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Мета дослідження: вивчення особливостей ендокриноло-
гічного статусу та фетоплацентарного комплексу у вагітних 
з аденоміозом, перебігу вагітності та пологів у цих жінок; 
розроблення нових та систематизування й удосконалення 
існуючих методів діагностики, лікування та профілактики 
ускладнень і репродуктивних втрат.
Матеріали та методи. Обстежено 90 вагітних, яких 
було розподілено на такі групи: 30 здорових жінок – гру-
па контролю; група порівняння – 30 жінок з аденоміозом, 
котрі отримували класичну зберігальну терапію; основна 
група – 30 жінок з аденоміозом, котрі отримували удоско-
налену зберігальну, метаболічну терапію та дієтотерапію. 
Досліджували стан фетоплацентарного комплексу, частоту 
виникнення затримки розвитку плода (ЗРП), гемодина-
мічні порушення з боку плода, оцінювали рівень естріолу, 
прогестерону, кортизолу, хронічного гонадотропіну (ХГЛ), 
плацентарного лактогену.
Результати. Основним ускладненням у вагітних з адено-
міозом була плацентарна дисфункція (у групі порівняння – 
60,0%, в основній групі – 33,3%), у структурі якої переважа-
ли компенсована (58,2%) і субкомпенсована форми (35,8%). 
Частота загрози передчасних пологів становила в основних 
групах 20,0% і 13,3%, а в контрольній – 1 випадок, що станови-
ло 3,3%. Частота ЗРП становила у групі порівняння – 20,0%, а 
в основній групі – 3,3%. визначали низькі рівні естріолу, про-
гестерону, ХГЛ, плацентарного лактогену, підвищення рівня 
кортизолу у групі порівняння та основній групі. Після лікуван-
ня показники основної групи значно покращилися.
Заключення. За своєчасних корекції порушень, профі-
лактики фетоплацентарної недостатності та комплексного 
лікування із застосуванням удосконаленої класичної збе-
рігальної терапії у поєднанні з метаболічною та нутриціо-
логічною тарапією можна суттєво знизити частоту різних 
ускладнень у вагітних з аденоміозом.
Ключові слова: аденоміоз, вагітність, невиношування, дієтоте
рапія, метаболічна терапія, зберігальна терапія, профілкатика.

В останні роки інтерес до проблеми аденоміозу значно 
зріс, оскільки захворювання знижує якість життя жінки, 

примушує лікаря застосовувати хірургічне лікування. Місце 
характерної для аденоміозу ендометріальної дисфункції важ-
ко переоцінити. На підставі методів візуалізації C.M. Juang та 
співавтори [15] встановили, що аденоміоз є важливим факто-
ром ризику невиношування та спонтанних передчасних поло-
гів. Крім того, аденоміоз асоціюється із іншими акушерськи-
ми ускладненнями, наприклад, аномальними післяпологови-
ми кровотечами, порушенням фетоплацентарного комплексу 
та дефектами посліду [5, 10]. Невиношування вагітності роз-
глядається як універсальна відповідь жіночого організму на 
будь-яке виражене неблагополуччя у стані здоров’я вагітної, 
плода, оточуючого середовища та багатьох інших факторів. 
Дослідники проблем безплідності та невиношування у жінок 
з аденоміозом пропонують різні варіанти ведення вагітності 

у жінок, що свідчить про відсутність розроблених загальних 
принципів ведення таких пацієнток під час вагітності [8, 9].

Аналіз перебігу вагітності у жінок з аденоміозом засвідчив 
високу частоту акушерських ускладнень, особливо у І триместрі 
[1]. Розвиток стимульованих вагітностей на ранніх термінах (до 
12 тиж) відбувається на тлі високих концентрацій стероїдних 
гормонів та їхнього дисбалансу. На жаль, сучасні схеми індук-
ції овуляції недосконалі: у 20% випадків ускладнюються бага-
топлідністю, що у чотири рази підвищує частоту та тяжкість 
акушерської патології [4, 18]. Акушерські ускладнення у таких 
жінок можуть бути зумовлені наступними причинами: 

– вік; 
– зниження адаптаційних можливостей жінки; 
– наявність інфекційних і автоімунних захворювань; 
– супутня екстрагенітальна патологія; 
– гіперандрогенія; порушення співвідношень між ендо-

генними гормонами, які підтримують розвиток вагітності, та 
гормонами, які вводять екзогенно [13, 14]. 

Гормональна терапія дозволяє зкоригувати функцію гор-
монопродукувальних органів (яєчників, щитоподібної залози 
тощо) і може продовжуватись після настання вагітності задля 
виключення можливих причин невиношування [11]. Деякі 
автори [2] підкреслюють необхідність призначення великих 
доз гестагенів на тривалий термін (до 16–20-го тижня вагіт-
ності) через недостатність функції жовтого тіла та відносної 
гіперестрогенії; інші рекомендують обмежити вживання пре-
паратів після закінчення лютеїнової фази через негативний 
вплив високих концентрацій прогестерону на репродуктив-
ну систему плода. Дозу слід підбирати індивідуально на під-
ставі лабораторних показників концентрації прогестерону у 
плазмі крові пацієнток. Перспективним є застосування при-
родних гестагенів: олійний розчин прогестерону в ін’єкціях, 
мікронізований прогестерон 100–200 мг/добу та токолітиків.

Автори пропонують різні методи лікування, спрямовані 
на покращання функції плаценти та стану плода. Діагноз пла-
центарної недостатності встановлюють на підставі: 

– результатів моніторингу гормональних показників; 
– даних УЗД – стан ембріона на ранніх термінах вагіт-

ності (відставання його розмірів від терміна гестації, нечітка 
візуалізація ембріона) та хоріона (локалізація, товщина, на-
явність кальцинозів і гематом, низька імплантація); 

– оцінювання показників системи згортання крові (ви-
ражена гіперкоагуляція, зменшення кількості тромбоцитів, 
підвищення їхньої агрегації); 

– результатів ультразвукової допплерометрії, яку прово-
дять з 22-го тижня гестації з метою вивчення плацентарного 
кровообігу, кровотоку в судинах пуповини та великих суди-
нах плода; 

– у III триместрі – даних фотометрії та кардіотокографії 
плода;

– визначення концентрації сироваткових маркерів 
(α-фетопротеїну, β-субодиниці хоріонічного гонадотропіну 
людини – ХГЛ) у II триместрі вагітності; 
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– зниження концентрації Е3 та/або збільшення вмісту 
ХГЛ (необхідно проводити профілактичні заходи) [7]. 

Ураховуючи, що вік пацієнток є фактором ризику виник-
нення хромосомних аномалій ембріонів, слід проводити уль-
тразвуковий скринінг у кожному триместрі, визначати кон-
центрації α-фетопротеїну у 16–20 тиж вагітності [6, 17, 19].

Крім медикаментозних засобів лікування, більшість вагіт-
них потребує комплексної психоемоційної корекції. Доведено, 
що емоційні реакції знаходяться у тісному взаємозв’язку з то-
нусом поперечно-смугастої і гладком’язової тканини. Через це 
жінкам з метою своєчасного коригування негативних емоцій-
них станів, пов’язаних із загрозою передчасних пологів, необ-
хідно проведення комплексної психоемоційної корекції [3].

Дослідження продемонстрували, що дієтотерапія беззапе-
речно відіграє важливу роль у благополучному перебігу таких 
вагітностей, кофеїн та алкоголь підвищують ризик виникнен-
ня ендометріозу вдвічі, посилюють запальні процеси в орга-
нізмі. У жінок, що споживають 14 і більше овочевих страв на 
тиждень порівняно із жінками, які споживають лише 6 страв 
або менше, ризик виникнення ендометріозу на 70% нижчий. 
Стосовно споживання фруктів цей показник становив 20%. 
Надмірне споживання червоного м’яса жирних сортів під-
вищує ризик даного захворювання, оскільки впливає на ріст 
рівня естрогенів. Дозовані фізичні навантаження покращують 
кровообіг, обмін речовин, при цьому зростає рівень ендорфі-
нів, що діють як природний знеболювальний засіб [11, 16, 20].

Тяжкість патогенезу, різноманітність клінічних проявів 
дисфункції репродуктивної системи, глибокі внутрішньоор-
ганні та внутрішньосистемні зв’язки потребують подальшого 
вивчення даної проблеми, незважаючи на велику кількість 
наукових робіт, присвячених цьому питанню. 

мета дослідження: вивчення особливостей ендокрино-
логічного статусу та фетоплацентарного комплексу у вагіт-
них з аденоміозом, перебігу вагітності та пологів у цих жінок; 
розроблення нових та систематизування й удосконалення 
існуючих методів діагностики, лікування та профілактики 
ускладнень та репродуктивних втрат.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Обстежено 90 вагітних, яких було розподілено на три гру-

пи: 
– 30 здорових вагітних – група контролю (середній вік – 

29,3±2,1 року);
– група порівняння – 30 вагітних з аденоміозом, котрі 

отримували класичну зберігальну терапію (середній вік – 
31,8±2,2 року);

– основна група – 30 вагітних з аденоміозом, котрі отри-
мували удосконалену зберігальну, метаболічну терапію та ді-
єтотерапію (середній вік – 31,2±2,1 року). 

Репродуктивний анамнез обстежених жінок: високий рі-
вень артифіційних (у контрольній групі – 26,7%; у групі по-
рівняння – 43,3% і в основній групі – 40,0%) і мимовільних 
ранніх абортів (у контрольній групі – 3,3%; групі порівняння 
і основній групі – по 16,7%). 

Соматичний анамнез: найчастіше діагностували тиреоїд-
ну патологію (у групі порівняння – 36,7%, в основній групі 
– 33,3%) і серцево-судинні захворювання (у групі порівнян-
ня – 26,7%, в основній групі – 33,3%), серед яких переважали 
тиреотоксикоз і нейроциркуляторна дистонія. З основних 
особливостей супутньої гінекологічної захворюваності мож-
на виділити високу частоту хронічних запальних захворю-
вань матки і придатків (по 60,0%) і патологічних змін шийки 
матки (у групі порівняння – 33,3%, в основній групі – 36,7%). 
Такі дані свідчать про наявність взаємозв'язку між аденоміо-
зом й іншими варіантами патології репродуктивної системи у 
даних спостереженнях.

Було досліджено стан фетоплацентарного комплексу у 
жінок у терміні 28–32 і 36–40 тиж вагітності, частоту виник-
нення затримки розвитку плода, гемодинамічні порушення з 
боку плода, оцінювали рівень естріолу, прогестерону, корти-
золу, хоріонічного гонадотропіну, плацентарного лактогену у 
крові обстежених вагітних.

Жінки з групи порівняння отримували ін’єкційний про-
гестерон, спазмолітичну, токолітичну терапію. Жінки з 
основної групи отримували мікронізований прогестерон у 
дозі 100 мг двічі на добу вагінально, токолітичну, спазмолі-
тичну, метаболічну терапію (4200 мг аргініну гідрохлориду 
внутрішньовенно і еноксапарин 2000 анти-Ха підшкірно у 
випадку виникнення явищ гіперкоагуляції) та розроблений 
нами дієтичний комплекс: споживання їжі 5 разів на день, 
об’єм споживання м’яса (з виключенням жирних сортів) ско-
ротити до 200 г на день, збільшити об’єм овочів – дві овочеві 
страви на день, одна обов’язкова фруктова страва на день, пе-
ревагу надавати органічній їжі (для зменшення шкідливого 
впливу пестицидів), рослинній олії, максимально зменшити 
споживання цукру, солодкого, штучних напоїв, виключити 
алкоголь, каву (з метою зниження рівня власного естрогену, 
фіто- та ксеноестрогенів). 

Жінки групи порівняння та контрольної групи харчува-
лися у звичний спосіб, не було обмежень у кількості разів 
споживання їжі, в об’ємі порції чи продуктах харчування.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час оцінювання ендокринологічного статусу та функ-
ціонального стану фетоплацентарного комплексу (ФПК) 
вагітних були вивчені основні клініко-лабораторні і функці-
ональні показники у такі терміни: 28–32 і 36–40 тиж гестації. 
Ці терміни були визначені у зв’язку з особливостями функці-
онального стану ФПК, які виявлені у жінок з аденоміозом в 
анамнезі. Основним ускладненням у вагітних з аденоміозом 
була плацентарна дисфункція (у групі порівняння – 60,0%, 
в основній групі – 33,3%), у структурі якої переважали ком-
пенсована (58,2%) і субкомпенсована (35,8%) форми. Рівень 
різноманітних форм прееклампсії становив 33,3% і 16,7% від-
повідно із переважанням легких форм. Частота загрози пе-
редчасних пологів становила в основних групах 20,0% і 13,3%, 
а в контрольній групі – 1 випадок, що становить 3,3%. Отри-

Таблиця 1
Ендокринологічні показники у жінок груп дослідження у 28–32 тиж вагітності

Показник
Група жінок

Контрольна, n=30 Порівняння, n=30 Основна, n=30

Естріол, нмоль/л 99,3±2,8 88,3±4,2 89,2±3,2

Прогестерон, нмоль/л 581,2±23,5 411,8±21,5 412,5±18,4

Кортизол, нмоль/л 628,6±18,4 931,5±17,9 922,2±16,6

Хоріонічний гонадотропін, мМО/мл 15,3±2,7 10,9±1,3 14,9±0,9

Плацентарний лактоген, нмоль/л 235,4±10,2 203,2±11,4 228,4±11,6



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №3 (129)/2018
ISSN 1992-5921

106

А К У Ш Е Р С Т В О

мані результати свідчать про високу частоту різноманітних 
гестаційних ускладнень у вагітних з аденоміозом в анамнезі, 
особливо у випадках використання загальноприйнятих ліку-
вально-профілактичних заходів.

У 28–32 тиж частота затримки розвитку плода становила 
у групі порівняння 20,0% і в основній групі – 3,3%; порушен-
ня серцевої діяльності плода діагностували у 20,0% спостере-
жень у групі порівняння та у 3,3% – в основній групі; частота 
передчасного дозрівання плаценти становила 20,0% у групі 
порівняння і до 6,7% – в основній групі. У 13,3% спостере-
жень у пацієнток з аденоміозом в анамнезі і загальноприйня-
тими лікувально-профілактичними заходами виявили поєд-
нане виснаження плаценти і випередження дозрівання. По-
рушення обсягу навколоплідних вод фіксували тільки у групі 
порівняння (20,0%). Гемодинамічні порушення у цей термін 
гестації характеризувалися тільки у групі порівняння поси-
ленням кровотоку в артерії пуповини та у маткових артеріях 
на тлі зниження кровотоку у середньомозковій артерії плода. 

Дані щодо ендокринологічних змін в обстежених жінок у 
28–32 тиж вагітності надано у табл. 1.

Напередодні розродження показники функціонального 
стану плода характеризувалися високою частотою:

– затримки розвитку плода (у групі порівняння – 33,3%, в 
основній групі – 16,7%); 

– порушень серцевого ритму (у групі порівняння – 20,0%, 
в основній групі – 13,3%); 

– суб- і декомпенсованих порушень дихальної (у групі 
порівняння – 33,3%, в основній групі – 13,3%) і рухової ак-
тивності плода (у групі порівняння – 33,3%, в основній групі 
– 13,3%); 

– а також змінами з боку тонусу плода (у групі порівнян-
ня – 20,0%, в основній групі – 13,3%). 

Під час оцінювання основних змін із боку плаценти і 
об’єму навколоплідних вод зафіксовано підвищення частоти 
передчасного дозрівання плаценти з одночасною патологією 
міометрія у зоні плацентації (у групі порівняння – 20,0%, в 
основній групі – 13,3%) і поєднання виснаження плаценти 
з випередженням дозрівання (тільки у групі порівняння – 
13,3%) та високого рівня мало- (у групі порівняння – 13,3%, 
в основній групі – 3,3%) і багатоводдя (у групі порівняння 
– 13,3%, в основній групі – 3,3%). Відзначено подальше зрос-
тання резистентності у матково-плацентарно-плодових кро-
вотоках у групі порівняння. Разом з цим, у жінок, які отри-
мували удосконалену нами методику, зміни гемодинаміки 
спостерігалися лише у 3,3% випадків.

Результати порівняння особливостей ендокринологічно-
го статусу обстежених жінок наведені у табл. 2.

ВИСНОВКИ
Аденоміоз залишається однією з причин виникнення без-

плідності та невиношування. Саме тому розуміння причин 
клінічної картини та методів діагностики даної патології зали-
шається важливим питанням, що стоїть перед акушерами-гі-
некологами та лікарями-репродуктологами. При адекватному 
індивідуальному підході до ведення такої вагітності, своєчас-
ному коригуванні виниклих порушень, профілактиці фетопла-
центарної недостатності можливе пролонгування та сприятли-
вий перебіг вагітності. Комплексне лікування із застосуванням 
удосконаленої класичної зберігальної терапії у поєднанні з 
метаболічною та нутриціологічною терапією дозволяє суттє-
во знизити частоту різних ускладнень у жінок з аденоміозом в 
анамнезі і є перспективним напрямком. Продовжується розро-
блення методів діагностики, прогнозування та лікування цієї 
патології та методики реабілітаційних заходів.

Таблиця 2
Порівняльна характеристика особливостей ендокринологічного статусу у жінок груп дослідження при доношеній вагітності

Показник

Групи жінок

Контрольна,
n=30

Порівняння, n=30 Основна, n=30

Естріол, нмоль/л 58,8±1,9 29,5±3,1 38,4±2,1

Прогестерон, нмоль/л 604,2±16,3 508,4±12,1 499,4±11,61

Кортизол, нмоль/л 651,6±14,6 828,4±23,1 712,4±16,7

Хоріонічний гонадотропін, мМО/мл 22,5±2,9 11,4±1,1 17,3±1,2

Плацентарний лактоген, нмоль/л 263,4±18,8 208,4±12,1 201,4±12,4

Особенности эндокринологического статуса  
и фетоплацентарного комплекса у беременных с 
аденомиозом
н.Я. скрипченко, е.М. Павлова, т.н. Мазур

Цель исследования: изучение особенностей эндокринологического 
статуса и фетоплацентарного комплекса у беременных с аденомиозом, 
течения беременности и родов у этих женщин; разработка новых, си-
стематизация и усовершенствование существующих методов диагно-
стики, лечения, профилактики осложнений и репродуктивных потерь.
Материалы и методы. Обследованы 90 беременных, которые 
были разделены на группы: 30 здоровых женщин – группа кон-
троля; группа сравнения – 30 женщин с аденомиозом, которые 
получали традиционную сохраняющую терапию; основная груп-
па – 30 женщин с аденомиозом, которые получали усовершен-
ствованную сохраняющую, метаболическую терапию и диетоте-
рапию. Исследовали состояние фетоплацентарного комплекса, 
частоту возникновения задержки развития плода (ЗРП), гемо-
динамические нарушения со стороны плода, оценивали уровни 
эстриола, прогестерона, кортизола, хронического гонадотропина 
(ХГЧ), плацентарного лактогена.

Результаты. Основным осложнением у беременных с аденомио-
зом была плацентарная дисфункция (в группе сравнения – 60,0%, 
в основной группе – 33,3%), в структуре которой преобладали ком-
пенсированная (58,2%) и субкомпенсированная формы (35,8%). 
Частота угрозы преждевременных родов составляла в основных 
группах 20,0% и 13,3%, а в контрольной – 1 случай, что состав-
ляет 3,3%. Частота ЗРП составила в группе сравнения 20,0%, а в 
основной группе – 3,3%. Определяли низкие уровни эстриола, 
прогестерона, ХГЧ, плацентарного лактогена, повышение уровня 
кортизола в группе сравнения и основной группе. После лечения 
показатели основной группы значительно улучшились.
Заключение. При своевременной коррекции нарушений, профи-
лактике фетоплацентарной недостаточности и комплексном лече-
нии с применением усовершенствованной классической сохраня-
ющей терапии в сочетании с метаболической и нутрициологиче-
ской терапией возможно существенно снизить частоту различных 
осложнений у беременных с аденомиозом.

Ключевые слова: аденомиоз, беременность, невынашивание, дие
тотерапия, метаболическая терапия, сохраняющая терапия, про
филактика.
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А К У Ш Е Р С Т В О

Features of endocrinological status  
and fetoplacental complex in pregnant women  
with adenomyosis
n.Y. Skripchenko, o.M. Pavlova, t.M. Mazur 

The objective: to study the features of the endocrinological status and 
the fetoplacental complex in pregnant women with adenomyosis, the 
course of pregnancy and childbirth in these women, to develop new, 
systematize and improve the existing methods of diagnosis, treatment 
and prevention of complications and reproductive losses.
Materials and methods. We examined 90 pregnant women who were 
divided into groups: 30 healthy women – control group, a comparison 
group of 30 women with adenomyosis receiving classic progesterone 
therapy and the main group of 30 women with adenomatosis who re-
ceived advanced preserving, metabolic therapy and diet therapy. The 
condition of the feto-placental complex, the frequency of IUGR, hemo-
dynamic disturbances on the part of the fetus, and the level of estriol, 
progesterone, cortisol, chronic gonadotropin (CGL), placental lacto-
gen were evaluated.

Results. The main complication in pregnant women with adenomyosis 
was placental dysfunction (the comparison group was 60.0% and the 
main group was 33.3%), whose structure was performed by compen-
sated (58.2%) and subcompensated forms (35.8%). The frequency of 
preterm labor threat was 20.0% in comparison group and 13.3% in main 
one, while in the control group – 1 case, which is 3.3%. Frequency of 
SCR was in the comparison group – 20,0% and in the main – 3,3%. 
Low levels of estriol, progesterone, HHG, placental lactogen, increased 
cortisol levels in comparison and main groups were determined, and af-
ter treatment the indicators of the main group significantly improved.
Conclusions. With timely correction of violations, prevention of fe-
toplacental insufficiency and complex treatment with the use of ad-
vanced classical progesterone therapy in combination with metabolic 
and diet therapy we can significantly reduce the frequency of various 
complications in pregnant women with adenomyosis.

Key words: adenomyosis, pregnancy, nonpregnancy, diet therapy, 
metabolic therapy, preservation therapy, preventive care.
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