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Біохімічний аналіз встановив активність ферментів, необхідних для перетворення серотоніну
в мелатонін. Константи дисоціації фермент-субстратного комплексу були еквівалентні
показникам в шишкоподібної залозі. З огляду на ці дані, Itoh M.T. і співавтори дійшли
висновку, що яєчник здатний виробляти гормон на додаток до можливо вже отриманого з
крові. Пізніше вони довели наявність синтезу мелатоніну в яєчниках людини. «Гормон сну»
має суттєвий вплив на репродуктивну систему: він необхідний для фолікулогенезу, впливає
на синтез стероїдів в гранульозних клітинах і зміни клітинних сигналів в тканинах-мішенях.
Імовірно, вiн регулює час початку статевого дозрівання i овуляції, сприяє збереженню
вагітності, а роль в процесах перебудови організму в менопаузi. Гормон контролює
експресiю мРНК лютеїнізуючого гормону (ЛГ), продукцію регуляторів апоптозу - Bcl2 i
протеïнази Саsp3, активність інсуліноподібного фактора росту (1ФР) і фактора росту TGF-b,
а також експресію гена рецептора ЛГ і експресію гена рецептора гонадотропіну-рилізинг-
гормону в гранульозних і лютеїнових клітинах.

Таким чином, розлади продукування мелатоніну шишкоподібною залозою
відображатимуться на стані репродуктивної системи жінки та на перебігу вагітності, що
вивчатиметься в наших подальших дослідженнях.
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Виникає питання доцільності більш детальної діагностики стану ендометрія в жінок з

гіперпластичними процесами ендометрія (ГПЕ) на етапі інфекційного пошуку. На нашу
думку, з огляду на можливість різноманітності мікрофлори в різних відділах сечостатевого
тракту, більш доцільним є забір зразків для інфекційного дослідження саме з порожнини
матки.

Мета дослідження: оцінити роль мікробного фактора у виникненні  гіперпластичних
процесів ендометрія з метою оптимізації ефективності лікування вищевказаної патології. Для
цього проведено всебічне обстеження 94 жінок репродуктивного віку. Обстежені жінки були
розділені на 2 групи: основна, до якої увійшли 50 пацієнток із гіперпластичними процесами
ендометрія, і контрольна група – 44 практично здорові жінки репродуктивного віку з
незміненим ендометрієм. Для оцінки мікробіоценозу ендометрія ми провели мікробіологічне
дослідження гістеробіоптатів ендометрія. В умовах операційної на початку гістероскопії
отримані біоптати ендометрія виводили через тубус операційного каналу гістероскопа і
піддавали подальшому мікробіологічному дослідженню – визначали наявність патогенної та
умовно-патогенної бактеріальної мікрофлори, у тому числі збудників сексуально-
трансмісивних інфекцій (хламідії, трихомонади, гаднерели, мікоплазми, уреаплазми, вірусні
агенти (вірус простого герпесу, тип II)). У 15 жінок контрольної групи мікробіологічному
дослідженню піддавали аспірат ендометрія, отриманий під час аспіраційної біопсії.

Встановлено, що у жінок з гіперпластичними процесами ендометрія, порівняно із
жінками зі здоровим ендометрієм, серед супутньої патології має місце достовірно вища
частота зустрічання синехій (18,0±0,69 % проти 3,4±3,39%), що вказує на роль запального
компоненту в ґенезі виникнення гіперпластичних процесів та підтверджує необхідність
ретельного інфекційного пошуку на діагностичному етапі вищевказаної категорії пацієнток.
У 18,2% жінок із ГПЕ морфологічна картина гіперплазії поєднується із ознаками хронічного
ендометриту, що підтверджує роль інфекційного чинника в генезі виникнення гіперплазій.

Виявлено, що персистуюча в ендометрії урогенітальна інфекція є однією з причин
виникнення гіперпластичнх процесів ендометрія. Так, у пацієнток із ГПЕ частота та
інтенсивність контамінації гіперплазованого ендометрія патогенною та умовно-патогенною
бактеріальною флорою була достовірно вищою, ніж у жінок зі здоровим ендометрієм
(виявлено 41 штам мікроорганізмів у 82,0% жінок проти 3 штамів в групі контролю - у
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6,8±5,65%, р<0,001). Мікробні агенти з переважно внутрішньоклітинним типом персистенції
виявлено лише у пацієнток з гіперплазованим ендометрієм (29,27±7,11%)

Таким чином, при визначенні етіопатогенетичного фактора виникнення
гіперпластичних процесів ендометрія особливу увагу слід приділяти вивченню
мікробіоценозу урогенітального тракту, зокрема, цервікального каналу та ендометрію. Це
дозволить обрати вірну етіопатогенетичну лікувальну тактику, підвищити ефективність
лікування та зменшити частоту рецидивів вищевказаної патології.
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3D/4D-ультразвукове дослідження (УЗД) на сучасному етапі є досить відомим і

відносно поширеним. Не викликає сумніву, що цей метод відкриває нові можливості
дослідження в акушерстві та гінекології, особливо при обстеженні плода. Однак, серед
лікарів УЗД все ще ведуться дебати щодо доцільності використання об’ємного ультразвуку.
Не можна не погодитися з тим, що метод двовимірної ультрасонографії є базою сучасної
ехографії та дозволяє досягти значних успіхів у вирішенні багатьох клінічних задач в
акушерстві та в діагностиці захворювань і вад розвитку плода. Разом з тим, було б
безпідставно вважати, що всі проблеми діагностики вирішені і не варто розвивати нові
методики дослідження на практиці.

Мета дослідження: проаналізувати сучасні дані літератури щодо основних принципів
роботи приладів для проведення 3D/4D-УЗД у випадку наявності вагітності та плода з
нормальним та патологічним розвитком.

Вже декілька десятиліть відома можливість отримання тривимірних зображень з
допомогою ультразвуку. Для клінічного застосування об’ємний метод став цікавим після
появи тривимірного ультразвуку, що працює в режимі реального часу - 4D. Основні режими
роботи більшості сучасних тривимірних приладів можна представити у вигляді п’яти
основних функцій: поверхневий, мультиплановий, мультиплощинний, об’ємний негативний
режими та мультиплощинний режим реального часу (STIС).

Поверхневий режим 3D/4D-УЗД дозволяє візуалізувати поверхні тіла плода (лоб,
обличчя, передню поверхню грудей, ділянку статевих органів, потилицю та задню поверхню
спини, дистальні відділи кінцівок, суглоби кінцівок) в термінах 11-22 тижні гестації у
переважній більшості випадків (93%). Мультиплановий режим 3D/4D-УЗД, який є
історичною основою об’ємного ультразвуку, передбачає зображення різних частин тіла
плода одночасно в трьох взаємноперпендикулярних площинах. Динамічно 4D-режим
використовується у всіх випадках для візуалізації хребта плода, а також для пошуку
акустичного вікна з метою визначення необхідності обстеження в інших режимах.
Мультиплощинний режим 3D/4D-УЗД у поєднанні з програмою 3D MULTYSLICE
застосовується в переважній більшості досліджень для отримання чітких двовимірних
зображень окремих внутрішніх органів плода. При цьому успіх отримання лише одного
скану конкретної ділянки без артефактів дозволяє отримати зображення у всіх інших
площинах без додаткового контактного сканування. Негативний режим 3D/4D-УЗД
використовується у випадках підозри на аномалії плода, органи або частини яких містять
ехонегативний (кістозний) компонент. Перш за все це торкається шлуночків головного
мозку, аномалій судин, окремих серцевих структур, кістозних судинних та несудинних
утворень. Мультиплощинний режим реального часу 3D/4D-УЗД на сучасному етапі
представлений технологією STIС та призначений для дослідження серця. Без всякого
сумніву, використання даного режиму вносить ясність у картину вад. Публікації останніх
років підтверджують саму цю точку зору.


