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ванні «Тамсулозином» відзна-
чено не було.

Побічні явища, пов’язані з
антихолінергічною дією «Ок-
сибутиніну», були виявлені у
45,2 % хворих з 2-ї групи. На
фоні комбінованого лікування
«Тамсулозином» і «Оксибути-
ніном» спостерігалося істотне
збільшення кількості залишко-
вої сечі в СМ у 37 % хворих.
В одного хворого розвинулася
гостра затримка сечовипус-
кання, яка закінчилася одно-
разовою катетеризацією та
відміною терапії антихолінер-
гічним препаратом. Найбільш
вираженою побічною дією бу-
ла сухість у роті. На підставі
аналізу результатів нашого
дослідження можна зробити
висновок, що препарат з анти-
холінергічною дією «Оксибу-
тинін» ефективно розв’язує
проблему ГАСМ, але істотно
збільшує кількість залишкової
сечі.

У цілому частота побічних
ефектів, пов’язаних із застосу-
ванням у комплексній терапії
антидіабетичного бігуаніду й
альфа1-адреноблокатора у

хворих із поєднаними проява-
ми ГАСМ і ДГПЗ, була невисо-
кою (у 18,5 % пацієнтів 3-ї гру-
пи). Ми були змушені припини-
ти лікування на різних термінах
комбінованої терапії у 4 паці-
єнтів через відсутність позитив-
ної динаміки протягом двох і
більше місяців лікування.

Висновки

1. Розвиток ГАСМ на фоні
ДГПЗ перебуває в прямій за-
лежності від ступеня вираже-
ності та тривалості існування
інфравезикальної обструкції.
Так, у 66 % хворих із триваліс-
тю захворювання ДГПЗ більше
5 років спостерігаються симп-
томи ургентного сечовипус-
кання, що підтверджує діагноз
ГАСМ. У хворих із тривалістю
захворювання ДГПЗ менше
5 років у 35 % спостережень
виявляється ГАСМ.

2. Комбінована терапія аль-
фа1-адреноблокатором і ан-
тидіабетичним бігуанідом по-
казала високу терапевтичну
ефективність у 67,5 % хворих
на ГАСМ у поєднанні з ДГПЗ.
Застосування антидіабетич-

них бігуанідів при сполученні
симптомів ГАСМ і ДГПЗ у ком-
бінації з альфа1-адренобло-
каторами веде до зменшення
вираженості як обструктивної,
так і іритативної складової диз-
урії, що підтверджується по-
зитивною динамікою показ-
ників ефективності сечовипус-
кання (зменшенням залишко-
вої сечі, вираженим збільшен-
ням середнього ефективного
об’єму СМ і коефіцієнта ефек-
тивності сечовипускання) і
вказує на оптимізацію резер-
вуарно-евакуаторної функції
СМ.
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Вступ

Ендометріоз — актуальна
соціальна та медична проб-
лема. У структурі гінекологіч-
ної захворюваності ця недуга
посідає одне з перших місць.
В останні роки значно зросла
кількість пацієнток з ендо-
метріозом і порушенням ре-
продуктивної функції [1–3].
Актуальним є вивчення пато-
генетичних ланок розвитку
даної хвороби. У сучасних лі-
карів виникає багато запитань

щодо покращання діагностики
та результатів лікування хво-
рих на ендометріоз, тим паче
що значно зросла частота ре-
цидивів захворювання [4].
Більше того, нагальність проб-
леми спонукає лікарів до роз-
робки нових діагностичних
заходів у з’ясуванні причин
даної хвороби. Ендометріоз
належить до естрогензалеж-
них гінекологічних захворю-
вань, хоча наводяться дані
щодо ролі пара- й автокрин-
них механізмів його розвит-

ку [5]. Перспективною є оцін-
ка функціонального стану ре-
цепторного апарату ендометрія
на етапі застосування малоін-
вазивних лікувально-діагнос-
тичних втручань і при виборі
патогенетично обґрунтованого
лікування [6].

Метою дослідження була
оцінка ефективності лікування
ендометріозу з використан-
ням прогестагенів і агоністів
гонадотропін-рилізинг гормонів
залежно від результатів імуно-
гістохімічного дослідження ре-
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цепторів прогестерону й естро-
гену.

Матеріали та методи
дослідження

Протягом 2009–2011 рр. на
базі клінічних підрозділів ка-
федри акушерства та гінеко-
логії № 1 ОНМедУ (відділення
гінекології МКЛ № 9, НДІ но-
вих медичних технологій та
проблемних захворювань) об-
стежено 100 неплідних жінок
з підозрою на зовнішній гені-
тальний ендометріоз (ЗГЕ), роз-
поділених на дві групи залежно
від особливостей перебігу за-
хворювання. У першу групу
увійшли 72 жінки з І–ІІ стадією
(за R-AFS, 1985) ендометріо-
зу. У другу — 28 пацієнток із
поширеним патологічним про-
цесом (ІІІ–IV стадія ЗГЕ). Кож-
на з груп була розподілена на
підгрупи залежно від функціо-
нального стану рецепторного
апарату, а саме на підгрупи ІА
та ІІА (зі слабо вираженою або
негативною експресією рецеп-
торів естрогену та позитивною
експресією рецепторів прогес-
терону) й ІВ та ІІВ (із слабо ви-
раженою або негативною екс-
пресією рецепторів естрогену
та негативною експресією ре-
цепторів прогестерону).

Усі хворі були обстежені від-
повідно до чинних клінічних
протоколів (накази МОЗ Украї-
ни від 15.12.2003 р. № 582 і
від 31.12.2004 р. № 676) [7; 8].

Після проведення опера-
тивного втручання пацієнткам
підгруп IB та IIB була призна-
чена терапія агоністами го-
надотропін-рилізинг гормонів
(госерелін) дозою 3,6 мг під-
шкірно кожні 28 днів протягом
6 міс. Натомість пацієнтки IА
та IIА одержували дієногест
дозою 2 мг на добу протягом
того ж терміну лікування. Як
клінічні результати аналізува-
ли динаміку симптоматики та
ступінь відновлення репродук-
тивної функції. Тривалість спо-
стереження становила 12 міс.
Моніторинг стану пацієнток про-
водився при контрольних по-
вторних візитах на основі скарг

пацієнток, даних бімануально-
го дослідження та за резуль-
татами УЗД.

Як основні критерії діагнос-
тики ЗГЕ використовували да-
ні, одержані безпосередньо
при лапароскопії. Лапароско-
пічне втручання проводили за
стандартним клінічним прото-
колом з використанням відео-
ендоскопічного обладнання
“Karl Storz” (Німеччина).

Під час лапароскопічного
втручання був відібраний мате-
ріал для імуногістохімічного
дослідження. Проводили до-
слідження експресії ER і RP з
використанням реактивів фір-
ми DAKO (США). Був викорис-
таний непрямий імуноперокси-
дазний метод із застосуванням
специфічних моноклональних
антитіл FLEX ID5, FLEX PGR
636 і PPG 5/10 (DAKO, США).

Якість життя пацієнтів оці-
нювали на початку лікування
та через півроку після завер-
шення лікування за допомогою
опитувальника MOS 36-іtem
Short-Form Health Survey (MOS
SF-36) [9].

Статистична обробка про-
водилася з використанням не-
параметричного критерію χ2 за
допомогою програмного забез-
печення Statistica 7.0 (StatSoft
Inc., США) [10].

Результати дослідження
та їх обговорення

Після проведення комплекс-
ного обстеження й оперативно-
го втручання було виявлено 31
(25,8 %) пацієнтку, у якої ЗГЕ
проявлявся тільки ендометріо-
їдними кістами яєчників. У реш-
ти пацієнток були також ви-
явлені інші прояви ЗГЕ. Ретро-
цервікальний ендометріоз ви-
значався у 25 (20,8 %) випадках
окремо та в поєднанні з ендо-
метріоїдними кістами яєчників.
Перитонеальний ендометріоз із
різною локалізацією спостері-
гався у 62 (51,7 %) пацієнток.

При аналізі результатів до-
слідження експресії рецепто-
рів естрогену та прогестерону
встановлено значне її змен-
шення у більшості обстежених

пацієнток. При цьому загаль-
на кількість прогестерон-нега-
тивних зразків ендометрія ста-
новила 60 випадків, причому у
першій групі (підгрупа ІВ) ви-
значено 42 (58,3 %) випадки, а
у другій групі (підгрупа ІІВ) —
18 (64,3 %). Таким чином, час-
тота прогестерон-негативних
форм ЗГЕ не залежала від
ступеня поширеності процесу
(r=0,08; p>0,05). Знижена екс-
пресія ER була визначена в
усіх обстежених пацієнток.

Оцінюючи результати ліку-
вання у різних клінічних під-
групах, встановили, що при ди-
ференційованому застосуван-
ні гестагенів у 96,7 % пацієн-
ток відбувається регрес симп-
томатики, покращуються показ-
ники якості життя, нормалізу-
ється психосоматичний стан,
причому значення за шкалою
рольово-емоційного функціо-
нування у групах ІА та ІІА
були дещо нижчими, ніж у гру-
пах ІВ та ІІВ, у яких пацієнт-
ки одержували госерелін. За-
гальною  тенденцією  були
більш низькі показники за всі-
ма шкалами у хворих із роз-
повсюдженим ендометріозом
(III–IV стадія за R-AFS). Ви-
падків рецидивування захво-
рювання не було.

Висновки

Застосування імуногісто-
хімічного дослідження рецеп-
торного стану ендометріоїдних
гетеротопій при виборі дифе-
ренційованої схеми гормональ-
ного лікування ендометріозу є
доцільним. Наші дослідження
свідчать, що такий підхід доз-
воляє значно підвищити ефек-
тивність лікування, тому що
при диференційованому за-
стосуванні гестагенів у 96,7 %
пацієнток відбувається ре-
грес симптоматики, покращу-
ються показники якості життя,
нормалізується психосома-
тичний стан.
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Дослідження останніх років
підтверджують важливе про-
гностичне значення біомарке-
рів запального процесу в оцін-
ці кардіоваскулярного ризику у
хворих на атеросклероз, мета-
болічний синдром, цукровий
діабет, ішемічну хворобу сер-
ця [1; 2]. За даними дослід-
ників [3–6], існує прямий коре-
ляційний зв’язок між вмістом у
«субклінічному» інтервалі С-
реактивного білка (СРБ) (0–
10 мг/л) і рівнем артеріального
тиску (АТ) у пацієнтів з помір-
ними формами есенціальної
артеріальної гіпертензії (АГ).
Експериментальними дослі-
дженнями in vivo [7] показа-
но, що СРБ блокує продук-
цію оксиду азоту (NO) кліти-
нами ендотелію. У той же час
відоме важливе значення ро-
лі NO-залежного підвищення
гідродинамічного тиску в нир-
ках у формуванні АГ [8]. Крім
того, встановлена роль ан-
гіотензину II в індукції гене-
рації СРБ клітинами гладень-
ких м’язів стінки артерій з учас-
тю рецепторів ангіотензину II
[9; 10].

Таким чином, СРБ є не ли-
ше маркером, але й учасником
патологічних процесів у хво-
рих на АГ, а його рівень, імо-
вірно, може визначати перебіг
захворювання та чутливість
до антигіпертензивної дії інгібі-
торів ангіотензинперетворюю-
чого ферменту.

Мета дослідження — опти-
мізація антигіпертензивної те-
рапії еналаприлом на основі
вихідного рівня СРБ у хворих
з помірними формами АГ.

Матеріали та методи
дослідження

У відкрите контрольоване
дослідження включили 52 паці-
єнти, у тому числі 24 чоловіки
і 28 жінок віком 42–68 (54,30±
±3,17) років (основна група).
Згідно з критеріями Європей-
ського (2007) та Українського
(2008) наукових товариств
кардіологів, АГ I ступеня вияв-
лено у 18, II ступеня — у 34 ви-
падках.

Результати клінічних до-
сліджень пацієнтів, які ввій-
шли в дослідження, наведені
в табл. 1. Курців серед дослі-

джуваних було 8 (15,3 %), а
осіб, що страждали на цукро-
вий діабет, — 2 (3,8 %).

Критерії включення в дослі-
дження: наявність АГ (помірні
форми), відсутність до момен-
ту дослідження медикамен-
тозної терапії, згода на участь
у дослідженні. Критерії виклю-
чення з дослідження: рекон-
структивні операції на артері-
ях, травми, оперативне втру-
чання, декомпенсований цук-
ровий діабет, клапанні вади
серця, захворювання печінки
з елевацією трансаміназ біль-
ше ніж утричі, хронічна нирко-
ва недостатність, хронічне об-
структивне захворювання ле-
генів, вагітність, хвороби спо-
лучної тканини, гострі та хро-
нічні запальні процеси, онко-
логічні захворювання, хроніч-
на серцева недостатність IIБ–
III ст. Контрольну групу утвори-
ли 30 практично здорових лю-
дей (12 чоловіків і 18 жінок)
віком 36–55 (47,00±4,21) років.

Загальноклінічне обстежен-
ня пацієнтів включало ЕКГ,
ЕХО-КГ, УЗД органів черевної
порожнини (за показаннями),
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