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РИЗИК ТОКСОПЛАЗМОЗНОГО ЕНЦЕФАЛІТУ У ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ ПАЦІЄНТІВ З 
РІЗНИМ СЕРОЛОГІЧНИМ ПРОФІЛЕМ ПРОТИТОКСОПЛАЗМОВИХ АНТИТІЛ 

©© І. Г. Грижак 

Під трирічним спостереженням перебували 931 ВІЛ-інфікованих осіб. Вивчено ризик захворюваності на 
токсоплазмозний енцефаліт в когорті серопозитивних на токсоплазмоз (531) і когорті серонегативних 
(395) осіб. У серопозитивних захворюваність на токсоплазмозний енцефаліт становила 4,16 %, що в 6 ра-
зів більше, ніж в когорті серонегативних. Найвища захворюваність була в групі пацієнтів із серореверсією 
(21,43 %)
Ключові слова: ВІЛ-інфекція, поширеність токсоплазмозу, серологічний профіль антитіл до токсоплазм, 
ризик токсоплазмозного енцефаліту

Aim. To study the prevalence of serological signs of toxoplasmatic invasion among the HIV-positive population, 
structure and dynamics of antitoxoplasmatic antibodies and the risk of development of toxoplasmatic  
encephalitic. 
Methods. 926 HIV-positive persons were under three years observation: cohort of seropositives of toxoplasmosic 
included 531 persons and the cohort of seronegative ones – 395. Annually there were determined anti-Toxoplasma 
IgM, IgG and the frequency of toxoplasmosis of encephalitis in cohorts, the absolute and relative risk, the additional 
part of population risk were calculated. 
Results. The prevalence of seropositivity of toxoplasmosis in HIV-infected patients in Ivano-Frankivsk region is 
57,25±1,6 %, that caused 86.84 % of additional part of population risk of toxoplasmatic encephalitis. The number 
of men (58,55 %) was more than the one of women (41,45 %). In seropositive cohort 4,16 % had toxoplasmatic 
encephalitis, that is 6 times more that in the cohort of seronegatives. The highest risk of morbidity was in the group of 
patients with seroreversion (21,43 %), that is 5 times more than in the whole cohort of seropositive persons (relative 
risk =4,74) and 28 times more than in seronegative one (relative risk =28.20). Seroreversion was also attended with 
the raised risk of toxoplasmatic encephalitis comparing with seronegative cohort (relative risk =11,45).
Conclusion: the highest risk of toxoplasmatic encephalitis was in patients with seroreversion of antibodies to 
toxoplasmas
Keywords: HIV-infection, prevalence of toxoplasmosis, serological profile of toxoplasmatic antibodies, risk of 
toxoplasmatic encephalitis
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1. Вступ
Токсоплазмова інвазія є найбільш поширеною 

протозойною хворобою у цілому світі [1–4]. Значна 
частина ВІЛ-інфікованих в різноманітні періоди сво-
го життя інфікується токсоплазмою Гондії, що несе 
певний ризик розвитку важкої опортуністичної не-
дуги з ураженням головного мозку, легень та інших 
органів [5]. Станом на 01.07.2015 р. у медичних закла-
дах профілактики та боротьби зі СНІДом під медич-
ним наглядом перебувало 124279 ВІЛ-позитивних 
громадян України, з них 31509 хворих з діагнозом 
СНІД [6]. Високий ризик токсоплазмозу мозку з’яв-
ляється у тих осіб, в яких рівень CD4+Т-лімфоцитів 
знижується <100 в 1 мкл крові [7, 8]. Тому, в середо-
вищі ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД осіб існує 
підвищений популяційний ризик токсоплазмозного 
енцефаліту.

2. Обґрунтування дослідження
За ВІЛ-інфікованими особами здійснюється 

диспансерний нагляд, відповідно до затвердженого 
МОЗ України протоколу антиретровірусної терапії 
[9]. Цей нагляд має різноманітні завдання, головні 
з яких: контроль за рівнем CD4+Tлімфоцитів, віру-
сним навантаженням ВІЛ, діагностика, лікування 
і профілактика опортуністичних інфекцій, прове-
дення антиретровірусної терапії зі всім необхідним 
лабораторним супроводом. В рамках диспансерного 
нагляду можна виявити осіб із підвищеним ризиком 
розвитку токсоплазмового енцефаліту (ТЕ) та здійс-
нити оптимальні профілактичні заходи. 

В літературі на сьогодні немає певних даних 
про особливості серологічних показників токсоп-
лазмової інвазії у ВІЛ-інфікованих осіб, динаміки 
протитоксоплазмових антитіл та пов’язаний з ними 
ризик виникнення токсоплазмозного енцефаліту.

3. Мета дослідження
Вивчити поширеність серологічних ознак 

токсоплазмової інвазії серед ВІЛ-позитивної попу-
ляції, структуру і динаміку протитоксоплазмових 
антитіл та ризик розвитку токсоплазмозного ен- 
цефаліту. 

4. Матеріали і методи дослідження
Проведено поздовжнє трирічне когортне дослі-

дження (2013–2015 рр.) на базі Івано-Франківського 
обласного центру профілактики і боротьби зі СНІДом. 
Під спостереженням перебувало 926 ВІЛ-інфікова-
них пацієнтів (чоловіки – 58,55 %, жінки – 41,45 %) 
з середнім віком 35,54±0,26 роки (18–65 років) на 
початок спостереження, що були розділені на дві 
когорти – серопозитивних на токсоплазмоз і сероне-
гативних осіб, відповідно до результатів обстеження 
на антитіла до токсоплазм – IgM та IgG методом ІФА 
(тест система Diaprof-med anti-toxo IgM, Diaprof-med 
anti-toxo IgG, виробник Україна). Критерієм вклю-
чення особи в дослідження було перебування на 
диспансерному нагляді та проходження обстеження 
на анти-токсо IgM, IgG один раз на рік. Критерій 

включення в когорту серопозитивних була наявність 
у крові пацієнта анти-токсо IgG або, одночасно, IgG 
та IgM при першому дослідженні. В когорту серо-
негативних включали осіб з відсутніми антитілами 
до токсоплазм при першому дослідженні. Додатко-
во анти-токсо IgM, IgG визначали тим пацієнтам, 
яких госпіталізовували із симптомами ураження 
центральної нервової системи. Діагноз ТЕ підтвер-
джували методами магніто-резонансної томографії 
головного мозку, визначенням ДНК токсоплазм, по-
зитивним ефектом від протитоксоплазмової терапії, 
згідно з протоколом [8], та антитіл до токсоплазм в 
лікворі [10]. Визначали рівень захворюваності на ТЕ 
в когортах і групах хворих, абсолютний додатковий 
ризик (attributable risk– AR), відносний індивідуаль-
ний ризик (relative risk – RR), додатковий популя-
ційний ризик (population attributable risk – ARp) та 
додаткову частку популяційного ризику (population 
attributtable risk fraction – AFp). Статистичну обробку 
даних проводили на ПК в програмі Excel із викорис-
танням пакету статистичних програм із визначенням 
t-критерію Ст’юдента [11].

5. Результати досліджень
Когорту серопозитивних складали 531 осіб 

(чоловіків – 61,39 %, жінок – 38,61 %) з середнім ві-
ком 36,22 років на початок спостереження, а когорту 
серонегативних – 395 осіб (чоловіків – 54,43 %, а 
жінок – 45,57 %) із середнім віком 34,3±0,41 років. 
Поширеність серопозитивності на токсоплазмоз се-
ред ВІЛ-інфікованих пацієнтів в Івано-Франківській 
області становила 57,25±1,6 %. Інфікованих на токсо-
плазмоз чоловіків було на 22,78 % більше (р<0,001), 
ніж жінок.

У когорті серопозитивних пацієнти мали такі 
клінічні стадії ВІЛ-інфекції: І стадію – 91 особа  
(17,14 %), ІІ – 101 (19,02 %), ІІІ – 80 (15,07 %), а IV – 257 
(48,78 %). В когорті серонегативних за клінічними 
стадіями ВІЛ-інфекції хворі розподілилися подібним 
чином: з І клінічною стадією було 51 осіб (12,91 %), 
з ІІ-ю – 84 осіб (21,26 %), з ІІІ-ю – 78 осіб (19,75 %),  
IV-ю–182 (46,08 %).

Як видно з даних, представлених у табл. 1, 
захворюваність на ТЕ серед усієї популяції ВІЛ-ін-
фікованих осіб становила 2,92 % впродовж 3-х років 
спостереження. Ця захворюваність поділялася не-
рівномірно на дві когорти: в серопозитивних осіб –  
4,52±0,9 %, а в серонегативних – 0,76±0,4 %. Таким 
чином, абсолютний додатковий ризик ТЕ у всій попу-
ляції ВІЛ-інфікованих осіб внаслідок хронічної інфіко-
ваності токсоплазмами становив: AR=2,92–0,76=1,16. 
Цей ризик значно пов’язаний з поширеністю токсоп-
лазмової інвазії серед усієї популяції ВІЛ-позитивних 
осіб, яка в області становила 57,25 %, і його відо-
бражає показник додаткового популяційного ризику, 
який становив:  ARp=1,16×0,57=0,66 на 100 ВІЛ-інфі-
кованих осіб. Звідси, додаткова частка популяційно-
го ризику становила: AFp=(0,66:2,92)×100 %=86,84 %. 
Таким чином, приблизно 87 % захворюваності на ТЕ 
пов’язано зі значним поширенням токсоплазмової ін-
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вазії серед ВІЛ-інфікованих осіб. Решта 13 % відсотків 
випадків ТЕ пов’язані з імунобіологічними механізма-
ми, тобто, з наростаючим імунодефіцитом.

Таблиця 1 
Когорти та групи пацієнтів за серологічними 

ознаками, ризик розвитку ТЕ впродовж трирічного 
спостереження

Розподіл пацієнтів Захворюваність на ТЕ і  
відносний ризик (RR)

№ Когорти і групи 
пацієнтів абс % RR

1
Когорта  

серопозитивних осіб 
(N=531)

24 4,52±0,9 
p1<0,001

RR2=5,9 
RR3=1,55

1.1
Група осіб із титром 
антитоксо IgG<100 

ОД/мл (n=244)
9 3,69±1,2 RR1=0,82

1.2
Група осіб із титром 
антитоксоIgG>100 

ОД/мл (n=241)
12 4,98±1,4 RR1=1,10

1.3

Група осіб із  
коливанням титру  

антитоксо IgG більш, 
ніж удвічі(n=46)

2 4,35±3,0 RR1=0,96

1.4
Група осіб із  
недавньою  

сероконверсією (n=9)
1 11,11±6,9 RR1=2,46

1.5 Група осіб із  
серореверсією (n=14) 3 21,43±11,0 RR1=4,74 

RR2=28,02

2 Когорта серонегатив-
них осіб (N=395) 3 0,76±0,40 RR1=0,17 

RR3=0,26

2.1 Група осіб із серо-
конверсією (n=14) 1 7,14±6,9 RR2=9,39 

RR1=1,58

3 Всього 
N=926 27 2,92±0,6 RRп1=0,65 

RRп2=3,84

Примітки: P1 – достовірність різниці показників між ко-
гортами серопозитивних і серонегативних на токсоплаз-
моз осіб; RR1 – відносний ризик у когорті чи групі хворих, 
порівняно із когортою серопозитивних осіб; RR2 – порів-
няно із когортою серонегативних осіб; RR3 – порівняно 
зі всіма ВІЛ-інфікованими; RRп1 – відносний ризик у всій 
популяції ВІЛ-інфікованих осіб, порівняно з когортою се-
ропозитивних і RRп2 – відносний ризик у всій популяції ВІЛ- 
інфікованих осіб, порівняно із когортою серонегативних

В когорті серопозитивних було виділено 5 груп 
пацієнтів (табл. 1) з різною динамікою та титром  
анти-токсо IgG: 244 (45,95 %) із титром <100 ОД/мл;  
241 осіб (45,39 %) з титром антитіл >100 ОД/мл;  
46 осіб (8,66 %) із значним зростанням титру анти-
тіл (більше, ніж удвічі) впродовж спостереження; 
9 осіб (1,69 %) із недавньою сероконверсією, тобто, 
одночасною присутністю IgM та IgG при першому 
обстеженні; 14 осіб (2,63 %) зі зниженням рівня ан-
титіл нижче гранично позитивного значення, тобто, 
із серореверсією.

Ризик захворювання на ТЕ у серопозитивних 
пацієнтів перевищував у 6 разів ризик у серонегатив-
них осіб (RR2=5,9, p<0,001), що безперечно свідчило 

про основну причину захворювання – реактивацію 
ендогенної інвазії на тлі наростаючого імунодефіциту 
(табл. 1). У групі пацієнтів із серореверсією захворіло 
на токсоплазмоз 3-є осіб (21,43 %), що уп’ятеро вище 
від ризику у всій когорті серопозитивних (RR1=4,74). 
Така категорія пацієнтів після серореверсії може бути 
помилково розцінена як серонегативні особи, якщо 
не матимуть попередніх обстежень на анти-токсо 
антитіла, але у них, порівняно із всією когортою се-
ронегативних, існує дуже високий відносний ризик 
ТЕ – RR2=28,20. Після захворювання на ТЕ у осіб із 
серореверсією спостерігалася повторна сероконверсія, 
тобто, поява попередньо втрачених анти-токсо IgG. 
У групі осіб із титром антитіл >100 захворіло на ТЕ  
12 осіб (4,98 %), а в групі з титром <100 од/мл –  
9 (3,69 %), в групі зі значними зростанням титру анти-
тіл – 2-є осіб (4,35 %), що практично не відрізнялося 
між собою та із захворюваністю у всій когорті серо-
позитивних (RR1 коливається близько 1). У когорті 
серопозитивних виділяється група осіб із недавньо 
перенесеною сероконверсією (у першому дослідженні 
була одночасна присутність антитіл класу IgM та IgG). 
Можна припустити, що сероконверсія у них відбулася 
за 1–6 місяців перед обстеженням. Серед цих пацієн-
тів ТЕ спостерігався в 1-ї особи (11,11 %), що відобра-
зило підвищення відносного ризику захворювання в 
2,5 рази порівняно із захворюваністю в усій когорті 
серопозитивних (RR2=2,46). 

В когорті серопозитивних осіб спостерігалися 
випадки незрозумілої тимчасової появи ІgМ. Так, 
показник гострої фази захворювання ІgМ виявлений 
у 4-х пацієнтів на другий або третій рік спостере-
ження на тлі постійно присутнього з першого року 
спостереження IgG (у низьких або високих титрах) 
та 1 особу, в якої поява ІgМ відбулася одночасно зі 
зникненням попередніх титрів IgG, тобто, на тлі 
серореверсії. В даних пацієнтів появу IgM не можна 
було розцінювати як ознаку сероконверсії. Тим біль-
ше, що при повторних дослідженнях через 1–2 місяці 
ІgМ вже не було. Можливо, його поява пов’язана з 
двома незалежними причинами – поліклональною 
активацією В-лімфоцитарної ланки імунітету, або 
хибно позитивними результатами ІФА.

У когорті серонегативних осіб за трирічний тер-
мін спостереження ТЕ виник у 3-х осіб (0,76 %). Ризик 
ТЕ в цій когорті був нижчим не тільки від когорти 
серопозитивних (RR1=0,17), але й від популяційно-
го ризику у всіх ВІЛ-інфікованих осіб (RR3=0,26). 
У когорті серонегативних виділено групу з 14 осіб 
із сероконверсією, серед якої один захворів на ТЕ  
(7,14 %) із появою специфічного IgG. Це ознамену-
валося дев’ятикратним підвищенням ризику ТЕ, по-
рівняно зі всією серонегативною когортою, RR2=9,39 
(табл. 1). У інших 2-х хворих і надалі будь-які анти-
тіла були відсутні, це був справжній серонегатив-
ний токсоплазмоз. Сероконверсія в обох когортах 
в цілому відображала гостре інфікування, і в обох 
групах захворюваність на ТЕ практично не від-
різнялася, то особи із сероконверсією можна було 
об’єднати для подальшого аналізу. Так, серед усіх  
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23 осіб із сероконверсією на ТЕ захворіло 2-є (8,7 %), 
а відносний ризик захворювання був утричі вищий, 
порівняно з усіма ВІЛ-інфікованими (RR3=2,98) та 
в 11,5 разів більший, ніж у когорті серонегативних 
(RR2=8,7/0,76=11,45). 

6. Обговорення результатів дослідження
Поширеність токсоплазмової інвазії серед ВІЛ- 

інфікованих пацієнтів виявилася значною в Івано- 
Франківській області і становила 57,25 %, що ймо-
вірно відповідає поширеності інвазії серед загальної 
популяції. Нами уже повідомлялося про поширеність 
серологічних маркерів токсоплазмової інфекції серед 
ВІЛ-негативних жінок в Івано-Франківській області 
на рівні 69,79 % [12]. Нижче значення показника ін-
вазованості у ВІЛ-інфікованих осіб, ніж у загальній 
популяції, можливо виникає тому, що в попередньо-
му дослідженні не взято до уваги чоловіче ВІЛ-нега-
тивне населення, а з іншого боку, на тлі імунодефі-
циту можуть зникати антитіла до токсоплазм. Така 
значна поширеність токсоплазмової інвазії формує 
86,84 % захворюваності на ТЕ серед ВІЛ-інфікованих 
осіб, а решта 13 % причин захворюваності пов’язано 
із іншими факторами, насамперед, із наростаючою 
імуносупресією. 

В ході дослідження виявлено переважання на 
23,26 % кількості серопозитивних чоловіків (61,63 %), 
ніж жінок (38,37 %), р<0,001. В літературі, однак, зу-
стрічаються повідомлення про переважне інвазування 
токсоплазмами як жінок, так і чоловіків серед загаль-
ної популяції [13], а в популяції людей, які живуть з 
ВІЛ переважають чоловіки [14]. Це може бути наслід-
ком багатьох причин і, насамперед, через нерівно-
мірний гендерний розподіл ВІЛ-інфікованих хворих. 
Так, зі всіх 926 осіб, які перебували на обліку у центрі 
СНІДу, чоловіків було на 17,1 % більше (чоловіки –  
58,55 %, жінки – 41,45 %). Проте, залишається ще 
6,16 % переваги числа чоловіків (23,26 %–17,1 %= 
 =6,16 %), що можна пояснити комплексом несприят-
ливих обставин життя, які сприяють токсоплазмовій 
інвазії і притаманні більше ВІЛ-інфікованим чолові-
кам – низька якість харчування і гігієнічних практик у 
зв’язку із залежністю від алкоголю, наркотиків, пере-
бування на заробітках, життя на вулиці тощо. 

У серопозитивних ВІЛ-інфікованих 4,5 осіб зі  
100 мають ризик захворіти впродовж 3-х річного 
періоду, цей ризик захворювання у шість разів пе-
ревищує такий у серонегативних осіб. Це співвідно-
шення є непрямим підтвердженням припущення, що 
токсоплазмозний енцефаліт є переважно наслідком 
реактивації ендогенної хронічної токсоплазмової ін-
фекції, ніж первинного інфікування. Найвищий ри-
зик ТЕ спостерігався у серопозитивних осіб, в яких 
відбулася серореверсія – зникнення анти-токсо IgG 
відобразило глибоку депресію імунітету і створи-
ло сприятливі умови до реактивації персистивних 
токсоплазм. Відомо, що в результаті поглиблення 
ВІЛ-індукованого імунодефіциту і виснаження гу-
моральної ланки імунітету попередньо присутні ан-
титіла до ВІЛ можуть спонтанно зникати [15, 16], це 

може стосуватися й інших антитіл, в т.ч. анти-токсо-
плазмових. В цьому разі 21 особа зі 100, має ризик за-
хворіти на ТЕ, що у 5 разів більше, порівняно зі всією 
когортою серопозитивних та у 28 разів, порівняно із 
серонегативними особами. 

Також, високий ризик захворювання виникає і 
в разі сероконверсії, що відображає первинне інфіку-
вання попередньо серонегативних осіб. Таке інфіку-
вання може припасти на особу з вираженим імуноде-
фіцитом, що, звичайно, загрожує розвитку тяжкого 
захворювання, на зразок енцефаліту. Проте, не завж-
ди первинне інфікування супроводиться серокон-
версією, оскільки зустрічається істинний серонега-
тивний ТЕ, який перебігає на тлі постійно відсутніх 
антитіл, що спостерігалося у 2-х хворих з когорти 
серонегативних (0,5 %). Це серологічне мовчання 
відображає глибокий імунодефіцит та представляє 
особливі труднощі для діагностики токсоплазмозу.

Окрема тимчасова поява тільки IgM не свід-
чить про існування ризику захворювання на ТЕ, в на-
шому дослідженні такого факту не було зафіксовано. 
В однієї серонегативної особи, яка захворіла на ТЕ 
сероконверсія відбулася тільки поява специфічного 
IgG. Відсутність же IgM в цьому разі можна поясни-
ти двома способами – нездатністю імунокомпетент-
них клітин виробляти IgM або серонегативність була 
несправжньою, а виникла як наслідок попередньої 
документально незафіксованої серореверсії. 

Впродовж 3-х річного терміну виявлено ризик 
ТЕ у 8 осіб із 1000 серонегативних пацієнтів (0,76 %), 
що може бути пов’язано як із первинним інфікуван-
ням, так і з реактивацією токсоплазм на тлі сероре-
версії, яка непоміченою відбулася раніше. Однак для 
формування ризику ТЕ у ВІЛ-інфікованих пацієнтів 
не мали суттєвого значення рівень антитіл – високий 
чи низький та динаміка на зростання їх титрів.

7. Висновки
1. Поширеність серологічних маркерів токсоп-

лазмозної інвазії у серед ВІЛ-позитивних осіб в Івано- 
Франківській області становить 57,25 %, яка створює 
у них 86,84 % додаткової частки популяційного ри-
зику захворювання на токсоплазмозний енцефаліт.

2. Хронічна токсоплазмова інфекція у ВІЛ- 
інфікованих осіб становить у шість разів більшу 
загрозу розвитку токсоплазмового енцефаліту унас-
лідок реактивації персистивних токсоплазм, ніж у 
результаті первинного інфікування серонегативних 
осіб (RR=5,58). Серореверсія антитіл до токсоплазм 
IgG супроводжується найвищою захворюваністю 
на токсоплазмовий енцефаліт в трирічному терміні 
(21,43 %) та 28 кратним ризиком, порівняно із серо-
негативними особами (RR=28,2). 

3. Сероконверсія у 11 разів підвищує ризик 
токсоплазмового енцефаліту, порівняно із серонега-
тивними особами (RR=11,45).

4. Не мали прогностичного значення рівень спе-
цифічних антитіл (більший чи менший 100 Од/мл), 
зростання титрів специфічних IgG чи тимчасова ізо- 
льована поява IgM.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЦИСТОМАНОМЕТРИИ КАК ОБЪЕКТИВНОГО ПОКАЗАТЕЛЯ 
СОКРАТИТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ У БОЛЬНЫХ 
ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ

©© Т. В. Дерменжи, В. С. Свинцицкий, С. В. Неспрядько, Н. Ф. Лигирда, Э. A. Стаховский,  
             А. И. Яцина, А. В. Кабанов

Целью исследования являлось провести сравнительный анализ показателей функции мочевыделительной 
системы у больных инфильтративным раком шейки матки до и после хирургического лечения. Результа-
ты исследования показали, что выполнение хирургического вмешательства у больных инфильтративным 
РШМ с сохранением основных элементов тазового вегетативного сплетения позволяет существенно сни-
зить количество послеоперационных мочеполовых расстройств, что подтверждено применением цисто-
манометрии как объективного показателя сократительной функции мочевого пузыря
Ключевые слова: инфильтративный рак шейки матки, нервсохраняющая операция, цистоманометрия, 
урологические осложнения

Aim: to carry out comparative analysis of indices of urinary system function in patients with infiltrative cervical 
cancer before and after surgical treatment. 
Materials and methods: the work is based on prospective data of clinical observation and results of treatment of 
90 patients with cervical cancer treated in the department of oncogynecology of National institute of cancer. The 
age of patients was within 26–65 years, on the average (42,61±1,06) years. All patients were divided into three 
groups depending on the method of surgical treatment: I group – 45 patients with infiltrative CC, who underwent 
nerve-preserving operation (NPO) – surgical aid with preservation of pelvic vegetative nerve plexus – the main 
group. II group – 45 patients with infiltrative CC, who underwent radical hysterectomy (RHE) – control group. All 
patients underwent cystomanometry. All indices in the studied groups were equal. 
Results: The index of extensibility (plasticity) of bladder in patients with infiltrative cervical cancer after RHE 
III depends on the change of bladder volume and does not depend of insignificantly depends on the change 
of bladder pressure; whereas after surgical intervention with preservation of pelvic vegetative nerve ple- 
xus – it depends on the change of bladder pressure and does not depend of insignificantly depends on the change 
of bladder volume. The best indices of contractile function of detrusor were in patients after nerve-preserving 
operation. 
Conclusions: surgical intervention in patients with infiltrative CC with preservation of the main elements of pelvic 
vegetative plexus allows essentially diminish the number of postoperative urogenital disorders that is proved by 
indices of urodynamic study – cystomanometry in pre- and early postoperative periods
Keywords: infiltrative cervical cancer, nerve-preserving operation, cystomanometry, urological complications

1. Введение
Рак шейки матки (РШМ) занимает второе 

место в структуре онкогинекологической патологии 

после рака эндометрия. По данным ВОЗ, ежегодно в 
мире выявляют около 500 000 новых случаев заболе-
вания. Каждый год 250 000 женщин умирают от рака 


