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У статті наводиться обґрунтування та оцінка доцільності й
ефективності застосування гепатопротектора Енерлів у
комплексі ведення жінок з патологією гепатобіліарної сис-
теми та ожирінням, які складають групу ризику розвитку
прееклампсії.
Ключові слова: прееклампсія, гепатопротектори, Енерлів,
екстрагенітальна патологія.

Проблема прееклампсії (ПЕ) залишається однією з найбільш
актуальних у сучасному акушерстві. За даними світової

літератури, частота ПЕ коливається від 2,3% до 28,5% спостере;
жень [11, 14], при цьому у здорових вагітних, за узагальненими
даними, складає від 2% до 6% [1, 8]. Середній ступінь тяжкості
ПЕ виявлено у 75% випадків, а прееклампсія важкого ступеня
– у 25% вагітних [11] і є однією з основних причин мате;
ринської та перинатальної захворюваності та смертності в усь;
ому світі [1, 4, 8, 11, 14].  Перинатальна смертність у жінок з ПЕ
зростає майже у 5 разів, що переважно пов’язано з розвитком
плацентарної дисфункції, затримкою росту плода і передчас;
ними пологами [9, 13].  Так, у США ПЕ є причиною 15% перед;
часних пологів і 17,6% випадків смерті вагітних. Загалом у світі
на частку ПЕ та еклампсії припадає майже 14% випадків мате;
ринської смертності щороку [1].  

Займаючи провідні позиції серед причин материнської та
перинатальної смертності, ПЕ зумовлює ризик відтермінова;
них захворювань матері та новонародженого. На думку
вітчизняних і зарубіжних учених, перенесена ПЕ провокує
розвиток у подальшому гіпертонічної хвороби, патології ни;
рок, гепатобіліарної системи, ендокринних порушень [3, 7, 16]. 

Незважаючи на те що за останні роки низка досліджень
дала можливість більш глибоко вивчити проблему ПЕ,
етіологія і патогенез захворювання остаточно не з’ясовані,
спроби пов’язати визначені ланки патології, встановити
послідовність змін, які відбуваються в організмі вагітної, є
суперечливими. Це визначає і розбіжності у рекомендаціях
із ведення вагітних з ПЕ [1, 11]. 

На сьогодні ПЕ низкою авторів розглядається як спадко;
во і соматично зумовлений системний патологічний стан ор;
ганізму [1, 14]. У 70% випадків ПЕ розвивається у вагітних з
екстрагенітальною патологією [4, 10]. Найбільшої значу;
щості в розвитку ПЕ набувають різні форми соматичної пато;
логії, що може бути пов’язано з наявністю дезадаптаційних
порушень в організмі  в разі їхнього поєднання. Дослідження,
присвячені вивченню чинників ризику розвитку різних форм
ПЕ вагітних, засвідчили, що такими є екстрагенітальна пато;
логія (ендокринопатії, захворювання серцево;судинної, сечо;
видільної, гепатобіліарної систем), запальні процеси статевих
органів, обтяжений акушерський анамнез, що вимагає прове;
дення профілактичних заходів на етапі прегравідарної підго;
товки та на ранніх термінах гестації [4, 10, 17]. 

Результатом низки досліджень свідчать, що найчастіше у
вагітних із ПЕ в анамнезі відзначається поєднання різних

форм екстрагенітальної патології, при цьому хронічні захво;
рювання печінки і жовчного міхура виявляють у 3–5%
вагітних, а соматично здоровими є менше 20%  вагітних. Серед
захворювань травного тракту у вагітних із легким перебігом
ПЕ найчастіше зустрічаються дискінезія жовчовивідних
шляхів і хронічний холецистит (до 35% спостережень).

Під час вагітності спостерігається суттєва перебудова
функцій усіх органів і систем, в тому числі гепатобіліарної
системи. При фізіологічному перебігу вагітності динамічний
розвиток гестаційного процесу призводить до збільшення
навантаження на організм у цілому, в тому числі на печінку,
в якій відбувається понад 500 різних метаболічних процесів,
але при цьому морфофункціональні зміни в ній не розвива;
ються [3, 5]. Функціонування печінки передбачає виконання
нею відразу декількох надзвичайно важливих для організму
функцій, серед яких найбільш значущими є детоксикаційна,
видільна, синтетична, енергетична. При фізіологічному пе;
ребігу вагітності змінюється білковоутворювальна функція
печінки, що спрямовано насамперед чергу на забезпечення
зростаючого плода необхідною кількістю амінокислот [3].

ПЕ характеризується розладом функцій найбільш важ;
ливих органів і систем [1, 7, 14]. Печінка як орган з розвине;
ною капілярною системою, в тому чи іншому ступені завжди
виявляється заавансованою в умовах порушення мікроцир;
куляції і хронічної тканинної гіпоксії, що є однією з патоге;
нетичних ланок ПЕ. Генералізоване пошкодження ендо;
теліальних клітин печінки призводить до спазму судин і по;
рушення печінкового кровотоку, агрегації тромбоцитів, во;
гнищевої оклюзії печінкових синусоїдів, порушення згор;
тання крові з формуванням фібринових мікротромбів. Це зу;
мовлює необхідність контролю та корекції, у разі потреби,
функціонального стану печінки при розвитку ПЕ. 

У разі важкого перебігу ПЕ стан печінки за клініко;лабо;
раторними  показниками характеризується синдромом
печінково;клітинної недостатності: зміни, які виникають,
відповідають розвитку гострої або підгострої гепатодист;
рофії, а у важких випадках можливий некроз гепатоцитів [1,
3, 7, 13]. Слід зазначити, що найбільш поширені біохімічні
дослідження функції печінки і печінкові проби дозволяють
виявити тільки важку патологію, тоді як більш легкі форми
ураження залишаються непоміченими. При ПЕ процеси
аеробного окиснення в печінці замінюються анаеробним
гліколізом. Ураховуючи, що печінка є єдиним місцем синте;
зу альбумінів, фібриногену, протромбіну та інших прокоагу;
лянтів, при пошкодженні її паренхіми розвиваються
відповідні дефіцити: гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія, зни;
ження коагуляційного потенціалу крові [2, 15].

Результати низки досліджень, присвячених аналізу
функціонального стану печінки у жінок, які перенесли ПЕ
різного ступеня тяжкості, свідчать про наявність у пацієнток
синдромів цитолізу, холестазу, печінково;клітинної недостат;
ності, ультразвукових ознак  жирового гепатозу, порушення
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моторно;евакуаторної функції жовчного міхура, при цьому
встановлено, що клінічне одужання при важкій прееклампсії
відбувається раніше за відновлення функції печінки [7, 13].

Водночас слід пам’ятати, що патологія гепатобіліарної сис;
теми посідає провідне місце серед хвороб органів травлення. За
даними ВООЗ на сьогодні у світі понад 2 млрд людей стражда;
ють на патологію печінки [2, 15]. Метаболічні порушення, не;
збалансоване харчування, неконтрольоване вживання
лікарських засобів спричинюють зростання і різноманітності
нозологічних форм, частий субклінічний перебіг гепатобіліар;
ної патології, яка нерідко проявляється в період гестації та при;
зводить до розвитку акушерських і перинатальних ускладнень. 

На особливу увагу заслуговує і ще один із факторів, який
не тільки спричинює прогресування патологічних процесів у
печінці –  індекс маси тіла більше 30 кг/м2, але й зумовлює
низку акушерських та перинатальних ускладнень у вагітних
з надмірною масою тіла, частка яких в останні роки прогре;
сивно зростає. У патогенезі ускладнень ПЕ  важливе місце
посідають не тільки нейроендокринні розлади, але й пору;
шення гормонального, білкового та кальцієвого обміну; пси;
хоемоційні розлади тощо [1, 14]. 

Тому застосування препаратів з універсальними ме;
ханізмами протективної дії, які б одночасно впливали на
різні патогенетичні ланки поєднаної патології у комплексі
прегравідарної підготовки вагітних з ожирінням і пато;
логією гепатобіліарної системи органів травлення та під час
вагітності, може бути перспективним і вимагає  вивчення. 

У комплексній фармакотерапії патології гепатобіліарної
системи використовують різні групи препаратів, особливе
місце серед яких посідає група лікарських засобів природно;
го і синтетичного походження з різними механізмами дії, що
спрямовано на підвищення стійкості гепатоцитів до патоген;
них впливів, посилення процесів регенерації і нормалізацію
функціональної активності – гепатопротектори (мембранос;
табілізатори) [12, 16]. Фосфоліпіди належать до класу висо;
коспеціалізованих ліпідів і є основою біологічних мембран,
базисом найважливіших процесів життєдіяльності. Пору;
шення функціонування біомембран може бути не тільки
наслідком, але й причиною розвитку патологічних процесів.

Біохімічний механізм безпосередньої захисної дії
більшості гепатопротекторів, які містять фосфоліпіди, оста;
точно не вивчений, однак доведено, що він включає мембра;
ностабілізувальний; антиоксидантний (інгібування перекис;
ного окиснення ліпідів, зниження швидкості синтезу вільних
радикалів); регенераторний (підвищення синтезу рибонук;
леїнової кислоти і білка клітинами); гіполіпідемічний;
гіпоглікемічний ефекти [3, 13]. 

Одним із гепатопротекторів, що має наведені вище власти;
вості, є засіб рослинного походження Енерлів®, 1 м’яка капсула
якого містить 300 мг знежирених, збагачених соєвих фо;
сфоліпідів, 76% яких становить фосфатидилхолін; а також 
;токоферол – потужний антиоксидант. Такі складові в сукуп;
ності мають широкий спектр впливу на різні ланки патогенезу,
що може спинити патологічний каскад, який спостерігається
при поєднаній екстрагенітальній патології та метаболічних по;
рушеннях. Знежирені і збагачені соєві фосфоліпіди володіють
гепатопротекторною і холестерин-знижувальною дією, а також
мають здатність гальмувати жирове переродження печінки і
розвиток сполучної тканини в ній. Вважають, що принципом
їхньої дії є прискорення відновлення клітин печінки,
стабілізація клітинних мембран, гальмування окиснення
ліпідів в пероксидні сполуки і пригнічення синтезу колагену.

Мета дослідження: обґрунтування доцільності та оцінюван;
ня ефективності застосування препарату Енерлів, що містить
знежирені та збагачені фосфоліпіди, в комплексі прегравідарної
підготовки і під час вагітності у жінок з ожирінням та пато;
логією гепатобіліарної системи групи ризику розвитку ПЕ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У дослідженні брали участь 50 пацієнток віком від 19 до
35 років з патологією гепатобіліарної системи, індексом ма;
си тіла більше 30 кг/м2, які сліпим методом рівномірно
поділені на дві групи – основну (20) і групу порівняння (30).
Пацієнтки з хронічними і гострими вірусними гепатитами в
дослідження не включались.

Преконцепційну підготовку проводили за місяць до за;
планованої вагітності. Додатково до базисної прекон;
цепційної терапії (фолієва кислота, йодомарин), яку отриму;
вали жінки групи порівняння (30), пацієнтки основної групи
(20) отримували Енерлів по 2 капсули (600 мг) двічі на добу
під час їди, запиваючи їх достатньою кількістю рідини. Дру;
гий курс застосування препарату Енерлів проводили з 20;го
по 24;й тиждень вагітності, третій – у 28–32 тиж гестації. 

В обох групах  пацієнтки з метою профілактики розвит;
ку ПЕ отримували з 13;го по 20;й тиждень вагітності низькі
дози аспірину (75 мг/добу). Спостереження за обома група;
ми пацієнток, включених у дослідження, проводили з почат;
ку преконцепційної підготовки до завершення вагітності. 

Критеріями ефективності були  визначені вираженість
клінічних синдромів (астеновегетативного, больового, дис;
пепсичного), перебіг вагітності, розвиток ПЕ та її тяжкість
(+/;), наслідки вагітності та дані лабораторних досліджень
(рівень амінотрансфераз, лужної фосфатази, лактатдегідро;
генази, загального білка і білкових фракцій у сироватці
крові, ліпідограма крові), визначення яких проводили згідно
із загальноприйнятими методиками [6]. Статистичне оброб;
лення отриманих результатів здійснювали за допомогою па;
кета комп’ютерних програм Statistica 6,0. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У сформованих групах пацієнтки за віком, дітородною
функцією, анамнестичними даними, характером соматичної
патології не відрізнялися. Серед екстрагенітальної патології
найчастіше зустрічались ожиріння, гіпертонічна хвороба
І–ІІА стадії; метаболічний синдром; дискінезія жовчно;
вивідних шляхів, гепатохолецистит, хронічний пієлонефрит,
варикозна хвороба нижніх кінцівок. 

Серед обстежених жінок вагітності були у 27 (54%), при
цьому гестаційний процес у 13 (48,2%) з них ускладнений
ПЕ та середнього і важкого ступеня (7 – основна група, 6 –
група порівняння). На початку преконцепційної підготовки
у 26 (52%) жінок (12 – основна група, 14 – група порівнян;
ня) мав місце астенічний синдром. Лабораторні досліджен;
ня, проведені до початку преконцепційної підготовки,
засвідчили наявність дисліпідемії у 16 (32%) пацієнток (9 –
основна, 7 – група порівняння). Інші досліджувані показни;
ки були в межах вікової популяційної норми.

ПЕ розвинулась у 7 (23,3%) пацієнток групи порівняння
з 28–32 тиж гестації і у 1 (5%) пацієнтки основної групи з
32 тиж. При біохімічному дослідженні у пацієнток з ПЕ вияв;
лені гіпопротеїнемія – 56,3 (±2,7 г/л) порівняно з контроль;
ною групою (р<0,05); гіпоальбумінемія – 32,1 (± 1,6 г/л)
(р<0,05); рівні аланінамінотрансферази та  аспартатаміно;
трансферази не відрізнялися від показників норми (р>0,05). 

У той самий час аналіз ліпідного спектра плазми крові пока;
зав, що дисліпідемія, підвищення рівня загального холестерину
після курсу застосування Енерліву у пацієнток основної групи
не виявлялись, тоді як частота їхнього виявлення у групі
порівняння зросла за період гестації з 7 до 12 випадків – у 1,7 ра;
зу. Зміни рівня лужної фосфатази та активності лактатдегідро;
генази відзначені тільки у вагітних з ПЕ, при цьому високі зна;
чення лактатдегідрогенази спостерігалися тільки у пацієнток
групи порівняння з ПЕ важкого ступеня, що можна розглядати
як прояви формування синдрому печінкової недостатності.
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Аналіз наслідків вагітності свідчить, що в основній групі
пологи через природні пологові шляхи в терміни 38–40 тиж
відбулися у 19 (95%) пацієнток, в терміні 37 тиж оператив;
ним шляхом за сукупністю показань розроджена 1 (5%)
пацієнтка з ПЕ легкого ступеня. 

У групі порівняння доношування вагітності до терміну
38–40 тиж з наступними пологами через природні пологові
шляхи мало місце у 23 (76,7%) випадках. Відсутність ефекту
від терапії ПЕ було показанням до дострокового розроджен;
ня шляхом операції кесарева розтину у 2 (6,7%) пацієнток
групи порівняння. У п’яти випадках (16,7%) розродження
оперативним шляхом було проведено за акушерськими по;
казаннями, не пов’язаними з наявністю ПЕ. Випадків пери;
натальної смертності в обох групах не було.

Особливу увагу протягом застосування Енерліву зверта;
ли на його переносимість, розвиток побічних ефектів, мож;
ливість поєднання, за необхідності, з іншими медикаментоз;
ними засобами. Усі пацієнтки відзначали оптимальну пере;
носимість препарату, лише в двох випадках вагітними під

час другого курсу застосування Енерліву відзначено диском;
форт в епігастральній ділянці, який не вимагав застосування
додаткової терапії. Необхідно також зазначити, що до складу
Енерліву не входять штучні барвники, детергенти, комплек;
си, а це суттєво знижує небезпеку алергійних реакцій та
практично виключає загрозу розвитку гіпервітамінозу за не;
обхідності тривалого застосування препарату.

ВИСНОВКИ

Отримані результати свідчать, що одним з ускладнень та
ланок патогенезу прееклампсії є порушення метаболічної
функції печінки. Комплексна прегравідарна підготовка жінок з
патологією гепатобіліарної системи та обтяженим пізнім гес;
тозом перебігом попередніх вагітностей з включенням гепато;
протектора Енерліву, повторні курси його застосування пара;
лельно з низькими дозами аспірину є патогенетично обгрунто;
ваним методом, який сприяє поліпшенню функції печінки, що
реалізується збільшенням частоти неускладненого перебігу
вагітностей, зменшенням частоти розвитку прееклампсії.

Применение гепатопротекторов 
в преконцепционной подготовке  беременных
групп риска с экстрагенитальной патологией
В.И. Пирогова, С.А. Шурпяк,  З.В. Смих

В статье приведены обоснование и оценка целесообразности и эф;
фективности применения гепатопротектора Энерлив в комплексе
ведения женщин с патологией гепатобилиарной системы и ожире;
нием, которые составляют группу риска развития преэклампсии.
Ключевые слова: преэклампсия, гепатопротекторы, Энерлив, экс�
трагенитальная патология.

Combined therapy with hepatoprotectors 
during preconception care women 
with extragenital pathology
V. Pyrohova, S. Shurpyak, Z. Smyh

The article presents the rationale and feasibility assessment and effica;
cy of hepatoprotectors Enerliv in care for women with disorders of the
hepatobiliary system and obesity, which make up risk of preeclampsia.

Key words: preeclampsia, hepatoprotectors, Enerliv, extragenital
pathology.
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