological disoders of perimenopausal syndrome. 
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РЕЗЮМЕ 

Все меры профилактики осложнений при экстрагенитальной патологии беременных предложено 
разделять на специфические и неспецифические. Специфическая профилактика направлена на предот-
вращение осложнений основного заболевания, характер ее определяется диагнозом. Непецифическая 
профилактика – комплекс мероприятий, позволяющих предотвратить ряд субклинических проявлений 
беременности, которые способны усугублять течение экстрагенитальной патологии. Меры неспеци-
фической профилактики показаны всем беременным, характер их не зависит от диагноза. Описаны 
основные пути предотвращения присущих беременности дефицитов, венозных и инфекционных ос-
ложнений. 

КЛЮЧЕВЫ СЛОВА: беременность, экстрагенитальная патология,осложнения 

Значение экстрагенитальной патологии в 
акушерстве, как минимум, не уменьшается. 
И дело тут не только и даже не столько в 
неуклонном росте ее частоты, что обуслов-
лено ухудшением здоровья населения в це-
лом и увеличения удельного веса женщин 
старше 35 лет среди беременных. Дело, во-

первых, в том, что некоторые тяжелые экс-
трагенитальные заболевания становятся 
причиной материнской смертности, во-
вторых, целый ряд болезней ведет к значи-
тельному росту перинатальной заболеваемо-
сти и смертности, в-третьих, при экстрагени-
тальной патологии закономерно выше часто-



Серія «Медицина». Вип. 12 

 145 

та осложнений беременности, родов и по-
слеродового периода, в-четвертых, некото-
рые виды патологии, не влияя ни на мате-
ринскую, ни на перинатальную смертность, 
ни даже на частоту осложнений беременно-
сти, определяют необходимость неесте-
ственного способа родоразрешения [3]. 

В силу вышеперечисленного, улучшение 
каче6ства медицинской помощи беременным 
с экстрагенитальной патологией остается 
одним из наиболее перспективных путей 
улучшения показателей акушерской службы 
в целом и, что не менее важно, сохранения 
здоровья больших контингентов женского 
населения. 

На рис. представлены кардинальные мо-
менты тактики ведения беременных с экс-
трагенитальной патологией. В настоящей 
статье мы остановимся на одном из наиболее 
важных вопросов – предупреждении ослож-
нений. С нашей точки зрения, профилактика 
при экстрагенитальной патологии должна 
проводиться в двух направлениях. 

Специфическая профилактика направле-
на, в первую очередь, на предотвращение 
обострения/декомпенсации или осложнений 
основного заболевания. Мероприятия спе-
цифической профилактики зависят от диа-
гноза больной. 

Неспецифическая профилактика – это те 
мероприятия, которые показаны всем бере-
менным с экстрагенитальной патологией, 
независимо от вида последней. 

Меры специфической профилактики мно-
гообразны, что определяется многообразием 
болезней, встречающихся у беременных 
женщин. Описать их подробно, или даже 
наметить их направления в одной статье не-
возможно. 

Кроме того, специфическая профилактика 
– это, в основном, задача терапевта. Поэтому 
на этих страницах мы остановимся на неспе-
цифической профилактике, которую должен 
проводить акушер-гинеколог, которая пока-
зана всем, в том числе здоровым, беремен-
ным женщинам, но которая при экстрагени-
тальной патологии особенно важна. 

Неспецифическая профилактика в наибо-
лее общем виде может быть определена как 
комплекс мероприятий, которые позволяют 
предотвратить ряд субклинических проявле-
ний беременности, способных усугублять 
течение экстрагенитальных заболеваний. 
Кроме того, к неспецифической профилак-
тике относятся мероприятия, направленные 
на некоторые общие механизмы патологии, 
присущие практически всем или очень мно-
гим болезням – активация свободно-ради-
кальных процессов вплоть до оксидативного 
стресса, нарушение структурно-функцио-
нальных свойств мембран, эндотелиальная 
дисфункция. 

Каковы основные направления неспеци-
фической профилактики осложнений при 
экстрагенитальной патологии?  
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Рис. Алгоритм ведения беременных с экстрагенитальной патологией 

 
Дефицит железа, как доказано многочис-

ленными исследованиями, неизбежно разви-
вается при беременности [8, 16, 19]. К сроку 
родов железодефицит имеется у 90% бере-
менных женщин, а у 20-60% он достигает 
степени манифестной анемии. Это связано 
со значительным повышением потребности в 
железе во время беременности (6 мг/сут), 
которое не может быть восполнено исклю-
чительно за счет питания. Поэтому в отсут-
ствие дополнительного экзогенного введе-
ния железа эта возросшая потребность ча-
стично удовлетворяется за счет депо микро-
элемента в организме: наступает скрытый 
(латентный) железодефицит. Это состояние 
клинически значимое и приводит к таким 
негативным последствиям, как снижение 
иммунологической реактивности (склон-
ность к инфекционным осложнениям), 

нарушение многочисленных биохимических 
процессов (в первую очередь, окислитель-
ных реакций), в которых участвуют 72 желе-
зосодержащих фермента, нарушения адапта-
ции и изменения функций нервной системы. 
Важнейшим негативным последствием же-
лезодефицита и, тем более, анемии у бере-
менной женщины является недостаточное 
формирование депо железа у плода, что име-
ет огромное значение для здоровья ребенка 
не только в периоде новорожденности, но и 
минимум в течение первого года жизни. Для 
профилактики дефицита железа беременной, 
помимо полноценного питания, показан при-
ем препаратов, содержащих железо двухва-
лентное (лучше всего в форме сульфата) в 
дозе 30-40 мг (в пересчете на элементарное 
железо) в первой половине беременности и 
60-80 мг во второй [22]. У женщин без фак-
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торов риска железодефицита до беременно-
сти (недостаточное питание, хронический 
энтерит, состояние после гастрэктомии или 
резекции 2/3 желудка, состояние после об-
ширной резекции тонкого кишечника, дли-
тельный прием антацидов, рецидивирующие 
желудочно-кишечные кровотечения, эндо-
метриоз, симптомная лейомиома матки, 
обильные и длительные месячные, геморра-
гические диатезы и др.) начинать профилак-
тический прием железосодержащих препа-
ратов можно с ІІ триместра. 

Дефицит фолиевой кислоты, как из-
вестно, имеет во время беременности чрез-
вычайно большое значение, что связано с 
ключевой ролью этого витамина - кофермен-
та образования пуриновых и пиримидино-
вых оснований - в биосинтезе ДНК и РНК 
[11]. Кроме того, фолиевая кислота участву-
ет в синтезе и метаболизме аминокислот 
(метионин, серин, глицин, гистидин). Таким 
образом, она обеспечивает важнейшие про-
цессы: деление клеток (бластогенез, эмбрио-
генез, кроветворение, регенерация), рост и 
развитие (фетогенез, постнатальный онтоге-
нез) [18]. 

Потребность в фолиевой кислоте во вре-
мя беременности повышается вдвое и со-
ставляет 400-600 мкг/сут. (в США принято 
800-1000 мкг/сут.). При этом, в отличие от 
потребности в железе, которая повышается 
постепенно и достигает максимума в конце 
беременности, необходимость в фолиевой 
кислоте возрастает до максимума сразу же 
после зачатия и остается такой же высокой 
на протяжении всей беременности. Следует 
помнить, что в организме фолиевая кислота 
практически не синтезируется, и вся потреб-
ность восполняется за счет пищи. 

Наиболее известным и тяжелым послед-
ствием дефицита этого витамина являются 
пороки развития невральной трубки. Вместе 
с тем, недостаток фолиевой кислоты приво-
дит к возрастанию частоты других пороков 
развития, самопроизвольных выкидышей, 
патологии плаценты, преждевременных ро-
дов, задержки роста плода, а также развитию 
макроцитарной анемии. Не менее половины 
случаев анемии беременных имеет сочетан-
ный железо- и фолиеводефицитный харак-
тер. 

Факторами риска дефицита фолиевой 
кислоты являются недостаточное питание, 
многие экстрагенитальные заболевания (па-
тология желудочно-кишечного тракта, си-
стемные заболевания соединительной ткани, 
гемолитические состояния и др.), регуляр-
ный прием противосудорожных препаратов 
[18]. 

Учитывая особую роль фолиевой кислоты 

на самых ранних этапах беременности, ее 
профилактический прием в дозе 350-500 
мкг/сут. рекомендуется начинать минимум 
за месяц до планируемого зачатия и продол-
жать на протяжении всей беременности [9]. 
В случаях повышенной потребности (посто-
янный прием антиконвульсантов, рождение 
ребенка с аномалией ЦНС в анамнезе) доза 
должна быть увеличена до 1-2 мг/сут. Отме-
тим, что польза дополнительного потребле-
ния фолиевой кислоты во время беременно-
сти доказана рандомизированными контро-
лируемыми исследованиями. В частности, 
показано снижение частоты аномалий ЦНС у 
плода в четыре раза (до 0,9:1000 против 
3,5:1000 в популяции). 

Во время беременности развиваются и 
иные дефициты – йода, кальция, цинка, се-
лена, других микроэлементов, витаминов, 
однако доказательств того, что предупре-
ждать их необходимо с помощью лекарств и 
у всех без исключения беременных, сегодня 
нет. Вместе с тем, учитывать возможность 
недостатка этих очень важных биологически 
активных веществ при экстрагенитальной 
патологии нужно. Профилактика их дефици-
та должна осуществляться за счет разнооб-
разного полноценного питания, а также при-
ема современных витаминно-микроэле-
ментных комплексов, специально разрабо-
танных для беременных женщин с учетом 
суточной потребности в каждом компоненте. 

Отдельно отметим важность профилакти-
ки дефицитов йода и кальция. 

Потребность в йоде во время беременно-
сти возрастает до 200 мкг/сут. При этом у 
беременной женщины повышается экскре-
ция йода. В результате в случаях прежнего, 
как до беременности, потребления йода с 
пищевыми продуктами, а тем более в энде-
мичных районах обязательно развивается 
йододефицит. Это приводит не только к 
увеличению размеров щитовидной железы, 
но и к латентному гипотиреозу. При экстра-
генитальной патологии это имеет большее 
значение, чем у здоровых беременных, по-
скольку может способствовать ухудшению 
течения основного заболевания, а также са-
мопроизвольному прерыванию беременно-
сти. Йододефицит негативно влияет и на 
плод, приводит к рождению ребенка с пато-
логией щитовидной железы (зоб, гипоти-
реоз), нарушением адаптационных реакций 
[4, 5, 13]. 

Во время беременности значительно по-
вышается потребность в кальции. При 
условии полноценного питания с ежеднев-
ным включением молочных продуктов до-
полнительный прием кальция в виде фарма-
кологического препарата должен составлять 
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1-2 г (в пересчете на кальций-элемент) [1, 5, 
9]. Это положение включено во многие 
крупнейшие акушерские руководства, но 
считать его доказанным и, таким образом, 
общепринятым нельзя. Поэтому рекоменда-
ция назначать всем беременным женщинам 
препараты кальция пока не является стан-
дартом. А вот положение о том, что регуляр-
ный прием кальция в дозе 2 г/сут., начиная с 
20 недель (в некоторых источниках с 16 
недель), снижает вероятность преэклампсии 
у беременных группы высокого риска, дока-
зано. Следует признать, что профилактиче-
ский прием препаратов кальция во время 
беременности по крайней мере не вреден, а у 
женщин группы риска по развитию преэк-
лампсии полезен. Наиболее значимым по-
следствием гипокальциемии является гипер-
паратиреоз у матери и новорожденного. 

Беременность обусловливает склонность 
к венозным осложнениям – тромбозам и 
тромбоэмболиям. Риск их повышен в 4-6 раз 
по сравнению с небеременными женщинами 
того же возраста и составляет 3-9 на 1000 
беременностей [1, 2, 23]. После родов рас-
пространенность тромбозов и тромбоэмбо-
лий еще выше. Это вызвано изменениями 
свертывающей системы (повышение концен-
трации фибриногена, протромбина, факторов 
VII, VIII, IX и Х) и значительным замедле-
нием скорости венозного кровотока нижних 
конечностей. Эти физиологические измене-
ния начинаются со второй половины бере-
менности и усиливаются с увеличением сро-
ка. При многих экстрагенитальных заболе-
ваниях они приобретают характер дополни-
тельного фона, способствующего развитию 
флеботромбоза с угрозой последующей 
тромбоэмболии. Особое значение вышеопи-
санные изменения свертывающей системы и 
венозного кровотока имеют при всех заболе-
ваниях сердца, осложненных сердечной не-
достаточностью, системных заболеваниях 
соединительной ткани (в первую очередь, 
системной красной волчанке), нефротиче-
ском синдроме, сахарном диабете, заболева-
ниях с повышенной свертываемостью крови 
(наследственный дефицит антитромбина ІІІ, 
протеинов C и S, дисфибриногенемии, па-
роксизмальная ночная гемоглобинурия), го-
моцистинурии, хронической венозной недо-
статочности нижних конечностей. 

Помимо перечисленных болезней, факто-
рами риска являются возраст старше 40 лет, 
четверо и более родов в анамнезе, ожирение, 
эпизоды тромбоэмболии или тяжелые трав-
мы (с нарушением целостности эндотелия) в 
прошлом. Крайне неблагоприятное значение 
имеет длительный постельный режим, кото-
рый беременным с экстрагенитальной пато-

логией назначается, к сожалению, чаще, чем 
здоровым женщинам. 

Что касается послеродового периода, то 
риск тромбозов и тромбоэмболий значитель-
но выше после операции кесарева сечения и 
особенно при длительной иммобилизации 
родильницы в послеоперационном периоде. 

Напомним, что жизнеугрожающие тром-
боэмболии очень редко происходят при 
тромбофлебите поверхностных вен ног и, 
напротив, часто являются осложнением 
тромбоза глубоких вен. Известно, что тром-
боз глубоких вен имеет место у 3 из 1000 
беременных, а после родов его частота воз-
растает в 4-5 раз. При отсутствии профилак-
тики у 24% женщин с тромбозом глубоких 
вен после родоразрешения наступает тром-
боэмболия легочной артерии с летальностью 
62,5%. Адекватная антикоагулянтная профи-
лактика снижает риск тромбоэмболии до 5%, 
а летальность – до 20% [23]. 

Таким образом, предупреждение тромбо-
зов и тромбоэмболий должно быть одним из 
направлений неспецифической профилакти-
ки у всех беременных с экстрагенитальной 
патологией. Наиболее общие рекомендации 
в этом плане сводятся к регулярной физиче-
ской активности, обязательным ежедневным 
прогулкам и недопущению ситуаций, требу-
ющих постельного режима. Очень важное 
значение имеет контроль состояния системы 
гемостаза у беременных группы риска. При 
малейшем подозрении на тромбоз глубоких 
вен необходимо проводить дополнительное 
обследование (плетизмография, дуплексное 
ультразвуковое сканирование, флебография) 
с последующим лечением и, возможно, 
установкой кава-фильтра. В случае назначе-
ния постельного режима беременной следует 
создать упоры для стоп и рекомендовать ча-
стое сгибание и разгибание ног. 

Хотя варикозное расширение поверх-
ностных вен, даже осложненное тромбофле-
битом, редко становится источником тром-
боэмболии легочной артерии, это состояние 
требует тщательного внимания. При варико-
зе нижних конечностей показана эластиче-
ская компрессия ног в течение дня и возвы-
шенное положение (примерно на 20 см) на 
ночь. Возможно профилактическое назначе-
ние антитромбоцитарных препаратов (аспи-
рин 100 мг/сут.). Перед кесаревым сечением 
обязательно проводят профилактику не-
фракционированным или низкомолекуляр-
ным гепарином, а в послеоперационном пе-
риоде стремятся к ранней активизации боль-
ных. 

С целью предупреждения прогрессирова-
ния венозной недостаточности и одновре-
менно профилактики тромбообразования у 
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беременных с хронической патологией вен 
нижних конечностей рекомендуют веното-
нические средства. Наиболее безопасным и 
апробированным во время беременности в 
многоцентровых клинических испытаниях 
является препарат растительного происхож-
дения цикло 3 форт [11, 12], содержащий 
экстракт иглицы колючей, гесперидин ме-
тилхалькон и аскорбиновую кислоту. Вено-
тоническим действием (за счет агонистиче-
ского влияния на -адренорецепторы глад-
комышечного слоя венозной стенки) облада-
ет экстракт иглицы колючей. Одновременно 
он предотвращает тромбообразование благо-
даря стимуляции  эндотелиального тканево-
го активатора плазминогена. Капилляропро-
текцию со снижением проницаемости сосу-
дистой стенки обеспечивают гесперидин ме-
тилхалькон и витамин С. 

У беременных с экстрагенитальной пато-
логией на амбулаторном этапе выясняют 
наличие и, в случае обнаружения, проводят 
санацию очагов хронической инфекции. В 
этом плане особое значение имеет тщатель-
ный сбор анамнеза, внимательный осмотр 
кожных покровов. Многим женщинам тре-
буется вмешательство стоматолога, нередко 
– отоларинголога. 

В перечень обязательных диагностиче-
ских исследований беременных должен вхо-
дить бактериологический посев мочи. На 
сегодня это наиболее адекватный, хотя и не 
самый дешевый способ выявления бессимп-
томной бактериурии – состояния, имеюще-
го существенное клиническое значение (по-
вышает риск острого пиелонефрита, прежде-
временных родов, перинатальных инфекци-
онных осложнений) и требующего обяза-
тельного лечения [15, 20, 21]. Женщинам с 
факторами риска инфекции мочевых путей 
(сахарный диабет, иммуносупрессивные со-
стояния, хроническая урологическая патоло-
гия) целесообразно проводить профилактику 
с использованием фитосборов или стандар-
тизованных фитониринговых препаратов с 
целенаправленным действием (канефрон). 

В последние десятилетия многочислен-
ными исследованиями доказано, что при 
большинстве болезней (если не при всех) 
задействованы такие фундаментальные па-
тофизиологические механизмы, как актива-
ция перекисного окисления липидов и бел-
ков, нарушение структурно-функциональ-
ных свойств клеточных мембран, эндотели-
альная дисфункция. В этих же работах, 
правда, менее убедительно, демонстрируют-
ся профилактические или лечебные эффекты 
разнообразных немедикаментозных и фар-
макологических влияний, в том числе во 
время беременности. Из всего этого множе-

ства воздействий наиболее целесообразным 
и применимым с профилактической целью в 
клинике экстрагенитальной патологии пред-
ставляется использование природных анти-
оксидантов (витамины Е и С), включение в 
пищу продуктов с высоким содержанием w-3 
полиненасыщенных жирных кислот, являю-
щихся в организме предшественниками про-
стагаландинов 2 серии и лейкотриенов 5 се-
рии и конкурирующих за пути превращения 
с арахидоновой кислотой (морская рыба, 
нерка, мясо других морских животных), и 
аминокислоты L-аргинин (соевые бобы, го-
рох, семя подсолнуха, ячмень, перловая кру-
па), являющейся предшественником оксида 
азота. Эти продукты, безусловно, полезны 
всем беременным с экстрагенитальной пато-
логией и должны быть рекомендованы как 
компонент полноценного питания [6, 14, 17]. 

Чрезвычайно важным и эффективным 
элементом неспецифической профилактики 
осложнений экстрагенитальных заболеваний 
является санаторное оздоровление беремен-
ных женщин. Возможности специализиро-
ванных санаториев (санаторных отделений) 
для беременных постоянно расширяются. 
Основная задача санатория – комплексная 
реабилитация (восстановительное лечение) 
беременных с экстрагенитальной патологи-
ей. Для этого используется богатый арсенал 
немедикаментозных методов, которыми рас-
полагают санатории: климатотерапия, ле-
чебная дозированная ходьба, гидрокинезоте-
рапия (лечебная физкультура в бассейне), 
бальнеотерапия, разнообразные физиотера-
певтические процедуры, фитотерапия, пси-
хотерапия и др. 

Курс санаторного оздоровления беремен-
ной должен продолжаться не менее 24 дней. 
Целесообразно проводить его в сроки от 20 
до 32 недель беременности, однако при 
необходимости, например, при выписке из 
стационара, беременную можно направить в 
санаторий и значительно раньше. Оправдан-
но пребывание беременной в санатории два-
жды или продление срока оздоровления до 
30-42 дней. Следует избегать пребывания 
больной в санатории после 36 недель бере-
менности. 

Можно считать, что при отсутствии про-
тивопоказаний санаторное оздоровление по-
лезно всем беременным с экстрагенитальной 
патологией. Основными противопоказания-
ми являются обострение/декомпенсация ос-
новного заболевания или его острые ослож-
нения, т.е. состояния, требующие стацио-
нарного лечения. Кроме того, в санаторий не 
следует направлять женщин с выраженной 
угрозой прерывания беременности и преэк-
лампсией. 
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Использование санатория для беремен-
ных должно стать постоянным этапом веде-
ния больных с разнообразной экстрагени-
тальной патологией. 

Стратегическое значение и высокая ре-
зультативность профилактического направ-
ления здравоохранения не только сохраняет-
ся в начале XXI века, но неуклонно возрас-
тает. По нашему мнению, активное преду-
преждение разнообразных осложнений у бе-

ременных с экстрагенитальной патологией 
на амбулаторном этапе ведения – это наибо-
лее оправданный путь улучшения перина-
тальных исходов беременности у этого кон-
тингента женщин. Помимо сугубо медицин-
ского значения, профилактика в данном слу-
чае имеет экономическое значение, позволяя 
избежать госпитализаций и часто дорогосто-
ящего медикаментозного лечения.  
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ПРОФІЛАКТИКА УСКЛАДНЕНЬ ВАГІТНОСТІ ПРИ 

ЕКСТРАГЕНІТАЛЬНІЙ ПАТОЛОГІЇ – НАЙВАЖЛИВІШЕ 

ЗАВДАННЯ ЖІНОЧОЇ КОНСУЛЬТАЦІЇ   

      (огляд літератури) 

В.І. Медведь, Т.В. Авраменко, О.Є. Данилків, В.Є. Ісламова  
Інститут педіатріі, акушерства і гинекології АМН України, м. Київ 

РЕЗЮМЕ 

Усі міри профілактики ускладнень при екстрагенітальній патології вагітних запропоновано розді-
ляти на специфічні і неспецифічні. Специфічна профілактика спрямована на запобігання ускладнен-
ням основного захворювання, характер її визначається діагнозом. Непецифічна профілактика – ком-
плекс заходів, що дозволяють запобігти низці субклінічних проявів вагітності, що здатні погіршувати 
перебіг екстрагенітальної патології. Заходи неспецифічної профілактики показані усім вагітним, хара-
ктер їх не залежить від діагнозу. Описано основні шляхи запобігання притаманним вагітності дефіци-
там, венозним та інфекційним ускладненням.  

КЛЮЧОВІ СЛОВА: вагітність, екстрагенітальна патологія, ускладнення 
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PREVENTIVE MAINTENANCE OF PREGNANCY 

COMPLICATIONS  IN PATIENTS WITH EXTRAGENITAL            

PATHOLOGY - MAJOR TASK OF  OUTPATIENT DEPERTMENT 

           (review) 

V.I. Medved, Т.V. Avramenko, О.Е. Danylkiv, V.Е. Islamova  
Institute of pediatry, obstetrics and gynecology of AMS of Ukraine, Kyiv 

SUMMARY 

All measures of preventive maintenance of extragenital pathology assotiated complications in pregnant 
women are offered for dividing on specific and not specific. The specific preventive maintenance is directed 
on prevention of complications of the basic disease which character  is determined by the diagnosis. Not spe-
cific preventive maintenance - complex of measures allowing to prevent a numberf subclinical conditions of 
pregnancy which are capable to aggravate current  of extragenital  pathology. The measures of not specific 
preventive maintenance are shown to all pregnant women and their character does not depend on the 
diagnosis. The basic ways of prevention of deficiencies, inherent in pregnancy, venous and infectious 
complications are described. 

KEY WORDS: pregnancy, extragenital pathology, complications 

 

УДК: 616.6-018.2-007.1-07  

БІОХІМІЧНІ ДЕТЕРМІНАНТИ СПОЛУЧНО-ТКАНИННИХ 

ДИСПЛАЗІЙ У НОВОНАРОДЖЕНИХ 

(огляд літератури) 

Г.В. Нехимчук, Т.М. Клименко  
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна 

РЕЗЮМЕ 

В статті приведений огляд літератури, присвяченої сучасним даним про фенотипічні ознаки і мож-
ливості біохімічної діагностики недиференційованих сполучно-тканинних дисплазій  нирок у новона-
роджених. Визначення стану обміну колагену IV типу надає можливість зупинити подальше прогре-
сування патології, що диктує необхідність діагностики у неонатальному періоді.   

КЛЮЧОВІ СЛОВА: недиференційована дисплазія сполучної тканини, нирки, біохімічні дослі-
дження, колаген IV типу, новонароджені 

Сполучна тканина (СТ) розвивається з 
мезенхіми, яка дає початок різноманітним 
тканинам: шкірі та кісткам, крові та лімфі, 
гладким м’язам та хрящам. Названі тканини 
об’єднує не лише спільне походження, але й 
спільність структури та функції [12, 16].  Рі-
зноманітність та складність морфології й 
функції СТ передбачає активну участь осно-
вних її елементів у розвитку багатьох видів 
патології [1, 7, 12]. Величезне число генів, 
що регулюють стан СТ, є передумовою для 
генетичної гетерогенності аномалій розвитку 
та захворювань, що протікають з ушкоджен-
ням СТ [9, 23, 24, 34]. Дизморфогенез сполу-
чної тканини є преморбідним фоном для ро-
звитку багатьох патологічних станів та хро-
нічних захворювань з прогредієнтим перебі-
гом. Даний огляд присвячений сучасному 
погляду на можливості біохімічної діагнос-
тиці порушень обміну сполучної тканини у 
неонатальному періоді. 

 Вроджену патологію СТ, що проявляєть-
ся зниженням її міцності, прийнято означати 

терміном “дисплазія” [1, 9]. Дисплазія СТ 
(ДСТ) – це порушення розвитку СТ в ембрі-
ональ-ному та постнатальному періодах вна-
слідок генетично зміненого фібрилогенезу 
позаклітинного матриксу, що призводить до 
розладу гомеостазу на тканинному, орган-
ному та організменному рівнях у вигляді рі-
зних морфо-функціональних порушень віс-
церальних та локомоторних органів з про-
гредієнтним перебігом. Тканинні аномалії 
онтогенезу тісно пов’язані як з порушенням 
синтезу колагену та фібрилогенезом, так і зі 
змінами його біодеградації, ферментопатія-
ми, дефектами фібронектіну, еластіну, гліко-
протеїдів, протеогликанів, а також з дефіци-
том різних кофакторів ферментів (Cu, Zn, 
Mg, аскорбінової кислоти, кисню та ін.), що 
приймають участь в утворенні поперекових 
ковалентних зв’язків,  необхідних для стабі-
лізації колагенових структур [16, 30, 36, 39]. 

Недиференційовані дисплазії СТ (НДСТ) 
діагностуються, коли у пацієнта набір фено-
типічних ознак не укладається ні в одне з 
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диференційованих захворювань. Е.В. Зем-
цовський (2000) виділяє цю групу захворю-
вань як нозологічно самостійний синдром 
ДСТ полігенно-мультифакторіальної приро-
ди, що проявляється зовнішніми фенотипіч-
ними ознаками з диспластічними змінами СТ 
та клінічно значущою дисфункцією одного 
або декількох внутрішніх органів [9, 15]. 
НДСТ – не єдина нозологічна одиниця, а ге-
нетично гетерогенна група, яка служить ос-
новою для формування різноманітних хроні-
чних захворювань. 

Синдром НДСТ досить часто поєднується 
з патологією нирок, такою як поликістиоз, 
дивертикулез сечового міхура, нефроптоз, 
атонія чашечно-лоханкової системи, подво-
єння нирки та/або сечовивідних шляхів, ор-
тостатична протеїнурія, обмінна нефропатія 
[12, 22, 41]. У таких пацієнтів при ангіогра-
фічному дослідженні судин нирок нерідко 
спостерігається пошкодження артерій серед-
нього та мілкого калібру – множинні крупні 
аневризми ниркових судин з високим ризи-
ком  розвитку вазоренальної гіпертензії [6, 
12, 21, 24, 37]. 

При проведенні повного нефрологічного 
обстеження дітей, що мають 5 та більше фе-
нотипічних ознак НДСТ, захворювання ни-
рок виявляється у 39% дітей, а поєднання 
високої стигматизації з патологією органів 
сечової системи в сімейному анамнезі свід-
чить про захворювання нирок в 90% випад-
ків [2, 10, 11]. 

Як відмічалось вище, при НДСТ ушко-
дження не обмежується однією системою. 
Оскільки диференціювання перелічених 
структур відбувається в одні й ті самі строки 
фетального розвитку, частота поєднання ди-
спластичних змін у хребті, клапанах серця, 
судинах, шкірі та нирках дуже висока, що 
погоджується з даними [3], які виявили осо-
бливості перебігу різних захворювань нирок 
(різних варіантів гломерулонефриту, пієло-
нефриту, хронічного циститу) на фоні НДСТ 
і взаємозв’язок змін серця у дітей з захворю-
ваннями сечовивідної системи, а також з 
мембрано-деструк-тивним процесом і недо-
статністю пирідоксину [3, 22]. 

Патогенетичною основою морфологічних 
змін при НДСТ нирок є дефіцит колагену IV 
типу у базальних мембранах клубочків та 
канальців. Колаген IV типу, який є головним 
компонентом базальної мембрани, представ-
ляє собою спіральну молекулу з трьох альфа 
ланок. Альфа 1(1V) та 2(1V) ланки кодують-
ся 13-ю хромосомою, присутні в усіх базаль-
них мембранах і виявляються з 11 тижня ге-
стації в нирках [33, 34, 38, 42].  

Вроджена недосконалість СТ може бути 
діагностовано вже на етапі фізікального об-

стеження хворого при комплексній оцінці 
фенотипічних маркерів її дисплазії [1, 9, 12]. 
За даними дослідників для діагностики 
НДСТ критичною кількістю ознак є наяв-
ність 6 і більше стигм дисэмбріогенезу [9, 
14]. При обстеженні хворого необхідно зва-
жати не лише на число фенотипічних прояв, 
але й ступінь їх вираженості й клінічну зна-
чущість.  

Однак, так як маніфестація фенотипічних 
маркерів СТ дезорганізації відбувається у 
дошкільному і молодшому шкільному віці, 
діагностика НДСТ у новонароджених на під-
ставі лише фенотипічних маркерів важка. 
Можна керуватися передумовами про те, що 
наявність 5 й більше стигм дизэмбріо-генезу 
в поєднанні з захворюванням нирок у сім’ї є 
з великою вірогідністю ознакою НДСТ ни-
рок. З фенотипічних ознак для дітей є НДСТ 
нирок найбільш характерні такі мікроанома-
лії: другий палець на стопі більш першого, 
клинодактилія, сандалевидна щілина на сто-
пі, готичне піднебіння, діастема, порушення 
прикусу, третій тип мочки вуха, голубі скле-
ри, розширене перенісся, епікант [1, 3, 10, 
17, 22].  У грудних дітей найбільш частими 
маркерами ДСТ є вентральні грижі [1].  

У діагностиці ДСТ велике значення ма-
ють біохімічні методи дослідження, що поз-
воляють оцінити стан обміну СТ, уточнити 
діагноз, прогнозувати перебіг захворювання 
та судити про ефективність реабілітаційної 
терапії. Найбільш поширеним дослідженням 
є визначення рівню оксипроліну і глікозоа-
мінгликанів (ГАГ) в добовій сечі, лізіну, 
проліну, оксипроліну в сироватці крові [26, 
34]. Перспективними методиками можна 
вважати визначення активності протеолітіч-
них ферментів – колагенази і еластази сиро-
ватки крові, інгібіторів еластази, тканинних 
металопротеаз і їх інгібіторів. Діагностич-
ною цінністю має також визначення рівню 
вмісту магнію, кальцію, міді, аскорбінової 
кислоти.   

Генетичні дефекти синтезу колагену при-
зводять до зменшення кількості його попе-
рекових зв’язків та підвищенню кількості 
легкорозчинних фракцій. Саме тому у хво-
рих з вродженою ДСТ відмічається достові-
рне підвищення оксипроліну в добовій сечі, 
вираженість якого корелює з важкістю пато-
логічного процесу [1, 3, 8, 13, 23, 29].  

За даними [10] непрямим маркером гіпер-
катаболізму колагену можна вважати підви-
щений вміст гідроксипроліну, лізину і про-
ліну в крові, підвищення рівню яких коре-
лює з підвищенням кількості оксипроліну в 
добовій сечі [12]. О катаболізмі міжклітинної 
речовини судять за величиною екскреції 
ГАГ [4, 12, 13], яка звичайно підвищена при 
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різних клінічних варіантах хвороб СТ [12], і, 
відповідно, підвищення рівню ГАГ у сирова-
тці крові. У дітей в період клініко-лабора-
торної ремісії хронічного циститу на тлі 
НДСТ в сироватці крові визначався вміст 
основних метаболітів СТ (глюкуронової кис-
лоти и ГАГ). При цьому відмічалось підви-
щення рівню ГАГ у дітей з НДСТ, що підт-
верджувало генетичний дефект СТ й може 
служити додатковим критерієм біохімічної 
діагностики НДСТ у дітей [8].  

Необхідність біохімічного дослідження 
метаболізму структурних компонентів СТ 
для діагностики НДСТ безсумнівна й обумо-
влена тім, що «дефектні волокна» и вуглево-
дно-білкові комплекси СТ швидко втрачають 
свою структурність при впливі різних  не-
сприятливих факторів [27, 34].  

Однак такі дослідження не дають змоги 
вивчити стан колагену певного типу, так як 
метаболіти СТ не мають типоспецифічності. 
Отримані дані можуть мати значення для 
виявлення дітей з ризиком розвитку сполуч-
но-тканинної патології [27]. Визначення пи-
рідіноліну – специфічного маркера деграда-
цїї зрілих колагенових фібрил СТ  також ма-
лоінформативно [32]. Для НДСТ характерні 
зміни співвідношення колагенів різних типів 
и порушення структури колагенового волок-
на [3, 14, 17, 20]. Тому, для більш поглибле-
ного вивчення патогенезу НДСТ того чи ін-
шого типу, більш точної й ранньої діагнос-
тики важливо уточнити, обмін якого саме 
типу колагену страждає.  

Біохімічні методики визначення різних 
типів колагену знаходяться у стадії розроб-
ки. Перспективним, на наш погляд, методом 
діагностики НДСТ нирок є визначення рівню 
колагену IV типу в сечі й сироватці крові. 
Найбільш простим, неінвазивним є визна-
чення колагену в добовій сечі и кореляція з 
екскрецією креатиніну [30]. Однак існують 
ускладнення, як з набором матеріалу, так і з 
підготовкою його до дослідження. Як ви зна-
єте, зібрати добову сечу у новонародженої 
дитини просто лише при наявності установ-
леного сечового катетеру. Французькими 
вченими були запропонована методика разо-
вого збору сечі, відпрацьована для колагену I 
типу [31, 43]. Це набагато легше в виконанні, 
але такий матеріал потребує старанної підго-
товки до дослідження, а саме концентрації 
методом виморозки у вакуумі. Тому най-
більш прийнятною на даний момент залиша-
ється інвазивний метод визначення вмісту 
колагену IV типу в сироватці крови с допо-
могою методики твердофазного іммунофер-
ментного аналізу (ELISA), що позволяє оці-
нити стан обмінних процесів СТ [25, 30, 39].  

В  сучасній літературі практично відсутні 

знання про те, якій рівень сироваткового ко-
лагену IV типу у новонароджених належить 
приймати за норму. Існують дані про те, що 
у недоношених новонароджених ці цифри 
складали 2,467 нг/мл [25].  

Для розробки допоміжних методик вико-
ристовуються наступні показники: зниження 
сироваткової концентрації вільних незамін-
них і замінних амінокислот – у дітей с НДСТ 
виявлено [19] зниження рівню лізину, аргі-
ніну, метіоніну, лейцину, валіну, проліну і 
тирозину; підвищення рівня сироваткового 
кальцію дають можливість використовувати 
в якості діагностичного критерію оксалатно-
кальцієву кристалурію [8].  

Сучасною і перспективною є молекуляр-
ногенетична діагностика (ДНК-діагностика) 
вродженої ДСТ, що  передбачає використо-
вування молекулярних методів виявлення 
генних мутацій і наявності антигенів гісто-
сумісності. При вроджений патології СТ на 
мембранах лейкоцитів визначається підви-
щене представництво антигенів HLA – А28, 
В35, Cw5, Cw52, знижене – А2, В12, Cw3 
[27,36,38]. Існують дослідження, що виявили 
перевагу антигенів HLA-B12,-В18,-В35 у 
дітей с різними нефропатіями [10, 23, 29, 40]. 

Таким чином, у даний момент діагности-
ка НДСТ у дітей базується на фенотипічних 
маркерах дисплазії, а потім, при появі кліні-
ки, на інструментальних дослідженнях. Ме-
тодики визначення біохімічних маркерів 
приміняються  для визначення ДСТ у дітей і 
у дорослих, але прийнятної схеми для ново-
народжених не існує. До того ж приміняєть-
ся методика визначення метаболітів колаге-
ну – оксипроліну й проліну і ГАГ у добовій 
сечі й у сироватці крові. Ці дослідження ма-
ють вагомі недоліки, такі як неспецифічність 
результатів, можливість трактувати лише 
ступінь інтенсивності обміну колагену, без 
можливості уточнити який з процесів пере-
важає – синтез чи деградація колагену. Та-
кож суперечне трактування і метод збору 
матеріалу при даній методиці у новонаро-
джених – метод потребує постановки сечо-
вого катетера, що небажано примінять пов-
сюдно через небезпеку інфікування й трав-
матизації сечовідних шляхів. Складності 
трактування також пов’язані з нестійкістю і 
підвищеною інтенсивністю обміну колагену 
у новонароджених.  

На сьогодні не розроблений алгоритм діа-
гностики НДСТ, зокрема ниркових проявів, 
у новонароджених, відсутні чіткі рекоменда-
ції відносно подальшого ведення таких хво-
рих (особливості харчування, режиму дітей 
раннього віку). В літературі зустрічаються 
лише окремі рекомендації щодо вигодову-
вання дітей – прийом препаратів магнію і 
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міді, повторними курсами в поєднанні з руч-
ними масажем, коригуючою гімнастикою и 
плаванням у аспекті профілактики розвитку 
танатогенезу [18]. 

Зважаючи на те, що НДСТ має прогредіє-
нтний перебіг, і рання діагностика в період 
новонародженості може надати можливість 
припинити подальший розвиток хвороби, 

вибір інформативно-пошукової системи клі-
нічної, біохімічної й морфологічної діагнос-
тики нефро-уринарної патології у новонаро-
джених при НДСТ, яка дозволить диферен-
ційовано і індиві-дуально  підходити до діа-
гностики та терапії, представляється вельми 
актуальною.  
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В статье приведен обзор литературы, посвященной современным данным про возможности биохи-
мической диагностики недифференцированных дисплазий соединительной ткани почек у новорож-
денных. Определение состояния обмена коллагена IV типа дает возможность приостановить дальней-
шее прогрессирование патологии, что диктует необходимость диагностики в неонатальном периоде.  
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SUMMARY 

The article presents a review of literature dealing with modern data about the phenotypic features and 
biochemical markers of undifferentiated dysplasia of connective tissue of kidneys at newborns.The determi-
nation of metabolic condition of collagen type IV promotes the ability to prevent further development of the 
pathology. That’s why diagnostics at neonatal period is necessary.  
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РЕЗЮМЕ 

Рассмотрены основные процессы нейро-гуморальной регуляции синтеза и секреции гормона лак-
тации пролактина. Сделано предположение о перспективности изучения биоэлементного обмена для 
оптимизации методов профилактики и лечения послеродовой гипогалактии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пролактин, регуляторные механизмы, лактация, гипогалактия 

Лактация в послеродовом периоде явля-
ется созданным природой уникальным фе-
номеном, обеспечивающим необходимым 
ребенку в первые месяцы жизни питанием. К 
сожалению, несмотря на значительные успе-
хи в профилактике и лечении гипогалактии, 
проблема недостаточной продукции грудно-
го молока остается одной из наиболее важ-
ных в современном акушерстве. Многие па-
тологические состояния и осложнения бере-
менности и родов могут приводить к гипога-

лактии, экстраполируя свое влияния на здо-
ровье новожденного. Известно, что при по-
ниженной лактации у новорожденных разви-
вается гипернатриемическая дегидратация 
[4, 10, 12, 13, 18].  

Пролактин считается основным эндо-
кринным фактором, влияющим на качество 
лактации. Для понимания базисных меха-
низмов патогенеза гипогалактии необходимо 
рассмотреть физиологические механизмы, 
влияющие на синтез и секрецию пролактина. 
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К наиболее значимым физиологическим 
регуляторам продукции пролактина относят-
ся: процесс грудного вскармливания, стресс 
и повышенный уровень половых стероидов 
(преимущественно эстрогенов). Эти стимулы 
достигают гипоталамуса, который в свою 
очередь вырабатывает множество пролак-
тин-ингибирующих (ПИФ) и пролактин-
рилизинг-факторов (ПРФ) [1, 2, 8, 19]. Эст-
рогены подавляют синтез пролактина, а ги-
перпролактинемия блокирует биологические 
эффекты эстрогенов. 

У млекопитающих гипоталамус осу-
ществляет приимущественно ингибирующий 
контроль над гипофизарной продукцией 
пролактина. Прерывание связи между гипо-
физом и структурами медиобазального гипо-
таламуса (при повреждениях в области сре-
динного возвышения либо перерезки ножки 
гипофиза) сопровождается прогрессирую-
щим подъемом уровня пролактенемии, до-
стигающего плато через неделю после опе-
ративного вмешательства. Гиперпролакти-
немия развивается также при транспланта-
ции аденогипофиза в зоны, не имеющие со-
судистой или нейрональной связи с гипота-
ламусом (например, под капсулу почки) [1, 
14]. Кроме того, секреция гормона находится 
под влиянием ряда факторов, вырабатывае-
мых непосредственно лактотрофами  и дру-
гими питуицитами. 

Еще в конце 40-х годов прошлого века 
было установлено участие адренергических 
медиаторов в освобождении из гипофиза го-
надотропных гормонов. В последующем  к 
этой проблеме неизменно сохраняется по-
вышенный интерес. В настоящее время 
накоплен огромный экспериментальный и 
клинический материал свидетельствующий о 
том, что наряду с гипотоламическими рели-
зинг-гормонами важную роль в регуляции 
тропных гормонов гипофиза играют катехол- 
и индоламиновые структуры головного моз-
га [2, 11] . В первую очередь, необходимо 
остановиться на метаболизме моноаминов. 
Гидроксилирование молекулы фенила-ла-
нина происходит с участием фермента фе-
нилаланил-4-монооксигеназы. Образующие-
ся тирозин последовательно превращается в 
3,4-диоксифенилаланин (ДОФА), дофамин, 
нарадриналин, адреналин. Эти этапы био-
синтеза катехоламинов катализируются со-
ответственно «цепочкой» ферментов: тиро-
зин-3-монооксигеназа – декарбоксилаза аро-
матических L-аминокислот – дофамин-бета-
монооксидаза – фенилэтаноламин – N-ме-
тилтрансфераза. Для образования серотони-
на исходным субстратом является трипто-
фан, который в результате реакции гидрок-
силирования и декарбоксилирования прев-

ращается в 5-окситриптофан, а затем в коне-
чный продукт 5-гидрокситриптамин (серо-
тонин) [3]. Тиреоидные гормоны ускоряют 
другую реакцию в указанном процессе: пре-
вращение ДОФА в дофамин. Нарушение 
этого превращения при дефиците териодных 
гормонов может быть одной из причин раз-
вития гиперпролактинемии при гипотериозе 
[5].  

Серотонинергические волокна обнаруже-
ны в аркуатном и супрахиазматическом яд-
рах, в преоптической и задней гипотолами-
ческой областях, в наружной зоне срединно-
го возвышения.  Путем изоляции гипотала-
муса установлено, что норадренергические 
структуры располагаются в заднелатераль-
ных от него зонах. Оттуда аксоны, несущие 
норадреналин, вступают в переднюю часть 
срединного возвышения и вместе с дофами-
нергическими терминалями образуют аксо-
вазальные контакты на портальных капилля-
рах. Наряду с наличием норадреналина в 
нейрогемальной зоне срединного возвыше-
ния норадренергические структуры имеют 
функциональную связь практически со все-
ми ядрами гипоталамуса [8, 14]. 

Данные, свидетельствующие об участии 
моноаминов в регуляции тропных гормонов 
гипофиза, в частности гонадотропинов, по-
лучены во многих лабораториях мира, в раз-
ное время и разными методами [1, 7, 19]. Так 
обнаружено стимулирующие влияние нора-
дреналина на секрецию ЛГ и ФСГ.  Посред-
ством внутривенного введения норадрена-
лина вызвали овуляцию у андрогенстериль-
ных самок, нормализовав тем самым поло-
вой цикл у бесплодных животных. Умень-
шение содержания катехоламинов в гипота-
ламусе, вызванное введением  резерпина или 
бета-метилтирозина, напротив, приводит к 
блокаде овуляции и псевдобеременности. 
Этот эффект, возможно, объясняется влия-
нием катехоламинов не только на секрецию 
ЛГ и ФСГ, но и на секрецию пролактина [5, 
6]. Норадреналин, введенный в полость III 
желудочка, способен индуцировать повыше-
ние содержания ЛГ в крови даже у живот-
ных, которые перед опытом получали высо-
кую дозу эстрогенов. Дофамин в идентич-
ных условиях блокирует стимулирующее 
влияние высоких доз норадреналина на 
освобождение ЛГ из аденогипофиза [7, 8, 9]. 

Раньше предполагали, что из всех моно-
аминов дофамин является самым мощным 
стимулятором освобождения ЛГ из гипофи-
за. По данным исследователей у крыс дофа-
минергическая система гипоталамуса участ-
вует в регуляции овуляторного выброса ЛГ, 
при этом действие дофамина на гонадотроп-
ную функцию определяется уровнем эстро-
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генов в периферической крови [1, 3]. Однако 
основной дофаминергической функцией ги-
поталамуса является ингибирующий кон-
троль секреции пролактина. Влияние дофа-
мина на секрецию гонадотропных гормонов  
у человека изучено недостаточно. В послед-
ние годы накопились клинические наблюде-
ния за леченными бромкриптином больными 
с гиперпролактинемическим гипогонадиз-
мом, позволяющие допустить, что дофамин 
может играть существенную роль в реализа-
ции позитивного “feed-back” механизма по 
оси эстрогены – ЛГ, а также обеспечивать 
восстановление спонтанной импульсной 
секреции ЛГ [3]. Наряду с адренергическим 
контролем регуляция гонадотропных функ-
ций гипофиза осуществляется и со стороны 
холинергических структур ЦНС. Так, холи-
нолитические средства, в частности атропин, 
блокируют овуляцию. Ацетилхолин, пило-
карпин и физостигмин вызывают значитель-
ное снижения уровня пролактина [11]. 

Совместно с дофамином и рядом других 
факторов кальцитонин оказывает тоническое 
ингибирующее воздействие на секрецию 
пролактина. Помимо прямого влияние на 
лактотрофы, калицитонин уменьшает уро-
вень пролактина вследствие активации 
ТИДН (тубероинфундибулярные дофами-
нергические нейроны) [20]. 

Эндогенные опоиды и опиатные агонисты 
подавляют активность ТИДН предположи-
тельно за счет активации опиатных рецепто-
ров, что приводит к гиперсекреции пролак-
тина в условиях стресса. Длительное повы-
шение уровня глюкокортикоидов при хрони-
ческой активации гипаталамо-гипофизарно- 
надпочечниковой оси уменьшает степень 
воздействия опиоидов на активность ТИДН  
и секрецию пролактина [1, 19].  

Гиперпролектенемия, обусловленная бе-
ременностью, приводит к повышенной экс-
прессии гена энкефалинов в ТИДН. Индуци-
рованное гиперпролактинемией уменьшение 
секреции гонадотропинов также опосредует-
ся эндогенными опиоидами [16]. 

Ангиотензин II (АТ II) принимает участие 
в физиологической регуляции секреции про-
лактина и на гипоталамическом, и на гипо-
физарном уровне. Введение АТ II в питуи-
циты оказывает более выраженное и селек-
тивное влияние на продукцию пролактина по 
сравнению с эффектом тиролиберина. Пред-
полагается, что роль ангиотензиновой си-
стемы в гипоталамусе заключается в ограни-
чении гиперпродукции пролактина в ответ 
на стимулы окружающей среды и эндоген-
ные стимуляторы. Гипоталамические рецеп-
торы ангиотензина II, распологающиеся на 
ТИДН, могут участвовать в механизмах об-

ратной связи между овариальными стерои-
дами и пролактином [2].   

Эндогенный гистамин оказывает стиму-
лирующее влияние на секрецию пролактина 
посредством активации Н2-рецепторов. По-
скольку в данном случае гиперпродукция 
пролактина совпадает с уменьшением кон-
центрации дофамина в портальной крови, не 
исключено, что именно ТИДН гипоталамуса 
являются основными мишенями централь-
ный гистаминергических влияний. Кроме 
того, гистамин через пресинаптический Н3-
гистаминовый рецептор способен модулиро-
вать высвобождение вазопрессина, норадре-
налина, серотонина, эндогенных опиоидов и 
дофамина, каждый из которых вовлечен в 
контроль секреции пролактина. Подавление 
синтеза и высвобождения гистамина путем 
активации центральных пресинаптических 
Н3-рецепторов уменьшает стресс-индуци-
рованную продукцию пролактина [1, 19]. 

Холинергическая стимуляция при си-
стемном и внутрижелудочковом введении 
холинергических агонистов вызывает умень-
шение концентрации пролактина. Более то-
го, холинергические агонисты (никотиновые 
и, в меньшей степени, мускариновые) уст-
раняют гиперпродукцию гормона, индуци-
рованную кормлением грудью. В целом 
предполагается, что подавляющий эффект 
ацетилхолина и его агонистов опосредуется 
через стимуляцию ТИДН. Эта версия осно-
вывается на том, что агонисты ацетилхолина 
способны предотвращать гиперпролактине-
мию, развивающуюся при введении морфина 
и обусловленную повышением активности 
ТИДН [5]. 

Тиролиберин стимулирует секрецию ти-
реотропного гормона клетками гипофиза и 
высвобождение пролактина лактотрофами в 
дозозависимом количестве как в условиях in 
vitro, так и in vivo. Связавшись с рецептором, 
тиролиберин повышает внутриклеточное со-
держание ионов кальция в лактотрофах и 
усиливает экзоцитоз пролактина. Последние 
данные показали, что стимуляция экзоцитоза 
проходит в три строго определенные стадии. 
В течение первых 30 секунд тиролиберин 
транзиторно усиливает независимый от де-
поляризации мембраны и внеклеточного 
кальция экзоцитоз.  После трех минут экс-
позиции тиролиберин облегчает вызывае-
мый деполяризацией экзоцитоз, подавляя в 
то же время потенциал-зависимый транспорт 
ионов кальция. А через 8 минут обусловлен-
ный деполяризацией экзоцитоз продолжает 
усиливаться за счет возрастания притока 
кальция. Кроме того, тиролиберин может 
контролировать секрецию пролактина, дей-
ствуя на ЦНС. Центральное введение тиро-
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либерина ингибирует секрецию пролактина, 
что, наиболее вероятно, осуществляется че-
рез стимуляцию ТИДН [1, 19]. 

Несмотря на наличие в аденогипофизе 
высокоаффинных рецепторов окситоцина, а 
также существование потенциального спо-
соба доставки окситоцина к лактотрофам 
(нейрогипофиз и аденогипофиз соединены 
короткими портальными сосудами), про-
лактин-высвобожда-ющая способность ок-
ситоцина in vitro достаточно низкая. В связи 
с этим конкретная роль окситоцина как ри-
лизинг-фактора требует дальнейшего изуче-
ния. Как нейротрансмиттер окситоцин может 
оказывать стимулирующий эффект на ТИДН 
[6, 15].  

Нарушения нейроэндокринной регуляции 
водно-электролитного обмена могут сопро-
вождаться изменением продукции пролакти-
на. При экспериментальном несахарном диа-
бете у лактирующих крыс, получавших экзо-
генный окситоцин, усиления секреции про-
лактина при вскармливании потомства не 
отмечено. В условиях in vivo аргинин-вазо-
прессин индуцирует высвобождение пролак-
тина. Кроме того, увеличение высвобождения 
пролактина из аденогипофиза отмечается под 
влиянием нейрофизина II – фрагмента моле-
кулы превазопрессина [17, 19]. 

Ряд биологически активных пептидов се-
мейства секретин/вазоинтестинальный поли-
пептид (ВИП), таких как непосредственно 
ВИП, пептид гистидин-изолейцин  и гипо-
физарный полипептид, активирующий аде-
нилатциклазу (ГПААЦ), могут стимулиро-
вать высвобождение пролактина как in vivo, 
так и in vitro путем прямого воздействия на 
ВИП-рецепторы, располагающиеся в адено-
гипофизе [14, 15]. Эндогенные ВИП-подоб-
ные пептиды, вероятно, играют роль пролак-
тин-рилизинг-факторов. Пути передачи сиг-
налов к лактотрофам осуществляются пре-
имущественно через серотонинергические 
механизмы. Кроме того, по предваритель-
ным данным вазоинтестинальный поли-
пептид может выступать в качестве ауто-
кринного регулятора секреции пролактина и 
непосредственно секретироваться лактотро-
фами. Подобно ВИП гистидин-изолейцин 
потенцирует высвобождение пролактина у 
крыс и в культуре клеток гипофиза. Стиму-
лирующий эффект ГПААЦ на секрецию 
пролактина, возможно, обусловлен усиле-
нием экспрессии гена пролактина при уча-
стии протеинкиназы А. Помимо прямого 
влияния на лактотрофы, у ряда пептидов 
данного семейства существует гипотала-
мический путь воздействия на продукцию 
пролактина. При внутрижелудочковом 
введении как ГПААЦ, так и ВИП стимули-

руют активность ТИДН. Тем не менее эф-
фекты этих пептидов на секрецию пролак-
тина противоположны: ГПААЦ ее инги-
бирует, в то время как ВИП – стимулиру-
ет. Если механизм действия ГПААЦ вполне 
ясен, то в случае с ВИП существует доба-
вочный, пока окончательно не ус-
тановленный путь воздействия, который 
превосходит эффекты повышения содер-
жания дофамина (например, увеличение 
продукции гипоталамических пролактин-
релизинг-факторов) [10, 15, 17]. 

Субстанция Р и связанные с ней пепти-
ды - нейрокинин А и нейрокинин В  отно-
сятся к семейству тахикининов, основная 
физиологическая функция которых заклю-
чается в обеспечении процессов нейро-
трансмиссии. Предположительно, суб-
станция Р модулирует высвобождение 
пролактин-релизинговых и пролактин-
ингибирующих факторов в срединном воз-
вышении. При внутривенном либо внутри-
желудочковом введении субстанции Р сек-
реция пролактина увеличивается, хотя ме-
ханизмы этого эффекта пока не установле-
ны [1, 2, 19].     

Галанин способен стимулировать секре-
цию пролактина в культуре клеток гипофи-
за и регулировать пролиферацию лакто-
трофов. Поскольку продукция галанина 
находится под контролем таких гипотала-
мических факторов как дофамин, сомато-
статин и тиролиберин, было предположе-
но, что галанин функционально является 
гормоном аденогипофиза. Гиперпролакти-
немия уменьшает содержание галанина, а 
также подавляет эстрадиол-индуцирован-
ную экспрессию гена галанина в гипофизе 
[15]. 

 Присутствие нейропептида Y в туберо-
инфундибулярных нейронах и перипор-
тальных нервных окончаниях показывает, 
что этот пептид может воздействовать на 
секрецию пролактина как путем модули-
рования пресинаптического высвобожде-
ния дофамина, так и влияя на его эффек-
ты в гипофизе. Предполагается, что роль 
нейропептида Y, экспрессия которого в 
ТИДН повышается во время лактации, со-
стоит в потенцировании эффектов дофа-
мина на секрецию пролактина [3].  

Соматостатин снижает базальную, а 
также индуцированную тиролиберином и 
ВИП секрецию пролактина in vitro. Сходное 
действие соматостатин и его аналоги про-
являют и in vivo, хотя выраженность бло-
кады секреции пролактина существенно 
меньше, чем продукции гормона роста. 
Чувствительность лактотрофов к сомато-
статину повышается при добавлении эст-
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радиола. Косвенно соматостатин может 
воздействовать на секрецию пролактина 
путем подавления синтеза и высвобожде-
ния галанина [11]. 

Таким образом, синтез и реализация био-
логических эффектов пролактина зависит от 
системы биогенных моноаминов, нейропеп-
тидов, стероидных гормонов и во многом 
определяется водно-электролитным балан-
сом в организме. Последнее является важ-
ным обстоятельством, так как макроэле-
ментный обмен при физиологической лакта-

ции и гипогалактии изучен недостаточно. 
Перспективным можно считать проведение 
исследований содержания биоэлементов в 
крови и грудном молоке родильниц. Это мо-
жет послужить усовершенствованию профи-
лактики и патогенетической терапии гипога-
лактии. Тем более, что подобное направле-
ние демонстрирует пример воздействия на 
эндокринную функцию матери, а точкой 
приложения становятся водно-электолитный 
обмен и прочие метаболические процессы 
новорожденного.  
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РЕЗЮМЕ 

Розглянуто основні процеси нейро-гуморальної регуляції синтеза і секреції гормону лактації про-
лактина. Зроблено припущення про перспективність вивчення біоелементного обміну для оптимізації 
методів профілактики і лікування післяпологової гіпогалактії.  
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SUMMARY 

The main processes of synthesis and secretion of prolactin as a basic lactation hormone are considered. 
The assumption about perspectives of  bioelement exchange investigation  for the optimization   of preventive 
maintenance methods and treatment of  hypohalactia is performed. 
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