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ВИСНОВКИ 1. У вагітних з прееклампсією на тлі за-
-альноприйнятого лікування у 28,75 % випадків розвива-
ється клінічні прояви дисбіозу, що у клінічному відношенні 
поєднуються з погіршенням загального стану, фетоплацен-
тарною недостатністю, з більш частим ускладненням по-
логів та післяпологовий період. 

2. Включення симбітеру до схеми традиційного ліку-
вання прееклампсії приводить до швидшого зменшення 
клінічних симптомів гестозу, а на лабораторному рівні -
до повного відновлення мікробіологічних показників 

3. Приймання симбітеру вагітними з прееклампсією є 
обґрунтованим щодо "стресового" дисбіозу, дозволяє змен-
шити кількість акушерських та перинатальних ускладнень 
у жінок з пізніми гестозами. 

4. Метою наступної роботи буде вивчення взаємозв'яз-
ку дисбіозу кишечнику та піхви на тлі прееклампсії з фе-
топлацентарною недостатністю та оцінка лікувального ефекту 
симбітеру при даній патологи. 
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ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ СТАН ТИРЕОЇДНОЇ СИСТЕМИ У ЖІНОК З БЕЗ-
ПЛІДНІСТЮ ПРИ СТИМУЛЯЦІЇ СУПЕРОВУЛЯЦІЇ В ПРОГРАМІ ЕКСТРАКОР-
ПОРАЛЬНОГО ЗАПЛІДНЕННЯ - Проведено обстеження у 40 пацієнток з 
різними формами безплідності у віці (33,2±2,3) роки. В І групі проана-
лізовано 20 циклів стимуляції суперовуляції у 20 пацієнток з вихідним 
нормальним тиреоїдним статусом. II групу склали 20 пацієнток, які в 
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ціонального стану тироїдної системи у всіх пацієнток з безплідністю, які 
готуються в програмі штучного запліднення. 
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ВСТУП Функція щитоподібної залози (ЩЗ) знаходиться 
в тісній взаємодії з системою гіпоталамус - гіпофіз - яєчни-
ки, що обумовлено єдиним центральним механізмом регу-
ляції [1]. Недостатня кількість гормонів ЩЗ понижує чут-
ливість яєчників до гонадотропінів гіпофіза [2] та порушує 
метаболізм естрадіолу [Е2] в естрон [Е,] [3]. Це, в свою чергу, 
призводить до зміни секреції гонадотропінів. Відомо, що ес-
трогени підсилюють стимуляцію тиреотропінів гіпофізом [4]. 

Діагностика початкових стадій та субклінічних форм по-
рушення функції щитоподібної залози складна, оскільки 
клінічні симптоми гіпо- та гіпертиреозу мають стертий ха-

рактер і не є строго специфічними. Враховуючи, що порушен-
ня функції щитоподібної залози зустрічаються досить часто 
(40 %), є доцільним проводити аналіз стану щитоподібної 
залози у жінок з тривалим безпліддям, особливо у жінок, які 
готуються до лікування в програмі штучного запліднення [5]. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Обстежено 40 пацієнток з 
різними формами безплідності у віці (33,2±2,2) роки. В 
першій групі проаналізовано 20 циклів стимуляції суперо-
вуляції у 20 пацієнток з вихідним нормальним тиреоїд-
ним статусом. Другу групу склали 20 пацієнток, які мали 
порушення тиреоїдного статусу. 

Десенситизація гіпофіза досягалась щоденним 
підшкірним введенням 0,1 мг агоніста ГнРГ (декапептил 
0,1 мг) з 21 - 23 дня менструального циклу (залежно від 
тривалості менструального циклу) до дня введення овуля-
торноїдози хоріонічного гонадотропіну (ХГ). 

Стимуляцію суперовуляції проводили з 2 - 3-го дня 
менструального циклу препаратами людського менопау-
зального гонадотропіну (лМГ; меногон, пурегон) по 2 - 4 
ампули, що становить 150 - 300 МО ФСГ+ 150 - 300 МО 
ЛГ. Дозу лМГ визначали індивідуально залежно від даних 
ультразвукового та гормонального моніторингу. Стимуля-
цію проводили до досягнення фолікулами діаметру 18-21 
мм, товщини ендометрія 10 - 12 мм та при рівні Е2 більше 
1000 пмоль/л на кожний фолікул діаметром більше 15 мм. 
Досягнення цих показників було підставою для введення 
овуляторної дози препаратів лХГ (5000 - 10000 МО) за-
лежно від кількості та розмірів фолікулів, а також рівня Е2 у 
сироватці крові Пункцію фолікулів проводили через 35 -
36 год після введення препаратів лХГ. Перенесення ембрі-
онів (ПЕ) в порожнину матки здійснювали на 3-тю або 5-ту 
добу після пункції. 

Функціональний стан тиреоїдної системи оцінювали за 
рівнем тиреотропного гормону (ТТГ), трийодтироніну (Т3) 
та тироксину (Т4) у сироватці крові при проведенні пер-
винного гормонального обстеження в першу фазу менстру-
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Таблиця. Вміст ТТГ, Т3, Т4, Е2 в сироватці крові при стимуляці ї суперовуляції 

Показники 
Вихідний День пункції День очікуваної менструації 

(тест на вагітність) Показники 
1 група 2 група 1 грУп а 2 група 1 група 2 група 

ТТГ мМО/л 1,9+0,2 2,0±0,3 2.9±0,3 2.810.2 2,710,4 3,1+0,5 
Тз Нмоль/л 1,6±0,2 1,7±0,3 І,9±0,2 1.910.2 2,010,2 1,910,2 
Т4 Нмоль/л 108,0±6,5 109,1 ±7.1 128,1 ±7,2 131.217,1 141,217,3 153,317,6 
Ез ПГ/мл 78,3±4,2 79,5±4,1 3510,6±390,4 3002.81310.7 3498,71375,4 3076,41327,5 

ального циклу (2 - 7-й день циклу), а потім після закінчен-
ня стимуляції в день пункції фолікулів, а також через 14 -
16 днів - в день визначення вагітності. 

Концентрацію гормонів визначали імуноферментним 
методом з застосуванням тест-систем фірми "Алкор Біо" на 
аналізаторі "Уніплан". 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕН-
НЯ Отримані результати (табл.) свідчать, що рівень ТТГ 
вірогідно підвищувався в обох групах на день пункцїї фо-
лікулів та залишався на такому рівні через 2 тижні після 
ембріотрансфера. Підвищення рівня ТТГ в крові пацієнток 
пов'язано з прямою дією препаратів, які використовуються 
в програмі екстракорпорального запліднення на центральні 
механізми регуляції ТТГ в гіпофізі. 

Рівень Т3 вірогідно підвищувався в 1-й групі на день 
пункції фолікулів і далі на 14-й день після ембріотрансфе-
ра. В 2-й групі рівень Т3 вірогідно не змінювався. Рівень Т4 

підвищувався в обох групах на 14-й день після ембріот-
рансфера. Підвищення рівня Т4 може бути пов'язано з 
підвищеною секрецією ТТГ. Вірогідно також, що естрогени 
опосередковано через підвищення синтезу в печінці ти-
роксинзв'язуючого гормону (ТЗГ) можуть підвищувати 
рівень загального Т4. Дані щодо дослідження Е2 в крові у 

пацієнток свідчать, що рівень цього гормону вірогідно 
підвищувався в обох групах. Це пов'язано з механізмом 
стимуляції суперовуляції. Високий рівень Е2 призводить 
до підвищення рівня Т4 

ВИСНОВОК Стимуляція суперовуляції у пацієнток з 
безплідністю в програмі екстракорпорального запліднення 
потребує контролю функціонального стану тиреоїдної систе-
ми незалежно від вихідного стану останньої. 
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ПЕРСПЕКТИВИ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ ХІРУРПЇ В РЕПРОДУКТИВНІЙ МЕ-
ДИЦИНІ - Проведено аналіз 500 лапароскопічних операцій у жінок з 
безпліддям. Найбільш часто проводили сальпінгооваріолізис, ендокоа-
гуляцію вогнищ ендометріозу, енуклеацію кіст, біопсію і резекцію яєч-
ників. міомектомію. У більшості хворих одночасно виконували 2-3 ла-
пароскопічних втручання, що обумовлено високою частотою поєднання 
оізних факторів безпліддя. У двох третин хворих діагностована 
безплідність трубного походження. Зроблено висновок, що лапароско-
- = зайняла основне місце в діагностиці та лікуванні безплідності, яка 
- .' і із більше 2-х років. 

=Я05РЕСТ5 ОР І_АРАРАЗСОРІС ЗІІРОЕРУІІМ РЕРРООІГСТІУЕ МЕОІС№ -
ТЬе апаіузіз о( 500 Іарагозсоріс орегаїіопз іп «готеп «ІІМ зіегіїііу 
:а-пес!оіі! ТЬе тозі соттоп ргосесіигез іпсіийесі заіріпдооуагіоіузіз, 

т -:::: =: 5М<" оі епсіотеїгіозіз (осі, сузііс еписіеаііоп, оуагіап Ьіорзу апсі 
г: у —, -іесіоту ТИе таіогіїу ої раїіепіз шеге зітиііапеоизіу 
:Т ' - ; : 12І--.Ї :зою іпіегуепііопз, ІЬе Іаіег Ьеіпд аззосіаіесі кгіІНа 

- -і'т : : З і ІЬІгсІз о( Іїіе раїіепіз \л/аз сііадпозесі оНиЬаІ 
; : е - п паз Ьееп тасіе ІИаІ Іарагозсору Має ІІге Іеайіпд 

• т : =: -:; і =~с '.'езітепі ої зіегіїііу \л/їіісїі Ьаз Іазіесі Іог тоге 
Тат мс «гї 

Ияочшт с — ц к м р п г л п г і я , репродуктивна медицина. 
Кеу Шшоюоо і шоюДцОл^е теДсіпе. 

. - ; - - ;: е - я к за кордоном, так 
- - :_ і-.-.чі і :~<еративна лапароскопія 

• • • • —= ~2ї'б;.пьш часто в 
ургеїгпар г и я ш і м н р о а я м використовується при 
еиаяймй шяшшсш (2|, а • шшязшт - прм безплідності 
: =-.•:;« - - .. ; безплідні, 

причому в ЗО % випадків основною причиною безплідності 
є патологія маткових труб [4]. Безпосередні зміни в матко-
вих трубах базуються на їх повній або частковій непрохід-
ності, враженні м'язового шару, спайкових перитубарних 
змінах, порушенні скорочувальної функції труб, що в ціло-
му обумовлює неможливість сприйняття яйцеклітини, або 
її транспорт в матку. У кожної 4-ї пацієнтки з безплідністю 
неясного походження діагностується ендометріоз [5]. 

Ендовідеохірургія в репродуктивній медицині сьогодні 
- це, без сумніву, новий напрямок та новий розділ гінеко-
логії, який потребує нових підходів. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ Лапароскопічні операції ви-
конані в 500 пацієнток, які звернулися до Буковинського 
центру репродуктивної медицини з приводу безплідності. 
Обстеження подружніх пар виключило безплідність в 75 % 
чоловіків. В 25 % випадках було поєднання чоловічого та 
жіночого факторів порушення репродуктивної функції. 

Показаннями до лапароскопії були порушення про-
хідності маткових труб та злуковий процес у малому тазу, 
ендометріоз, ендокринні форми безпліддя, пухлини матки 
або яєчників, вроджена патологія геніталій. Пацієнтки були 
у репродуктивному віці, тривало та невдало лікувалися з 
приводу безпліддя. Види та об'єм оперативного втручан-
ня у хворих з безпліддям, як правило, залежали від вияв-
леної патології. Найбільш часто проводили сальпінгооварі-
олізис, ендокоагуляцію вогнищ ендометріозу, енуклеацію 
кіст, біопсію і резекцію яєчників, міомектомію. У більшості 
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