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Анонс заходів на 2015 р.*

№
з/п Назва заходу, тема

Дата
та місце 

проведення

Організація, відповідальна
за проведення заходу

(адреса, телефон оргкомітету) 
1. Науковий симпозіум з міжнародною участю 

«Теорія і практика репродукції людини»
28‑29 травня,

м. Одеса
Одеський національний медичний університет
65082, м. Одеса, Валіховський пров., 2; тел.: (048) 723‑33‑24

2. Науково‑практична конференція (НПК) 
з міжнародною участю «Проблеми захворювань 
шкіри та інфекцій, що передаються статевим 
шляхом, у дітей та підлітків»

17‑18 березня,
Київ

НМАПО ім. П. Л. Шупика
03035, Київ, вул. Островського, 48
тел.: (044) 249‑46‑56, 413‑53‑52

3. НПК «Здоров’я жінки після 40» 20 березня,
Київ

ГО «Асоціація акушерів‑гінекологів України»
04210, Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16
тел.: (044) 411‑92‑33, (050) 389‑55‑20
НМАПО ім. П. Л. Шупика
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»

4. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
питання репродуктивної медицини»

26‑27 березня,
м. Дніпропетровськ

ГО «Асоціація акушерів‑гінекологів України»
04210, Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16
тел.: (044) 411‑92‑33, (050) 389‑55‑20
ДЗ «Дніпропетровська медична академія»

5. НПК з міжнародною участю «Сучасні 
досягнення терапії раку грудної залози»

10 квітня,
Київ

Національний інститут раку МОЗ України
03022, Київ, вул. Ломоносова, 33/43; тел.: (044) 257‑11‑40

6. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
питання сучасного акушерства»

16‑17 квітня,
м. Тернопіль

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет 
ім. І. Я. Горбачевського»
46001, м. Тернопіль, майдан Волі, 1; тел.: (035) 226‑32‑34

7. НПК з міжнародною участю «Діагностика та 
терапія ендокринних порушень у жінок від 
менархе до менопаузи»

23‑24 квітня,
Київ

ГО «Асоціація акушерів‑гінекологів України»
04210, Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16
тел.: (044) 411‑92‑33, (050) 389‑55‑20

8. НПК з міжнародною участю «Інноваційні 
технології в дерматовенерології. 
Міждисциплінарні зв’язки»

24 квітня,
м. Харків

ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН України»
61057, м. Харків, вул. Чернишевська, 7/9
тел.: (057) 706‑32‑00, 706‑32‑04

9. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
питання репродуктивного здоров’я молоді. 
Ендокринологічні аспекти»

14 травня,
Київ

Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця
01601, Київ, вул. П. Запорожця, 26а
тел.: (044) 374‑50‑65, 512‑93‑18, 512‑81‑05, (067) 453‑76‑65

10. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
проблеми дерматології, венерології 
та ВІЛ/СНІД‑інфекції»

18‑19 червня,
м. Харків

Харківський національний медичний університет
60022, м. Харків, просп. Леніна, 4
тел.: (057) 705‑07‑09, 700‑41‑33

11. НПК з міжнародною участю «Неонатологія, 
хірургія та перинатальна медицина: 
перспективи розвитку та інноваційні технології 
медичної допомоги новонародженим»

10‑11 вересня,
м. Чернівці

Буковинський державний медичний університет
58002, м. Чернівці, Театральна площа, 2
тел.: (0372) 52‑30‑56, (050) 511‑63‑33

12. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
питання охорони материнства та дитинства 
в Україні»

24‑25 вересня,
Київ

ГО «Асоціація акушерів‑гінекологів України»
04210, Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16
тел.: (044) 411‑92‑33, (050) 389‑55‑20

13. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
питання сучасної онкогінекології»

24‑25 вересня,
м. Чернігів

Національний інститут раку
03022, Київ, вул. Ломоносова, 33/43
тел.: (044) 259‑01‑86, 257‑40‑49, тел.:/факс (044) 259‑02‑73

14. НПК з міжнародною участю «Репродуктивні 
аспекти в медицині молочної залози»

15 жовтня,
Київ

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»
04050, Київ, вул. Платона Майбороди, 8
тел.: (044) 483‑90‑81, 489‑47‑41

15. НПК «Інтеграція світового досвіду в охороні 
репродуктивного здоров’я»

29‑30 жовтня,
Київ

ГО «Українська асоціація перинатальної медицини»

16. НПК з міжнародною участю «Анестезіологічне 
забезпечення та невідкладні стани 
в акушерстві та гінекології»

5‑6 листопада,
Київ

ГО «Асоціація акушерів‑гінекологів України»
04210, м. Київ, просп. Героїв Сталінграда, 16
тел.: (044) 411‑92‑33, (050) 389‑55‑20
НМАПО ім. П. Л. Шупика

17. НПК з міжнародною участю «Патологія 
слизових оболонок у жінок. Імунологічні та 
вікові особливості»

12 листопада,
Київ

Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця
01601, Київ, вул. П. Запорожця, 26а
тел.: (044) 512‑93‑18, 512‑81‑05, 374‑50‑65, (097) 067‑39‑05

18. НПК з міжнародною участю 
«Відеоендоскопічна гінекологія та 
репродуктивна медицина – дві складові 
частини успіху»

19‑20 листопада,
Київ

ДНУ «Науково‑практичний центр профілактичної та клінічної 
медицини» Державного управління справами
01014, Київ, вул. Верхня, 5; тел.: (067) 551‑86‑57, (050) 690‑22‑42
НМАПО ім. П. Л. Шупика

19. НПК з міжнародною участю «Актуальні 
проблеми акушерської ендокринології та 
перинатології»

20 листопада,
Київ

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»
04050, Київ, вул. П. Майборди, 8; тел.: (044) 483‑92‑00, 
483‑80‑67

20. НПК з міжнародною участю «Нові досягнення 
гінекологічної хірургії 2015»

9‑11 грудня,
Київ

МЦ Універсальна клініка «Оберіг»
03680, м. Київ, вул. Зоологічна, 3, корп. В; тел.: (044) 495‑62‑23
НМАПО ім. П. Л. Шупика

*З повним реєстром можна ознайомитися на сайті: http://ru.scribd.com/doc/257368570/Реєстр‑2015‑сайт
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Представництво в Україні:
Київ 01001, вул. Мала Житомирська, 6

Тел.: (044) 278 06 38, innotech@innotech.com.ua

Склад: 1 капсула вагінальна містить неоміцину сульфат 35 000 МО, поліміксину В сульфат 35 000 МО, ністатин 100 000 МО. 
Фармакотерапевтична група. Протимікробні та антисептичні засоби для застосування у гінекології. Антибіотики. Ністатин, 
комбінації. Код АТХ G01A А51.
Показання. Лікування вагініту, спричиненого чутливими до препарату мікроорганізмами, у тому числі:
• бактеріальний вагініт, спричинений банальною піогенною мікрофлорою;
• рецидивуючий неспецифічний вагініт;
• вагініт, спричинений грибами роду Candida (Candida albicans і Candida non-albicans);
• вагініт, спричинений змішаною інфекцією.
З метою профілактики інфекційних ускладнень Поліжинакс рекомендується застосовувати перед початком будь-якого хі-
рургічного втручання на статевих органах, перед абортом, встановленням внутрішньоматкового засобу, перед і після діатер-
мокоагуляції шийки матки, перед проведенням внутрішньоматкових та внутрішньоуретральних обстежень, перед пологами.
Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого компонента (комбінації компонентів) препарату. Через наявність олії 
соєвої Поліжинакс протипоказаний пацієнтам з алергією до сої та арахісу.
Застосування у період вагітності або годування груддю. У клінічних дослідженнях Поліжинаксу на даний час не було 
відзначено та не повідомлялося про випадки виникнення вад розвитку або фетотоксичності. Спостережень за вагітністю, 
що зазнала впливу цього лікарського засобу, недостатньо, щоб виключити будь-який ризик. Тому застосування препарату 
у період вагітності можливе лише за призначенням лікаря у тих випадках, коли очікувана користь для матері перевищує 
потенційний ризик для плода.
Через відсутність даних щодо проникнення препарату у грудне молоко застосування цього препарату слід уникати у період 
годування груддю.
Спосіб застосування та дози. Дорослим застосовувати інтравагінально ввечері перед сном 1 капсулу на добу. Курс ліку-
вання – 12 діб, профілактичний курс – 6 діб. Не слід переривати курс лікування під час менструації.
Категорія відпуску. За рецептом.
Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy, France. Р.С
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Сечостатеві нориці – одне з найбільш тяж-
ких захворювань у жінок, що призводить 
не лише до ураження органів, тривалої 

та стійкої втрати працездатності, але і викли-
кає моральні та фізичні страждання, порушення 
менструальної, сексуальної та репродуктивної 
функцій.  Постійне підтікання сечі з піхви, не-
можливість застосувати сечоприймач роблять не-
стерпним перебування жінки у колективі та сім’ї. 

Перше згадування про міхурово-піхвові нори-
ці належить знаменитому арабському цілителю 
Авіценні (Ібн-Сіна, 980-1037 рр.), який вважав це 
захворювання невиліковним [6, 30]. Першим єв-
ропейцем, який в 1597 р. описав міхурово-піхвову 
норицю був Platter, а першу реальну спробу за-
шити норицю здійснив голландець Hendrik van 
Roonhuyse в 1663 р. з трансвагінального доступу за 
допомогою шовкових ниток та змащування піхви 
бальзамом [37, 41, 57, 58]. Швейцарець Johann 
Fatio в 1675 р. вперше виконав успішне зашиван-
ня міхуровo-піхвової нориці трансвагінальним 
доступом з використанням техніки Hendrik van 
Roonhuyse у двох жінок [35, 57, 58]. John Peter 
Mettauer  з Вірджинії у 1838 р. вперше успішно 
застосував металеві (свинцеві) шви. Вважається, 
що James Marion Sims є батьком хірургії міхурово- 
піхвових нориць у США, оскільки він запропо-
нував у 1852 р. зашивання нориці за допомогою 
срібного дроту [37, 53, 60]. Трансабдомінальний 

доступ для оперативного втручання вперше (1888) 
успішно застосував Trendelenburg, а концепцію 
інтерпозиції клаптя при зашиванні сечостатевих 
нориць запропонував Martius (1928), використав-
ши жировий клапоть статевої губи [53].

Сечостатеві нориці характеризуються наявніс-
тю сполучення між органами сечової та статевої 
систем. За даними О.Ф. Возіанова, О.В.  Люлька  
[5, 8], близько 85% сечостатевих нориць виникає 
після гінекологічних операцій, 11% – після поло-
гів, 4% – після опромінення. За даними клініки 
Мауо (США), серед 303 операцій з приводу се-
чостатевих нориць, проведених у 1970-1985 рр., 
82% – виникли після гінекологічних операцій, 
8% – в результаті акушерських втручань, 6% – 
після променевої терапії, 4% – внаслідок травм 
чи припікань. Слід зазначити, що 88% після-
операційних нориць – наслідки гістеректомії [48, 
53]. У країнах, що розвиваються, у 90-95% випад-
ків основною причиною утворення сечостатевих 
нориць (міхурово-піхвових та сечівниково-
піхвових) є акушерська травма – обструктивні 
(затяжні) пологи. Внаслідок тривалого стиснення 
голівкою плода задньої стінки сечового міхура та 
уретри виникає ішемія та некротизація останніх. 
Рідше акушерська травма та утворення сечоста-
тевих нориць може бути викликана хірургічними 
втручаннями (кесарів розтин чи гістеректомія) 
з пошкодженням сечового міхура та сечоводів.  

Сечостатеві нориці у жінок

В.І. Горовий1,2, к.мед.н.; І.В. Барало2, к.мед.н., доцент, завідувач курсу урології кафедри хірургії № 1
1Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова
2Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова

У статті представлено етіологічні чинники, сучасні методи діагностики та лікування сечостатевих 
нориць, що найчастіше зустрічаються у жінок (міхурово-піхвова, сечовідно-піхвова, сечівниково-піхвова, 
міхурово-маткова). Проаналізовано результати хірургічного лікування 66 міхурово-піхвових нориць про-
тягом останніх 20 років: 58 (87,9%) із них утворились після гінекологічних операцій, 8 (12,1%) – після 
акушерських. Застосування риболовецьких дзвоників з різними кутами скосу сприяло кращому виділенню 
нориці, розщепленню тканин піхви та сечового міхура, а також накладанню швів без натягу. З приводу 
сечовідно-піхвової нориці успішну реімплантацію нижньої третини сечовода виконали шести жінкам, з них 
у двох випадках використали методику psoas-hitch пластики сечового  міхура.

Ключові слова: сечостатеві нориці, нетримання сечі, фістулопластика, гістеректомія.
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В економічно розвинених країнах основною при-
чиною утворення сечостатевих нориць є хірур-
гічна травма під час гінекологічних (рідше аку-
шерських) втручань [12, 13, 19, 27, 32, 34, 39, 40, 
44, 46, 47, 51]. Більшість урологів та гінекологів 
відмічає, що сечостатеві нориці частіше виника-
ють після видалення доброякісних пухлин матки, 
ніж зло якісних, після абдомінальних втручань, 
аніж після трансвагінальних [44]. В.І. Красно-
польский, С.М. Буянова [21] зазначили зворотнє: 
частота нориць після пологів (у т.ч. оперативним 
шляхом) в 2,5 разу вища, ніж після гінекологічних 
операцій. Автори пов’язують цей факт з підви-
щенням частоти хірургічних втручань (кесарево-
го розтину) під час пологів та з інтраопераційною 
травмою сечового міхура і сечоводів. Вони не спо-
стерігали жодного випадку утворення міхурово- 
піхвової нориці через тривале стояння голівки 
плода в одній площині зі стисненням задньої 
стінки сечового міхура та уретри, що свідчить про 
покращення ведення пологів протягом останніх 
років. О.Б. Лоран та співавт. [24] виявили, що 
серед 2400 осіб з міхурово-піхвовими норицями 
в 1698 (65,3%) випадках вони утворилися піс-
ля гінекологічних операцій, 608 (23,4%) – після 
пологів та акушерських втручань, 108 (4,5%) – 
 внаслідок побутової, виробничої та дорожньої 
травми, 47 (2,0%) – операцій на товстому кишеч-
нику, 14 (0,6%) – в результаті  резекції сечового 
міхура з приводу пухлини. 

Вважається, що гістеректомія є основною при-
чиною утворення сечостатевих нориць, причо-
му трансабдомінальне видалення матки в 3 рази  
частіше, ніж трансвагінальне, супроводжується 
пошкодженням сечового міхура [53]. За даними 
сучасної літератури, частота утворення сечостате-
вих нориць (міхурово-піхвових, сечовідно-піхво-
вих та сечівниково-піхвових) після акушерсько-
гінекологічних операцій становить 0,05-1,0% [53], 
хоча деякі автори [6, 18, 22] наводять значно біль-
ші (до 4-6%) цифри.

Частота пошкодження сечового міхура під час 
абдомінальної гістеректомії становить 0,5-1,0%, а 
міхурово-піхвові нориці утворюються у 0,1-0,2% 
випадків, що пов’язують із прошиванням сечово-
го міхура, нерозпізнаною травмою під час операції 
та неправильним зашиванням пошкодження [53]. 

Іншими причинами утворення міхурово-піх-
вових нориць можуть бути: хірургічні втручан-
ня у ділянці таза (на прямій кишці, судинах), 
запальні та  злоякісні процеси або опромінен-
ня тазових органів,  сторонні тіла та сексуальна 
травма піхви. Міхурово-піхвові нориці також 
виникають після конізації цервікального кана-
лу, передньої кольпорафії, операцій з приводу 
стресового нетримання сечі (антистресові або 
антиінконтинентні операції), резекції шийки 
сечового міхура, після хірургічного лікування 
кишечника, рідше – при абсцесах таза, каме-
нях сечового міхура, сторонніх тілах піхви та 

песаріях, тазовій травмі. Опромінення матки з 
приводу раку її шийки призводить до утворення 
міхурово-піхвових нориць у 0,6-2,0% випадків 
[53]. Щорічно лише в Англії виконують 140-150 
операцій фістулопластики з приводу міхурово-
піхвових нориць [53].

Причини утворення міхурово-піхвових нориць 
[53]:

1. Травматичні:
а) післяхірургічні:

 ●  абдомінальна гістеректомія;
 ●  вагінальна гістеректомія;
 ● антиінконтинентна хірургія;
 ● передня кольпорафія з приводу пролапса;
 ● вагінальна біопсія;
 ● трансуретральна резекція (біопсія) сечового 

міхура, у т.ч. і лазерна;
 ● інша тазова хірургія (операції на тазових су-

динах, прямій кишці).
б) травма передньої стінки піхви (у т.ч. і сексу-

альна).
2. Променева терапія.
3. Поширені пухлини тазових органів.
4. Інфекційні захворювання тазових органів.
5. Сторонні тіла піхви (у т.ч. песарії).
6. Акушерські:

 ● обструктивні (затяжні, тривалі)  пологи;
 ● накладання щипців;
 ● розрив матки;
 ● кесарів розтин із пошкодженням сечового мі-

хура.
7. Вроджені нориці.
Частота ятрогенних пошкоджень сечоводів під 

час акушерсько-гінекологічних операцій за да-
ними літератури сягає 0,5-2,5% [10, 14-16, 45]. 
Причини утворення сечовідно-піхвових (уретеро- 
вагінальних) нориць представлено нижче.

Етіологія уретеро-вагінальних нориць [53]:
Гінекологічні операції:

 ● абдомінальна гістеректомія;
 ● вагінальна гістеректомія;
 ● радикальна гістеректомія;
 ● кесарів розтин;
 ● передня кольпорафія.

Інші тазові хірургічні  втручання:
 ● операції на судинах таза;
 ● урологічні операції, включаючи залонну 

кольпопексію та кольпосуспензію;
 ● операції на товстому кишечнику.

Інші причини: 
 ● місцево розповсюджені пухлини;
 ● променева терапія;
 ● травма кісток таза;
 ● хронічні запальні хвороби: актиномікоз та ін.

Сечівниково-піхвові (уретро-вагінальні) нори-
ці утворюються після операцій на передній стінці 
піхви, при видаленні дивертикула уретри та пара-
уретральної кісти, пошкодженнях уретри інстру-
ментами, а також під час антистресових операцій 
[31, 50, 56].

Клиническая лекция
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Основною причиною утворення міхурово-
маткової нориці є кесарів розтин, значно рідше 
вона виникає після розриву матки через обструк-
тивні пологи, при транспозиції в сечовий міхур 
внутрішньоматкового контрацептива (спіралі), 
емболізації маткової артерії, травматичній катете-
ризації сечового міхура [53].

Розділення сечостатевих нориць на травматичні 
та трофічні є умовним, оскільки при травмі сечо-
вого органа та його зашиванні виникають пору-
шення живлення тканин в зоні швів [4, 21, 24]. 
Найбільш вдалою в практичному використанні є 
класифікація сечостатевих нориць Ю.В. Цвелева 
та С.Б. Петрова [33].

Класифікація сечостатевих нориць (Цвелев Ю.В., 
Петров С.Б., 2006):

За походженням:
 ● Акушерські.
 ● Гінекологічні.

За патогенетичним принципом:
 ● Травматичні.
 ● Трофічні.
 ● Онкологічні.

За локалізацією:
 ● Міхурові:
 – міхурово-піхвові;
 – міхурово-маткові;
 – міхурово-придаткові.
 ● Сечовідні:
 – сечовідно-піхвові;
 – сечовідно-маткові.
 ● Сечівникові: 
 – сечівниково-піхвові.
 ● Комбіновані.
 ● Складні.

Заслуговує на увагу також класифікація О.Ф. Во-
зі анова і О.В. Люлька [8]:

За етіологічним фактором:
 ● Вроджені.
 ● Набуті:
 – акушерські (після пологів, акушерських опе-

рацій);
 – гінекологічні;
 – травматичні (транспортні, вогнепальні, по-

бутові);
 – онкологічні;
 – променеві.

За локалізацією:
 ● Міхурово-піхвові:
 – розташовані вище міжсечовідної складки;
 – розташовані нижче міжсечовідної складки.
 ● Міхурово-маткові.
 ● Міхурово-придаткові.
 ● Сечовідно-піхвові.
 ● Сечовідно-маткові.
 ● Сечівниковo-піхвові;
 ● Міхурово-сечівниково-піхвові.
 ● Комбіновані та складні нориці:
 – міхурово-сечовідно-піхвові; 
 – міхурово-піхвово-кишкові.

За ступенем змін функції нирок та верхніх сечових 
шляхів:

 ● Без порушення роздільної та сумарної функ-
ції нирок.

 ● З ознаками однобічного уретерогідронефрозу 
та пієлонефриту.

 ● З ознаками двобічного уретерогідронефрозу 
та латентної ниркової недостатності.

 ● Із вираженою нирковою недостатністю.
На рисунку 1 представлено сечостатеві нориці, 

які найчастіше зустрічаються у жінок.

Рис. 1. Сечостатеві нориці у жінок [49] 

Міхурово-маткова

Міхурово-піхвова

Сечівниково-піхвова

W.G. Hurt розділяє сечостатеві нориці на прості 
(коли нориця з’єднує два органи) та комбіновані 
(три та більше органів); за етіологією – на гіне-
кологічні, акушерські, онкологічні, променеві, 
інфекційні, травматичні та спонтанні (ідіопатич-
ні). Складними, або ускладненими, міхурово-піх-
вовими норицями називають рецидивні, після-
променеві, з діаметром отвору > 3-5 см, а також 
онкологічні [46]. 

За даними О.С. Переверзєва [30], співвідношен-
ня частоти сечостатевих нориць є таким: міху-
рово-піхвові нориці становлять 56%, сечовідно-
піхвові – 26%, сечовідно-міхурово-піхвові – 7%, 
сечівниково-піхвові – 3%, міхурово-піхвово-
прямокишкові – 2%, міхурово-маткові – 1%. 
У США частота міхурово-піхвових нориць в 5 ра-
зів вища, ніж сечовідно-піхвових [48].

Симптоматика 
Основним симптомом захворювання є мимо-

вільне виділення сечі – постійне нетримання її, 
характер та особливості якого залежать від роз-
мірів, форми та локалізації нориці. Нетримання 
сечі відсутнє при міхурово-придаткових та мі-
хурово-маткових норицях з локалізацією в тілі 
матки. При міхурово-маткових норицях з локалі-
зацією в ділянці шийки матки жінки відмічають 
симптом постійного нетримання сечі, в ділянці 
тіла матки  – циклічну меноурію або ж гематурію 
(синдром Youssef) [1, 21, 38].

Кількість виділеної сечі залежить від розмірів но-
риці: при невеликих дефектах сечовипускання при-
родним шляхом може бути збереженим (часткове 
нетримання), при великих – вся сеча виділяється 
через піхву (повне нетримання). Якщо нориця має 
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звивистий хід, розташована в ділянці верхівки се-
чового міхура, то хворі можуть утримувати сечу у 
вертикальному положенні. При локалізації нори-
ці в ділянці шийки сечового міхура вони утриму-
ють сечу тільки в горизонтальному положенні [8]. 
В останньому випадку лікар може вважати дану 
патологію як стресове нетримання сечі. У разі се-
човідно-піхвової нориці жінка відмічає постійне 
виділення з піхви сечі при збереженні акту сечо-
випускання. При сечівниково-піхвових норицях, 
які локалізуються дистально (в ділянці середньої 
та нижньої частини уретри), пацієнтки відмічають 
хибне нетримання сечі (псевдоінконтиненцію) або 
виділення сечі з піхви після закінчення акту сечо-
випускання та прийняття вертикального положен-
ня. Це пов’язано з потраплянням сечі у піхву через 
норицю під час сечовипускання. Такі хворі виявля-
ють також витончення струменя сечі через звужен-
ня уретри в ділянці нориці.

Міхурово-піхвові нориці внаслідок гістеректомії 
виникають через 1-3 тиж після операції, в результа-
ті променевої терапії – через 2-12 міс [40, 47]. При 
трофічних норицях мають місце тривалі пологи 
чи акушерсько-гінекологічна операція в анамнезі, 
характерна наявність продромального періоду – 
часте та болюче сечовипускання з імперативними 
позивами. В осіб з великими норицями мають міс-
це запалення сечового міхура, піхви, гнійничкові 
ураження та мацерація шкіри стегон через хроніч-
не подразнення сечею. При розташуванні нориці в 
ділянці вічка сечовода хворі відмічають симптоми 
порушення відтоку сечі з відповідної нирки у ви-
гляді тупого болю, ознак загострення хронічного 
пієлонефриту з гіпертермією.

Діагностика
У більшості випадків діагноз встановлюють при 

огляді піхви в дзеркалах. Виявляють локалізацію 
нориці, розміри, характер країв і слизової піхви 
та можливі лігатури після перенесених операцій 
(останні необхідно зразу ж видалити), а також ви-
ділення сечі з дефекту. Локалізація пошкодження 
на передній стінці піхви та знання топографо-
анатомічних співвідношень нижніх сечовивід-
них шляхів із статевими органами допомагають 
встановити вид нориці: сечівниково-піхвовa чи 
міхурово-піхвова (рис. 2). Сечівниково-піхвові 
нориці розташовані в дистальній третині піхви, 
сечовідно-піхвові та міхурово-піхвові – у прокси-
мальній третині та склепінні (куксі) піхви. 

Розміри нориці можуть бути різними: від крап-
коподібних до повного дефекту міхурово-піхвової 
стінки з пролабуванням слизової сечового міхура 
та вічок сечоводів (рис. 3, 4). При бімануальному 
дослідженні визначають рухливість, болючість 
стінок піхви та сечового міхура, наявність можли-
вих інфільтратів за ходом нориці.

Для підтвердження діагнозу деякі дослідники 
пропонують використовувати простий  метод – 
введення металевих зондів через норицю і уретру 

в сечовий міхур та їх співставлення для отримання 
характерного металевого звуку (відчуття) [7, 17]. 
Виявити норицю можна при наповненні сечово-
го міхура забарвленим розчином (індигокармін, 
метиленовий синій) та подальшому спостережен-
ні виділення його через пошкодження при огляді 
піхви у дзеркалах. 

Для диференціальної діагностики сечовідно-
піхвової, міхурово-піхвової нориці та стресового не-
тримання сечі застосовують тритампонний тест [6, 
46]. Для цього піхву на всю її довжину тампонують 
трьома тампонами, а в сечовий міхур вводять забарв-
лену рідину. Хворій пропонують походити протягом 

Рис. 3. Вагінальний огляд у дзеркалах: післягістеректо-
мічна нориця з локалізацією в ділянці кукси піхви [53]

Рис. 2. Співвідношення нижніх сечовивідних шляхів із ший-
кою матки та піхвою при встановленні виду нориці [38]

Шийка матки

Міхурово-піхвова 
нориця

Сечоміхуровий 
трикутник  

(Льєто)
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10-15 хв. У випадку стресового нетримання сечі за-
барвленим буде найнижчий (третій) тампон. Якщо 
найвищий (перший) тампон буде забарвленим, діа-
гностують міхурово-піхвову норицю, а  якщо тільки 
мокрим – сечовідно-піхвову. Якщо індигокармін 
ввести внутрішньовенно та застосувати тритампон-
ну пробу, то забарвлення у синій колір лише першо-
го тампона буде свідчити про наявність у пацієнтки 
сечовідно-піхвової нориці. Замість індигокарміну 
за кордоном використовують перорально piridium, 
який забарвлює сечу у жовтий колір [47]. Якщо за 
10 год прийняти piridium, а в сечовий міхур ввес-
ти індигокармін, то при сечовідно-піхвовій нориці 
лише перший тампон буде мати жовтий колір, при 
міхурово-піхвовій – тільки другий (середній)  мати-
ме синій, а при комбінованій сечовідно-піхвовій та 
міхурово-піхвовій – перший тампон стане жовтим, 
другий – синім.

Екскрeторну урографію застосовують при сечо-
статевих норицях для виключення втягування вічок 
сечоводів у рубцевий процес з порушенням відтоку 
сечі з однієї чи обох нирок, що вимагає від хірурга 
не лише зашивання нориці, а й виконання уретеро-
цистонеостомії (реімплантації сечовода). У разі се-
човідно-піхвової нориці застосовують екскрeторну 
урографію у бічній проекції, а також катетеризацію 
сечовода з ретроградною уретерографією (рис. 5-7). 
Дослідження в динаміці дає можливість виявити 
рубцювання місця травми сечовода зі звуженням 
його просвіту, що проявляється посиленням уре-
терогідронефрозу та вимагає виконання спроби 
стентування сечовода чи нефростомії (черезшкір-
ної пункційної чи відкритої хірургічної). Якщо у 
жінки через травму сечовода встановлена нефро-
стома, то для виявлення сечовідно-піхвової нориці 
та місця пошкодження (по відношенню до сечово-
го міхура) застосовують антеградну уретерографію 
(рис. 8). У ході дослідження (Возіанов О.Ф., 1991) 
порушення функції нирок та уродинаміки верхніх 
сечовивідних шляхів виявили у 38,6% жінок з міху-

рово-піхвовими та сечівниково-піхвовими нориця-
ми, а ниркову недостатність – у 19% [6]. За даними 
О.С. Переверзєва [30], втягування одного вічка се-
човода (частіше лівого) у рубцевий процес виникає 
у 16% пацієнток, обох – у 9%, причому останній 
варіант частіше спостерігають в осіб із післяпроме-
невими норицями. Наявність уретерогідронефрозу 
та його моніторинг визначають також за даними 
ультразвукового дослідження. 

Для діагностики міхурово-сечовідного рефлюксу 
(Кан Д.В., 1986) [17], (Возіанов О.Ф., Люлько О.В., 
2001) [8] рекомендують виконувати вагінографію 

Рис. 4. Вагінальний огляд міхурово-піхвової нориці, 
яка утворилась після затяжних (тривалих) пологів

Відмічається втрата проксимальної уретри та шийки сечового 
міхура з пролабуванням його слизової та вічок сечоводів 

(закатетеризовані) у піхву [53]

Рис. 5. Екскреторна урограма хворої  з лівобічною 
сечовідно-піхвовою норицею

Відмічається розширення чашко-мискової системи та всього лівого 
сечовода до рівня нижньої третини [53]

Рис. 6. Екскреторна урограма в бічній проекції 
з нисхідною цистограмою хворої з лівобічною 

сечовідно-піхвовою норицею
Спостерігається потрапляння рентгеноконтрастної речовини 

з розширеного лівого сечовода в піхву [53]
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шляхом введення в піхву катетера Фолея з великим 
об’ємом балончика та наповненням її 150-200 мл 
рентгеноконтрастної рідини. Остання щільно за-
повнює піхву, проникає в сечовий міхур, випо-
внює його і може потрапляти в сечоводи при по-
рушенні вентильної функції вічок. За допомогою 
висхідної цистографії у прямій та бічній проекціях 
(рис. 9, 10) легко діагностують міхурово-піхвову 
норицю, а при виконанні мікційної цистоуретро-
графії у бічній проекції (рис. 11, 12) – сечівниково- 

піхвову чи міхурово-маткову.
Уретроцистоскопія має важливе значення для 

виявлення виду, локалізації та розмірів нориці, її 
відношення до вічок сечоводів, оцінки стану сли-
зової міхура та наявності сторонніх тіл (лігатури, 
камені на них) (рис. 13-15). На думку О.Ф. Возіа-
нова та співавт. [8], в усіх хворих із сечостатевими 

норицями необхідно виконувати уретроцисто-
скопію, оскільки часто проекція пошкодження 
на піхві та міхурі не співпадає. Для утримання 
розчину в сечовому міхурі виконують тампону-
вання піхви різними способами – марлею, гумо-
вим балоном. У жінок з міхурово-матковою но-
рицею уретроцистоскопію виконують під час 

Рис. 7. Лівобічна ретроградна уретерограма хворої  
з лівобічною сечовідно-піхвовою норицею

У сечовий міхур  введено катетеризаційний цистоскоп та у лівий 
сечовід – сечовідний катетрик –  рентгеноконтрастна речовина 
заповнює лише нижню третину лівого сечовода та не потрапляє 

вище [53]

Рис. 8. Правобічна антеградна уретерограма
Рентгеноконтрастна речовина заповнює нижню третину розшире-
ного правого сечовода та потрапляє у піхву (вказано стрілкою) [53]

Рис. 9. Висхідна цистограма (пряма проекція, в уретрі зна-
ходиться катетер) жінки з міхурово-піхвовою норицею

Відмічається потрапляння рентгеноконтрастної речовини 
із сечового міхура в піхву [53]

Рис. 10. Висхідна цистограма (бічна проекція)  жінки  
з міхурово-піхвовою норицею

Спостерігається потрапляння рентгеноконтрастної речовини із 
сечового міхура в піхву через дефект (вказано стрілкою) [53]

Сечовий міхур Піхва

Хід нориці

Рис. 11. Мікційна цистограма у бічній проекції жінки із 
сечівниково- піхвовою норицею

Виявлено потрапляння рентгеноконтрастної речовини з уретри в 
піхву через дефект (вказано стрілкою) [53]

Сечовий міхур

Піхва
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менструації: виявляють виділення крові з нориці 
в сечовий міхур. У таких хворих також застосову-
ють метросальпінго- та пневмогістерографію [8].

Сучасні методи діагностики (комп’ютерна то-
мографія з тримірним моделюванням та магнітно- 
резонансна томографія) дають змогу підтвердити чи 
встановити діагноз сечостатевої нориці (рис. 16, 17).

Рис. 12. Мікційна цистограма (після сечовипускання)  
у бічній проекції жінки з міхурово-матковою норицею
Відмічається потрапляння рентгеноконтрастної речовини із сечо-

вого міхура через дефект в матку, а через шийку матки в піхву [53]

Просвіт матки

 Сечовий міхур

Відображення 
шийки матки

Піхва

Рис. 17. Комп’ютерна томограма таза (поперечний зріз) 
з контрастуванням (екскреторна фаза) хворої 
з лівобічною сечовідно-піхвовою норицею [53]

Відмічається потрапляння рентгеноконтрастної речовини через 
нижню третину лівого сечовода у піхву (вказано стрілкою). 

В – сечовий міхур, V – піхва

Рис. 13. Цистоскопічна картина міхурово-піхвової 
нориці: через отвір сечового міхура (В) видно 

слизову піхви (V) [53]

V

B

Рис. 15. Цистоскопічна картина у хворої з міхурово-
матковою норицею, яка розташована на задній стінці 

сечового міхура 
Стрілкою вказано вічко лівого сечовода [53]

Нориця

Сечовід

Рис. 14. Цистоскопічна картина у хворої 
з міхурово-піхвовою норицею

Стрілкою вказано вічко лівого сечовода, сечовідний  
катетрик заведений у норицю [53]

Рис. 16. Комп’ютерна томограма таза у бічній проекції 
з контрастуванням сечового міхура через катетер 

Фолея пацієнтки з міхурово-піхвовою норицею
Спостерігається потрапляння рентгеноконтрастної речовини через 

задню стінку сечового міхура у піхву [53]
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Для діагностики сечовідно-піхвових нориць ви-
конують катетеризацію сечовода та ретроградну 
уретеропієлографію (рис. 7). Зазвичай рубцеві 
зміни в сечоводі (стриктури та облітерації) локалі-
зуються в нижній його третині. У зв’язку з пізніми 
зверненнями до уролога 5-20% осіб із сечовідно-
піхвовими норицями підлягають нефректомії, а 
близько 60-70% з них стають інвалідами І-ІІІ гру-
пи [11]. Б.Н. Годунов та співавт. з 1980 по 1995 р. 
проводили дослідження за участю 300 жінок із 
сечовідно-піхвовими норицями, при цьому у 25 
(8,3%) з них вони були двобічними [11]. Авто-
ри вважають, що пошкодження сечоводів під час 
акушерсько-гінекологічних операцій є наслід-
ком недостатніх знань хірургів щодо топографо-
анатомічних співвідношень сечостатевих органів, 
а передопераційне урологічне обстеження було 
виконано лише 14 (4,7%) жінкам, функція нирки 
на боці сечовідно-піхвової нориці не була пору-
шена лише у 28 (9,3%) хворих.

Лікування
На думку більшості дослідників, консерватив-

на терапія міхурово-піхвових нориць показана 
при невеликих (до 3 мм в діаметрі) розмірах та на 
ранніх строках їх виникнення. Сечовий міхур дре-
нують катетером Фолея, у піхву вводять тампон із 
синтоміциновою емульсією, призначають ліж-
ковий режим. Тривалість лікування – до 3-6 тиж 
[17, 33, 46]. У закордонних літературних джерелах 
описано випадки закриття нориці після електро-
коагуляції та припалювання її  у 10-50% пацієнток 
[54, 60]. Інші автори відмічають самостійне зажи-
вання нориці лише у 2-3% таких хворих [8, 17]. На 
думку Д.В. Кана, якщо протягом 10-12 діб нори-
ця не закривається, то від консервативної терапії 
необхідно відмовитись [17].

При сечовідно-піхвових норицях інколи вдаєть-
ся провести по сечоводу в нирку стент (зазвичай 
на 3-4 тиж) чи сечовідний катетрик та досягти за-
криття нориці  [17, 20].

Відсутність запалення тканин навколо нориці є 
одним із важливих факторів успішного хірургіч-
ного лікування. Більшість урологів та гінеколо-
гів вважає, що оптимальними строками закриття 
післятравматичних сечостатевих нориць є 3-6 міс, 
післяпроменевих – 6-12 міс. Про нормальну епі-
телізацію в зоні нориці та можливість хірургічно-
го втручання свідчать: відсутність кровоточивос-
ті, набряку і запальної реакції в ділянці дефекту; 
збережений колір епітелію; достатня рухливість 
тканини. У поодиноких випадках (до 24-48 год піс-
ля утворення посттравматичної нориці) можливе 
хірургічне втручання з приводу закриття нориці у 
разі відсутності запальної реакції тканин, набряку, 
некрозу [33, 46, 53]. У зв’язку з фізичним та пси-
хологічним дискомфортом у жінки із сечостатевою 
норицею в літературі наведено багато випадків 
успішної фістулопластики (окрім післяпроменевих 
нориць) на ранніх строках (1-1,5 міс) [41, 43, 53].

Хірургічні принципи при зашиванні сечостате-
вих нориць [36, 47]: 

 ● відсутність інфекції в сечових та статевих ор-
ганах;

 ● попереднє видалення сторонніх тіл (лігатури, 
конкременти);

 ● адекватна експозиція операційного поля;
 ● наявність достатнього освітлення та відсмок-

тувача;
 ● обережна дисекція, анатомічне виділення 

(відсепарування) та мобілізація тканинних 
шарів органів у ділянці нориці;

 ● герметичне та пошарове закриття нориці за 
відсутності натягу тканин з використанням 
ввертаючих швів лігатурами, що розсмокту-
ються протягом тривалого часу (вікрил, дек-
сон);

 ● ретельний гемостаз;
 ● у разі необхідності (складні нориці) рекомен-

довано використовувати гомологічні, добре 
васкуляризовані тканини (фіброзно-жиро-
вий клапоть з великої статевої губи, з очере-
вини, м’язово-шкіряний клапоть, саль ник 
та ін.); 

 ● адекватне дренування сечового міхура (при 
фістулопластиці міхурово-піхвових, сечівни-
ково-піхвових та міхурово-маткових нориць) 
та  сечовода (при фістулопластиці сечовідно-
піхвових нориць);

 ● антибактеріальна терапія після операції для 
профілактики інфекційних та інших усклад-
нень.

О.С. Переверзєв (2000) [30] виділяє такі факто-
ри, що впливають на прогноз та кінцеві результа-
ти лікування міхурово-піхвових нориць, які зу-
стрічаються значно частіше за інші:

 ● кількість та об’єм попередніх операцій;
 ● розміри нориці;
 ● відношення до вічок сечоводів;
 ● можливість адекватної мобілізації стінок піх-

ви та сечового міхура;
 ● етіологія утворення нориці (акушерсько-

гінекологічні операції з приводу доброякіс-
них чи злоякісних пухлин, післяпроменеві);

 ● досвід хірурга.
Останній фактор, на нашу думку, є вирішальним 

при виборі хірургічного доступу фістулопластики 
міхурово-піхвових нориць.

Хірургічне лікування міхурово-піхвових нориць
При зашиванні міхурово-піхвових нориць за-

стосовують черезпіхвовий (трансвагінальний), 
черезміхуровий, абдомінальний (трансперито-
неальний) та комбінований доступи. Оскільки 
при абдомінальному доступі завжди розтинають 
сечовий міхур, окремі закордонні автори виді-
ляють лише два принципових доступи – через-
піхвовий та абдомінальний. На нашу думку, це 
невірно, тому що більшість урологів [2, 3, 23, 
26] віддає перевагу черезміхуровому доступу без 
розкриття черевної порожнини. Комбіновані 
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доступи (фістулопластика з одночасним через-
піхвовим та черезміхуровим доступом або ж  че-
резпіхвовим та абдомінальним) застосовують-
ся рідко. Натепер не існує найкращого доступу 
для зашивання міхурово-піхвової нориці  [53]. 
Черезпіхвовий доступ є найбільш популярним 
навіть  серед урологів [17, 24]. Він менш трав-
матичний, застосовують його при норицях, що 
розташовані на значній відстані від вічок сечо-
водів та не в куксі піхви; достатніх розмірах піх-
ви; ожирінні пацієнтки; за наявності супутнього 
пролапса тазових органів, який усувають  через-
піхвовим  доступом. Високі післягістеректомічні 
нориці є складними для зашивання черезпіхво-
вим доступом. 

Переваги трансвагінального доступу при фістуло-
пластиці післягістеректомічної міхурово-піхвової 
нориці [53]:

 ● відпадає необхідність лапаротомії та пов’я за-
ної з нею морбідності;

 ● короткий період виконання фістулопластики; 
 ● короткий післяопераційний ліжко-день;
 ● швидке одужання та повернення до звичної 

активності; 
 ● мінімальний післяопераційний біль; 
 ● мінімальна інтраопераційна кровотеча;
 ● відпадає необхідність широкого виділення се-

чового міхура, особливо у випадках поперед-
ніх абдомінальних тазових втручань;

 ● можлива супутня антиінконтинентна вагі-
нальна хірургія та усунення пролапса тазових 
органів;

 ● при рецидиві нориці  можливе повторне за-
стосування трансвагінального доступу. 

Черезміхуровий та абдомінальний доступи за-
стосовують при складних (великих, рецидив-
них та післяпроменевих), розташованих поряд 
із вічком сечовода та комбінованих (сечовідно-
піхвових та міхурово-піхвових) норицях; малих 
розмірах сечового міхура, що вимагає виконання 
аугментаційної цистопластики (збільшення роз-
мірів сечового міхура  стінкою кишки); для одно-
часного усунення інтраабдомінальної патології. 
Відмінності та особливості різних доступів при 
хірургічному лікуванні міхурово-піхвових нориць 
представлено в таблиці.

При фістулопластиці черезпіхвовим доступом 
при близькому розташуванні нориці до вічок се-
човодів перед операцією вводять сечовідні кате-
трики в сечоводи до ниркової миски за допомогою 
катетеризаційного (операційного) цистоскопа. 
Це дає змогу профілактувати їх пошкодження 
при зашиванні нориці. При фістулопластиці че-
резпіхвовим доступом одні фахівці [22, 52, 53] 
рекомендують зшивати стінку сечового міхура в 
поперечному напрямку, інші [17, 24, 35] – у по-
вздовжньому. Багатошарова фістулопластика з 
лінією швів, що знаходяться не в одній площині, 

Порівняльна ознака Абдомінальний Трансвагінальний

Термін фістулопластики після 
утворення нориці

Протягом 3-6 міс Може бути виконана одночасно 
з утворенням нориці за відсутності 
інфекції та інших ускладнень

Операційне поле Нориці, що розташовані в ділянці 
трикутника Льєто чи шийки 
сечового міхура, важкодоступні 
для фістулопластики

Нориці, що розташовані 
високо (в ділянці кукси піхви), 
важкодоступні для фістулопластики

Розташування сечоводів по 
відношенню до нориці  

Нориці, що знаходяться поряд 
із вічком сечовода, вимагають 
виконання реімплантації  сечовода

Нориці, що знаходяться поряд із 
вічком сечовода, не вимагають 
виконання реімплантації сечовода

Сексуальна дисфункція Немає зміни довжини піхви після 
фістулопластики

Ризик зменшення довжини піхви 
у разі операції за Latzкo

Використання (інтерпозиція) клаптя 
при виконанні фістулопластики

Сальник, очеревина, клапоть  
прямих м’язів живота

Жировий клапоть статевої губи 
(операція за Martius), очеревина, 
шкіра сідниці чи m. gracilis

Супутні показання Велика нориця, що розташована 
високо у звуженій піхві; 
післяпроменеві нориці; рецидив 
нориці  після трансвагінальної 
фістулопластики; невеликі 
розміри міхура, які вимагають 
його  аугментації; необхідність 
реімплантації сечовода (-ів); 
неможливість знаходження 
пацієнтки у положенні 
Тренделенбурга (анкілоз 
кульшових суглобів)

Неускладнені низько розташовані 
нориці  

Таблиця. Відмінності та особливості абдомінального та трансвагінального доступів при зашиванні  
міхурово-піхвової нориці [53]
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на думку всіх авторів, сприяє найкращому резуль-
тату операції. Техніка фістулопластики міхурово-
піхвової нориці за Ф. Хінман [35, 55] представле-
на на рисунках 18-22.

Техніка фістулопластики міхурово-піхвової но-
риці за K. Ganabathi et al. [53] представлена на ри-
сунку 23.

V. Nitti [52] при фістулопластиці черезпіхвовим 
доступом рекомендує застосовувати J-подібний 
розріз слизової піхви у разі високого (в ділян-
ці кукси піхви) (рис. 24) та у вигляді перевер-
нутої букви J – низького розташування нориці 
(рис. 25). Зашивання стінки сечового міхура та 
лобково-шийкової фасції проводять у поперечно-
му напрямку (рис. 26-28).

У 1942 р. W. Lаtzko запропонував просту опера-
цію часткового кольпоклейзису при зашиванні 
високо розташованих міхурово-піхвових нориць. 
Після висічення слизової навколо нориці викону-
ють зашивання (зшивання) передньої та задньої 
стінок піхви (без зашивання дефекту), тим самим 
штучно зменшують довжину органу. О.Б. Лоран 
та співавт. використали дану методику у 174 
хворих із післяпроменевими міхурово-піхвови-
ми норицями і отримали 81% видужання [24]. 

Рис. 18. У гінекологічному положенні пацієнтки через 
норицю в сечовий міхур вводять катетер Фолея (№ 8Сh)
За його допомогою виконують тракцію нориці, куксу піхви підтягу-
ють щипцями з метою кращої мобілізації нориці та розщеплення 

тканин навколо неї [35, 55]

Рис. 21. Зашивання стінки сечового міхура лігатурами, 
що розсмоктуються протягом тривалого часу 

(похромований кетгут чи вікрил 3-0), за Lembert 
у поздовжньому напрямку (при цьому слизова міхура 

ввертається в його просвіт) [35, 55]

Рис. 19. Розщеплення тканин навколо нориці 
без висічення норицевого ходу [35, 55]

Рис. 22. Накладання другого (в глибині рани) ряду швів 
(лобково-шийкова, або паравезикальна, фасція) 
 у поперечному напрямку та зашивання слизової 
передньої стінки піхви (третій ряд швів) [35, 55]

Рис. 20. Техніка накладання швів, що ввертаються (без 
захоплення слизової), за Lembert, які застосовують в 
абдомінальній хірургії  та при зашиванні сечостатевих 

нориць [35, 55]
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 Етапи фістулопластики міхурово-піхвової но-
риці за Lаtzko представлені нижче (рис. 29). 
Автори українських діючих протоколів на-
дання медичної допомоги (розділ «Міхурово-  

вагінальна нориця») [9] рекомендують заши-
вати слизову піхви кетгутом, проте закордонні 
спеціалісти вважають доцільним використову-
вати вікрил  або дексон (3-0, 4-0).

Рис. 23. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці за K. Ganabathi et al. [53]
А – через норицю в сечовий міхур вводять катетер Фолея (№ 8Сh); В – мобілізація U-подібного клаптя слизової передньої стінки піхви; 

С – виділення нориці без висічення її країв; D – зашивання стінки сечового міхура (без захоплення слизової) окремими лігатурами, 
що розсмоктуються протягом тривалого часу (вікрил або дексон 3-0, 4-0), за Lembert у поперечному напрямку;  E – накладання швів 

за Lembert  (вікрил або дексон 2-0, 3-0) на лобково-шийкову (паравезикальну) фасцію  у повздовжньому напрямку та перпендикулярно 
до лінії першого ряду швів;  F – зашивання клаптя слизової передньої стінки піхви окремими (вікриловими  або дексоновими) швами

Рис. 24. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці 
черезпіхвовим доступом за V. Nitti [52] – J-подібний 

розріз слизової піхви у разі високого (в ділянці кукси 
піхви) розташування нориці

Рис. 25. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці 
черезпіхвовим доступом за V. Nitti  – розріз слизової 

піхви у вигляді перевернутої букви J при низькому 
розташуванні нориці

А B C

ED F
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При складних (рецидивних, великого діаметра 
та післяпроменевих) міхурово-піхвових норицях 
під час фістулопластики застосовують інтерпози-
цію тканин між лінією швів. При низько розташо-
ваних норицях використовують багатоваскуляри-
зований  жировий клапоть із великої статевої губи 

(бульбокавернозний жировий клапоть) за Martius 
(рис. 57), а при високорозташованих – клапоть 
очеревини (рис. 30). 

В українській медичній літературі представле-
но результати хірургічного лікування міхурово-
піхвових нориць із використанням багатоком-
понентного біологічного ранового покриття 
«Тахокомб» між лінією швів [23].

Черезпіхвовий доступ протипоказаний при 
виражених рубцевих змінах та деформації піх-
ви, а також анкілозі кульшових суглобів. У таких 
випадках застосовують черезміхуровий або ж 
 абдомінальний (трансперитонеальний) доступ. 
О.Ф. Возіанов та співавт. вважають, що при за-
шиванні більшості міхурово-піхвових нориць, 
особливо рецидивних, доцільно застосовувати 
черезміхуровий доступ [6]. Протипоказаннями 
до черезміхурового доступу є мала ємність сечо-
вого міхура (застосовують абдомінальний доступ 
з аугментацією сечового міхура стінкою кишки), 
рубцеві зміни в навколоміхуровому просторі, 
ожиріння. При виконанні пластики міхурово-
піхвової нориці черезміхуровим доступом необ-
хідно підняти передню стінку піхви догори, що 
дає змогу краще виконати розщеплення тканин 
сечового міхура та піхви навколо нориці. Для цьо-
го застосовують різні ретрактори, вводять в піхву 
металеву кульку, використовують утримувачі та 
довгий затискач з марлевою серветкою (рис. 32). 

На думку П.І. Пивоварова та співавт. [26], для 
покращення розщеплення стінок сечового міхура 
та піхви слід використовувати конусоподібні чаш-
ки (рибальські дзвіночки) з різними кутами скосу 
в залежності від розміру нориці (рис. 37). 

Для неспівпадання лінії швів рану піхви зазви-
чай зшивають у поперечному напрямку (вікрил 
або дексон 2-0, 3-0), а рану сечового міхура – у 
повздовжньому з використанням матрацних (вер-
тикальних П-подібних швів за Донаті, вікрил або 
дексон 3-0) (рис. 40). Операцію завершують епі-
цистостомією. О.С. Переверзєв не вважає обо-
в’яз ковим виконувати повздовжньо-поперечний 
перехрест швів, а наголошує на тому, що шви по-
винні бути накладені без натягу та забезпечувати 
герметичність анастомозу [30]. 

Техніка фістулопластики черезміхуровим досту-
пом представлена на рисунках 31-35.

Протягом останніх 20 років ми застосовуємо 
лише черезміхуровий доступ при фістулопласти-
ці міхурово-піхвової нориці за П.І. Пивоваровим 
[26] з використанням риболовецького дзвоника. 
Останній фіксуємо до металевого дроту, який ви-
водимо через норицю в міхур, а  риболовецький 
дзвоник вводимо у піхву. Тракція дзвоника за дріт 
сприяє підняттю передньої стінки піхви та по-
кращенню розшарування стінок двох органів.  
У залежності від діаметра нориці використовує-
мо дзвоники з різним кутом скосу. Обов’язково 
перед фістулопластикою проводимо катетериза-
цію вічок обох сечоводів з метою профілактики 

Рис. 26. Фістулопластика міхурово-піхвової нори-
ці черезпіхвовим доступом за V. Nitti – мобілізація 

слизової піхви та нориці

Рис. 28. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці 
черезпіхвовим доступом за V. Nitti – поперечне зашиван-

ня стінки сечового міхура та лобково-шийкової  фасції

Рис. 27. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці  
черезпіхвовим доступом за V. Nitti – техніка 

багатошарового зашивання нориці

Лобково-шийкова 
фасція

М’язи сечового 
міхура

Слизова сечового 
міхура 

Стінка піхви
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пошкодження (прошиван-
ня) останніх та вводимо у 
сечовий міхур надлобковий 
дренаж на 2-3 тиж. Техніка 
операції представлена нижче 
(рис. 36-41). 

Абдомінальний доступ по-
казаний:

 ● у разі коли потрібно від-
кривати черевну порожнину 
для виконання супутніх си-
мультанних  операцій;

 ● при складних норицях;
 ● при втягуванні в рубцевий 

процес сечоводів та необхід-
ності їх реімплантації;

 ● при комбінованих нори-
цях.

Абдомінальний доступ де-
тально описав та популяризу-
вав O’Conor et al. (1951,1973) 
[53]. При абдомінальному 
доступі з метою герметизації 
зашитої нориці використову-
ють клапоть очеревини або ж 
сальник (рис. 44). О.Ф. Возіа-
нов та співавт. (1991) застосу-
вали черезміхуровий доступ у 
52,3% хворих, черезпіхвовий – 
у 36,6%, абдомінальний – у 
7,1% та комбінований – у 4% 
пацієнтів [6]. Техніка операції 
фістулопластики міхурово-
піхвової нориці абдоміналь-
ним доступом представлена 
на рисунках 42-47.

Успіх фістулопластики про-
стих міхурово-піхвових но-
риць, за даними літератури, 
досягає 90-100% [53].

Ми проаналізували резуль-
тати хірургічного лікування 

Рис. 29. Етапи фістулопластики міхурово-піхвової нориці за Lаtzko [1, 38]
 А – еліпсоподібний розріз слизової піхви навколо нориці; В – висічення слизової піхви  навколо 
нориці; С – перший ряд поперечних швів на передню та задню стінки піхви; D – другий ряд по-

перечних швів на передню та задню стінки піхви;  E – накладання швів на слизову піхви

Рис. 30. Фістулопластика складної міхурово-піхвової післягістеректомічної нориці  
черезпіхвовим доступом із використанням клаптя очеревини [53]

А – сагітальний кінцевий вигляд операції з інтерпозицією клаптя очеревини між лінією швів;  

В – клапоть очеревини, фіксований до лобково-шийкової фасції перед зашиванням слизової піхви

Складка очеревини

А B
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Рис. 31. Поперечним чи повздовжнім надлобковим 
доступом виділяють та розтинають переднюю стінку 

сечового міхура
На задній стінці сечового міхура  розташована  

міхурово-піхвова нориця  [35, 55]

Рис. 33. Розсічення слизової сечового міхура навколо 
нориці [35, 55]

Рис. 32. Тракція нориці у бік сечового міхура за допомо-
гою затискача з марлевою кулькою [35, 55]

Нориця

Рис. 34. Розщеплення стінок сечового міхура та піхви 
навколо нориці і зашивання стінки піхви (у глибині рани 

видно поперечно накладені шви) [35, 55]

Рис. 35. Зашивання слизової сечового міхура  
у поперечному напрямку

Рис. 36. Циркулярне розсічення слизової сечового 
міхура в ділянці нориці

Рис. 37. Риболовецький дзвоник із фіксованим до нього 
металевим дротом
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66 міхурово-піхвових нориць протягом останніх 
20 років: 58 (87,9%) з них утворилися після гіне-
кологічних операцій, 8 (12,1%) – після акушер-
ських. Лише одна нориця була складною (після-
променева) зі звуженням нижньої третини обох 
сечоводів; окрім фістулопластики хворій вико-
нали пересадку обох сечоводів. Усі жінки були 
оперовані черезміхуровим доступом. Рецидив 
нориці після фістулопластики відмітили у двох 
(3,0%) жінок – одній з них успішно виконали 
повторну фістулопластику, інша (з післяпроме-
невою норицею) відмовилась від повторної опе-
рації. Застосування риболовецьких дзвоників 
з різними кутами скосу сприяло кращому ви-
діленню нориці, розщепленню тканин піхви та 
сечового міхура, а також накладанню швів без 
натягу.

Рис. 38. Використання риболовецького дзвоника, роз-
ташованого у піхві, для підняття її передньої стінки в 

рану та покращення розщеплення  з сечовим міхуром 
впродовж 1-1,5 см навколо нориці

Рис. 39. Зашивання стінки піхви ввертаючими швами 
(вікрил або дексон 3-0, 2-0) за Lembert у поперечному 

напрямку  без захоплення слизової

Рис. 40. Зашивання стінки сечового міхура матрацними 
швами (вікрил або дексон 3-0) у повздовжньому напрямку

Рис. 41. Кінцевий вигляд черезміхурової 
фістулопластики міхурово-піхвової нориці

Рис. 42. Повздовжній надлобковий доступ при абдомі-
нальній фістулопластиці міхурово-піхвової нориці [35, 55]

Рис. 43. Вигляд рани сечового міхура та великої 
міхурово-піхвової нориці (у ній знаходиться тампон) 

при абдомінальнй фістулопластиці [53]
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Хірургічне лікування сечовідно-піхвових нориць
Реконструктивно-пластичні операції при сечо-

відно-піхвових норицях виконують трансперито-
неальним, екстраперитонеальним або комбіно-
ваним доступами. Б.Н. Годунов та співавт. (1997) 
перший доступ використали у 193, другий – у 73 
осіб iз сечівниково-піхвовими норицями [11].  
У зв’язку з низьким розташуванням нориці в 
сечоводі (зазвичай у нижній третині) та втя-
гуванням останнього у рубцевий процес про-
водять реімплантацію сечовода. Застосовують 

Рис. 44. Фістулопластика міхурово-піхвової нориці абдомінальним доступом [53]

Розтин стінки сечового міхура та 
слизової навколо нориці

Висічення нориці

Зашивання 
стінок піхви та 

сечового міхура

Інтерпозиція сальника між швами піхви та 
сечового міхура

Рис. 47. Накладання другого ряду швів на стінку сечо-
вого міхура та дренування сечового міхура катетером 

Малеко [35, 55]

Рис. 45. Зашивання передньої стінки піхви швами з роз-
ташуванням вузлів на слизовій (у просвіті) піхви [35, 55]

Рис. 46. Накладання швів на стінку сечового міхура [35, 55]
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уретероцистонеоанастомоз за Politano – Leadbetter 
при звуженні нижньої третини сечовода вздовж 
4-5 см (рис. 48-51). Якщо рубцеве звуження се-
човода має довжину до 6-10 см уретероцистонео-
анастомоз поєднують із psoas-hitch пластикою 
сечового міхура (рис. 52), якщо рубцювання про-
стягається на 10-15 см, виконують операцію за 
Боарі [25, 28-30, 36, 45] (рис. 53-55). Поєднання 
операції за Боарі із psoas-hitch пластикою сечово-
го міхура дає можливість усунути дефект сечовода  
до 12-16 см [42, 47, 59].

Рис. 48. Уретероцистонеоанастомоз за Politano – 
Leadbetter – проведення термінального відділу правого 
сечовода в порожнину сечового міхура за допомогою 

затискача [49]

Рис. 50. Уретероцистонеоанастомоз за Politano – 
Leadbetter – кінцевий вигляд реімплантації правого 

сечовода [49]

Рис. 49. Уретероцистонеоанастомоз за Politano – 
Leadbetter – виконання підслизового тунелю  

в сечовому міхурі [49]

Рис. 51. Уретероцистонеоанастомоз за Politano – 
Leadbetter – правий сечовід дренований стентом, а сечо-

вий міхур – надлобковим дренажем (катетер Фолея) [1, 38]

Рис. 53. Поєднання операції за Боарі з psoas-hitch плас-
тикою cечового міхура – мобілізація клаптя з передньо-
бічної стінки сечового міхура для відновлення дефекту 

лівого сечовода [49]

Рис. 52. Правобічний уретероцистонеоанастомоз 
із psoas-hitch пластикою сечового міхура [49]
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Через сечовідно-піхвову но-
рицю успішну реімплантацію 
нижньої третини сечовода ми 
виконали шести жінкам, з них 
у двох випадках використали 
psoas-hitch пластику сечового 
міхура.

Хірургічне лікування сечівни-
ково-піхвових нориць

За даними дослідження 
О.Ф. Возіанова та співавт. 
(1991), з усіх видів нориць се-
чівниково-піхвові найважче 
піддаються лікуванню і мають 
високу (понад 20%) частоту 
рецидивів [6]. Навіть після 
успішної пластики нориці у 
жінки може виникнути не-
тримання сечі, що змусить 
виконати у майбутньому пара-
уретральне введення об’ємо-
формуючих препаратів чи суб-
уретральний слінг [60]. При 
хірургічному лікуванні сечів-
никово-піхвової нориці за-
стосовують  черезпіхвовий до-
ступ з дотриманням загальних 
принципів (рис. 56-58).

Хірургічне лікування міхуро-
во-маткових нориць

Техніка фістулопластики мі-
хурово-маткової нориці пред-
ставлена на рисунках 59-62 [1, 
38, 52].

Трансперитонеальним до-
ступом виділена задня стінка 
сечового міхура та передня 
стінка матки (пунктиром по-
казано розріз стінки сечового 
міхура).

Рис. 54. Поєднання операції за Боарі з psoas-hitch пласти-
кою – у клапоть із передньо-бічної стінки сечового міхура 

реімплантовано лівий сечовід із застосуванням 
підслизового тунелю [49]

Рис. 55. Поєднання операції за Боарі з psoas-hitch 
пластикою – зашивання сечового міхура [49]

Рис. 56. Етапи фістулопластики сечівниково-піхвової нориці [1, 38]
 А – розсічення слизової піхви навколо нориці; В – мобілізація нориці та слизової піхви навко-
ло неї; С – зашивання стінки уретри (без захоплення слизової) та лобково-шийкової фасції 

неперервним швом (вікрил або дексон 4-0), можливе також використання вузлових швів при 
невеликих розмірах нориці; D – зашивання лобково-шийкової фасції другим рядом вузлових 

швів (вікрил або дексон 3-0)
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Рис. 57. Техніка фістулопластики сечівниково-піхвової нориці із застосуванням  
жирового клаптя статевої губи за Martius [53]

  A – перевернутий U-подібний розріз передньої стінки піхви та розсічення слизової піхви навколо нориці; B – мобілізація клаптя пе-
редньої стінки піхви та нориці без висічення її країв; C – зашивання стінки уретри та лобково-шийкової фасції швами, які розсмокту-
ються протягом тривалого часу; D – підведення та фіксація жирового клаптя до лінії швів через тунель статевої губи; E – зашивання 

слизової передньої стінки піхви

Рис. 58. Застосування пубовагінального слінгу при фіс-
тулопластиці сечівниково-піхвової нориці та наявності 

стресового нетримання сечі
Встановлення слінгу виконують в ділянці проксимального відділу 

уретри після інтерпозиції жирового клаптя [1, 38]

Рис. 59. Етапи фістулопластики міхурово-маткової нориці
Трансперитонеальним доступом виділена задня стінка сечового 

міхура та передня стінка матки (пунктиром показано розріз стінки 
сечового міхура)

Ділянка 
міхурово-
маткової 
нориці

Сечовий міхур
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Таким чином, лікування сечостатевих нориць 
у жінок залишається складним питанням ре-
конструктивної урогінекології, вимагає знань та 
практичного досвіду хірурга, а допомога повинна 
надаватись у спеціалізованих закладах високо-
кваліфікованими урологами із залученням колег-
гінекологів.
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Мочеполовые свищи у женщин
В.И. Горовой, И.В. Барало
В статье представлены этиология, современ-

ные методы диагностики и лечения мочепо-
ловых свищей, которые наиболее часто встре-
чаются у женщин (пузырно-влагалищные, 
мочеточниково-влагалищные, уретро-влагалищ-
ные, пузырно-маточные). Авторы проанализи-
ровали результаты хирургического лечения 66 пу-
зырно-влагалищных свищей за последние 20 лет: 
58 (87,9%) из них образовались после гинекологи-
ческих операций, 8 (12,1%) – после акушерских. 
Использование рыбацких колокольчиков с раз-
ными углами среза способствовало лучшему вы-
делению свища, расщеплению тканей влагалища 
и мочевого пузыря, а также наложению швов без 
натяжения. По поводу мочеточниково-влагалищ-
ного свища успешную реимплантацию нижней 
трети мочеточника выполнили шести женщинам, 
из них в двух случаях была использована методика 
psoas-hitch пластики мочевого пузыря.

Ключевые слова: мочеполовые свищи, недержа-
ние мочи, фистулопластика, гистерэктомия. 

Urogynecologic fistulae
V.I. Gorovyy, I.V. Baralo
Etiology, modern methods of diagnostic and treat-

ment of more prevalence urogynecologic fistulae (vesi-
covaginal, ureterovaginal, urethrovaginal, vesicouter-
ine) were presented. Results of surgical treatment of 66 
vesicovaginal fistulae for the last 20 years were analysed: 
58 (87,9%) appeared after gynecologic operations, 8 
(12,1%) –  after obstetric ones. Using of fishing bells 
with different angles led to better mobilization of fistula, 
bladder and vaginal walls and putting sutures without 
tension. Due to ureterovaginal fistulae successful reim-
plantation of lower party of ureter was performed in 6 
women, in 2 patients was used psoas-hitch method.

Keywords: urogynecologic fistulae,  incontinence of 
urine, repair of fistulae, hysterectomy.

Клиническая лекция
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Проблема генітального пролапса у жінок
Майстер-клас «Пролапс 2014»

У Києві на базі клініки «Оберіг» 11‑12 груд‑
ня  2014  р.  було  проведено  VІ  Міжнародний 
майстер‑клас для лікарів‑гінекологів «Пролапс 
2014», присвячений проблемі опущення органів 
таза у жінок. Провідними експертами заходу 
стали І. З. Гладчук, д.мед.н., професор кафедри 
акушерства та гінекології Одеського національ‑
ного медичного університету імені І. І. Мечнико‑
ва та професор Р. Г. Ботчоришвілі, директор Між‑
народного центру ендоскопічної хірургії (Centre 
International de Chirurgie Endoscopique [СІСЕ]), 
керівник лікувально‑діагностичного центру ен‑
доскопічної хірургії госпіталю Клермон‑Ферран 
(Франція). Учасники майстер‑класу мали нагоду 
поповнити запас теоретичних знань, обмінятися 
думками стосовно практичних питань, що ви‑
никають у повсякденній роботі, безпосередньо 
перейняти майстерність хірургів світового рівня.

Професор Р. Г. Ботчоришвілі 
виступив із доповіддю «Ана-
томія тазового дна для хірурга-
гінеколога».

У 30‑50 % жінок, які наро‑
джували, виникає пролапс та‑
зових органів. І хоча загрози 
для життя ця патологія за‑
звичай не несе, вона значно 
ускладнює нормальну життє‑
діяльність жінки. Доведено, 

що генітальний пролапс (ГП) виникає внаслідок 
недостатності підтримуючої функції тазового дна. 
Як відомо, вибір методу і доступу оперативної те‑
рапії ґрунтується на знаннях анатомії, оскільки 
відновлення анатомічних змін у ділянці тазового 
дна сприяє нормалізації його функції. Слід за‑
значити, що структури діафрагми таза постійно 
перебувають під дією динамічного навантаження, 
внаслідок чого легко виникають розриви зв’язок. 
Проте сьогодні відомо, що не лише механічне 
пошкодження  є  причиною  опущення  тазових 
органів. У декількох дослідженнях доведено, що 
у жінок із пролапсом знижена концентрація ко‑
лагену. Виходячи з цього, зроблено висновок, що 
ГП – це набута патологія екстрацелюлярної ма‑
триці. Професор Р. Г. Ботчоришвілі нагадав слу‑
хачам про особливості анатомічної будови тазо‑
вого дна у жінок, функції окремих структурних 

одиниць у підтримці органів, взаємовідношення 
зв’язок, фасцій та м’язів, яке потрібно враховува‑
ти для оптимізації хірургічної тактики. При цьому 
вкрай важливим є відновлення всіх анатомічних 
структур одночасно.

Професор І. З. Гладчук пред‑
ставив увазі слухачів доповідь 
«Генітальний пролапс: україн-
ські реалії та перспективи».

ГП – зміщення жіночих та‑
зових органів з їх нормального 
положення у піхву або назовні 
через піхву. У медичній літера‑
турі зустрічається декілька си‑
нонімічних термінів: опущен‑
ня  та  випадіння  внутрішніх 
статевих органів, пролапс тазових органів, pelvic 
organ prolapse. ГП представляє собою своєрідну 
килу, яка має грижові ворота, грижовий мішок та 
його вміст, тому діагностика та лікування патології 
подібні до ведення вентральних і пахових кил.

Фактори ризику ГП
1. Підвищення внутрішньочеревного тиску:

 ● вік;
 ● важка фізична праця;
 ● вагінальні пологи;
 ● хронічний кашель;
 ● запори і підвищене газоутворення;
 ● надмірна маса тіла.

2. Порушення структури і функції тазової фасції:
 ● порушення синтезу статевих гормонів;
 ● дисплазія сполучної тканини;
 ● травматичне пошкодження тазового дна.

Для оцінки ступеня релаксації таза найбільш 
вживаною є система Бадена – Уолкера (Baden – 
Walker Halfway System), що ґрунтується на клініч‑
них даних щодо положення тазових органів. Від‑
повідно до цієї класифікації пролапс поділяється 
на чотири ступені. При нормальному положенні 
всіх органів визначається нульовий ступінь. Опу‑
щення на половину відстані до дівочої перетинки 
трактується як перший ступінь, до рівня hymen – 
другий, на половину відстані нижче – третій. Чет‑
вертий ступінь визначається у разі максимально 
можливого опущення з кожного боку. Більш сучас‑
ною класифікацією вагінального профілю є систе‑
ма кількісної оцінки опущення тазових органів 
Pelvic Organ Prolapse Quantification (POP‑Q). У цій 
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класифікації використовують дев’ять анатомічних 
точок, між якими вимірюють відстань та визна‑
чають їх положення відносно дівочої перетинки. 
Стадію пролапса встановлюють, враховуючи ту 
частину стінки піхви, що найбільше випинається. 
Професор І. З. Гладчук навів конкретні приклади 
застосування дев’ятиточкової системи оцінки сту‑
пеня тазових пролапсів.

Особливу увагу доповідач приділив проблемі лі‑
кування ГП. До консервативних методів належать 
вправи для укріплення тазового дна, втрата зайвої 
маси тіла, відмова від паління, лікування хронічних 
захворювань, замісна гормональна терапія, песарії. 
На вибір терапевтичної тактики впливає ряд факто‑
рів: вік пацієнтки, її соматичний та психологічний 
стан, тяжкість симптомів і ступінь ГП, необхідність 
збереження сексуальної функції, репродуктивні на‑
міри, супутня гінекологічна патологія.

Порівнюючи прогностичну ефективність різних 
хірургічних втручань, І. З. Гладчук зазначив, що 
кожний вид операції має свої показання, переваги 
та недоліки.

Мета реконструктивного хірургічного втручання 
залежить від типу дефектів фасціальної підтримки 
стінки піхви. На передньому вагінальному сегмен‑
ті проводяться такі хірургічні процедури: транс‑
вагінальні  (пластика  за  Келлі,  субуретральний 
слінг, передня кольпорафія без і з алотрансплан‑
татом, вагінальна реконструкція паравагінальних 
дефектів), відкрита (абдомінальна) ретропубарна 
реконструкція, лапароскопічна паравагінальна 
суспензія.

Втручання з приводу дефектів задньої стінки 
піхви проводяться із застосуванням різних досту‑
пів: вагінального (задня кольпорафія, леваторо‑
пластика, вагінальна реконструкція ентероцеле, 
сакроспінальна,  ілеококцигеальна,  крижово‑ 
маткова кольпосуспензії), абдомінального (опе‑
рації Мошковіца, Гальбана, плікація крижовомат‑
кових зв’язок) та лапароскопічного.

При апікальних дефектах піхви виконуються ва‑
гінальна гістеректомія з кульдопластикою за Мак‑
Коллом, вагінальна та білатеральна сакроспіналь‑
на кольпосуспензія, ілеококцигеальна суспензія, 
крижово‑маткова суспензія з фасціальною рекон‑
струкцією, манчестерська операція, лапароскопіч‑
на сакрокольпосуспензія. Останній метод є альтер‑
нативою відкритим і трансвагінальним операціям. 
Зокрема, доцільно рекомендувати лапароскопіч‑
ний доступ сексуально активним жінкам, пацієнт‑
кам, які раніше перенесли гістеректомію.

Протягом  останнього  десятиліття  для  ліку‑
вання ГП було впроваджено у практику сітчасті 
трансплантати (Prolift). Даний метод має високу 
ефективність (частота рецидивів становить всьо‑
го 7 %), однак натепер зібрано недостатньо даних 
про віддалені результати. З 2012 р. ця методика 
не рекомендована в США у зв’язку з виявленими 
серйозними побічними ефектами, які потребували 
оперативної корекції.

У доповіді професор І. З. Гладчук детально зу‑
пинився на описанні техніки окремих операцій. 
Насамкінець він зазначив, що після хірургічно‑
го лікування тазового пролапсу у 15,5 % випадків 
виникають ускладнення. Третина з них пов’язана 
з  розвитком  інфекцій,  рідше  –  з  хірургічними 
травмами та у незначному відсотку – легеневими, 
кардіоваскулярними та рановими ускладненнями.

Слід зауважити, що частота рецидивів пролапса 
≥ ІІ ступеня становить 18 % і зростає зі збільшен‑
ням його тяжкості. Найчастіше причинами реци‑
дивів є помилки лікувальної тактики: недоліки 
у визначенні місцевого специфічного пошкоджен‑
ня, невірно обраний доступ і методика втручання, 
дефекти оперативної техніки, порушення режиму 
післяопераційної реабілітації.

У другій доповіді професора Р. Г. Ботчоришвілі 
«Місце лапароскопії у лікуванні пролапса. Лапаро-
скопічна кольпосакропексія» висвітлено практичні 
питання хірургічного лікування ГП. Висока час‑
тота патології зумовлює необхідність розробки 
превентивних заходів та покращення лікувальних 
методик. Зважаючи на патофізіологічні механіз‑
ми розвитку слабкості тазового дна, доповідач зу‑
пинився на перевагах лапароскопії для лікування 
пролапса. У доповіді було представлено матеріа‑
ли, необхідні для проведення методики, детально 
описана техніка лапароскопічної кольпосакропек‑
сії, наведено головні етапи операції за J. C. Burch. 
Доповідач акцентував увагу слухачів на тому, що 
результати хірургічного втручання при ГП оціню‑
ються протягом тривалого періоду часу, при цьому 
слід пам’ятати, що згодом терапевтичний ефект 
операції знижується. Він представив результати 
дослідження, у яких при порівнянні вагінальних 
операцій із лапароскопічною кольпосакропексією 
спостерігався вищий рівень задоволеності паці‑
єнток після останньої та збереження ефекту про‑
тягом 2 років.

Доповідь «Нетримання сечі при напруженні» про-
фесор І. З. Гладчук присвятив проблемі, яка часто 
виникає у жінок із пролапсом тазових органів.

Група захворювань жіночої сечостатевої систе‑
ми (пролапс тазових органів, нориці, нетримання 
сечі, гіперактивний сечовий міхур) належить до 
сфери діяльності двох наук – урології та гінеколо‑
гії, тому їх лікування потребує міждисциплінар‑
ного підходу.

Під нетриманням сечі при напруженні (НСПН) 
розуміють мимовільне підтікання сечі при напру‑
женні, чханні або кашлі.

Симптоми захворювань нижніх сечових шляхів 
включають:

1. Порушення зберігання сечі:
 ● стресове нетримання сечі;
 ● ургентне (вимушене) нетримання сечі;
 ● змішане нетримання;
 ● часте сечовипускання;
 ● ніктурія;
 ● нічний енурез.
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2. Аномальну чутливість сечового міхура:
 ● вимушене (ургентне) сечовипускання;
 ● дизурія;
 ● біль;
 ● відчуття тиску;
 ● зменшення чутливості.

3. Аномальний вміст сечового міхура:
 ● патологічний колір сечі;
 ● патологічний запах сечі;
 ● гематурія;
 ● пневматурія (виділення газу з сечею при киш‑

ково‑сечовій фістулі);
 ● камені сечового міхура;
 ● змішані стани.

4. Аномальне випорожнення:
 ● затримка випорожнення;
 ● напруження при випорожненні;
 ● неповне випорожнення;
 ● слабкий потік сечі;
 ● витікання сечі краплинами;
 ● гостра затримка сечі.

Причини нетримання сечі у жінок можна роз‑
ділити на дві групи: екстра‑ та транс уретральні. 
До першої групи відносять вроджені аномалії 
(ектопія сечовода, екстрофія сечового міхура) та 
набуті порушення (фістули). Друга група вклю‑
чає  недостатність  сфінктера  уретри,  гіперак‑
тивність детрузора, змішане нетримання сечі, 
затримку з наступним нетриманням внаслідок 
переповнення сечового міхура, дивертикул та 
вроджені аномалії уретри, некореговану релак‑
сацію уретри, функціональне і транзиторне не‑
тримання сечі.

Діагностичні критерії, за якими визначають сту‑
пені тяжкості НСПН.

І ступінь – нетримання сечі лише при значному 
напруженні (кашель, чхання, струшування);

ІІ ступінь – нетримання сечі при помірному на‑
пруженні (швидкі рухи, ходьба вгору і вниз схо‑
дами);

ІІІ ступінь – нетримання сечі при легкому на‑
пруженні  (вставання). Пацієнтка утримує сечу 
лише в лежачому положенні.

У лікуванні НСПН використовують консерва‑
тивні та хірургічні підходи. Показаннями до кон‑
сервативного  лікування  є:  легкий  та  помірний 
ступінь тяжкості, протипоказання до операції, 
комбіновані форми нетримання сечі, планові по‑
логи, відмова пацієнтки від операції. У терапії за‑
стосовують лікувальну фізкультуру (вправи Кеге‑
ля), песарії, медикаментозні засоби.

Професор І. З. Гладчук детально зупинився на 
хірургічних методах лікування. Відносно новою 
технікою є ін’єкція об’ємоутворюючих субстан‑
цій,  малоінвазивна  процедура,  яка  може  про‑
водитись  у  режимі  хірургії  одного  дня  без  за‑
стосування будь‑яких розрізів. Проте суттєвим 
недоліком методу є низька довготривала ефек‑
тивність – у 90 % випадках спостерігаються ре‑
цидиви через 2 роки.

У доповіді наведено класифікацію реконструк‑
тивних операцій, що виконуються при стресовому 
нетриманні сечі.

І – передня кольпорафія з пластикою шийки се‑
чового міхура за Келлі.

ІІ – операції для корекції стресового нетриман‑
ня сечі, пов’язаного з гіпермобільністю уретри:

 ● залобкові (ретропубарні) суспензії шийки се‑
чового міхура;

 ● уретропексія  за  Маршаллом – Мартчетті – 
Крантцем (Marshall – Marchetti – Krantz);

 ● кольпосуспензія за Берчем (Burch);
 ● паравагінальна суспензія шийки сечового мі‑

хура;
 ● паравагінальна пластика;
 ● вагінальні обтураторні процедури;
 ● голкові кольпосуспензії (Перейри, Стамея, 

Раза, Гіттеза).
ІІІ  –  операції  для  корекції  нетримання  сечі, 

пов’язаного з недостатністю внутрішнього сфінк‑
тера уретри (з гіпермобільністю шийки сечового 
міхура або без неї):

 ● слінгові операції (петльова пластика);
 ● слінг органічними матеріалами;
 ● фасціальний аутологічний слінг (апоневроз 

прямих м’язів живота, широка фасція стегна);
 ● гетерологічний слінг;
 ● слінг синтетичними матеріалами;
 ● періуретральні ін’єкції (тефлон, колаген, цир‑

коній, жир);
 ● штучний сфінктер уретри.

Сучасними  методами  хірургічного  лікування 
є операції Tension‑free Vaginal Tape (TVT). Ефек‑
тивність різних варіантів цих методик (TVT‑O і 
ТVT‑S) сягає 75‑95 %.

Тактика ведення пацієнток із поєднанням ГП та 
НСПН складається з обстеження на амбулаторно‑
му етапі, санації сечових шляхів і статевих органів, 
виконання операції з приводу опущення тазових 
органів, реабілітації із застосуванням лікувальної 
фізкультури, корекції наявних факторів ризику, 
повторного обстеження не раніше ніж через 3 міс 
після першого втручання, проведення операції 
з приводу НСПН за показаннями, контрольного 
обстеження 1 раз на 6 міс.

Протягом двох днів роботи майстер‑класу те‑
оретичні доповіді чергувались з циклами «живої 
хірургії» (live surgery), під час яких проводилась 
трансляція роботи з операційних клініки «Оберіг». 
У  режимі  реального  часу  експертами  майстер‑
класу представлено виконання п’яти хірургічних 
втручань, зокрема лапароскопічної сакрокольпо‑
пексії у двох модифікаціях із застосуванням сіт‑
частого трансплантата, трансобтураторної коль‑
поуретропексії з використанням системи TVT‑O, 
манчестерської операції (видалення частини ший‑
ки матки, пластика піхви, перианальної зони та 
малих статевих губ).

Підготувала Вікторія Лисиця
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Ефективність застосування експрес-
тестів у пацієнток з недоношеною 
та переношеною вагітністю на фоні 
бактеріального вагінозу

І. А. Жабченко, д.мед.н., науковий керівник відділення патології вагітності та пологів; 
І. С. Ліщенко
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України»

У статті висвітлено питання щодо ролі бактеріального вагінозу в процесах структурних змін шийки 
матки за умов переношеної та недоношеної вагітності. Запропоновано сучасні методи діагностики за до-
помогою експрес-тестів (CITOLAB, actim Partus) та визначено їх інформативність і достовірність у різних 
клінічних ситуаціях. Відзначено більш тісний кореляційний зв’язок між рН вагінального вмісту та процесами 
дозрівання шийки матки саме в разі переношеної та пролонгованої вагітності порівняно з випадками загрози 
передчасних пологів.

Ключові слова: шийка матки, бактеріальний вагіноз, переношена вагітність, передчасні пологи, експрес-
тести, CITOLAB, actim Partus.

Актуальність проблеми зумовлена високою 
частотою бактеріального вагінозу (БВ) у ва‑
гітних, внаслідок якого можуть виникати 

ускладнення гестаційного періоду та пологів.
У здорових жінок репродуктивного віку за‑

гальна маса мікроорганізмів у піхві становить 
6‑8,5 lg КУО/мл. Вони представлені великою 
кількістю штамів: грампозитивні, грамнегативні 
аеробні, факультативно‑ та облігатно‑анаеробні 
(лакто‑, біфідо‑, коринебактерії, різні стрептоко‑
ки, ешеріхії і т.ін.). Їхнє загальне число може сяга‑
ти понад 40, включаючи види, які за певних умов 
здатні стати патогенами та ініціювати запальний 
процес статевих органів [1]. Домінуючими бак‑
теріями піхвового середовища є Lactobacillus spp. 
(палички Додерлейна), які у здорових жінок, у т.ч. 
вагітних, виявляються у 80‑100 % випадків і визна‑
чають ступінь неспецифічного захисту мікробіо‑
ценозу піхви [2, 3]. Для підтримки їхньої активної 
життєдіяльності необхідне кисле середовище, ана‑
еробні умови та достатній вміст в епітелії піхви глі‑
когену – основного субстрату метаболізму. Під час 
розпаду глікогену в епітелії накопичується молоч‑
на кислота та перекис водню, що сприяє підтрим‑
ці оптимального рівня рН у піхві та забезпечує 

ріст кислотостійких бактерій. Захисні властивості 
лактобактерій проявляються прямою антибакте‑
ріальною дією перекису водню на умовно‑пато‑
генні мікроорганізми, а також достатньо високою 
концентрацією молочної кислоти, яка визначає 
нормальний рівень рН в межах 4,0‑4,7 [4].

У здорових вагітних паралельно зі збільшенням 
строку гестації під впливом гормонів жовтого 
тіла, а потім і плаценти слизова оболонка піхви 
потовщується, підвищується еластичність клі‑
тин проміжного шару, концентрація естрогенів, 
що сприяє збільшенню кількості лактобактерій у 
10 разів. Цей факт сприяє зниженню колонізації 
піхви та шийки матки небажаними мікроорганіз‑
мами, адже саме лактобактерії є першим та осно‑
вним фактором антиінфекційного захисту [10]. 
Некориговані якісні та кількісні патологічні зміни 
в піхві вагітної призводять до порушення мікро‑
біоценозу, розвитку запальних процесів і, як на‑
слідок, підвищують ризик розвитку акушерських 
та перинатальних ускладнень [5].

БВ – єдиний дисбіотичний стан, який увійшов 
до Міжнародної класифікації хвороб і потребує 
відповідної корекції, згідно з наказом МОЗ Укра‑
їни. За даними різних авторів, він спостерігається 
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у 15‑37 % вагітних, виступаючи фактором ризику 
та частою причиною ускладнень під час вагітності, 
пологів та післяпологового періоду [6, 11, 12].

За новітніми даними, при БВ середнє число до‑
мінуючих у піхві видів мікроорганізмів наближа‑
ється до 13, у той час як при нормоценозі становить 
лише 3. У хворої жінки в 1 мл вагінальних виділень 
міститься в середньому 109‑1011 КУО полімікроб‑
ної мікрофлори – Gardnerella vaginalis, Prevotella, 
Porphyromonas, Bacteroides, Peptostreptococcus, 
Mobiluncus, Fusobacterium spp. та навіть Clostridiales. 
На думку професора С. І. Роговської, сьогодні саме 
цей мікроорганізм слід віднести до потенційних 
збудників БВ [13]. Проте основним патогеном, що 
спричиняє БВ, вважається G. vaginalis. Ця бактерія 
займає близько 90 % біоплівки, розділяючи її лише 
з Atopobium vaginae. У 2010‑2013 рр. Джек Собель 
визначив саме G. vaginalis як основного ініціатора 
БВ, докази якого ґрунтувалися на вивченні фак‑
торів вірулентності у всіх бактерій, асоційованих 
із БВ, зокрема на:

 ● вираженості адгезії на бактеріальних клітинах;
 ● здатності утворювати біоплівки;
 ● цитотоксичності (за рахунок продукції такого 

фактора патогенності, як фермент сіалідаза).
Саме при БВ найбільше проявляється вірулент‑

ність G. vaginalis у порівнянні з її коменсальним 
філотипом [13, 14]. Слід відмітити, що адгезія 
гарднерел до епітелію піхви дуже висока, її мак‑
симум настає при рН 5,4, оскільки чим більш луж‑
ним є середовище, тим комфортнішими є умови 
для умовно‑патогенних мікроорганізмів [13].

На сьогоднішній день існує безліч методів для 
визначення наявності та ступеня вираженості БВ. 
Однак ще до мікроскопії та молекулярних методів 
діагностики слід проводити простий, але дуже ін‑
формативний тест – рН‑метрію вагінального вміс‑
ту, оскільки саме кислотність піхвового середови‑
ща є одним із показників нормального біоценозу 
піхви [11‑13]. У вирішенні даної діагностичної 
проблеми допомагають індикаторні тест‑смужки 
CITOLAB pH виробництва компанії «Фармаско» 
(Україна).

Одна з проблем сучасного акушерства – висо‑
ка частота передчасних пологів, що є наслідком 
істміко‑цервікальної недостатності, інфікування 
нижнього полюса плодового міхура і його перед‑
часного розриву [8]. За даними літератури, від 30 
до 40 % передчасних пологів зумовлені наявніс‑
тю урогенітальної інфекції [9]. При цьому зміни 
біоценозу піхви з відповідними порушеннями рН 
можуть бути прийняті за фактор ризику перед‑
часних пологів [4]. Також для визначення ймовір‑
ності передчасних пологів досить успішно в наш 
час використовується експрес‑тест actim Partus, 
маркером якого є фосфорильовані ізоформи про‑
теїну‑1, що зв’язує інсуліноподібний фактор рос‑
ту (фПЗІФР‑1). На території України даний тест 
пропонує компанія «Фармаско». фПЗІФР‑1 про‑
дукуються децидуальними клітинами, містяться 

в цервікальному секреті жінок з інтактними пло‑
довими оболонками і відрізняються від таких в 
амніотичній рідині. Коли шийка матки дозріває, 
децидуальна та плодова оболонки відокремлюють‑
ся, і деяка кількість фПЗІФР‑1 потрапляє до цер‑
вікального каналу. Негативний результат вказує 
на недостатню зрілість шийки матки та низький 
ризик розвитку спонтанної пологової діяльності 
протягом 7 днів після проведення тесту. За дани‑
ми виробника, прогностична цінність результату 
становить 94 %, а діагностична специфічність – 
100 % [7].

Мета роботи полягала у визначенні діагнос‑
тичної значимості вимірювання рН піхви та екс‑
прес‑тесту на виявлення фПЗІФР‑1 у пацієнток 
із загрозою передчасних пологів та переношеною 
вагітністю.

Матеріали та методи дослідження
Упродовж 2013‑2014 рр. було проведено дина‑

мічне спостереження за 31 вагітною з моменту їх 
госпіталізації до виписки після пологів.

Критерії включення до дослідження: одноплід‑
на вагітність, відсутність тяжкої екстрагенітальної 
патології.

Усі пацієнтки були обстежені в повному клініко‑
лабораторному об’ємі. У ході роботи було вико‑
ристано загальноклінічні (клініко‑анамнестичні, 
лабораторні), спеціальні (УЗД з доплерометрією, 
кардіотокографія), імунологічні та статистичні ме‑
тоди дослідження.

Усіх жінок ознайомили з метою та методами на‑
укового дослідження та отримали письмову згоду 
на участь у ньому.

Для рН‑метрії виділень з піхви використовува‑
ли напівкількісні тести із сухим реактивом та ета‑
лонною кольоровою шкалою – CITOLAB pH. Для 
проведення експрес‑тесту на наявність фПЗІФР‑1 
(actim Partus) були взяті зразки цервікального 
слизу за допомогою стерильних поліефірних там‑
понів, які залишались у шийці матки протягом 
10‑15 с. Потім проводили екстракцію зразка, зану‑
рючи тампон у пробірку з реагентом та збовтуючи 
протягом 20 с для адекватного змішування. Поява 
двох блакитних смужок у тестовій зоні свідчила 
про позитивний результат (пологи мають настати 
протягом найближчих 7 днів), однієї контрольної 
смужки – про негативний.

Результати дослідження та їх обговорення
У 2014 р. було проведено динамічне спостере‑

ження за 31 вагітною, які перебували на стаці‑
онарному лікуванні в клініці ДУ «ІПАГ НАМН 
України» з приводу загрози передчасних пологів 
(> 28 тиж) та пролонгованої і переношеної вагіт‑
ності (> 40 тиж).

Переважна більшість (52 %) пацієнток була віком 
від 26 до 30 років. Середній вік жінок, яким прово‑
дили рН‑метрію та тест на визначення фПЗІФР‑1, 
становив 28,5 року.
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У 17 (54,8 %) пацієнток вагітність була першою, 
в 11 (35,5 %) – другою і в решти трьох (9,7 %) – 
третьою.

Одним із важливих чинників ризику пролон‑
гованої та переношеної вагітності та, навпаки, 
загрози передчасних пологів є надлишкова маса 
тіла або ожиріння, що визначається шляхом роз‑
рахунку індексу маси тіла. Середній його показник 
в учасниць дослідження становив 28,1.

Із загального числа вагітних у 12 жінок мала 
місце загроза передчасних пологів, серед них у 
чотирьох (33,4 %) – рН піхвового вмісту дорівню‑
вав 5,0, у восьми (66,6 %) – 6,0. Тест на наявність 
фПЗІФР‑1 в 11 (90,1 %) осіб був негативним і лише 
в однієї (9,9 %) – позитивним (пацієнтка народила 
дитину наступного дня після проведення тесту).

Необхідно зазначити, що всі вагітні, незважаючи 
на негативний результат тесту на фПЗІФР‑1, мали 
істміко‑цервікальну недостатність та ознаки ін‑
фекційного процесу в піхві. Тому вони отримували 
повноцінне лікування з приводу загрози перед‑
часних пологів та санацію піхви і були виписані зі 
стаціонару з прогресуючою вагітністю.

З 19 жінок із пролонгованою та переношеною 
вагітністю тест на наявність фПЗІФР‑1 був пози‑
тивним у 13 (68,5 %) осіб, із них у дев’яти (69 %) – 
рН піхви становив 5,0, у чотирьох (31 %) – 6,0.

Усі 13 пацієнток з пролонгованою вагітністю, 
у яких експрес‑тест був позитивним, народили 
протягом 7 діб (100 %): на 1‑2‑гу добу – дев’ять 
(69 %) жінок, на 3‑4‑ту добу – дві (15,5 %). Ще 
у двох (15,5 %) пацієнток пологи відбулися на 
5‑7‑му добу. Згідно з інструкцією виробника, діа‑
гностичний діапазон можливого розвитку спон‑
танної пологової діяльності при позитивному ре‑
зультаті тесту становить 7‑14 днів.

Негативні результати тесту на фПЗІФР‑1 отри‑
мано у шести (31,5 %) жінок, з них у трьох (50 %) – 
рН вагінальних виділень дорівнював 5,0, у трьох 
(50 %) – 6,0. Аналізуючи ці дані, слід зазначити, 
що три пацієнтки з негативним результатом тесту 
на фПЗІФР‑1 та рН піхви 5,0 народили протягом 
2‑3 діб завдяки індукції пологової діяльності, а 
ще три – розроджені шляхом операції кесарів 
розтин за показаннями з боку плода (дистрес 
плода). За даними Л. В. Посисєєвої та співавт. 
(2012), зсув рН піхви у лужний бік затримує під‑
готовку шийки матки до пологів за рахунок по‑
рушення імунних процесів у ній та дозрівання 
колагену на фоні дисбіотичних змін [15]. Ця дум‑
ка підтверджується й нашими дослідженнями, 
що дає можливість розглядати БВ як важливий 
чинник ризику переношування вагітності та по‑
требує розробки алгоритму дій із санації піхви та 
підготовки шийки матки до початку адекватної 
пологової діяльності.

Слід також зазначити, що кореляційний зв’язок 
між рН вагінального вмісту та процесами до‑
зрівання шийки матки більш тісний саме в разі 
переношеної та пролонгованої вагітності, ніж у 

випадках загрози передчасних пологів. Водночас 
достовірність окремо взятого тесту аctim Рartus 
була однаково високою в обох категоріях вагітних.

Висновки
1. Тест на визначення готовності шийки мат‑

ки до пологів аctim Рartus, що виявляє маркер 
фПЗІФР‑1, та тест для оцінки рН вагінального 
вмісту CITOLAB pH є легкими у використанні та 
завдають менше дискомфорту вагітній, аніж піхво‑
ве дослідження або трансвагінальне УЗД.

2. Згідно з нашим дослідженням, інформатив‑
ність експрес‑тесту аctim Рartus становить 100 % 
у пацієнток із загрозою передчасних пологів та 
 істміко‑цервікальною недостатністю, а також се‑
ред осіб із пролонгованою вагітністю. У жінок з 
переношеною вагітністю інформативність тесту 
було складно визначити, оскільки навіть за наяв‑
ності негативного результату тесту більшість з них 
були розроджені в ургентному порядку за акушер‑
ськими показаннями.

3. Зсув рН піхви у лужний бік затримує підготов‑
ку шийки матки до пологів за рахунок порушення 
імунних процесів і дозрівання колагену на фоні 
дисбіотичних змін. За результатами визначення 
рН вагінального вмісту з використанням індика‑
торних тест‑смужок CITOLAB pH БВ можна роз‑
глядати як важливий чинник ризику переношу‑
вання вагітності, що потребує розробки алгоритму 
дій із санації піхви та підготовки шийки матки до 
початку адекватної пологової діяльності.

4. Кореляційний зв’язок між рН вагінального 
вмісту та процесами дозрівання шийки матки є 
більш тісним саме в разі переношеної та пролон‑
гованої вагітності, ніж у випадках загрози перед‑
часних пологів. Водночас достовірність окремо 
взятого тесту аctim Рartus була однаково високою 
в обох категоріях вагітних.

5. Вищезгадані тести можна використовувати 
для вирішення питання щодо вичікувальної так‑
тики або активної індукції пологової діяльності 
при пролонгованій/переношеній вагітності, про‑
гнозуванні розвитку пологової діяльності за умов 
недоношеної вагітності, дисбіотичних змінах у 
родових шляхах. У залежності від результатів цих 
експрес‑тестів з урахуванням даних УЗД (стан 
плода), індивідуальних анамнестичних і клінічних 
особливостей вагітної має визначатися послідов‑
ність дій лікаря, спрямованих на найбільш вигід‑
ний для окремого гестаційного строку результат 
(збереження недоношеної вагітності, підготовка 
шийки матки до пологів при переношеній/про‑
лонгованій вагітності, санація піхви та зсув рН її 
вмісту в кислий бік у всі строки гестації).
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Эффективность применения экспресс-тестов 
у  беременных с недоношенной и переношенной 
 беременностью на фоне бактериального вагиноза

И. А. Жабченко, И. С. Лищенко
В статье рассматривается вопрос касательно 

роли бактериального вагиноза в процессах струк‑
турных изменений шейки матки при переношен‑
ной и недоношенной беременности. Предложе‑
ны современные методы диагностики с помощью 
экспресс‑тестов (CITOLAB, actim Partus) и опре‑
делена их информативность и достоверность в 
разных клинических ситуациях. Отмечена более 
тесная корреляционная связь между рН влага‑
лищного содержимого и процессами созревания 
шейки матки именно в условиях переношенной и 
пролонгированной беременности по сравнению 
со случаями угрозы преждевременных родов.

Ключевые слова: шейка матки, бактериальный 
вагиноз, переношенная беременность, прежде‑
временные роды, экспресс‑тесты, CITOLAB, 
actim Partus.

Efficiency of application of express tests for pregnant 
with prematurely born and postmature pregnancy on a 
background of bacterial vaginosis

I. A. Zhabchenko, I. S. Listchenko
In the article a question is reflected in relation to the 

role of bacterial vaginoses, in the processes of struc‑
tural changes of cervix of the uterus at postmature and 
prematurely born pregnancy. The modern methods of 
diagnostics offer by means of express tests (CITOLAB, 
actim Partus) and their informing and authenticity 
is certain in different clinical situations. More close 
cross‑correlation connection is marked between рН of 
vaginal content and processes of ripening of cervix of 
the uterus exactly in the conditions of postmature and 
prolonged pregnancy as compared to the cases of threat 
of premature lying‑ins.

Keywords: cervix of the uterus, bacterial vaginosis, 
post pregnancy, premature lying‑in, express tests, 
 CITOLAB, actim Partus.
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Нередко при назначении лекарственных 
средств беременным врачи испытывают за-
труднения, обусловленные недостаточной ин-
формацией о их безопасности, переоценкой 
возможного риска препарата, учащением су-
дебных исков в разных странах. Представля-
ем вашему вниманию обзор статьи N. Mehta, 
K. Chen, R.O. Powrie, ведущих специалистов в 
области акушерства и гинекологии Универси-
тета Брауна, одного из наиболее престижных 
частных учебных заведений США.

Primum non nocere («Прежде всего – не навре-
ди») – принцип, которому во всем мире обучают 
студентов-медиков. В дальнейшей повседневной 
работе врачи всегда оценивают возможный вред 
при любом вмешательстве. Больше всего этот 
вопрос волнует клинициста при назначении ме-
дикаментов беременной женщине, поскольку 
большинство пациенток негативно относится к 
медицинскому риску.

При наблюдении за беременной важно опреде-
лить, должен ли ребенок быть высшим приорите-
том, независимо от того, какая проблема возни-
кает у женщины? Или стоит принять совершенно 
противоположную позицию: мать должна лечить-
ся наилучшими средствами, не учитывая состоя-
ния ребенка?

Существует широко распространенное убеж-
дение об уязвимости матери и плода во время бе-
ременности. Следовательно, в случае необходи-
мости лечения женщина тоже оказывается перед 
выбором: должна она быть хорошей матерью и 
избегать любого риска для ребенка или быть от-
ветственной матерью, которая следует советам 
врача, и принимать рекомендованное лечение?

В действительности путь принятия решения 
редко является таким двойственным. В большин-
стве случаев лучшее средство для матери является 
таковым же и для ребенка. 

Ключевые аспекты назначения 
лекарственных средств беременным

Не существует защитного барьера между мате-
ринским и плодовым окружением

Плацента содержит полупроницаемую мем-
брану, через которую одни вещества поступа-

ют из материнской в эмбриональную кровь, а 
другие выводятся. Однако этот механизм нель-
зя назвать защитным, когда речь идет о меди-
каментах. Предполагается, что в определенной 
степени при их воздействии плод подвергается 
риску.

Препараты, обладающие липофильными 
свойствами, низким молекулярным весом или 
не ионизируемые при физиологическом уровне 
рН, лучше проходят через плаценту. Вместе с 
тем установлено, что гепарин и инсулин явля-
ются исключением из правила о проницаемо-
сти плаценты для большинства лекарственных 
средств.

От срока гестации зависит действие препарата 
на плод

У людей и животных воздействие тератогена на 
эмбрион или плод может привести к необратимым 
структурным или функциональным аномалиям. 
Самым опасным по формированию структурных 
мальформаций является влияние в I триместре 
беременности. Однако гибель плода, нарушение 
развития его нервной системы, функционирова-
ния отдельных органов могут произойти и в более 
поздние сроки. Например, действие ингибиторов 
ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ) 
в раннем периоде беременности связано с незна-
чительными врожденными пороками сердца, в то 
же время во ІІ или ІІІ триместре это может приве-
сти к маловодию, неонатальной анурии, гипопла-
зии легких, задержке внутриутробного развития и 
смерти плода.

Физиологические изменения при беременно-
сти влияют на фармакокинетику лекарственных 
средств

Беременность ассоциируется с увеличенным 
объемом плазмы, возросшим уровнем клубочко-
вой фильтрации и дилюционной гипоальбумин-
емией. Все эти факторы могут влиять на биодо-
ступность лекарственных средств. Кроме того, 
всасывание пероральных препаратов также может 
измениться вследствие замедленной перисталь-
тики желудка. 

Хотя физиологические изменения обычно не 
требуют пересмотра дозы препарата, они долж-
ны учитываться при выборе подходящего сред-
ства. Например, многократный прием препарата 

Назначение лекарственных средств 
беременным
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вероятнее обеспечивает более длительный эф-
фект, чем его однократная доза, которая быстрее 
выводится из организма беременной.

Доверия только категориям безопасности может 
быть недостаточно

Для помощи клиницистам в назначении лекар-
ственных средств беременным Управлением по 
контролю за пищевыми продуктами и лекарст-
венными препаратами (FDA, США) препараты 
раздены на пять категорий риска.

Категория А. Контролируемые испытания не 
выявляют значительных побочных эффектов, и 
возможный вред для плода оказывается незначи-
тельным.

Категория В. Доказательства риска для челове-
ка не получены в исследованиях на животных и в 
клинических испытаниях.

Категория С. Риск для плода не может быть ис-
ключен, принимая во внимание результаты ис-
следований на животных или отсутствие данных 
клинических испытаний.

Категория D. Положительные свидетельства 
риска для плода, но применение может быть по-
зволено в некоторых случаях.

Категория Х. Противопоказаны при беремен-
ности, доказательства риска для плода получены в 
исследованиях на животных или клинических ис-
пытаниях, на основании опыта применения; риск 
препарата при беременности превышает любую воз-
можную пользу.

К сожалению, эта классификационная система 
имеет некоторые недостатки:

 ● категории часто рассматриваются как систе-
ма градации, в которой риск возрастает от 
низшего в категории А до высшего в катего-
рии Х, и информация о безопасности в со-
провождающем препарат описании не всегда 
принимается специалистами;

 ● клиницисты неправильно понимают, что 
препараты в одной категории имеют одина-
ковый риск. Следует заметить, что 65-70% 
всех лекарственных средств находятся в кате-
гории С. В эту категорию включены медика-
менты с неблагоприятными данными испы-
таний на животных или отсутствием таковых. 
Кроме того, результаты исследований могут 
варьировать по тяжести от малого веса пло-
да до формирования больших структурных 
мальформаций и смерти;

 ● большинство данных о безопасности меди-
каментов при беременности основывается 
на изучении животных, описании клиниче-
ских случаев, исследованиях методом случай- 
контроль или регистрах беременных, и каж-
дый из этих источников имеет значительные 
ограничения;

 ● категории не учитывают различия между ре-
зультатами исследований на животных и кли-
нических испытаний. Например, для препа-
ратов из категории В испытания на животных 

могут не выявить риска, но результаты кли-
нических исследований могут этому не соот-
ветствовать. Возможен и другой вариант: экс-
периментами на животных определен риск, а 
клиническими испытаниями – нет.

Необходимо отметить, что ни одна из класси-
фикационных систем не свидетельствует о потен-
циальном вреде отказа от медикаментов во время 
беременности.

Информационные ресурсы для оценки 
безопасности лекарственного средства 
при беременности 

FDA предложены изменения маркировки ле-
карственных средств относительно беременно-
сти и лактации. Внесенные изменения устраняют 
существующие категории и взамен предусматри-
вают краткое описание рисков, результатов вли-
яния препарата на плод и клинические показа-
ния для применения при беременности. Кроме 
того, маркировка должна включать описание 
влияния медикамента на лактацию, количество 
препарата в молоке и возможное воздействие на 
младенца. 

Следует отметить, что список веществ и лекар-
ственных средств, обладающих тератогенным 
действием, которые абсолютно противопоказаны 
во время беременности, остается небольшим: 

 ● алкоголь;
 ● ИАПФ;
 ● антидепрессанты (пароксетин);
 ● антиэпилептические препараты (фенитоин, 

карбамазепин, фенобарбитал, вальпроевая 
кислота);

 ● антинеопластические препараты (циклофос-
фамид, метотрексат);

 ● андрогены;
 ● анксиолитики;
 ● карбимазол;
 ● кокаин;
 ● эстрогены (диэтилстилбестрол);
 ● флуконазол;
 ● литий;
 ● метимазол;
 ● мизопростол;
 ● пеницилламин;
 ● радиоактивный йод (йодид натрия-128);
 ● ретиноиды (изотретиноин);
 ● статины;
 ● группа тетрациклинов;
 ● талидомид;
 ● живые вакцины;
 ● варфарин.

Вопросы, требующие решения 
при выборе лечения беременных

Симптом самокупируется или поддается немеди-
каментозному лечению?

В современном обществе принято считать, 
что каждый симптом требует своей таблетки. 

В помощь практикующему врачу
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Не может быть лучшего времени, чтобы пере-
осмыслить эту практику, чем период гестации. 
Чаще всего во время беременности применяются 
препараты для лечения инфекций верхних дыха-
тельных путей, головной боли или психологиче-
ского ди стресса. Вынашивание ребенка – иде-
альное время для информирования пациенток 
относительно ограниченной эффективности 
большинства средств от насморка и кашля, не-
целесообразности антибиотиков при простуде и 
вирусных бронхитах. Это также самое подходя-
щее время для пересмотра образа жизни, релак-
сации, поисков причины хронической головной 
боли и других проблем. В случае легкой и уме-
ренной депрессии в период беременности можно 
рассмотреть пользу психотерапии по сравнению 
с лечением медикаментами. 

Вариант, который должен рассматриваться 
врачом – предложение будущей матери возмож-
ности немедикаментозной терапии самокупиру-
ющихся симптомов или наблюдение без назна-
чения лечения.

Как убеждения пациентки и врача влияют на вы-
бор лечения?

Имеет ли женщина желание получать лечение? 
Каково ее мнение в отношении своей болезни?

Как у пациентки, так и у врача имеется много 
опасений и предрассудков касательно примене-
ния лекарственных средств во время беремен-
ности. Опыт женщины и ее окружения может 
представлять огромное препятствие необходи-
мому применению медикаментов во время бере-
менности. Неправильная информация в медиа и 
сведения, полученные от членов семьи, друзей, 
некоторых медицинских работников, являются 
еще одним препятствием. Единственный способ 
справиться с этой проблемой – непосредствен-
ное обсуждение с пациенткой ее страхов и опасе-
ний в отношении каждого выписанного рецепта. 
Врачам также необходимо обратить внимание на 
собственные предубеждения по поводу безопас-
ности медикаментов при беременности. Пробле-
мы  специалиста могут возникнуть из единично-
го отрицательного опыта лечения беременной, 
неуверенности или убеждения, что такие жен-
щины должны избегать любых рисков, даже если 
состояние матери требует фармакологического 
лечения. 

Получение полной информации является осно-
вой для рациональных назначений при беремен-
ности.

Влияет ли беременность на заболевание женщины 
и каким образом?

На многие состояния беременность может по-
влиять по-разному. Такие заболевания, как астма, 
мигрень, аритмия, часто обостряются при бере-
менности, ставя мать и плод под угрозу повышен-
ной заболеваемости. Проявления тиреотоксикоза 
и гипертензии могут уменьшаться при беремен-
ности, поэтому возможна отмена медикаментов.

Понимание влияния гестации на определенную 
проблему может помочь клиницисту принять ин-
формированное решение об использовании ле-
карственных средств в этот период.

Как заболевание женщины влияет на течение бе-
ременности?

Оценка риска нелеченного заболевания для бе-
ременной может помочь в принятии решения. 

Многие медицинские состояния отрицательно 
влияют на внутриутробное развитие ребенка. Яр-
ким примером является диабет с низким контро-
лем гликемии, который ассоциируется с врожден-
ными мальформациями, спонтанными абортами, 
смертью плода. Хронические состояния с пери-
одическими обострениями, такие как астма или 
эпилепсия, повышают риск для плода в течение 
приступа. Для хронических состояний продол-
жение поддерживающей терапии является луч-
шей тактикой ведения. В этих случаях желатель-
но провести замену на препарат с адекватными 
данными о безопасности перед беременностью. 
Именно поэтому решающим является консульти-
рование со специалистом до зачатия. Если таким 
образом проведена коррекция, любого риска от 
обострения заболевания для матери или эмбрио-
на можно избежать. 

Для состояний, вновь возникающих во время 
беременности, основополагающие принципы 
остаются такими же: является ли риск фармакоте-
рапии выше, чем риск нелеченного заболевания? 
Неизменно ответ на этот вопрос поддерживает 
использование лекарственных средств, и грамот-
ный специалист сможет выбрать лечение, оправ-
данное в большинстве случаев.

Выбор препарата
Благополучие плода зависит от хорошего со-

стояния матери. Вследствие этого применение 
медикаментов во время беременности должно 
рассматриваться больше как оправданное, чем 
как безопасное. В таблице приведен список ча-
сто наблюдаемых при беременности состояний, 
препаратов выбора для их безопасного лечения и 
альтернативные варианты, применение которых 
оправданно в некоторых случаях.

Рекомендуемые стандарты 
при назначении лекарственных средств 
во время беременности 

Назначение медикаментов при беременности 
осуществляется наиболее успешно, когда и паци-
ентка, и врач учитывают пользу для плода, кото-
рая достигается путем улучшения здоровья мате-
ри. Рекомендуемые стандарты для обеспечения 
оптимальной терапевтической пользы при лече-
нии беременной:

 ● вовлекать пациентку в процесс принятия 
решения, узнать ее опасения, тревоги и 
предпочтения в отношении болезни и ее ле-
чения;

В помощь практикующему врачу
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Таблица. Избранные лекарственные препараты 
для состояний, часто наблюдаемых во время беременности

Состояние 
или заболевание

Препараты выбора
Альтернативные 

варианты
Комментарии

Акне
Местно эритромицин, 
бензоила пероксид, 
клиндамицин

Перорально 
эритромицин, местно 
третиноин

Изотретиноин противопоказан

Астма

Ингаляционные 
β-агонисты (длительного 
и короткого действия), 
кортикостероиды, 
ипратропиум, кромолин, 
системные стероиды

Ингибиторы 
лейкотриена, 
омализумаб

Запоры

Бисакодил, докузат 
натрия, глицерин, 
псилиум, гидроксид 
магния, минеральное 
масло

Кашель
Гвайфенезин, кодеин, 
декстрометорфан

Депрессия
Сертралин, 
амитриптилин, 
нортриптилин

Флуоксетин, 
флувоксамин, 
эсциталопрам, 
циталопрам, 
венлафаксин

Невысокий риск тератогенности 
и развития неонатальных 
синдромов при приеме пароксетина; 
назначение нежелательно

Диабет Инсулин

Глибурид и метформин могут 
играть основную роль при 
лечении гестационного диабета. 
Целесообразно продолжать 
применение инсулина гларгин, 
если требуется высокий 
гликемический контроль

Диспепсия
Ранитидин, фамотидин, 
циметидин, сукральфат, 
антациды

Омепразол, 
лансопразол, 
эзомепразол

Боль, в т.ч. 
головная

Ацетаминофен, кодеин, 
меперидин, морфин, 
метоклопрамид, кофеин

Нерегулярное периодическое 
применение нестероидных 
противовоспалительных 
средств (НПВС) до 20 нед 
гестации может быть оправданно 
в некоторых случаях; некоторые 
эпидемиологические исследования 
предполагают, что использование 
НПВС, включая ибупрофен, может 
повысить риск кардиальных 
пороков и гастрошизиса; 
использование в поздние сроки 
нежелательно из-за опасения 
преждевременного закрытия 
артериального протока 

Гипертензия
Лабеталол, нифедипин, 
метилдопа, гидралазин

Другие 
β-адреноблокаторы, 
кроме атенолола 
(из-за возможной 
ассоциации с задержкой 
внутриутробного 
развития)

Противопоказаны ИАПФ 
и блокаторы рецепторов 
ангиотензина
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 ● информировать беременную о риске неле-
ченного заболевания в противовес риску при-
менения медикаментов;

 ● выбирать лекарственные средства с наиболее 
доступными данными о безопасности. Изве-
стить пациентку, какие ресурсы были исполь-
зованы при выборе препарата;

 ● целесообразно проводить поиск оптималь-
ных препаратов каждый раз при выдаче ре-
цепта беременной или кормящей женщине;

 ● если возможно, провести обсуждение в пре-
гравидарном периоде;

 ● рассматривать динамическую физиологию 
гестации и выбирать правильный препарат 
соответственно триместру;

 ● обсудить план лечения с пациенткой и други-
ми специалистами;

 ● определить четкие критерии прекращения 
терапии.

Подготовила Виктория Лисица

По материалам: Prescribing for the pregnant patient 
// Cleveland Clinic Journal of Medicine  

2014. 81(6):367-372.

Состояние 
или заболевание

Препараты выбора
Альтернативные 

варианты
Комментарии

Гипертиреоз

Пропилтиоурацил – 
в I триместре, 
метимазол – в более 
поздние сроки

β-адреноблокаторы 
посимптомно

Хирургическое лечение возможно 
во II триместре; радиоактивный йод 
противопоказан

Инфекции

Пенициллин, 
цефалоспорины, 
азитромицин, 
нитрофурантоин, 
ванкомицин, 
изониазид, ацикловир, 
зидовудин и другие 
антиретровирусные 
препараты

Аминогликозиды, 
триметоприм, 
сульфонамиды, 
метронидазол

Назначение кларитромицина 
и фторхинолонов нежелательно

Заложенность 
носа

Оксиметазолин, 
назальные стероиды, 
кромолин, ипратропиум

Назначение псевдоэфедрина 
и фенилэфрина нежелательно 

Тошнота и рвота

Метоклопрамид, 
прохлорперазин, 
дименгидринат, 
прометазин, доксиламин 
плюс пиридоксин, 
ондансетрон

Тромбоз
Гепарин (с низким 
молекулярным весом 
и нефракционный)

Некоторые специалисты считают, 
что известный тератоген варфарин 
имеет значение при ведении 
пациенток с искусственным 
клапаном сердца после 
I триместра; нет адекватных 
исследований, оценивающих 
использование при беременности 
новейших антикоагулянтов, однако 
фондапарин успешно применялся 
при гепарин-индуцированной 
тромбоцитопении

Продолжение таблицы

В помощь практикующему врачу

52

А
К

У
Ш

Е
Р

С
Т

В
О



Медицинские аспекты здоровья женщины № 1 (87)’ 2015
53

www.mazg.com.ua
ISSN 2311-5335

На современном этапе развития акушер-
ства основными направлениями оказания 
помощи при послеродовом кровотече-

нии являются: предотвращение патологической 
кровопотери, геморрагического шока и тяжелой 
материнской заболеваемости, а также макси-
мальное сокращение количества хирургических 
вмешательств (лапаротомия, наложение компрес-
сионных швов, перевязка сосудов, экстирпация 
матки) при вагинальных родах [1, 3]. В ряде пе-
ринатальных центров и клинических родильных 
домов Украины внедрение новых высокотехноло-
гичных, эффективных и экономически выгодных 
методов лечения послеродовых кровотечений 
можно считать свершившимся фактом.

На фоне стабильно высокой частоты кровотече-
ний в акушерской практике в нашей стране акту-
альность использования управляемой баллонной 
тампонады матки (УБТМ) обусловлена необходи-
мостью повсеместного применения любых новых 

эффективных методов борьбы с послеродовым 
гипотоническим кровотечением (ПГК), позволя-
ющих женщине сохранить ее генеративную функ-
цию [2].

Говоря об особенностях акушерского кровоте-
чения, нельзя не вспомнить морфологические 
исследования, выполненные на обширном труп-
ном материале в Медицинской школе универси-
тета Буэнос-Айреса аргентинским профессором 
J.M. Palacios Jaraquemada [2, 3]. Его неординар-
ные анатомические изыскания, сделанные с пе-
дантичной скрупулезностью с использованием 
специальных вспомогательных методик, убеди-
тельно показали, что репродуктивная система 
женщины с точки зрения кровоснабжения име-
ет две отдельные, четко обособленные части [9]. 
На основе полученных результатов J.M. Palacios 
Jaraquemada первым в 2005 г. в номенклатуру 
репродуктивной анатомии женщины ввел но-
вые термины – сегменты S1 и S2 [9]. Согласно 

Эффективность использования 
управляемой баллонной тампонады 
матки как метода остановки 
послеродового гипотонического 
кровотечения

Н.С. Луценко1, д.мед.н., профессор, заведующая кафедрой; С.П. Коломоец2, главный врач;  
К.В. Островский1,2, к.мед.н., доцент кафедры; В.Е. Галацкий2, заведующий отделением 

патологии беременных; С.Д. Четвертушкина2; Н.В. Гайдай3, к.мед.н, доцент кафедры;  

М.В. Голубев2; Е.С. Любомирская3,4  
1Кафедра акушерства и гинекологии ГУ «Запорожская медицинская академия последипломного 
образования МЗ Украины»
2УОЗ «Родильный дом № 3» г. Запорожья
3Кафедра акушерства и гинекологии Запорожского государственного медицинского университета
4КУ «Областной перинатальный центр» ЗОС

Проведен ретроспективный анализ применения управляемой баллонной тампонады матки у 11 родильниц 
с одноплодной беременностью, ранний послеродовой период у которых осложнился гипотоническим крово-
течением.

Ключевые слова: управляемая баллонная тампонада матки, послеродовое гипотоническое кровотечение, 
остановка кровотечения.
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предложенной концепции, сегмент S1 представ-
лен телом матки, а сегмент S2 составляют ниж-
ний сегмент и шейка матки, верхняя часть вла-
галища и прилегающие области параметрия [9]. 
Так, кровоснабжение тела матки (сегмент S1) 
обеспечивается в основном восходящей ветвью 
маточной артерии и в меньшей степени нисходя-
щей ветвью яичниковой артерии, а сегмент S2 ха-
рактеризуется определенной уникальностью кро-
воснабжения [9]. Наряду с тем, что в системе его 
кровоснабжения присутствует значительно боль-
шее число самостоятельных, имеющих разное 
происхождение, артерий, все они объединены 
многочисленными анастомозами в единую экс-
тенсивную сосудистую систему, которая во время 
беременности функционирует с максимальной 
интенсивностью [9]. По плотности коллатералей 
и соединений сосудистая система органов мало-
го таза не имеет аналогов в человеческом теле. 
Именно поэтому перекрытием кровотока в одном 
отдельно взятом сосуде в сегменте S2 ограничить 
объем кровопотери зачастую не удается [9]. Этим 
объясняется тот факт, что при успешной попытке 
любым известным способом редуцировать крово-
ток только в маточной артерии, коллатеральная 
циркуляция в других анастомозирующих с ней 
артериях (внутренняя срамная, нижняя пузыр-
ная, влагалищная, нижняя ягодичная и др.) будет 
вносить свой трудно контролируемый вклад в об-
щую кровопотерю [9, 10].

Факт немедленного включения коллатераль-
ного кровообращения был подтвержден при 
перевязке артерий на различных уровнях: начи-
ная с маточной артерии, далее внутренней под-
вздошной и вплоть до общей подвздошной арте-
рии [8, 10]. Следует отметить, что чем дистальнее 
от матки пытаться блокировать ее перфузию, 
тем выше вероятность получения сопутствую-
щей тяжелой ишемизации соседних органов и 
тканей: мочевого пузыря, ягодичной области и 
даже нижней конечности. При выборе конкрет-
ной тактики указанные риски осложнений, без-
условно, перевешивают теоретическую возмож-
ность остановки маточного кровотечения таким 
способом. Для оперирующего акушера-гинеко-
лога концепция сегментов S1 и S2 имеет громад-
ное практическое значение [10]. Так, если при 
кровотечении из сегмента S1 (тело матки) адек-
ватным вариантом лечения будет перевязка вос-
ходящей ветви маточной артерии и яичниковой 
артерии, а при вросшей в тело матки плаценте 
достаточно ампутации матки, то остановка кро-
вотечения из сегмента S2 представляет собой 
значительно более сложную задачу [10]. Если, 
например, источником кровотечения является 
разрыв влагалища (сегмент S2), то схоластиче-
ский подход – перевязка или эмболизация ма-
точной артерии и даже экстирпация матки – не 
спасет женщину от смерти. Здесь требуются дру-
гие методы лечения [10].

Структурно-функциональными особенностями 
нижнего сегмента матки обусловлен целый ряд 
предрасполагающих к упорному кровотечению 
факторов: скудное количество мышечной ткани 
и ограниченная ее сократительная способность; 
малозначимое практическое влияние утеротони-
ков на эту часть матки. Более того, кровотечение 
зачастую имеет место на фоне хорошо сократив-
шейся матки [9]. При низком прикреплении пла-
центы в этой бедной мышечной тканью области 
происходит формирование новой, чрезвычайно 
активной системы маточно-плацентарного кро-
вообращения. А остановка кровотечения из со-
судов плацентарной площадки при отделении 
плаценты в первую очередь обусловлена мощным 
сокращением окружающих мышечных волокон, 
которых здесь недостаточно [9]. При этом чрезвы-
чайно развитая система коллатералей в сегменте 
S2 обрекает на неудачу попытку остановки крово-
течения в нижнем сегменте при лигировании от-
дельных сосудов [10].

При задаче такой сложности наиболее эффек-
тивным является проведение проксимального, 
максимально приближенного к матке, воздей-
ствия на источник кровотечения: оказание пря-
мого компрессионного воздействия на открытые 
сосуды, смыкание их просвета, остановка крово-
течения. Таким образом  определяется возмож-
ность игнорировать все питающие их магистрали 
и коллатерали, поскольку уже не имеет значе-
ния, откуда эти только что кровоточащие сосу-
ды получали кровоснабжение [9, 10]. Существует 
несколько акушерских методик лечения крово-
течения, основанных на принципе прямого дав-
ления на кровоточащий сосуд. В первую очередь 
это использование внутриматочного баллона, 
оказывающего непосредственное давление на 
спиральные артерии плацентарной площадки 
при любой ее локализации на стенке полости 
матки [10].

Областью применения баллонной тампонады 
полости матки должно быть не только лечение 
кровотечений, но и их предупреждение, в пер-
вую очередь массивных акушерских кровотече-
ний [5]. За последние 7 лет благодаря внедрению 
технологии УБТМ частота послеродовых кро-
вотечений сократилась в 2,5 раза [5]. Наиболее 
эффективным в снижении частоты случаев ПГК 
является раннее начало терапии при кровопотере 
< 500 мл [5].

Алгоритм лечения при гипотоническом крово-
течении определяется объемом кровопотери [4].  
В случае если объем кровопотери только превы-
сил 500 мл, проводят катетеризацию мочевого 
пузыря, назначают утеротоники, выполняют руч-
ное обследование и бимануальную компрессию 
матки, восстановление целостности родовых пу-
тей [4]. Если принятые меры не оказали эффек-
та и кровотечение продолжается, но объем кро-
вопотери не превысил 1500 мл, рекомендовано 
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проведение УБТМ. Эффективность данного ме-
тода, согласно результатам мировой практики, 
составляет 88-100% [4, 7].

Целью настоящего исследования была оценка 
эффективности использования УБТМ как метода 
остановки ПГК.

Материалы и методы исследования
На основе данных медицинской документа-

ции, а именно: обменных карт формы № 113/о, 
историй родов формы № 096/о – проведен ретро-
спективный анализ применения УБТМ у 11 ро-
дильниц с одноплодной беременностью, ранний 
послеродовой период которых осложнился гипо-
тоническим кровотечением. Все пациентки были 
родоразрешены на базе УЗ «Родильный дом № 3» 
г. Запорожья в период с мая по ноябрь 2014 г. Ста-
тистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием программ Microsoft Office Excel – 
2007, Statistica 6.0.

Для проведения УБТМ использовали катетер 
типа Бакри. Согласно приказу МЗ Украины от 
24.03.2014 г. № 205, УБТМ проводят следующим 
образом. Специальный баллон или резиновую 
перчатку, присоединенную к урологическому 
катетеру, вводят в полость матки при помощи 
окончатого зажима (за границу внутреннего зева) 
(рисунок) [6]. Затем для контроля правильности 
установления системы проводят подтягивание 
с незначительным усилием. Это позволяет удо-
стовериться, что баллонная часть системы нахо-
дится в полости матки, а нижняя часть – перед 
внутренним зевом. При помощи шприца баллон 
заполняют стерильным физиологическим рас-
твором в количестве 300-500 мл для обеспечения 
контрдавления с целью прекращения кровотече-
ния [6].

Рисунок. Управляемая балонная тампонада матки

Для улучшения максимального тампонадно-
го эффекта, противодавление также необходимо 
усилить уплотнением вагинального канала мар-
лей, пропитанной йодом или антибиотиками. 

Инфузия окситоцина длится в течение 24 ч.  
В случае продолжающегося кровотечения в бал-

лон дополнительно вводят стерильный физра-
створ. Если кровотечение остановилось, и ро-
дильница предъявляет жалобы на боль, выводят 
50-100 мл раствора. Назначают антибактериаль-
ную терапию с целью профилактики гнойно-
септических осложнений. Баллон оставляют на 
24 ч. За состоянием женщины в условиях отде-
ления реанимации и интенсивной терапии осу-
ществляют мониторинг. Затем постепенно вы-
водят раствор в течение 2 ч, после чего баллон 
удаляют [6].

Результаты исследования и их обсуждение
Анализ данных показал, что средний возраст 

обследованных пациенток составил 24,54 ± 5,84 
года.

Различные экстрагенитальные заболевания 
были выявлены у семи (63,6%) женщин. При 
этом пациентки чаще страдали заболеваниями 
мочевыделительной системы (хронический пие-
лонефрит 27,3%), органов желудочно-кишечного 
тракта (хронический гастрит 18,2%), варикозной 
болезнью нижних конечностей (9,1%); наличие 
в анамнезе перенесенного вирусного гепатита А 
или С имело место в  9,1% случаев.

Гинекологические заболевания выявлены у ше-
сти (54,5%) женщин. У них чаще встречались за-
болевания шейки матки – 45,5%, патология мо-
лочной железы (фиброаденома) – 9,1%.

Среди обследуемых семь (63,6%) пациенток яв-
лялись первородящими. Самопроизвольный вы-
кидыш в анамнезе был у одной (9,1%) женщины. 
Артифициальными абортами предыдущие бере-
менности завершились у трех (27,3%) лиц. 

Течение настоящей беременности было ослож-
ненным у восьми пациенток, что составило 72,7%. 
Структура осложнений гестационного процесса 
представлена следующим образом: угроза преры-
вания беременности, преждевременный разрыв 
плодных оболочек – у 27,3% беременных, низкое 
прикрепление плаценты, маловодие/многоводие, 
ОРВИ – у 18,2% пациенток, угроза преждевре-
менных родов, истмико-цервикальная недоста-
точность, гестационный диабет, анемия беремен-
ных – в 9,1% случаев.

Роды per vias naturalis произошли у 100% жен-
щин. У четырех (36,4%) рожениц они осложни-
лись первичной (9,1%) и вторичной (27,3%) сла-
бостью родовой деятельности, которая поддалась 
коррекции при введении тономоторной смеси. 
Преждевременные и запоздалые роды произошли 
у 9,1% пациенток.

Средняя общая продолжительность родов рав-
нялась 9 ч 42 мин ± 2 ч 40 мин. Продолжитель-
ность первого периода родов в среднем состави-
ла 9 ч 7 мин ± 2 ч 29 мин, второго – 31,3 мин ± 
16,2 мин, третьего – 6,12 мин ± 2,19 мин. Длитель-
ность безводного промежутка у рожениц с пре-
ждевременным разрывом плодных оболочек не 
превышала 24 ч (в среднем 7 ч 32 мин ± 5 ч 8 мин).
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В результате родилось шесть мальчиков и пять 
девочек. Оценка новорожденных по шкале Апгар 
на первой минуте составила 7,55 ± 0,69 балла, на 
пятой минуте – 8,36 ± 0,81 балла. Средняя масса 
новорожденных – 3357,27 ± 422,1 г. Роды круп-
ным плодом (масса 4170-4180 г) произошли у двух 
(18,2%) пациенток. Врожденных пороков разви-
тия у новорожденных обнаружено не было.

Ранний послеродовой период 11 родильниц 
осложнился ПГК. Согласно приказу МЗ Украины 
от 24.03.2014 г. № 205, был соблюден следующий 
алгоритм действий оказания помощи при ПГК:

 ● введение утеротоников 1-й линии (окситоцин 
20 Ед в 400 мл 0,9% раствора NaCl внутривенно);

 ● наружный массаж матки, ручное обследова-
ние полости матки;

 ● введение утеротоников 2-й линии (мизопростол 
800 мкг per rectum – у 7 родильниц); 3-й линии 
(пабал 100 мкг внутривенно – 1 пациентке); 

 ● УБТМ в условиях развернутой операционной с 
внутривенным введением транексамовой кис-
лоты. Нами был использован отечественный 
препарат транексамовой кислоты Гемаксам 
(50 мг/мл) производства ООО НИКО, Украина.

Среднее время до применения баллона после руч-
ного обследования полости матки в нашем исследо-
вании составило 7,13 ± 8,18 мин. Объем жидкости, 
вводимой в баллон, варьировал от 200 до 400 мл и в 
среднем был равен 302,72 ± 64,51 мл. Время с момен-
та введения баллона до полной остановки кровоте-
чения и восстановления сократительной активности 
матки в среднем равнялось 2,8 ± 1,2 мин. Средняя 
общая продолжительность нахождения баллона в 
полости матки до момента извлечения составила 
18,43 ± 5,35 ч. Всем родильницам была назначена 

антибактериальная терапия: цефуроксим в дозе 1,5 г 
внутривенно во время проведения УБТМ, затем по 
750 мг внутримышечно 2 раза в день в течение 3 дней 
с переходом на таблетированную форму, а также уте-
ротоники. Эффективным применение УБТМ счи-
талось в том случае, если не требовалось перехода к 
следующему – хирургическому этапу лечения ПГК. 
Эффективность применения УБТМ во всех случаях 
составила 100%. Средние объемы кровопотери по 
клиническим этапам отображены в таблице 1. Ми-
нимальная общая кровопотеря составила 750 мл, 
максимальная – 1000 мл. Среды и объемы прово-
димой инфузионно-трансфузионной терапии пред-
ставлены в таблице 2. Как видно из таблицы, боль-
шую часть заместительной инфузионной терапии 
составлял раствор Рингера-Локка (производства 
ООО НИКО, Украина), который использовали для 
повышения эффективности гемотрансфузионных 
мероприятий. Этот раствор, являясь  полииониро-
ванным и сбалансированным, оказывает более вы-
раженное заместительное действие, отдельные его 
ингредиенты активно участвуют в клеточном мета-
болизме. Раствор Рингера – Локка  относительно 
хорошо удерживается в кровяном русле, имеет пи-
тательную ценность, снижает ацидоз и восстанавли-
вает водно-солевой баланс. Средний общий  объем 
инфузионно-трансфузионной терапии составил 
2214 ± 695 мл.

Об эффективности применения УБТМ также 
можно судить по гематологическим показателям, 
динамика которых представлена в таблице 3. Свое-
временное применение УБТМ позволило пред-
упредить массивную акушерскую кровопотерю и 
развитие постгеморрагической анемии среднетя-
желой и тяжелой степени.

Показатель 
Клинические этапы

Общая кровопотеря
Перед проведением РОПМ* После РОПМ* После УБТМ

M (SD) 400 (5 0) 341 (97) 0 741 (120)

Me [Q25-Q75] 400 [400-400] 300 [300-400] 0 750 [600-800]

*РОПМ – ручное обследование полости матки; M – среднее значение;  
SD – стандартное отклонение; Me – медиана; Q25-25 квартиль (перцентиль); Q75-75 квартиль (перцентиль).

Таблица 1. Средние объемы кровопотери (мл) на разных клинических этапах лечения ПГК 

Таблица 2. Объем проведенной инфузионно-трансфузионной терапии 

Показатель

Инфузионно-трансфузионные среды

Раствор NaCl 
0,9% 

Раствор 
Рингера – Локка

Гелофузин
Плазма 

свежезамо-
роженная

Эритро-
цитарная 

масса
Гемаксам

N 11 11 7 2 1 10

M, мл 581,82 1045,46 500 470 638 10,45

SD, мл 315,65 369,77 0 325,12 0 4,72

Me, мл 400 800 - 600 - 10

[Q 25 – Q75] мл [400-800] [800-1500] - [100-710] - [10-10]

Min, мл 200 500 500 600 638 10

Max, мл 1200 1600 500 710 638 20

N – количество женщин.
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Средняя продолжительность пребывания родиль-
ниц в стационаре составила 5,09 ± 1,97 койко-дня.

Выводы
Проведение УБТМ на ранних этапах развития 

ПГК позволяет в течение нескольких минут оста-
новить кровотечение, не допуская развития мас-
сивной кровопотери. Это является обосновани-
ем для применения данной методики в качестве 
обязательного этапа протокола консервативных 
мероприятий по борьбе с продолжающимся ПГК 
после ручного обследования полости матки.

Эффективность применения УБТМ в УЗ «Ро-
дильный дом № 3» г. Запорожья составила 100%, 
о чем свидетельствуют полная остановка кровоте-
чения, отсутствие в послеродовом периоде постге-
моррагической анемии среднетяжелой и тяжелой 
степени, продолжительность пребывания пациен-
ток в стационаре в течение 5,09 ± 1,97 койко-дня.

На фоне стабильно высокой частоты кровотече-
ний в акушерстве новые высокотехнологичные, 
эффективные и экономически выгодные методы 
борьбы с ПГК, такие как УБТМ, позволяющие 
сохранить женщине ее репродуктивную функ-
цию, должны занять достойное место в арсенале 
врачебной практики.
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Eфективність застосування керованої балонної 
тампонади матки як метода зупинки післяпологової 
гіпотонічної кровотечі

Н.С. Луценко, С.П. Коломієць, К.В. Островсь кий, 
В.Є. Галацький,   С.Д. Четвертушкіна, Н.В. Гайдай, 
М.В. Голубєв, К.С. Любомирська

Проведено ретроспективний аналіз використання 
керованої балонної тампонади матки в 11 породіль 
з одноплідною вагітністю, ранній післяпологовий 
період яких ускладнився гіпотонічною кровотечею. 

Ключові слова: керована балонна тампонада 
матки, післяпологова гіпотонічна кровотеча, зу-
пинка кровотечі.

Efficacy of controlled uterine balloon tamponade as a 
method of stopping postpartum hypotonic bleeding  

N. S. Lutsenko, S. P. Kolomoets, K. V. Ostrovsky, 
V. E. Galatski, S.D. Chetvertushkina, N. V. Gaidai, 
M. V. Golubev, E. S. Lubomirskaia

The article presents retrospective analysis of using 
intrauterine balloon tamponade as a stop hypotonic 
postpartum bleeding method in 11 women. 

Keywords: intrauterine balloon tamponade, postpar-
tum hypotonic bleeding, stop of bleeding.

Таблица 3. Динамика гематологических показателей в процессе лечения

Время 
проведения 

исследования

Гематологические показатели

Hb, г/л Эритроциты, Т/л
Цветной 

показатель
Ht, %

Тромбоциты,
г/л 

После УБТМ*

M
(SD)

Me
[Q25-
Q75]

M
(SD)

Me
[Q25-
Q75]

M
(SD)

Me
[Q25-
Q75]

M
(SD)

Me
[Q25-
Q75]

M
(SD)

Me
[Q25-
Q75]

114,18 
(13,77)

116
[104-127]

3,56
(0,49)

3,61
[3,22-
3,98]

0,92
(0,02)

0,9
[0,9-0,93]

32,77
(4,48)

33,5
[33-35,5]

224,55
(23,31)

214
[208-
242]

1-е сутки
96,18

(15,48)
96

[85-107]
3,09

(0,66)

2,92
[2,74-
3,29]

0,94
(0,04)

0,94
[0,9-0,98]

28,36
(4,52)

28
[24,5-32]

- -

2-е сутки
93,27

(16,01)
92

[84-108]
2,91

(0,50)

2,88
[2,52-
3,36]

0,93
(0,04)

0,9
[0,9-0,96]

28
(5,39)

27
[24,5-34]

- -

*Исследование проведено на cito.
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спективы дальнейших разработок в данном на-
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и качества ссылок и литературных источников.

Лекарственные препараты должны быть 
указаны в международных непатентованных 
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шении к применению указанной продукции 
официальными разрешительными органами 
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При упоминании использованной в ходе вы-
полнения работы лечебно-диагностической 
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звание фирмы и страну-производителя.

При употреблении малораспространенных 
терминов, а также аббревиатуры следует разъяс-
нять их при первом упоминании в тексте. 

NB! Редакция не согласовывает с авторами 
изменения и сокращения рукописи, имеющие 
редакционный характер и не затрагивающие 
принципиальных вопросов.

Редакция оставляет за собой право внесения 
редакторских изменений в текст, не искажающих 
смысл статьи (орфографические и стилистиче-
ские ошибки, последовательность изложения 
мыслей, повторы используемых фраз, стилисти-
ческие несоответствия, смысловая точность речи 
и нарушение лексической сочетаемости и т.п.).

Подготовленный к печати материал с вне-
сенными редакцией правками, направляется 
авторам для одобрения по электронной почте.

3. Резюме, ключевые слова, фото 
Резюме представляет собой краткую харак-

теристику тематического содержания статьи. 
В нем необходимо указать, что нового не-
сет в себе данный материал, четко отразить 
цель, объект и методы исследования, основ-
ные результаты и выводы. Рекомендуемый 
объем резюме – 500-800 печатных знаков. 
Ключевые слова должны содержать 8-10 слов 
и словосочетаний и быть уникальными, 
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информативными. Например, такие слова, 
как «лечение» или «беременность», не явля-
ются уникальными и не помогут в поиске и 
идентификации статьи. Резюме и ключевые 
слова должны быть изложены на трех языках: 
украинском, русском и английском.

Фото автора должно быть цветным и жела-
тельно в деловом стиле. Для статьи в соавтор-
стве фото не требуется. 

4. Оформление таблиц, диаграмм, 
иллюстраций 

Каждый иллюстративный материал (фото-
графии, рисунки, рентгенограммы, графи-
ки, диаграммы и таблицы) представляется 
либо в оригинальном исполнении (фотогра-
фии, рисунки), либо отдельным файлом на 
электронных носителях в формате TIF, EPS, 
текст-подпись – отдельно в формате Word 
(с соответствующей нумерацией).

Рисунки и фотографии должны быть четки-
ми и контрастными. На каждой фотографии 
ставится ее номер, фамилия автора и название 
статьи, а также обозначается верх рисунка.

Однотипные иллюстрации должны быть 
одинаковыми по размеру, масштабу, характеру 
представления информации.

Чертежи, диаграммы и таблицы должны 
иметь принтерную распечатку.

Ссылки и примечания к таблицам, подписи 
к рисункам и фотографиям размещаются не-
посредственно под ними. 

5. Оформление электронной рукописи 
Электронная рукопись предоставляется с 

обязательным указанием использованного 
текстового редактора. Не следует разбивать 
статью на отдельные файлы. Не рекоменду-
ется переносить слова в текстовом редакторе 
(отключить функцию переноса). Знаки, недо-
ступные вашему текстовому редактору (грече-
ские буквы, математические формулы и т.п.), 
не следует писать от руки, их необходимо обо-
значить унифицированным кодом (например, 
альфа, @, # и т.п. для греческой буквы α). 

6. Оформление физических единиц 
и терминов

Все физические величины и единицы при-
водятся в СИ, термины – согласно анатоми-
ческой и гистологической номенклатурам, 
диагностика – по действующей Международ-
ной классификации болезней, лекарствен-
ные препараты – по международным назва-
ниям, тест-системы, реактивы, оборудова-
ние, приборы – с указанием производителя, 
страны.

7. Список используемой литературы
Список использованных источников оформ-

ляется в соответствии с ДСТУ ГОСТ 7.1:2006.
На каждый источник в списке должна быть 

хотя бы одна ссылка в тексте статьи. Отсут-
ствие таких ссылок может быть основанием в 
отказе публикации статьи. 

Допускаются ссылки на собственные работы 
авторов статьи (самоцитирование), но не более 
25% от общего количества источников. 

Нумерация ссылок осуществляется в ал-
фавитном порядке или в порядке упоми-
нания в тексте. Список используемой ли-
тературы должен включать не менее пяти 
 источников. 

8. Правила и порядок 
рецензирования научной статьи

Все статьи, поступающие в редакцию, 
рассматриваются редакционной коллегией; 
при положительном решении статья публи-
куется.

Редакция оставляет за собой право сокраще-
ния публикуемых материалов и адаптации их к 
рубрикам журнала.

При обнаружении в рукописи более 25% за-
имствованного текста без соответствующих 
ссылок и использования кавычек статья ква-
лифицируется как содержащая плагиат. В этом 
случае редакция оставляет за собой право от-
казать автору в публикации.

Отказ от публикации может не сопрово-
ждаться разъяснением его причины и не 
может считаться отрицательным выводом о 
научной и практической ценности работы. 
Направленные в редакцию материалы не 
возвращаются.

NB! Если статья возвращена автору на до-
работку или на согласование, она должна быть 
отправлена в редакцию в течение 5 дней. По 
истечении указанного срока считается, что 
текст авторами одобрен.

После публикации все авторские права при-
надлежат редакции.

Рукописи направляются в редакцию на 
е-mail: m_arefyeva@inbox.ru URL: http://mazg.
com.ua или по почте: ул. Светлицкого, 35-а, 
г. Киев, 04123, редакция журнала «Медицин-
ские аспекты здоровья женщины».

Вся переписка с редакцией осуществляется 
по этим же адресам. 

Рассылка выпуска производится согласно 
плану выхода журнала. После его выхода ав-
тору высылается 1 экземпляр по почте. 

Телефон для дополнительной информации: 
(044) 391-31-41.
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У ВЦ «КиївЕкспоПлаза» 15-17 квітня 2015 р. 
відбудеться VI Міжнародний медичний форум 
«Інновації в медицині – здоров’я нації» – голо-
вна подія в галузі охорони здоров’я України, яка 
об’єднує потужну науково-практичну програму, 
школи, найбільші на теренах України спеціалізо-
вані виставки та створює міжнародну платформу 
для обміну досвідом і підвищення кваліфікації 
фахівців охорони здоров’я. Враховуючи органі-
зацію, кількість і географію експонентів, масш-
табність експозиційної частини, насиченість на-
уково-практичної та ділової програм, активність 
відвідування, форум справедливо вважається 
найбільш значущою подією у сфері охорони 
здоров’я України.

Форум проходитиме за підтримки Президента 
України та під патронатом Комітету Верховної 
Ради України з питань охорони здоров’я.

Організатори – Національна академія медич-
них наук України, Компанія LMT.

Офіційна підтримка – Кабінет Міністрів Укра-
їни, Міністерство охорони здоров’я України, 
Державна служба України з лікарських засо-
бів, Київська міська державна адміністрація. 
За сприяння медичних асоціацій, громадських 
об’єднань, вищих навчальних медичних закладів 
України та закладів післядипломної освіти, соці-
альних фондів.

Генеральний партнер форуму – Toshiba Corpora-
tion. 

Партнери: ALT Україна, Аmed, INTERO, 
UMT+, Експерт, ЕМСІMEД, Мед Ексім, Полі-
промсинтез, Протек Солюшенз Україна, Хімла-
борреактив, Сінево Україна, Укрдіагностика.

Інтегрований підхід форуму об’єднує найбіль-
ші в Україні спеціалізовані виставки та створює 
простір для взаємодії науки, практики, техніки 
та бізнесу.

Міжнародна виставка охорони здоров’я 
MEDICAEXPO – повний спектр обладнання, 
техніки, інструментарію, засобів медичного при-
значення вітчизняного та зарубіжного виробни-
цтва.

Тематичні розділи виставки:
MEDRadiology – конвенціональна рентгеноді-

агностика, рентгенівська комп’ютерна томогра-
фія, магнітно-резонансна томографія, ультраз-
вукова діагностика, ядерна медицина, променева 
терапія, радіаційна безпека.

MEDLab – комплексне забезпечення медич-
них лабораторій.

MEDTech – медична техніка та обладнання для 
амбулаторного та стаціонарного лікування.

MEDSolutions – комплексні рішення для за-
кладів охорони здоров’я: проектування, інжи-
ніринг, автоматизація, телекомунікаційні та ін-
формаційні технології в медицині.

MEDRehab & Physio – обладнання та технології 
для фізіотерапії і медичної реабілітації.

MEDСleanTech – чисті приміщення, клінінг, 
спецодяг та засоби індивідуального захисту.

MEDInnovation – інноваційні розробки та пер-
спективні проекти науково-дослідних установ 
медичного профілю і медичних ВНЗ.

MEDDent – обладнання, матеріали та техноло-
гії у галузі стоматології.

New! HEALTH BEAUTY – професійне облад-
нання, матеріали та сучасні технології для есте-
тичної медицини, пластичної хірургії. Напрямок 
anti-aging.

Міжнародна фармацевтична виставка 
PHARMAEXPO – лікарські препарати, парафар-
мацевтична продукція, товари медичного при-
значення, лікувальна косметика, комплексне 
оснащення аптек, послуги для фармацевтичного 
ринку.

Формат виставок включає спеціальний діло-
вий пакет пропозицій – BusinessPoint і BuyersPro-
gram – заплановані бізнес-зустрічі, у рамках яких 
учасники форуму обговорюють майбутні спільні 
проекти, укладають договори про закупівлю, по-
ставку обладнання та інших товарів.

Форум – захід, у якому необхідно взяти 
участь, якщо ви прагнете досягти успіху в ро-
боті, провести ефективні ділові переговори, 
укласти договори, знайти нових партнерів, роз-
ширити горизонти своєї професійної діяльності 
або просто бути в центрі подій галузі охорони 
здоров’я.

Три динамічних дні навчання та підвищення 
кваліфікації включають IV Міжнародний медич-
ний конгрес «Впровадження сучасних досягнень 
медичної науки в практику охорони здоров’я Укра-
їни», який внесено до Реєстру з’їздів, конгресів, 
симпозіумів та науково-практичних конферен-
цій, що проводитимуться у 2015 р., затверджено-
го МОЗ та НАМН України.

Конгрес – міжнародна міждисциплінарна 
платформа для підвищення кваліфікації, на-
вчання, обміну досвідом та конструктивного діа-
логу вчених, практикуючих лікарів та експертів 
різних сфер медицини. Конгрес відкриває перед 
фахівцями можливість брати участь у числен-
них науково-практичних заходах – симпозіумах, 
конференціях, круглих столах, семінарах, май-
стер-класах.

Вельмишановні колеги!

ЗАПИСНАЯ КНИЖКА
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ЗАПИСНАЯ КНИЖКА

Співорганізаторами заходів виступають дер-
жавні установи НАМН України, Національна 
медична академія післядипломної освіти імені 
П.Л. Шупика, Національний медичний універ-
ситет імені О.О. Богомольця, Всеукраїнська 
асоціація клінічної хімії та лабораторної меди-
цини, Асоціація радіологів України, Українська 
асоціація спеціалістів ультразвукової діагнос-
тики, Асоціація кардіологів України, Асоціація 
серцево-судинних хірургів України, Асоціація 
працівників медицини невідкладних станів та 
медицини катастроф, Асоціація ортопедів-трав-
матологів України, Асоціація педіатрів України, 
Асоціація урологів України, Національний ін-
ститут раку МОЗ України, Українська асоціація 
нейрохірургів, Українська асоціація нефроло-
гів, Українське товариство радіаційних онко-
логів, Український фармацевтичний інститут 
якості та ін.

Учасники науково-практичних заходів конгре-
су отримають сертифікати про підвищення ква-
ліфікації.

У рамках конгресу передбачено спеціальні про-
грами:

 ● Організація й управління охороною здоров’я.
 ● Дні лабораторної медицини.
 ● Медична радіологія: радіологія, рентгеноло-

гія, ультразвукова діагностика.
 ● Онкологія: онкогінекологія, онкохірургія, 

онкоотоларингологія, хіміотерапія, проме-
нева терапія, онкоофтальмологія, онконей-
рохірургія.

 ● Терапія: алергологія, гастроентерологія, ге-
матологія, ендокринологія, імунологія, кар-
діологія, неврологія, нефрологія, урологія, 
офтальмологія, пульмонологія, ревматоло-
гія, сімейна медицина, трансфузіологія, се-
стринська справа.

 ● Фізіотерапія і реабілітація.
 ● HEALTH BEAUTY: дерматологія, дермато-

косметологія, естетична медицина, пластич-
на хірургія. Напрямок anti-aging.

Спеціальні напрямки:
 ● Хірургія: абдомінальна хірургія, ортопедія, 

травматологія, ендоскопія, хірургія серця і 
магістральних судин, нейрохірургія, анесте-
зіологія, торакальна хірургія, транспланто-
логія, комбустіологія.

 ● Медицина невідкладних станів.
 ● Акушерство, гінекологія і педіатрія: генети-

ка, здоров’я дітей, неонатологія, перинато-
логія, репродуктологія.

 ● Інфекційні хвороби і епідеміологія, ВІЛ/
СНІД, туберкульоз, венерологія, паразито-
логія.

 ● Організація та управління фармацією: клі-
нічна фармакологія, загальна фармація.

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

Візитною карткою форуму є унікальні освітні 
школи – виняткова можливість протестувати су-
часне медичне обладнання та отримати кваліфі-
ковану консультацію від професіоналів у рамках 
зони майстер-класів MEDZOOM:

 ● Українська лабораторна школа.
 ● Школа головного лікаря.
 ● Школа ультразвукової та функціональної 

діагностики.
 ● Школа екстреної медичної допомоги.
 ● Школа реабілітаційної терапії.
 ● Школа health beauty.
 ● Українська школа медсестринства.

Паралельно з Міжнародним медичним фору-
мом відбудеться IV Міжнародна виставка SPA & 
Wellness – Healthcare Travel Expo, орієнтована на 
практику надання високоякісних медичних по-
слуг на території України та за її межами. У рамках 
виставки будуть представлені національні експо-
зиції, провідні клініки, медичні та реабілітацій-
ні центри, санаторно-курортні установи, SPA & 
Wellness курорти Австрії, Ізраїлю, Іспанії, Литви, 
Малайзії, Словаччини, Словенії, України, Фінлян-
дії, Таїланду, Польщі, Туреччини, Угорщини та ін.

Міжнародний медичний форум – це ваш крок 
назустріч новим ідеям і напрямам для розширен-
ня знань, розвитку практичних навичок, обмі-
ну досвідом, підвищення кваліфікації та новим 
можливостям.

Вхід на форум вільний за умови попередньої 
реєстрації.

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

Детальна інформація:
 ● з питань участі у виставках: 

тел.: +380 (44) 526-93-09, 526-92-97, 526-94-87, 
е-mail: med@lmt.kiev.ua, expo@lmt.kiev.ua;

 ● з питань участі в конгресі: 
тел.: +380 (44) 526-92-89, 361-07-21, 
е-mail: congress@medforum.in.ua;

 ● www.medforum.in.ua;
 ● www.htexpo.com.ua.
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Синдром поликистоза 
яичников: лабораторная 
диагностика 
гиперандрогенного 
статуса женщины

О. В. Рыкова, руководитель клинического направления лабораторной диагностики 

медицинской лаборатории «Синэво»

В статье представлены современные аспекты лабораторной оценки состояния гиперандрогении у женщин 
согласно руководству Европейского общества эндокринологов относительно диагностики и лечения синдрома 
поликистоза яичников (октябрь 2014).

Ключевые слова: синдром поликистоза яичников, гиперандрогения, тестостерон.

В октябре 2014 г. в журнале European journal 
of endocrinology была опубликована ста-
тья, посвященная позиции Европейско-

го общества эндокринологов (ESE) касательно 
диагностики и лечения синдрома поликистоза 
яичников (СПКЯ) [1]. Ранее, в декабре 2013 г., 
вышло  руководство  Американского  общества 
эндокринологов  по  диагностике  и  лечению 
СПКЯ  [2].  Большой  интерес  в  научном  мире 
к  данному  патологиче скому  синдрому  связан 
с его высокой встречаемостью. СПКЯ являет-
ся  наиболее  распространенной  гормональной 
дисфункцией  яичников,  сопровождающей-
ся избытком андрогенов у женщин. Заболева-
ние  приводит,  с  одной  стороны,  к  снижению 
репродуктивных  возможностей,  а  с  другой  – 
к  развитию  изменений  углеводного  обмена, 
инсулинорезистентности.  Это  в  свою  очередь 
вызывает  долгосрочные  нарушения  здоровья 
женщины, которые определяют не только каче-
ство жизни, но и ее продолжительность.

Биохимическая  гиперандрогения  являет-
ся  одним из  критериев постановки диагноза 
СПКЯ. Поэтому вопросы выбора оптимального 
комплекса современных лабораторных тестов 
и алгоритмов их использования играют ключе-

вую роль при ведении данной категории паци-
енток.  Мы  предлагаем  обзор  основных  реко-
мендаций ESE по оценке андрогенного статуса 
женщины [1].

Оценка андрогенного статуса: 
лабораторная диагностика

Гиперандрогения является одним из основных 
критериев постановки диагноза СПКЯ. При этом 
равнозначную ценность имеет как биохимическая, 
так и клиническая гиперандрогения. Не во всех 
случаях последняя сопровождается повышенными 
уровнями андрогенов в крови, что частично свя-
зано с возможностями традиционной лаборатор-
ной диагностики. В руководстве ЕSE содержат-
ся рекомендации по применению современных 
тестов, наиболее адекватно отражающих уровень 
андрогенов, в частности метода тандемной масс-
спектрометрии, которая характеризуется наибо-
лее высокой точностью в измерении содержания 
гормонов.

Какой же перечень анализов гормональной па-
нели необходим при постановке диагноза СПКЯ, 
и какие диагностические алгоритмы предлагаются 
практическому врачу в зависимости от результатов 
обследования?

Лабораторная диагностика
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Ключевым гормональным тестом, оцениваю-
щим андрогенный статус, остается определение 
уровня общего тестостерона. Это основной цир-
кулирующий в крови активный андроген, поло-
вина которого в организме женщины образуется 
в результате периферической конверсии андро-
стендиона, синтезируемого в коре надпочечников 
и яичниках, а остальная часть секретируется непо-
средственно в данных органах. В норме около 60 % 
циркулирующего тестостерона связано с глобу-
лином, связывающим половые гормоны (ГСПГ), 
который биологически неактивен. Остальное ко-
личество связано альбумином (в тканях тестосте-
рон отсоединяется от альбумина и быстро в них 
диффундирует), и только 1-2 % гормона находит-
ся в свободной форме. Обе фракции – свободная 
и связанная с альбумином – присутствуют в тка-
нях (их сумма составляет биологически доступный 
тестостерон), в то время как ГСПГ эффективно 
ингибирует действие тестостерона. У женщин сво-
бодная фракция гормона низкая за счет высоко-
го уровня синтеза ГСПГ, который стимулируют 
эстрогены.

Определение  уровня  общего  тестостерона 
в  сыворотке  крови  проводится  с  целью  уста-
новления  биохимической  гиперандрогении 
при постановке диагноза СПКЯ, исключения 
андроген-секретирующих  опухолей,  при  ко-
торых история болезни с быстрым прогресси-
рованием симптомов вирилизации позволяет 
заподозрить опухолевый источник избытка ан-
дрогенов. Согласно рекомендациям ЕSE, уро-
вень тестостерона можно измерять в любой день 
менструального цикла, так как его вариации не-
значительны. Однако не всегда с помощью тра-
диционных методов лабораторной диагностики 
удается обнаружить повышение синтеза тесто-
стерона, частично это связано с возможностями 
этих тестов. Для решения подобных вопросов 
предлагается использовать более чувствитель-
ные и специфичные методы лабораторной диа-
гностики – газовую хроматографию в сочетании 
с масс-спектрометрией или жидкостную хро-
матографию в комбинации с тандемной масс-
спектрометрией, которые рекомендованы в ка-
честве золотого стандарта в оценке концентра-
ций стероидных гормонов.

Оценка уровней свободного тестостерона, 
андростендиона и дегидроэпиандростерона 
сульфата (ДГЭА-с)

Для  оценки  андрогенного  статуса  эксперты 
ЕSE не рекомендуют осуществлять анализ на сво-
бодный тестостерон, ибо результаты теста могут 
не соответствовать его истинному уровню. Наи-

более чувствительным и в значительной степени 
предпочтительным тестом в определении био-
логически активного тестостерона следует рас-
сматривать индекс свободных андрогенов или те-
стостерона, который рассчитывается как соот-
ношение между уровнем общего тестостерона 
и ГСПГ. Концентрацию ДГЭА-с рекомендовано 
измерять при подозрении на андроген-секрети-
рующие опухоли.

Современные методы диагностики, включая 
определение андрогенов с помощью тандемной 
масс-спектрометрии, показали высокую диагно-
стическую чувствительность и специфичность 
в отношении оценки андрогенного статуса теста 
на андростендион – предшественник тестосте-
рона и эстрогенов, синтез которого происходит 
в коре надпочечников и гонадах под контролем 
адренокортикотропного гормона (АКТГ). Андро-
стендион обладает более слабым андрогенным 
действием,  для  него  характерны  выраженные 
(до 40 %) суточные колебания с максимальным 
уровнем в утренние часы (7.00-10.00) и мини-
мальным  –  в  вечерние  (23.00).  У  женщин  его 
концентрация зависит от фазы менструально-
го цикла с максимумом в его середине цикла; 
при физиологической беременности содержание 
данного гормона в крови повышается. Уровень 
синтеза андростендиона отражает функциональ-
ную активность коры надпочечников и гонад. 
Так,  его  повышение  может  свидетельствовать 
о наличии  гиперплазии,  рака  коры  надпочеч-
ников,  АКТГ-продуцирующей опухоли. В более 
редких случаях снижение уровня андростендио-
на может свидетельствовать о поражении коры 
надпочечников или гонад. Этот тест выполняют 
в комплексе с анализами на другие андрогены 
для оценки андрогенного статуса и выявления 
источника гиперандрогении. Он является одним 
из маркеров врожденной дисфункции коры над-
почечников, обусловленной недостаточностью 
21-гидроксилазы (анализы на 17-оксипрогесте-
рон и кортизол), и используется для мониторин-
га эффективности глюкокортикоидной терапии 
при данном заболевании.

Глобулин, связывающий половые гормоны
В руководстве ЕSE отмечается, что низкие уров-

ни ГСПГ в эпидемиологических исследованиях 
показали высокую точность в диагностике СПКЯ, 
которая превосходит эффективность измерения 
концентраций андрогенов в сыворотке крови. Это 
позволило рассматривать низкие уровни ГСПГ 
как суррогатный маркер резистентности к инсу-
лину и избытка андрогенов, а также в качестве 
предиктора развития метаболического синдрома 
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и гестационного диабета у пациенток с СПКЯ. 
В ряде исследований обнаружено, что полимор-
физм гена, кодирующего ГСПГ, может приводить 
к снижению уровней ГСПГ у женщин с СПКЯ.

Диагностический алгоритм 
при повышенном уровне тестостерона

При выявлении повышенных уровней тестосте-
рона в сыворотке крови, прежде чем устанавли-
вать диагноз СПКЯ, необходимо его дифферен-
цировать с другими причинами гиперандрогене-
мии. При повышении концентрации тестостерона 
более чем в два раза следует исключить наличие 
 андроген-секретирующей опухоли. В данном случае 
в первую очередь рекомендуется определить уро-
вень ДГЭА-с в комплексе с инструментальными 
методами визуализации надпочечников. Учитывая 
то, что этот андроген на 90 % синтезируется в этих 
железах, он признан маркером дифференциаль-
ной  диагностики  источника  гиперандрогении. 
При получении нормального уровня ДГЭА-с сле-
дует рассматривать диагноз гипертекоза, обычно 
связанного с инсулинорезистентностью или ан-
дроген-секретирующей опухолью яичников. Од-
нако необходимо принимать во внимание возмож-
ность определения низких уровней ДГЭА-с в слу-
чае дефекта фермента сульфатазы или рака коры 
надпочечников. При наличии опухоли яичников 
повышение уровня тестостерона может быть за-
висимым от лютеинизирующего гормона; его сни-
жения можно достичь применением некоторых 
препаратов: агонистов гонадотропин-рилизинг 
гормона, эстроген-прогестиновых средств и ци-
протерона ацетата. Поэтому при интерпретации 
результатов оценки уровня тестостерона в крови 
необходимо учитывать лекарственный анамнез 
и дополнительно проводить инструментальное 
исследование для визуализации яичников.

В  редких  случаях  повышение  уровня  общего 
тестостерона может быть связано со значитель-
ным повышением синтеза ГСПГ на фоне приема 
препаратов с эстрогенной активностью (тамок-
сифен, ралоксифен) либо при наличии заболева-
ний щитовидной железы (гипертиреоз) и печени, 
в частности портальной гипертензии с первичным 
циррозом.

При  незначительном  повышении  уровня  те-
стостерона (и наличии других диагностических 
признаков) у пациентки вероятней всего имеет 
место  СПКЯ.  Однако  в  руководстве  ЕSE  ука-
зывается  на  необходимость  обязательного  ис-
ключения неклассической формы врожденной 
дисфункции коры надпочечников, обусловлен-
ной дефицитом 21-гидроксилазы (определение 
базального и АКТГ-стимулированного уровней 

17-оксипрогестерона), а также синдрома Кушинга 
с оценкой секреции кортизола, в т.ч. с проведени-
ем малой дексаметазоновой пробы.

Диагностический алгоритм 
при нормальном уровне тестостерона

В практической работе специалист может стол-
кнуться с проблемой отсутствия повышенного 
уровня общего тестостерона на фоне клиники ги-
перандрогении, в т.ч. гирсутизма. Какой алгоритм 
обследования в данном случае рекомендуется ис-
пользовать?

ЕSE  рекомендует  провести  тестирование 
уров ня  тестостерона  альтернативным  спосо-
бом – с помощью жидкостной хроматографии 
с масс-спектрометрией. Однако данная методика 
в Украине недоступна. В Европе вышеуказанный 
лабораторный метод используется, но не является 
широко распространенным из-за дороговизны. 
Одним из наиболее доступных диагностических 
тестов  выявления  гиперандрогении  является 
определение уровня ГСПГ, который в большин-
стве клинических случаев СПКЯ снижен. Кроме 
того, его низкая концентрация отмечается при из-
быточном весе, метаболическом синдроме и се-
мейном анамнезе диабета. Определение уровня 
ГСПГ и общего тестостерона с последующим рас-
четом индекса свободного тестостерона при ис-
пользовании стандартных формул является наи-
более оптимальным диагностическим решением 
в оценке андрогенного статуса при нормальных 
уровнях тестостерона.

Изменение чувствительности к рецепторам ан-
дрогенов (генетически детерминированное) мо-
жет выступать одной из причин гиперандрогении 
на фоне нормальных уровней свободного тесто-
стерона. Однако данная мутация гена не является 
наследственным маркером развития СПКЯ.

Заключение
Согласно Роттердамским критериям (2003), 

гиперандрогения (клиническая и/или биохи-
мическая) является одним из диагностических 
критериев постановки диагноза СПКЯ. Лабора-
торные методы обследования позволяют опре-
делить не только уровень, но и место синтеза 
андрогенов (яичники или надпочечники), про-
вести дифференциальную диагностику заболе-
ваний, сопровождающихся гиперандрогенией. 
Сегодня оптимальный комплекс оценки андро-
генного статуса, рекомендованный ЕSE, вклю-
чает определение:

 ● уровня общего тестостерона:  проводится 
на первичном этапе для выявления избытка 
синтеза андрогенов;
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 ● индекса свободного тестостерона  –  данный 
расчетный показатель основан на измерении 
уровня общего тестостерона и ГСПГ в одной 
пробе;  признан  наиболее  чувствительным 
маркером биохимической гиперандрогении, 
отражает концентрацию биологически актив-
ного тестостерона, определяющего клиниче-
ские проявления у женщины. Использование 
индекса свободного тестостерона особенно 
важно в случаях обнаружения нормальных 
уровней тестостерона;

 ● концентрации андростендиона – этот андроген, 
обладающий невысокой андрогенной актив-
ностью, является предшественником тесто-
стерона и эстрогенов и считается сегодня оп-
тимальным чувствительным скрининговым 
маркером оценки андрогенного статуса. Осо-
бое значение определение данного андрогена 
имеет в случаях получения нормальных уров-
ней общего тестостерона;

 ● уровня ДГЭА-с – при выявлении повышен-
ного уровня общего тестостерона необходи-
мо исключить надпочечниковый генез ги-
перандрогении. В данном случае оптималь-
ным  тестом  является  определение  уровня 
ДГЭА-с, 90 % синтеза которого происходит 
в надпочечниках. Однако необходимо учи-
тывать вероятность получения нормальных 
или сниженных концентраций этого андро-
гена  в  случаях  наличия  дефекта  фермента 
сульфатазы или адренокортикального рака. 
Поэтому визуальная оценка надпочечников 
для исключения объемного образования яв-
ляется необходимой.

Выявление биохимической гиперандрогении 
у женщины с подозрением на СПКЯ требует ис-
ключения заболеваний, сопровождающихся по-
вышенным  синтезом  андрогенов  и требующих 
этиопатогенетического  лечения.  Согласно  ру-
ководству ЕSE, следует обязательно исключить 
врожденную дисфункцию коры надпочечников, 
обусловленную в первую очередь недостаточно-
стью 21-гидроксилазы. Наиболее оптимальным 
тестом признано определение уровней 17-окси-
прогестерона, андростендиона, которые повы-
шаются на фоне снижения содержания корти-
зола. Другая патология, требующая исключения 
в данном случае, – синдром Кушинга. В качестве 

оптимального комплекса скрининговых тестов 
для исключения гиперкортизолемии используют 
анализы на уровни свободного кортизола либо 
в суточной моче, либо в слюне в 23.00, либо в кро-
ви (малая проба с 1 мг дексаметазона).

В руководстве ЕSE отсутствует рекомендация 
относительно  необходимости  исключения  ги-
перпродукции соматотропного гормона (акроме-
галии). Специалисты Американского общества 
эндокринологов, напротив, считают такую так-
тику целесообразной, учитывая, что повышен-
ные уровни инсулиноподобного фактора роста 1 
являются одним из патогенетических механизмов 
в развитии инсулинорезистентности и гиперан-
дрогении [2].
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ти оцінки стану гіперандрогенії у жінок згідно з 
керівництвом Європейського товариства ендокри-
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Polycystic ovary syndrome: laboratory diagnosis of 
hyperandrogenic women

O. V. Rykovа
The paper presents aspects of modern laboratory 

evaluation of hyperandrogenism in women according 
to the guidelines of the European society of endocri-
nology in the diagnosis and treatment of polycystic 
ovary syndrome (October 2014).
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