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Резюме. В статье представлен опыт применения колоректального стентирования при лечении острой обтурационной
непроходимости толстой кишки, который позволяет добиться снижения количества осложнений. Результатом применения
стентирующих малоинвазивных вмешательств, позволило снизить послеоперационную летальность и частоту осложне-
ний. Кроме того, технология позволяет значительно снизить послеоперационный койко-день, имеющая существенный
экономический эффект.
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Summary. The article presents the experience of colorectal stenting in the treatment of obstructive acute obstruction of the colon,
which can achieve reduction in the number of complications. The result of the application of minimally invasive surgery stenting to
reduce the frequency of postoperative mortality and complications. In addition, the technology can significantly reduce postoperative
day berth that has a significant economic impact.
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ЛІКУВАННЯ НЕДОСТАТНОСТІ ЛЮТЕЇНОВОЇ ФАЗИ У ЖІНОК З
ВАРИКОЗНИМ РОЗШИРЕННЯМ ВЕН РЕПРОДУКТИВНИХ ОРГАНІВ
МАЛОГО ТАЗУ

Резюме. В статті наведені результати проведеної комплексної двохетапної терапії у жінок з недостатністю лютеїнової
фази та варикозним розширенням вен репродуктивних органів малого тазу з вибором способу лікування НЛФ з урахуван-
ням локалізації варикозної дилатації тазових венозних колекторів, анатомічних характеристик яєчникових вен, що дозволяє
в переважній більшості випадків досягти покращення гормонального фону, що сприяє не тільки збереженню фертильності у
жінок репродуктивного віку, але і дозволяє значно підвищити якість життя хворих та їх соціальну активність.
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Вступ
Кількість патологічних станів в організмі жінок реп-

родуктивного віку, що пов'язані з недостатнім синтезом
прогестерону та недостатньою секреторною трансфор-
мацією ендометрію в лютеїнову фазу циклу обумовлює
не лише медичну, але і соціальну актуальність даної про-
блеми [1, 2]. Дане порушення гормонального гомеоста-
зу в організмі жінки може розвиватись на фоні варикоз-
ного розширення вен репродуктивної системи, що роз-
глядається частіше за все як супутні зміни при захворю-
ваннях жіночої статевої сфери. Однак, хронічний застій
крові у венах може бути причинним фактором яєчнико-
вої дисфункції з подальшим розвитком дисгормональ-
них порушень, органічної патології репродуктивної сис-
теми ендокринного ґенезу та непліддя, яке являє собою
соціальну проблему. Даний факт значно розширює по-
гляд на патогенез варикозу тазових вен, який може бути
не тільки ускладненням захворювань жіночих статевих
органів та призводити до порушень менструального цик-
лу, але і ускладнювати лікування цих захворювань [3, 5].

Враховуючи вагому роль ендокринної патології у
розвитку невиношування вагітності та непліддя, зокре-
ма яєчникової недостатності, одним з проявів якої є НЛФ,
необхідним є комплексне вивчення даної патології з
урахуванням всіх патогенетичних ланок, в тому числі
впливу судинного фактору на функцію яєчників. Акту-
альним є вдосконалення методів діагностики і тактики
диференційованого підходу до лікування недостатності
лютеїнової фази на тлі тазового варикозу [4]. Тому,
метою нашої роботи було: підвищення ефективності
лікування недостатності лютеїнової фази у жінок з ва-
рикозним розширенням вен репродуктивних органів
малого тазу шляхом двохетапного лікування.

Матеріали та методи
На етапі формування груп та відбору пацієнток нами

було проведено ретроспективний аналіз 380 амбула-
торних карток жінок репродуктивного віку з непліддям
(232 карток) та звичним невиношуванням в анамнезі
(148 картки). На основі аналізу клінічних даних, вмісту
прогестерону в сироватці крові в лютеїнову фазу цик-
лу та ультразвукової оцінки стану ендометрію протягом
трьох менструальних циклів у 124 жінок було підтверд-
жено діагноз недостатності лютеїнової фази циклу, які
в подальшому підлягали проспективному досліджен-
ню та для порівняльного аналізу були розподілені на 3
групи: основна група - 73 жінки з недостатністю лютеї-
нової фази на фоні варикозного розширення вен органів
малого тазу, група порівняння - 51 жінка з недостатні-
стю лютеїнової фази без структурних змін венозних
колекторів малого тазу.

Враховуючи мультифакторну природу виникнення
недостатності лютеїнової фази менструального циклу
на фоні варикозного розширення вен органів малого

тазу, етіопатогенетичні механізми, клінічні особливості,
гормональний статус, зміни функціонального стану яєч-
ників, морфофункціональні зміни в ендометрії та особ-
ливості гемодинаміки ми розробили та впровадили діаг-
ностично-лікувальний алгоритм дій при даній патології
у жінок репродуктивного віку, який складався з декіль-
кох етапів.

Перший етап полягав у впливі на варикозну дилата-
цію тазових венозних колекторів, як фактора виникнення
оваріальної дисфункції у вигляді НЛФ, з визначенням
показів до консервативного та хірургічного методів ліку-
вання, які розроблені за результатами клінічних та
інструментальних досліджень.

Комплекс консервативного лікування варикозної
дилатації тазових вен, який спрямований на нормаліза-
цію венозного тонусу, венозної гемодинаміки, крово-
та лімфо відтоку та покращення трофічних процесів в
тканинах малого тазу, призначався на першому етапі
лікування всім жінкам з недостатністю лютеїнової фази
та варикозним розширенням вен тазу.

В якості флеботропної терапії ми використовували
діосмін - високоефективний препарат з групи флаво-
ноїдів, який володіє флеботонізуючою дією, а саме
зменшує розтягнення вен, підвищує їх тонус, зменшує
венозний застій. Крім цього, препарат значно покра-
щує лімфатичний дренаж - підвищує тонус та частоту
скорочення лімфатичних капілярів, збільшує їх функц-
іональну щільність та знижує лімфатичний тиск. Діосмін
регулює функцію ендотелію за рахунок зменшення ад-
гезії лейкоцитів до венозної стінки та їх міграцію в па-
равенозні тканини, покращує дифузію кисню та перфу-
зію його в тканини, володіє протизапальною, антикоа-
гуляційною та ангіопротективною дією, блокує вироб-
лення вільних радикалів, синтез простагландинів та
тромбоксану, посилює судинозвужувальну дію адрена-
ліну та норадреналіну. Таким чином, діосмін нормалі-
зує венозний тонус та реґіонарну гемодинаміку малого
тазу. Після прийому внутрішньо дія препарату триває
протягом доби та направлена на кожен з трьох судин-
них компонентів, які залучені в патогенез хвороби вен:
вени, лімфатичні судини та система мікроциркуляції.
Препарат діосмін використовували по 1 таблетці (600
мг) в ранці до їжі протягом 6 місяців.

Крім цього, для нормалізації судинного тонусу,
ліквідації вторинних змін з боку судинної системи ми
застосовували ультразвукову терапію з гелем актовегін
внутрішньовагінально протягом 10 днів в І фазу менст-
руального циклу (з 5-го по 15-й день) три менструаль-
них цикли. Механізм дії ультразвуку в лікуванні гемо-
динамічних розладів оснований на рефлекторних ре-
акціях організму, має анальгезуючий, десенсибілізую-
чий та фібринолітичний ефекти, посилює обмінні
процеси в тканинах, позитивно впливає на нормаліза-
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цію судинного тонусу
органів малого тазу, пол-
іпшує місцевий кровоток,
мікроциркуляцію, сприяє
посиленню крово- й
лімфовідтоку, розкриттю
резервних капілярів, акти-
вує внутрішньоклітинні
процеси біосинтезу білка
та ферментативні реакції,
і як наслідок - підвищуєть-
ся гормонсинтезуюча
функція яєчників та експ-
ресія рецепторного апара-
ту матки. Під впливом пре-
парату актовегін покра-
щується поглинання кис-
ню тканинами, що сприяє
активації процесів аероб-
ного окислення та
збільшенню енергетич-
ного потенціалу клітини.
Доведено, що ефект ак-
товегіну найбільш виражений при гіпоксичному харак-
тері пошкодження тканин, в зв'язку з чим актовегін є
оптимальним засобом, який покращує перфузію і дос-
тавку кисню до клітин, що знаходяться в стані кисневої
та метаболічної недостатності.

Наявність варикозного розширення оваріальної вени
з патологічним нирково-яєчниковим рефлюксом крові
у пацієнток з недостатністю лютеїнової фази було по-
казом до проведення хірургічного втручання у вигляді
лапароскопічної резекції яєчникових вен. Досягнення
лікувального ефекту при цьому пов'язано з виключен-
ням яєчникової вени з судинного рено-кавального шун-
та, що припиняє патологічний рефлюкс крові в венозні
сплетення малого тазу з усуненням тазового венозно-
го повнокрів'я.

Другий етап комплексного лікування недостатності
лютеїнової фази у жінок з варикозним розширенням
вен органів малого тазу представлений регуляцією гор-
монального балансу за рахунок усунення гіпогестаге-
немії шляхом призначення препарату сухого екстракту
плодів прутняка звичайного (Agnuscastus) по 1 таблетці
вранці протягом 6 місяців.

Результати. Обговорення
Ефективність проведеного лікування оцінювали за

динамікою основних клінічних симптомів під час ліку-
вання (3, 6, 12 місяців) та через 3 місяці після відміни
всіх препаратів. Так, на симптоми дисменореї через 3
місяці лікування скаржилися 10 (13,7%) жінок, через 6
місяців - 6 (8,2%), через 12 місяців лікування - 3 (4,1%),
тоді як через 3 місяці після відміни терапевтичного ком-
плексу скарги на болючість та вегетативні розлади під
час місячних пред'являла 1 (1,7%) пацієнтка. Передмен-

струальні розлади зберігалися у 12 (16,4%) жінок протя-
гом 3 місяців лікування, через 6 місяців - у 5 (6,8%),
через 12 місяців терапії скарги на передменструальні
розлади пред'являли 3 (4,1%) пацієнтки, через 3 місяці
після відміни лікування - 2 (2,7%). Лише в 5 випадках
через 3 місяців після відміни лікування спостерігалися
дисфункційні маткові кровотечі у вигляді менорагій - 1
(1,4%), периовуляторних кровотеч - 4 (5,4%), 8 (10,9%)
пацієнток вказували на появу менорагій протягом 3
місяців лікування, 5 (6,8%) - на наявність периовулятор-
них кровотеч. Диспареунію відмічали 11 (15,1%) пацієн-
ток протягом 3 місяців лікування, 7 (9,6%) - через 6
місяців лікування, 4(5,5%) - через 12 місяців та 2 (2,7%)
через 3 місяці після відміни терапевтичного комплексу.

Для об'єктивної оцінки змін гормонального проф-
ілю жінок через 3 місяців після проведеного лікування
було проаналізовано вміст основних стероїдних гор-
монів в сироватці крові в фолікулінову та лютеїнову
фази менструального циклу.

Так, концентрація ФСГ в фолікулінову фазу менст-
руального циклу у жінок з варикозним розширенням
вен малого тазу через 3 місяців після відміни терапев-
тичного комплексу становила 4,38 ± 1,04 мМО/мл, що
було статистично вірогідно меншим в порівнянні з по-
чатковим показником - 9,6 ± 2,64 мМО/мл. Рівні естра-
діолу та прогестерону також нормалізувалися після ком-
плексної терапії та становили 72,9 ± 7,03 пг/мл проти
40,12 ± 3,41 пг/мл відносно естрадіолу та 3,52 ± 0,71
нг/мл проти 1,91 ± 0,21 нг/мл відносно прогестерону,
крім цього мало місце зниження співвідношення ФСГ/
ЛГ до 1,1, що свідчить про покращення функції яєчни-
кового стероїдогенезу.

Щодо концентрації гормонів в лютеїнові фазу мен-
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струального циклу, то концентрації естрадіолу та проге-
стерону статистично вірогідно зростали після комплек-
сної терапії та становили 58,12 ± 2,13 пг/мл проти 37,32
± 3,21 пг/мл відносно естрадіолу та 15,58 ± 1,71 нг/мл
проти 5,23 ± 2,36 нг/мл відносно прогестерону.

Ефективність терапевтичного комплексу також дос-
ліджували шляхом оцінки перифолікулярного крово-
току в різні фази менструального циклу та гемодинам-
іки в венозному басейні малого тазу. Так, після прове-
деного лікування у жінок основної групи спостерігало-
ся статистично вірогідне збільшення показників макси-
мальної систолічної швидкості перифолікулярного кро-
вотоку 12,45 ± 1,19 см/с на фоні зменшення індексу
резистентності - 0,54 ± 0,03 в ранню фолікулінову фазу
проти показників до лікування.

Щодо перифолікулярного кровотоку в периовуля-
торну фазу, то у жінок основної групи після відміни ліку-
вання також спостерігалося збільшення систолічної
швидкості 17,32 ± 0,021 см/с на фоні зниження пери-
ферійного опору судин - 0,41 ± 0,001 з статистично
вірогідною різницею показників.

Показники перифолікулярного кровотоку в лютеї-
нові фазу циклу після відміни комплексного лікування
у жінок основної групи характеризувалися посиленням
максимальної систолічної швидкості кровотоку в по-
рівнянні з показниками до лікування - 18,21 ± 0,002
см/с на фоні відносно стабільних показників індексу
резистентності - 0,51 ± 0,002.

Вивчаючи середню систолічну швидкість кровотоку
в венах малого тазу жінок через 3 місяців після прове-

деного лікування встановлено статистично вірогідне
прискорення кровотоку в усіх венозних тазових колек-
торах. Так, середня швидкість кровотоку в матковій вені
справа до лікування становила 1,8 ± 0,04 см/с, зліва 1,4
± 0,05 см/с, в внутрішній здухвинній вені справа - 2,1
± 0,01 см/с та 1,9 ± 0,05 см/с зліва, в яєчниковій ар-
терії справа 0,8 ± 0,01 см/с та зліва - 0,7 ± 0,05 см/с,
тоді як після проведеної комплексної терапії середня
систолічна швидкість кровотоку в матковій артерії спра-
ва дорівнювала 7,31 ± 0,06 см/с, зліва - 7,42 ± 0,04 см/
с, у внутрішній здухвинній вені справа - 7,3 ± 0,11 см/с
справа та 7,1 ± 0,05 см/с зліва, в яєчниковій вені спра-
ва 7,2 ± 0,12 см/с та зліва - 7,8 ± 0,12 см/с.

Щодо рефлюксу крові, то після проведеного опера-
тивного втручання лише у 1 (1,4%) жінки спостерігався
нетривалий здухвинно-парієтальний рефлюкс.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Після проведеної комплексної двохетапної терапії
у жінок з недостатністю лютеїнової фази та варикозним
розширенням вен репродуктивних органів малого тазу
має місце нормалізація гемодинаміки в малому тазу за
рахунок збільшення середньої швидкості кровотоку в
венозних колекторах та оптимізація перифолікулярно-
го кровотоку протягом менструального циклу за раху-
нок поступового збільшення максимальної систолічної
швидкості зі зниженням періферійного опору судин,
що призводить до формування повноцінного жовтого
тіла та адекватного яєчникового стероїдогенезу.

2. Отримані клінічні, лабораторні та інструментальні
дані дозволяють стверджувати, що запропоновані ме-
тодики індивідуальної корекції недостатності лютеїно-
вої фази на фоні варикозного розширення вен малого
тазу є високоефективними. Вибір способу лікування
НЛФ з урахуванням локалізації варикозної дилатації та-
зових венозних колекторів, анатомічних характеристик
яєчникових вен дозволяє в переважній більшості ви-
падків добитися покращення гормонального фону, що
сприяє не тільки збереженню фертильності у жінок
репродуктивного віку, але і дозволяє значно підвищи-
ти якість життя хворих та їх соціальну активність.

Проведений аналіз результатів лікування є свідчен-
ням того, що важливою умовою досягнення стійкого
клінічного ефекту в лікування НЛФ є етіопатогенетич-
на корекція чинних факторів, зокрема варикозного роз-
ширення вен органів малого тазу.

Запропонований двохетапний алгоритм терапевтич-
ної корекції недостатності лютеїнової фази на фоні вари-
козної трансформації тазових венозних колекторів є ефек-
тивною, безпечною і толерантною не лише для віднов-
лення функції репродуктивної системи, але й для нор-
мального функціонування усього організму в цілому.

Показник
Рівень концентрації гормонів

До лікування Після лікування

ФСГ, мМО/мл 9,6 ± 2,64* 4,38 ± 1,04

ЛГ, мМО/мл 3,86 ± 0,29 3,87 ± 1,09

Естрадіол, пг/мл 40,12 ± 3,41* 72,9 ± 7,03

Прогестерон, нг/мл 1,91 ± 0,21 * 3,52 ± 0,71

ФСГ/ЛГ 2,5 1,1

Таблиця 1. Рівень концентрації гормонів у фолікулінову
фазу менструального циклу після проведеного лікування
(n=73).

Примітка. * - до лікування/після лікування (р<0,05).

Таблиця 2. Рівень концентрації гормонів в лютеїнову фазу
менструального циклу після проведеного лікування (n=73).

Примітка. * - до лікування/ після лікування (р<0,05).

Показник
Рівень концентрації гормонів

До лікування Після лікування

ФСГ, мМО/мл 4,73± 1,86 4,65 ± 2,04

ЛГ, мМО/мл 10,98 ± 2,34 12,87 ± 1,09

Естрадіол, пг/мл 37,32 ± 3,21 * 58,12 ± 2,13

Прогестерон, нг/мл 5,23 ± 2,36 * 15,58 ± 1,71
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ЛЕЧЕНИЕ НЕДОСТ АТ ОЧНОСТ И ЛЮТЕИНОВОЙ ФАЗЫ У ЖЕНЩИН С ВАРИКОЗНЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕН
РЕПРОДУКТ ИВНЫХ ОРГАНОВ МАЛОГО Т АЗА
Резюме. В статье приведены результаты проведения комплексной двухэтапной терапии у женщин с недостаточностью
лютеиновой фазы и варикозным расширением вен репродуктивных органов малого таза с выбором способа лечения НЛФ
с учетом локализации варикозной дилатации тазовых венозных коллекторов, анатомических характеристик яичниковых
вен, позволяет в большинстве случаев добиться улучшения гормонального фона, способствует не только сохранению
фертильности у женщин репродуктивного возраста, но и позволяет значительно повысить качество жизни больных и их
социальную активность.
Ключевые слова: недостаточность лютеиновой фазы, варикозное расширение вен репродуктивных органов, комплекс-
ное лечение, лапароскопическая резекция гонадных вен.
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Summary. The article presents the results of a comprehensive-step therapy in women with LPD and varicose veins of reproductive
pelvic organs with the choice of method of treatment based on localization of varicose dilatation of pelvic venous reservoirs,
anatomical characteristics of ovarian veins, allowing in most cases to achieve improved hormonal background, contributing not only to
preserve to fertility in women of reproductive age, but also significantly improve the quality of life of patients and their social activity.
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МОЖЛИВОСТІ ЕНДОСКОПІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ВУЗЛОВОГО ЗОБУ

Резюме. Мета дослідження - покращити якість хірургічного лікування хворих з вузловим зобом. З 2005 по 2015 рр. в
клініці виконано 109 відеоендоскопічних втручань на ШЗ у пацієнтів  вузловими формами зобу: доброякісні вузли, фолікуляр-
на неоплазія. Використані дві методики оперативних втручань. Тривалість операції у I групі була 79±12 хв., у II групі - 52±10
хв. При ендоскопічних втручаннях у II групі не трапилося жодного випадку гіпопаратиреозу, в той час як у I групі у 10 пацієнтів
(9,2 %) спостерігалася клініка транзиторного гіпопаратиреозу. Пошкодження поворотного нерва спостерігалося в 3 випад-
ках (2,8 %) у пацієнтів  I групи. В II групі випадків пошкодження поворотного нерва не відмічалося (p<0,05). Середній ліжко-
день склав 2,0±0,5 дня.
Ключові слова: вузловий зоб, ендоскопічна тиреоїдна хірургія.

Вступ
Вузловий зоб є самою частою тиреоїдною патоло-

гією, яка охоплює до 5-7 % населення країни та збері-
гає тенденцію до зростання. Це відбувається не тільки
завдяки збільшенню частоти даної патології серед на-
селення, але і завдяки підвищенню рівня її виявлення.
Однак невирішеними є багато питань щодо підходів до
лікування даної патології [1], що призводить до крайно-

стей, починаючи від пропозиції оперувати усі вузли щи-
товидної залози, кінчаючи напрямком хворих на опера-
цію тільки коли показання до неї вже очевидні. Крім
того відомо, що, традиційно, гемітиреоїдектомія є
мінімальним об'ємом оперативного втручання при вуз-
ловому зобі. Після гемітиреоїдектомії гіпотиреоз роз-
вивається в 50-60% прооперованих пацієнтів, що в свою
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