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Мета дослідження: зниження частоти акушерських і пе-
ринатальних ускладнень у жінок з аденоміозом в анамнезі 
на підставі удосконалення та впровадження алгоритму діа-
гностичних та лікувально-профілактичних заходів.
Матеріали та методи. Проведено клініко-лабораторний і 
функціональний аналіз спостережень за 60 вагітними паці-
єнтками з аденоміозом, яких було розподілено на дві групи: 
групу порівняння – 30 пацієнток, які отримували загаль-
ноприйняту лікувально-профілактичну терапію, і основну 
групу – 30 жінок, яких проводили за удосконаленим нами 
алгоритмом прегравідарної підготовки та ведення вагітності 
(гормональна терапія, контроль і корекція стану біоти піх-
ви, корекція метаболічних процесів та порушень системи 
згортання крові, дієтотерапія за запропонованою нами ме-
тодикою, корекція психоемоційних порушень, дозовані фі-
зичні навантаження). Тридцять здорових вагітних увійшли 
до контрольної групи. 
Результати. використання удосконаленого алгоритму 
лікувально-профілактичних заходів дозволяє знизити час-
тоту плацентарної дисфункції, прееклампсії, передчасних 
пологів, аномалій пологової діяльності, внутрішньоутроб-
ного інфікування та дистресу плода, а також нормалізувати 
психоемоційний стан вагітних, що у сукупності покращує 
акушерські та перинатальні наслідки розродження.
Заключення. Запропонований алгоритм діагностичних і лі-
кувально-профілактичних заходів дозволяє знизити часто-
ту порушень репродуктивного здоров’я у жінок з аденомі-
озом і може широко застосовуватися у практичній охороні 
здоров’я.
Ключові слова: аденоміоз, вагітність, акушерські та перина-
тальні ускладнення, профілактика, лікування.

Ендометріоз – мультиетіологічне гінекологічне захворю-
вання, яке виявляють у 10–15% жінок репродуктивно-

го віку і яке досить часто проявляється тазовим больовим 
синдромом та безплідністю [1, 2, 10, 11]. Дане захворювання 
суттєво знижує якість життя жінки, інколи навіть до інвалі-
дизації та вимушеного видалення матки в особливо тяжких 
випадках для подолання больового синдрому, впливає на 
психоемоційний стан, відповідно являючи собою значущу 
медико-соціальну проблему.

Серед жінок, які страждають на безплідність, за даними 
різних авторів, приблизно у 60–80% виявляють генітальний 
ендометріоз [4, 8, 9, 12, 13].

Завдяки широкому спектру сучасних діагностичних та 
лікувальних методик відновлення репродуктивної функції 
є можливим, застосування допоміжних репродуктивних тех-
нологій сприяє настанню вагітності у випадках тяжких форм 
генітального ендометріозу [3, 5, 7 ].

Самостійне настання вагітності є можливим, проте існує 
однаково високий ризик ускладнень як для природних вагіт-
ностей, так і для вагітностей, що настали у результаті засто-
сування допоміжних репродуктивних технологій, у жінок з 

генітальним ендометріозом: зростає ризик передчасних поло-
гів, частота прееклампсій, невиношувань, викиднів на пізніх 
термінах вагітності вища, у них частіше діагностують перед-
лежання та часткове або повне прирощення плаценти.

Існує велика кількість наукових праць, які стосуються 
аденоміозу та ендометріозу в цілому, проте необхідна чітка 
систематизація отриманих знань, вироблення алгоритмів 
спостереження, профілактики та лікування вагітних з адено-
міозом для запобігання ускладнень та акушерських чи пери-
натальних втрат, покращання якості життя жінок.

Усе, викладене вище, є чітким обґрунтуванням актуаль-
ності вибраного наукового напряму.

мета дослідження: зниження частоти акушерських і пе-
ринатальних ускладнень у жінок з аденоміозом в анамнезі на 
підставі удосконалення та впровадження алгоритму діагнос-
тичних та лікувально-профілактичних заходів.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Відповідно до поставленої мети було проведено ретро-

спективний аналіз перебігу захворювання у 200 жінок з аде-
номіозом до вагітності, яким було встановлено діагноз гісте-
роскопічно. У подальшому проведено клініко-лабораторний 
і функціональний аналіз спостережень за 60 пацієнтками з 
аденоміозом в анамнезі, яких було розподілено на дві групи: 
групу порівняння – 30 пацієнток, які отримували загально-
прийняту лікувально-профілактичну терапію, і основну гру-
пу – 30 жінок, яких проводили за удосконаленим нами алго-
ритмом прегравідарної підготовки та ведення самої вагітнос-
ті. Також проведено клініко-лабораторний і функціональний 
аналіз спостережень за 30 здоровими вагітними, які увійшли 
до контрольної групи.

 Загальноприйняту лікувально-профілактичну терапію 
проводили відповідно до існуючих наказів та протоколів 
МОЗ України [6]. 

З метою зниження частоти акушерських та перинаталь-
них ускладнень у жінок з аденоміозом в анамнезі було запро-
поновано наступну тактику: 

– гормональна терапія: мікронізований прогестерон по 
100 мг двічі на добу до 36 тиж для лікування загрози перери-
вання вагітності або загрози передчасних пологів;

– контроль і корекція стану біоти піхви; 
– терапія, спрямована на корекцію метаболічних про-

цесів: L-аргініну гідрохлорид з 28 тиж по 100 мл на добу під 
контролем біохімічних показників;

– корекція порушень системи згортання крові низькомо-
лекулярними гепаринами у випадку розвитку гіперкоауля-
ційного синдрому та плацентарної дисфункції;

– дієтотерапія за запропонованою нами методикою: спо-
живання їжі 5 разів на день, часовий проміжок між прийомами 
їжі не перевищує 4 год, остання страва – не пізніше 19:00, об’єм 
м’яса (виключивши жирні сорти) – до 200 г на день, збільши-
ти об’єм овочів – дві овочеві страви на день, одна обов’язкова 
фруктова страва на день, перевагу надавати органічній їжі (для 
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зменшення шкідливого впливу пестицидів), рослинній олії, 
максимально зменшити споживання цукру, солодкого, штуч-
них напоїв, виключити алкоголь, каву (з метою зниження рів-
ня власного естрогену, фіто- та ксеноестрогенів); 

– корекція психоемоційних порушень (розроблений 
комплекс включав індивідуальні первинну консультацію і 
подальші бесіди з психологом інституту у терапевтичних ці-
лях, спрямованих на зниження психоемоційного напружен-
ня; призначення натуропатичної седативної терапії (екстракт 
валеріани лікарської по 1 таблетці 3 рази на день per os, екс-
тракт пасифлори по 1 таблетці 3 рази per os або комплексні 
седативні натуропатичні препарати в аналогічних дозах);

– дозовані фізичні навантаження (йога для вагітних та 
прогулянки на свіжому повітрі за відсутності загрози пере-
ривання вагітності та загрози передчасних пологів) з метою 
покращання процесів обміну. 

У комплекс проведених досліджень були включені клі-
нічні, лабораторні, функціональні, мікробіологічні та статис-
тичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати ретроспективного аналізу свідчать, що по-
рушення репродуктивної функції у жінок з аденоміозом 
діагностують у віці 32,7±3,4 року, у структурі переважає вто-
ринна безплідність (80,0%) порівняно з первинною (20,0%) із 
середньою тривалістю 5,1±2,1 року. Аденоміоз 1-го ступеня 
становить 82,0% порівняно з 2-м ступенем – 18,0% відповід-
но. Безплідність у жінок з аденоміозом розвивається на тлі:

– патології ендометрія (гіперплазія – 92,6% та поліпи – 
7,4%);

– різних порушень менструальної функції (92,0%);
– дисгормональних захворювань грудних залоз (68,0%);
– хронічних запальних процесів органів малого таза (66,0%). 
Частота відновлення репродуктивної функції у жінок з 

аденоміозом при використанні удосконаленого нами алго-
ритму становить 36,0% (проти 31,0% – при загальноприйня-
тій методиці), рівень використання допоміжних репродук-
тивних технологій дорівнював 58,3% (80,6% – при загально-
прийнятій методиці).

Середній вік жінок з аденоміозом коливався у межах 31–
32 років (група порівняння – 31,8±2,2 року і основна група 
– 31,2±2,1 року), при тому, що у контрольній групі цей по-
казник становив 29,3±2,1 року. 

Під час вивчення тривалості основного захворювання 
відзначено, що цей показник був ідентичний в основній групі 
і групі порівняння і становив 3,5±0,3 року. 

Серед використовуваних лікувально-профілактичних захо-
дів необхідно зазначити застосування антибактеріальної і про-
тизапальної терапії у всіх випадках, а крім того, високу частоту 
різноманітних варіантів гормональної корекції (група порівнян-
ня – 83,3% і основна група – 86,7%), у контрольній групі гор-
мональної корекції потребувало лише 13,3% вагітних. Отримані 
результати свідчать про істотні складності під час ведення жінок 
з аденоміозом, що було зумовлено тривалістю захворювання, 
вираженою клінічною симптоматикою і використанням цілого 
комплексу лікувально-профілактичних заходів. 

Підтвердженням особливостей клінічного перебігу геста-
ційного періоду є високий рівень різноманітних ускладнень 
під час розродження, причому всі ці ускладнення є взаємо-
залежними:

– передчасний розрив плодових оболонок (контрольна гру-
па – 6,7%, група порівняння – 33,3% і основна група – 13,3%); 

– передчасні пологи (група порівняння – 20,0% і основна 
група – 6,7%);

– аномалії пологової діяльності (контрольна група – 3,3%, 
група порівняння – 20,0% і основна група – 6,7%); 

– дистрес плода (контрольна група – 3,3%, група порів-
няння – 20,0% і основна група – 13,3%);

– акушерські кровотечі (контрольна група – 3,3%, група 
порівняння – 13,3% і основна група – 6,7%). 

Серед різноманітних видів допомоги і оперативних втру-
чань у контрольній групі було чотири (13,3%) випадки поло-
гостимуляції, один (3,3%) випадок програмованих пологів і 
два (6,7%) випадки операції кесарева розтину. Порівняно з 
цим у жінок групи порівняння на тлі високого ступеня пери-
натального ризику та більшого відсотку ускладнень під час 
вагітності та пологів відзначений високий рівень кесаревих 
розтинів (80,0%). У структурі показань до кесарева розти-
ну також були наявні певні розбіжності між контрольною 
групою і групою жінок з аденоміозом в анамнезі. Так, якщо 
у контрольній групі по одному випадку було зафіксовано 
дистрес плода і аномалії пологової діяльності відповідно, то 
у вагітних групи порівняння були наступні показання – се-
ред 24 (80,0%) випадків абдомінального розродження було 
10 (41,7%) випадків поєднання тривалої безплідності (біль-
ше 3 років) та плацентарної дисфункції; 6 (25,0%) випадків 
аномалій пологової діяльності; 6 (25,0%) випадків дистресу 
плода та 2 (8,3%) випадки наявності рубця на матці після по-
передніх оперативних втручань.

Згідно з отриманими даними, випадків перинатальних 
втрат у групі контролю, групі порівняння та основній групі 
зафіксовано не було. Практично всі новонароджені групи 
контролю (93,3%) народились у задовільному стані з показ-
ником за шкалою Апгар 8–10 балів. Порівняно з цим у гру-
пах жінок з аденоміозом цей показник був дещо нижче – 7–9 
балів (група порівняння – 80,0% і основна – 86,7%). У жінок 
з аденоміозом була дещо вищою частота інтраамніонального 
інфікування (контрольна група – 0%, група порівняння – 
20,0% і основна група – 3,3%) і затримки внутрішньоутроб-
ного розвитку плода (контрольна група – 6,7%, група порів-
няння – 33,3% і основна группа – 13,3%). 

Серед усіх методів дослідження найбільш інформатив-
ним на ранніх термінах вагітності є ультразвукова діагности-
ка. Дослідження щодо вивчення сонографічних особливостей 
фетоплацентарного комплексу у жінок із аденоміозом в анам-
незі проводили у ІІ–ІІІ триместрах вагітності.

Під час оцінювання функціонального стану фетоплацен-
тарного комплексу під час вагітності були вивчені основні 
клініко-лабораторні і функціональні показники у терміни 
18–20, 28–30 і 38–40 тиж у зв’язку з особливостями даного 
стану, що виявляють у жінок з аденоміозом в анамнезі. 

Згідно з отриманими даними, у жінок з аденоміозом вже 
у 18–20 тиж вагітності у групі порівняння діагностовано 
асиметричну форму затримки розвитку плода (13,3%), бра-
ди- (13,3%) і тахікардію (13,3%). Під час вивчення основних 
показників плацентографії і кількості навколоплідних вод у 
цей гестаційний термін відзначено у 13,3% спостережень випе-
редження дозрівання плаценти на 1 позицію терміна гестації у 
пацієнток групи порівняння. Крім того, зафіксовано по чотири 
(13,3%) випадки багато- і маловоддя у цій групі. Зазначених 
вище порушень у контрольній та основній групах не виявлено.

Відомо, що вже у передімплантаційний період на стадії 
бластоцисти клітини зародка секретують прогестерон, естра-
діол та хоріонічний гонадотропін, що має велике значення 
для нідації. У процесі органогенезу гормональна активність 
плаценти зростає. Згідно із сучасним уявленням, фізіоло-
гічний перебіг періоду гестації і нормальний розвиток плода 
забезпечується комплексом гормональних змін, які розвива-
ються у системі мати–плацента–плід, що формується під час 
прогресуючої вагітності.

Кількісне визначення гормонів цієї системи та провідних 
інтерлейкінів є основою для виявлення порушення функції 
фетоплацентарного комплексу і стану плода. У зв’язку із за-
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значеним викликають інтерес дані про гормональні зміни та 
зміни рівня інтерлейкінів у вагітних з аденоміозом в анамнезі. 

Згідно з отриманими даними, у вагітних із аденоміозом 
в анамнезі і загальноприйнятими лікувально-профілактич-
ними заходами (група порівняння) починаючи з 18-го тиж-
ня відзначали достовірне зниження щодо контрольної групи 
секреції естріолу (контрольна група – 30,5±1,2, група порів-
няння – 20,4±2,2 і основна група – 31,2±2,2), прогестерону 
(контрольна група – 202,7±5,7, група порівняння – 162,7±5,7 
і основна група – 200,3±8,4) та інтерлейкіну-6 (контрольна 
група – 10,9±1,2, група порівняння – 7,8±0,8 і основна гру-
па – 10,2±1,0) при одночасному підвищенні також стосовно 
контрольної групи рівня ФПН-α (контрольна група – 9,8±1,2, 
група порівняння – 13,8±1,3 і основна група – 9,9±1,1). Клі-
нічно це проявлялось у пацієнток групи порівняння наяв-
ністю симптомів загрози переривання вагітності. Синхронне 
зниження рівня цих трьох показників спостерігалось при за-
грозі переривання вагітності на тлі кров’яних виділень. Ви-
користання удосконаленого нами алгоритму в основній групі 
дозволило попередити порушення ендокринної системи та 
цитокінового статусу, що підтверджується відсутністю досто-
вірних розбіжностей між основною та контрольною групами 
за усіма показниками. Це дає підстави зараховувати вагітних 
з аденоміозом в анамнезі до групи ризику розвитку плацен-
тарної дисфункції. У звязку з цим гормонодіагностика функ-
ціонального стану фетоплацентарного комплексу повинна 
бути рекомендована всім вагітним із аденоміозом в анамнезі.

Аналізуючи отримані дані, треба зазначити, що у 28–30 тиж 
частота асиметричної форми затримки розвитку плода зросла 
(контрольна група – 3,3%, група порівняння – 20,0% і основна 
група – 3,3%); порушення серцевої діяльності плода у контроль-
ній групі не діагностували, а виявляли у 20,0% спостережень у 
групі порівняння і у 3,3% – в основній групі. Тільки у групі по-
рівняння фіксували субкомпенсовані форми порушень дихаль-
них рухів плода (13,3%), його рухової активності (13,3%) і тонусу 
(13,3%). Дуже показовим є те, що у цих жінок відбулися перед-
часні пологи у 32–33 тиж макроскопічно інфікованим плодом. 

Зміни з боку плаценти і навколоплідних вод у вагітних 
із аденоміозом в анамнезі мали більш виражений характер 
порівняно з попереднім терміном обстеження: частота перед-
часного дозрівання плаценти зросла до 20,0% у групі порів-
няння і до 6,7% – в основній групі. У 13,3% пацієнток групи 
порівняння діагностували поєднане виснаження плаценти і 
випередження дозрівання. Порушення об’єму навколоплід-
них вод фіксували тільки у групі порівняння (20,0%). 

Гемодинамічні порушення у цей термін гестації характери-
зувалися (тільки у групі порівняння щодо контрольної групи) 
посиленням кровотоку в артерії пуповини (р<0,05) і в матко-
вій артерії (р<0,05) на тлі зниження кровотоку у серединно-
мозковій артерії плода (р<0,05). В основній групі достовірні 
розбіжності щодо контрольної групи були відсутні (р>0,05). 

Стосовно ендокринних змін у 28–30 тиж вагітності, треба 
зазначити, що незалежно від методики лікувально-профілак-
тичних заходів під час вагітності у пацієнток основної групи 
та групи порівняння відзначено достовірне зниження вміс-
ту естріолу (контрольна група – 99,3±2,8, група порівняння 
– 88,3±4,2 і основна група – 88,3±4,2) і прогестерону (конт-
рольна група – 581,2±23,5, група порівняння – 411,8±21,5 і 
основна група – 412,5±18,4). Інші показники ендокринного 
статусу були достовірно змінені лише у групі порівняння і 
характеризувалися зниженням хоріонічного гонадотропіну 
(контрольна група – 15,3±2,7, група порівняння – 10,9±1,3 і 
основна група – 14,9±0,9) і плацентарного лактогену (конт-
рольна група – 235,4±10,2, група порівняння – 203,2±11,4 і 
основна група – 228,4±11,6) при одночасному збільшенні 
вмісту кортизолу (контрольна група – 628,6±18,4, група по-
рівняння – 931,5±17,9 і основна група – 622,2±16,6). 

Напередодні розродження показники функціонального 
стану плода характеризувалися високою частотою затримки 
розвитку плода (контрольна група – 6,7%, група порівняння 
– 33,3% і основна група – 16,7%); порушень серцевого ритму 
(конт рольна група – 3,3%, група порівняння – 20,0% і основна 
група – 13,3%), суб- і декомпенсованих порушень дихальних ру-
хів плода (контрольна група – 3,3%, група порівняння – 33,3% та 
основна група – 13,3%) і рухової активності плода (контрольна 
група – 3,3%, група порівняння – 33,3% і основна група – 13,3%); 
а також змінами з боку тонусу плода (контрольна група – 3,3%, 
група порівняння – 20,0% і основна група – 13,3%). 

Під час оцінювання основних змін з боку плаценти і 
об’єму навколоплідних вод виявлено підвищення частоти 
передчасного дозрівання плаценти з одночасною патологією 
міометрія у зоні плацентації (контрольна група – 6,7%, гру-
па порівняння – 20,0% і основна група – 13,3%) і поєднання 
виснаження плаценти з випередженням дозрівання (тільки 
у групі порівняння – 13,3%) та високого рівня маловоддя 
(контрольна група – 3,3%, група порівняння – 13,3% і осно-
вна група 3,3%) і багатоводдя (контрольна група – 3,3%, гру-
па порівняння – 13,3% і основна група – 3,3%).

Ураховуючи описані вище зміни у пацієнток, які отри-
мували загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, 
було відзначено подальшу зміну матково-плацентарно-плодо-
вого кровотоку, що підтверджується зниженням коефіцієнта 
достовірності з 0,05 у 28–30 тиж до 0,01 напередодні розро-
дження. Порівняно з цим у жінок, які отримували лікування 
за удосконаленою нами методикою, зміни гемодинаміки мали 
достовірний, але не такий виражений характер (р<0,05).

Отримані дані свідчать, що характер ендокринологічних 
порушень у пацієнток з аденоміозом в анамнезі, які отриму-
вали загальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, та-
кож змінився у бік прогресивного зменшення рівня естрадіо-
лу (р<0,01) і хоріонічного гонадотропіну (р<0,01) і збільшен-
ня вмісту кортизолу (р<0,01), а решта показників були од-
наково знижені як в основній групі, так і у групі порівняння 
щодо контрольної групи (р<0,05). Показники цитокінового 
статусу залишалися достовірно зміненими при використан-
ні загальноприйнятих лікувально-профілактичних заходів у 
групі порівняння щодо контрольної групи (р<0,05). В осно-
вній групі показники цитокінового статусу не мали достовір-
них розбіжностей стосовно контрольної групи (р>0,05). 

Отже, функціональний стан фетоплацентарного комп-
лексу у жінок з аденоміозом в анамнезі, які отримували за-
гальноприйняті лікувально-профілактичні заходи, характе-
ризується високим рівнем порушень з боку функціонального 
стану плода, плаценти і об’єму навколоплідних вод на тлі ви-
ражених гемодинамічних та ендокринних порушень, в осно-
вному субкомпенсованого характеру, але у низці випадків – і 
декомпенсованими змінами, що призвело до високої частоти 
оперативного розродження у цій групі. 

Результати проведених мікробіологічних досліджень свід-
чать, що до спектра виділеної мікрофлори входить 12 видів бак-
терій. Найчастіше у складі асоціацій виявляли стафілокок епі-
дермальний та кишкову паличку, стафілокок епідермальний та 
гриби роду Кандіда. Серед виділених видів кокової мікрофлори 
з найбільшою частотою висівали стафілокок епідермальний та 
різні види стрептокока; ентеробактерії у складі асоціації найчас-
тіше були представлені кишковою паличкою або клебсієлою. Зі 
значною частотою висівали коринебактерії. Частота виявлення 
грибів роду Кандіда становила 26,7–36,7%. Негативне значення 
має контамінація статевих органів гемолітичним стафілококом 
та стафілококом епідермальним з гемолітичними властивостя-
ми. Частота виявлення цих видів бактерій була 26,7%. Дані види 
мікроорганізмів мають фактори вірулентності: ендотоксини, 
різні ферменти (муциназа, еластаза, колагеназа, нейрамінідаза), 
що сприяють їхній інвазії у тканини та виникненню запальної 
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реакції. Наявність бактерій, які мають патогенні властивості, су-
проводжується вивільненням різних клітин лімфо- і монокінів, 
інтерферонів, туморнекротичного фактора та інших речовин, 
які потенціюють індукцію пологів. 

Для лікування застосовували препарати широкого спектра 
дії (з антибактеріальною та антимікотичною дією, оскільки ви-
ключно бактеріального вагінозу або кандидозного вагініту без 
бактеріальної флори виявлено не було) у формі вагінальних 
супозиторіїв для уникнення системного впливу на організм 
вагітної. Курс лікування тривав від 6 до 12 днів залежно від 
типу збудника та його титру, а також призначали пробіотик, 
до складу якого входять спеціальні лактобактерії (B.coagulans) 
у формі спор (120 млн). Додатково до його складу включено 
вітаміни В9 (1,5 мг) і В12 (15 мкг), які створюють сприятливі 
умови для відновлення клітин слизової оболонки кишечнику 
і особистої корисної мікрофлори. Після лікування призначали 
додаткове обстеження для перевірки ефективності лікування.

У зв’язку з тим, що сучасне життя характеризується при-
скоренням темпу, інформаційним перевантаженням, еколо-
гічними змінами, зростанням емоційного перенапруження та 
іншими факторами, вагітність також може бути одним із чин-
ників емоційного дисбалансу: тривалий стрес, зумовлений 
страхом закінчення вагітності, може виснажувати адаптацій-
ні резерви жіночого організму. У літературі є небагато робіт, 
присвячених цьому питанню, вони в основному стосуються 
невагітних жінок, тому важливо вивчити психологічний про-
філь вагітних з аденоміозом. З огляду на те, що нервово-пси-
хічне напруження спричинює вегетативні порушення і по-
силення функції надниркових залоз, організм відповідає на 
стресові ситуації синтезом гормонів і медіаторів стресу, які є 
маркерами його адаптаційних можливостей. Вивчення рівнів 
цих гормонів має особливе значення.

Отримані результати досліджень свідчать, що 85% ва-
гітних з аденоміозом мають виражену симптоматику: у них 
фіксували скарги на підвищені втомлюваність і дратівли-
вість, порушення сну, нестійкість настрою, плаксивість, 
зниження працездатності. Підвищений рівень тривожності 
у зв’язку з можливістю передчасних пологів або їхнього не-
сприятливого закінчення відзначали у 62% жінок із адено-
міозом. Серед здорових жінок із фізіологічним перебігом 
вагітності тільки 2 (6,7%) мали скарги невротичного харак-
теру, і в цілому профіль особи здорових вагітних характери-
зується психічною рівновагою, емоційною стійкістю і низь-
ким ступенем занепокоєння. 

Отримані результати свідчать про значні зміни у показ-
никах стресостійкості у вагітних з аденоміозом у разі ви-
никнення загрози передчасних пологів. З отриманих даних 
встановлено, що у здорових вагітних спостерігається високий 
рівень індексу стресостійкості – 50% і помірний рівень – 30%. 
У вагітних з аденоміозом високий рівень відзначений лише у 

2 (3,3%) жінок і помірний – у 14 (23,3%). Показник низького 
рівня стресостійкості у жінок основної групи та групи порів-
няння становив 73,3% (44 вагітних).

Відхилення у психоемоційному стані у жінок з аденоміо-
зом в анамнезі і загрозою передчасних пологів супроводжу-
валося порушеннями вмісту стресових гормонів: у вагітних 
з аденоміозом показники концентрації кортизолу, серотоні-
ну і адреналіну характеризуються підвищенням, а екскреція 
норадреналіну – зниженням щодо показників контрольної 
групи. Отримані дані свідчать про зміни стресреалізуючих 
і стреслімітувальних систем у вагітних з аденоміозом. Під-
вищення рівня кортизолу і серотоніну в крові свідчить про 
посилення напруження компенсаторно-пристосувальних 
можливостей організму, спрямованих на посилення метабо-
лічних процесів у материнському організмі.

Залежно від проведеної терапії дані щодо психоемо-
ційного стану жінок змінювалися. Так, під впливом запро-
понованого лікування у жінок із аденоміозом показники 
стресостійкості покращилися під дією призначеної розро-
бленої терапії. Достовірно збільшилась кількість вагітних із 
високим рівнем стресостійкості в основній групі, а кількість 
жінок з низьким рівнем зменшилася (р<0,05). Рівень кор-
тизолу у вагітних, які отримували запропоновану корекцію, 
достовірно зменшувався, так само, як і рівень адреналіну та 
серотоніну, а концентрація норадреналіну зростала. Тобто, 
показники рівня гормонів стресу після запропонованої ко-
рекції були ближчими до показників у здорових вагітних, 
але напруження психоемоційного стану у вагітних з адено-
міозом залишалось, рівень гормонів стресу не досягав по-
казників здорових жінок. 

Використання удосконаленого нами алгоритму лікуваль-
но-профілактичних заходів дозволяє знизити частоту пла-
центарної дисфункції на 26,7%; прееклампсії – на 16,7%; пе-
редчасних пологів – на 13,3%; аномалій пологової діяльності 
– на 13,3%; внутріньоутробного інфікування – на 13,3% та 
дистресу плода – на 6,7%, а також нормалізувати психоемо-
ційний стан вагітних, що у сукупності покращує акушерські 
та перинатальні наслідки розродження. 

ВИСНОВКИ
Отже, результати проведених досліджень свідчать про 

негативний вплив аденоміозу на стан репродуктивного 
здоров’я жінок. Вирішення цієї наукової проблеми вимагає 
комплексного і поетапного підходу, починаючи з ефективної 
діагностики жіночої безплідності і закінчуючи адекватною 
профілактикою акушерських і перинатальних ускладнень. 
Запронований алгоритм діагностичних і лікувально-профі-
лактичних заходів дозволяє знизити частоту порушень ре-
продуктивного здоров’я у жінок з аденоміозом і може широко 
застосовуватися у практичній охороні здоров’я. 

Профилактика и лечение акушерских  
и перинатальных осложнений у женщин  
с аденомиозом
н.Я. скрипченко, е.М. Павлова

Цель исследования: снижение частоты акушерских и перинаталь-
ных осложнений у женщин с аденомиозом в анамнезе благодаря 
усовершенствованию и внедрению алгоритма диагностических и 
лечебно-профилактических мероприятий.
Материалы и методы. Проведен клинико-лабораторный и функ-
циональный анализ наблюдений за 60 беременными пациентками 
с аденомиозом, которые были распределены на две группы: груп-
пу сравнения – 30 пациенток, получавших общепринятую лечеб-
но-профилактическую терапию, и основную группу – 30 женщин, 
которых проводили по усовершенствованному нами алгоритму 
прегравидарной подготовки и ведения беременности (гормональ-
ная терапия, контроль и коррекция состояния биоты влагалища, 

коррекция метаболических процессов и нарушений системы свер-
тывания крови, диетотерапия по предложенной нами методике, 
коррекция психоэмоциональных нарушений, дозированные физи-
ческие нагрузки). Тридцать здоровых беременных вошли в конт-
рольную группу.
Результаты. Использование усовершенствованного алгоритма 
лечебно-профилактических мероприятий позволяет снизить ча-
стоту плацентарной дисфункции, преэклампсии, преждевремен-
ных родов, аномалий родовой деятельности, внутриутробного ин-
фицирования и дистресса плода, а также нормализовать психоэмо-
циональное состояние беременных, что в совокупности улучшает 
акушерские и перинатальные исходы родоразрешения.
Заключение. Предложенный алгоритм диагностических и лечеб-
но-профилактических мероприятий позволяет снизить частоту 
нарушений репродуктивного здоровья у женщин с аденомиозом и 
может широко применяться в практическом здравоохранении.
Ключевые слова: аденомиоз, беременность, акушерские и перина-
тальные осложнения, профилактика, лечение.
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prevention and treatment of obstetric and perinatal 
complications in women with adenomyosis
n.J. Skrypchenko, o.M. Pavlova 

The objective: to reduce the frequency of obstetric and perinatal 
complications in women with adenomyosis in anamnesis, based on 
the improvement and implementation of the algorithm for diagnostic, 
treatment and preventive measures.
Materials and methods.. Clinical, laboratory and functional analysis of 
observations on 60 pregnant patients with adenomyosis was conducted, 
who were divided into two groups: the comparison – 30 patients who 
received the commonly used treatment and prophylactic measures and 
the main – 30 women who received our advanced algorithm for pregravid 
preparation and pregnancy (hormonal therapy, control and correction of 
the vaginal biota state, correction of metabolic processes and disorders 

of the blood coagulation system, diet therapy according to the method 
proposed by us, correction of psycho-emotional disorders, physical 
activity dose). 30 healthy pregnant women formed a control group.
Results. The use of advanced treatment and prophylactic measures 
algorithm can reduce the frequency of placental dysfunction, 
preeclampsia, premature births, abnormalities in labor, intrauterine 
infection and fetal distress, as well as normalize the psycho-emotional 
state of pregnant women, which in aggregate can improve obstetric and 
perinatal consequences of childbirth.
Conclusion. The requested algorithm for diagnostic and therapeutic 
and prophylactic measures can reduce the incidence of reproductive 
health in women with adenomyosis and can be widely used in practical 
health care.
Key words: adenomyosis, pregnancy, obstetric and perinatal 
complications, prevention, treatment.
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