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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).
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III етап – комплексне обстеження і визначення тактики ведення в післяпологовому
періоді на підставі даних кольпоскопії, цитогістологічній переоцінці попередніх даних.

Лікування захворювань, асоційованих з ВПЛ, під час вагітності необхідно проводити
диференційовано за показаннями в будь-які терміни, але переважно в I триместрі. Перед
використанням деструктивних методів лікування рекомендується провести комплексне
обстеження, лікування супутніх запальних захворювань геніталій. Методами вибору для
лікування гострих кондилом у вагітних є радіохвильова терапія і застосування хімічних
коагулянтів - солкодерма, трихлороцтової кислоти. Можливе застосування лазерної терапії,
електрокоагуляції, хірургічного методу. Обов'язковим методом лікування ПВІ у вагітних є
імунокоригуюча терапія. Перспективне застосування інтерферонів (ІФН) та їх індукторів.
ІФН – ендогенні цитокіни, що володіють противірусними, антипроліферативними та
імуномоделюючими властивостями. Є дані про відмінності імунної відповіді при інфікуванні
високо-і низькоонкогенними типами ВПЛ. При наявності ВПЛ 16-го - 18-го типів
відзначається зниження продукції α-та γ-ІФН, збільшення концентрації сироваткового ІФН,
спонтанної продукції ІФН, що приводить до дисбалансу в клітинному імунітеті і, як
наслідок, до важкого перебігу захворювання.

Отже, діагностика та лікування папіломавірусної інфекції повинні проводитись з
дотриманням описаних алгоритмів.
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Мелатонін є важливим ендокринним гормоном, який синтезується в нічний час доби
клітинами епіфіза - пiнеалоцитами. Попередником мелатоніну амінокислота триптофан. У
синтезі беруть участь чотири ензими, два з яких високоспецифічні серотонін-N-
ацетилтрансфераза і гідроксидіндол-О-метилтрансфераза. Існує два контролюючих
осциляторних ланки (супрахіазматичне ядро - СХЯ - i pars tuberalis - PT), які розташовуються
в гіпоталамусі. Вони здатні як до самостійної регуляції процесу синтезу мелатоніну, так і до
адаптації динаміки синтезу щодо зміни чинно світлового режиму. Мелатонін бере участь в
передачі світловий інформації до органiв i тканин, дiючи на специфічні рецептори на
клітинній і ядерній мембрані та ініціюючи складний сигнальний каскад, який закінчується
експресією «годинних генів» клітини. За рахунок опосередкованої регуляції експресії цих
генів мелатонін організовує добову і сезонну динаміку фізіологічної активності органів і
тканин, консолідуючи і адаптуючи їх роботу i до постійно змінюваних умов довкілля.

Мета: проаналізувати сучасні дані вітчизняної та закордонної літератури щодо впливу
мелатоніну на жіночу репродуктивну систему.

Максимальний рівень експресії мелатоніну відбувається в нічний час доби (з 23.00 до
5.00), що в нормі перевищує денний рівень приблизно в 10 разів (при наявності патологiï - в
2-3 рази). Біологічний попередник мелатоніну серотонін накопичується в епіфізі протягом
усього світлового дня. У нiчнi ж години серотонін під дією ферментів перетворюється в
клітинах епіфіза (пінеалоцитах) в мелатонін.

На мембранах практично всіх клітин виявлені рецептори до цього гормону. В нашi днi
все частіше мелатонін називають найсильнішим природним антиоксидантом,
імуномодулятором і регулятором клітинної i активності і найважливішою ланкою в фізіології
репродукції і ембріології людини і тварин. Підтверджено, що процеси зачаття, вагітності та
дітонародження безпосередньо залежать від ритму i рiвня секреції цього гормону в організмі.
Накопичилося досить багато час відомостей про те, як мелатонін впливає на окремі етапи
ембріогенезу, проте загальної концепції, яка могла б в деталях описати механізми
онтогенезу, не існує. Перше свідчення про синтез гормону саме в яєчнику, було надано Itoh
М.Т. і співавт. в 1997 році. З використанням високоефективноï рідинної хроматографії були
вивчені отримані протягом дня вiд щурiв virgo екстракти яєчників, в яких було індоламін.


