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подальшого дослідження. Також, обговорюється концепція ролі ПЕ як дебюта комплексу
метаболічних порушень, що призводять до розвитку інсулінорезистентності, атеросклерозу
та серцево-судинних ускладнень. Зважаючи на це, актуальним є дослідження теорії
порушення ліпідного обміну у випадку розвитку ПЕ. З’ясовано, що при підвищенні індексу
маси тіла частота прееклампсії зростає в 5,3 раза у порівнянні з жінками з нормальною
вагою.

Чисельні дослідження свідчать про те, що прееклампсія - це генетично детерміноване,
мультифакторне захворювання, що проявляється недостатністю процесів адаптації
материнського організму до нових умов існування, що виникають з розвитком вагітності.
Багатоплідна вагітність також є фактором ризику розвитку прееклампсії. У жінок з
двійнятами частота прееклампсії вище, ніж при одноплідній вагітності і сягає 6-31%. Є дані
про те, що важлива роль в реалізації адаптаційних процесів організму відводиться
гіпофізарно-наднирковій системі, яка забезпечує фізіологічні і патологічні адаптаційні
реакції на будь-які порушення гомеостазу. Вивчення адаптаційних можливостей
материнського організму у жінок з прееклампсією в забезпеченні перебігу вагітності та
пологів має велике практичне значення.

Сьогодні залишається актуальним пошук ранніх, чутливих, неінвазивних, простих у
виконанні та достовірних з точки зору доказової медицини предикторів розвитку даного
ускладнення вагітності та розроблення на підставі цих даних чітких профілактичних заходів.
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В останні роки спостерігається чітка тенденція до зростання кількості жінок,

вагітність у яких настала після екстракорпорального запліднення (ЕКЗ). Завдяки допоміжним
репродуктивним технологіям щорічно в світі народжується понад 1 млн дітей. Однак,
одночасно з успіхами збільшилися і проблеми, які пов'язані з високою частотою розвитку
акушерської і перинатальної патології у жінок з індукованою вагітністю. За даними
всесвітнього звіту з методів допоміжної репродукції, тільки біля 70% клінічних вагітностей
після ЕКЗ закінчуються народженням живих дітей.

Перинатальна статистика індукованої вагітності вказує, що частота спонтанних
абортів при ЕКЗ становить 17-30% (80% - припадає на І триместр), кровотеч в І триместрі -
45%, загрози переривання вагітності в ІІ та ІІІ триметрах відповідно 78% та 57,1%,
передчасних пологів - 5,4-16,7%. Високий рівень перинатальних втрат і захворюваності
новонародженого після ЕКЗ обумовлений не тільки невиношуванням вагітності, а й високою
частотою плацентарної дисфункції - 24-46%. Плацентарна дисфункція в структурі
перинатальних втрат становить 60-70%. Перинатальна захворюваність при плацентарній
дисфункції досягає 700‰, а смертність більше 20%.

Одним із пріоритетних напрямків сучасного акушерства у вивченні
етіопатогенетичних аспектів розвитку плацентарної дисфункції є дослідження факторів
росту. З одного боку, плацентарні фактори росту стимулюють ангіогенез і підвищують
проникливість судин плацентарного ложа. З другого боку, через аутокринні механізми
регулюють інвазію, диференцировку і метаболічну активність трофобласта в період
плацентації, що є важливим при діагностиці і попереджені патології на ранніх термінах
гестації.

Велика увага науковців сьогодні зосереджується на ролі масивної гормонотерапії у
виникненні плацентарної дисфункції. Великі дози гормонотерапії, які застосовують в І
триместрі гестації провокують активацію аутоімунних процесів і тромбофілічних станів, що
підвищує тонус міометрію та призводить до порушення кровообігу в міжворсинчастому
просторі, надлишок прогестерона гальмує синтез ᵦ-ХТ трофобластом, що також обумовлює
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загрозу переривання вагітності і відшарування хоріону. Шляхи зниження перинатальних
ускладнень при використанні допоміжних репродуктивних технологів, на нашу думку,
полягають у оптимізації прегравідарної підготовки, удосконаленні діагностичних методик,
якості проведення процедури ЕКЗ, використанні нових лікувальних технологій.
Вирішальним є патогенетично-обґрунтована медикаментозна та гормональна підтримка
протягом гестаційного періоду.

Питання пролонгованого застосування гестагенів потребує ретельного вивчення,
обґрунтованого та диференційованого підходу у зв'язку з недостатньо вивченим впливом
масивної гормональної терапії в перші тижні вагітності; можливістю тератогенного впливу
на плід; виникненням материнських ускладнень (внутрішньопечінковий холестаз,
тромботичні ускладнення тощо). Зазвичай, переважання плацентарного синтезу
прогестерону починається з 6 тижнів вагітності. З 8-9 тижнів гормональна підтримка
прогресуючої вагітності повністю забезпечується стероїдогенезом синцитіотрофобласта
(ендогенний синтез).

Отже, профілактика плацентарної дисфункції при ЕКЗ полягає у використанні
суперфізіологічних доз гормонотерапії при стимуляції суперовуляції, індивідуальному
підході при виборі дози, режиму введення та тривалості гормонотерапії.
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Останнім часом в Україні відзначається зростання захворюваності на рак шийки
матки (РШМ) у молодих жінок репродуктивного віку, особливо в групі жінок молодше 29
років. Як причина смерті жінок молодше 30 років рак шийки матки складає 8,5%.

Мета дослідження: проаналізувати сучасні дані вітчизняної та закордонної літератури
щодо алгоритмів діагностики та лікування папіломавірусної інфекції.

Алгоритм ведення вагітних з папіломавірусною інфекцією
I етап – обстеження:
- Діагностика та лікування інших інфекцій статевих органів і дисбіозу піхви.
- Розширена кольпоскопія.
- Виявлення ДНК вірусу папіломи людини (ВПЛ) з типуванням.
- Цитологічне дослідження (РАР-тест).
II етап - визначення тактики ведення:
- Показання до спостереження: латентна форма папіломавірусної інфекції (ПВІ),

вестибулярний папіломатоз.
- Показання до лікування: гострокінцеві кондиломи вульви, піхви, шийки матки.
- Тактика ведення вагітних з CIN I повинна бути контролюючою та вичікувальною з

динамічним кольпоскопічним спостереженням і цитологічним контролем, з остаточним
лікуванням шийки матки після пологів.

- При наявності ознак ПВІ та CIN I-III проводиться протизапальне лікування, корекція
мікробіоценозу піхви, після чого необхідно повторити РАР-тест.

- При наявності після лікування ознак ПВІ, CIN II-III у вагітних або при погіршенні
результатів кольпоскопічного чи цитологічного дослідження показана біопсія шийки матки з
гістологічним дослідженням і консультація онколога.

- При виявленні CIN III необхідна обов'язкова консультація онколога, в разі виявлення
CIN III в II-III триместрах можливо пролонгування вагітності при динамічному
цитологічному і кольпоскопічному контролі 1 раз в 3 тижнів з подальшим лікуванням після
розродження.

- Показаннями до біопсії шийки матки при вагітності є атипові цитологічні та
кольпоскопічні картини, підозрілі на рак (неоднорідна поверхня, екзофіт, ерозія або виразки
та атипова васкуляризація).


