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ВСТУП
Перебіг гестаційних процесів в організмі 

жінки залежить від багатьох чинників, зокрема 
гінекологічної патології. Однією із нозологічних 
форм гінекологічної патології, яка не втрачає 
своєї актуальності впродовж багатьох десяти-
літь, є аденоміоз матки (N80.0) [1]. Актуальність 
аденоміозу в акушерській практиці зумовлена 
тим, що ця патологія у більшості жінок пов’яза-
на з наявними проблемами процесу імпланта-
ції, плацентації, виношування вагітності, перебі-
гу пологів і післяпологового періоду [2, 3]. 

Незважаючи на значні успіхи науковців у 
вивченні питань етіології, патогенезу, клініки, 
діагностики, терапії аденоміозу в жінок репро-
дуктивного віку, частота гестаційних усклад-
нень залишається високою [4, 5]. Аденоміоз 
є одним із доведених тригерних чинників 
виникнення акушерських ускладнень. Пато-
генетичний механізм останніх базується на 
наслідках інвазії клітин ендометрія в тканини 
міометрія [6, 7]. Цей процес відомий із 1972 ро-
ку, коли група науковців уперше визначила 
аденоміоз як гіпертрофований і гіперплазова-
ний ендометрій, розміщений навколо ектопіч-
них ненеоплазованих ендометріальних залоз і 
строми, що призводить до збільшення розмі-
рів матки та зміни її форми [8, 9]. 

За даними літературних джерел [10, 11], 
частота аденоміозу в популяції сягає 70–80% 
і не має тенденції до зниження. Водночас 
захворювання зустрічається у 10% жінок за-
гальної популяції, у 50% – з безпліддям, у 55–
84% – поєднується з лейоміомою матки, ен-
дометріозом, гіперпластичними процесами, 
пухлинами яєчників, мастопатіями тощо та 
пов’язаний із багатьма факторами, зокрема 
з гінекологічними захворюваннями та безпо-
середньо з інвазивними втручаннями [12, 13]. 

Сьогодні існують такі класифікації аденоміозу:
 ● за формою: осередковий, вузловий, дифуз-

ний, дифузно-вузловий [5, 6];
 ● за глибиною проникнення ендометрія в 

міометрій: I, II, IIII та IV ступенів; 
 ● за активністю патологічного процесу: ак-

тивна й неактивна форми [14–16].
Клінічно аденоміоз характеризується 

мультисимптомністю (порушенням менстру-
ального циклу, тазовим болем, диспареуні-

єю тощо) [2, 3] і залежить від форми (дифуз-
ний, вузловий, вогнищевий, змішаний). 

На жаль, рівень діагностики аденоміозу на 
ранніх стадіях захворювання залишається 
низьким через невиразні клінічні симптоми, 
пізнє звернення пацієнток до спеціаліста, не-
обізнаність жінок щодо патології, відсутню / 
малоефективну просвітницьку роботу, відсут-
ню диспансеризацію дівчаток-підлітків із груп 
ризику, сімейний анамнез яких обтяжений 
аденоміозом, тощо [4, 9]. Клінічний діагноз 
захворювання підтверджується на пізніших 
термінах, коли вже є виражені клінічні озна-
ки як основної патології, так і супутньої та їх-
ніх ускладнень. Серед окреслених процесів 
особливе значення мають інфекційні захво-
рювання, зокрема статевих органів, які вод-
ночас обтяжують клінічний перебіг основного 
захворювання – аденоміозу [2, 4]. Поліетіоло-
гічне інфікування може сприяти виникненню 
вторинного імунодефіциту, порушувати ендо-
кринну функцію яєчників, зумовлювати розла-
ди в системі згортання крові тощо. 

Перебіг аденоміозу клінічно й лаборатор-
но проявляється гормональним дисбалан-
сом, порушенням системи згортання крові, 
погіршенням психоневрологічного стану, 
що потребує своєчасної етіопатогенетичної 
профілактики й терапії. Препаратами вибору 
є макро-, мікроелементи, вітаміни, зокрема 
препарати мікроелемента магнію та вітаміну 
D [1, 3, 5, 13].

Наявність аденоміозу будь-якого ступеня 
тяжкості негативно позначається на стані 
ментального здоров’я жінок [17–19]. Такі клі-
нічні симптоми, як біль, розлади менструаль-
ної функції, диспареунія тощо є тригерними 
чинниками психоневрологічних станів, а 
саме: тривожних розладів, депресії, стресу 
тощо [20–22]. Порушення ментального здо-
ров’я особливої актуальності набуло в пост-
ковідний період та роки повномасштабної 
війни в нашій країні [2, 3, 23].

Усе вищенаведене негативно позначається 
на процесах запліднення, виношування вагіт-
ності та перебігу пологів у жінок репродук-
тивного віку, які мають аденоміоз.

Мета дослідження: визначення алгоритму 
ведення вагітних з аденоміозом І–ІІ ступенів.
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Спостереження охоплювало 51 жінку репродуктивного 

віку з-поміж мешканок міста Одеси  й області, а також вну-
трішньо переміщених осіб. 

Учасниць дослідження було розділено на групи:
 ● І група (контрольна) охоплювала 17 (33,3%) осіб без 

ускладненого гінекологічного анамнезу; 
 ● ІІ група (основна) – охоплювала 34 (66,7%) жінки з аде-

номіозом І–ІІ ступенів тяжкості й була розподілена на дві 
підгрупи по 17 осіб: 

 ● група ІІ-а – жінки, які перебували під наглядом лікаря до 
вагітності й пройшли передконцепційну підготовку; 

 ● група ІІ-б – жінки, які отримали нагляд лікаря на ранніх 
термінах вагітності без попередньої передконцепційної 
підготовки.

Усім учасницям проводили клініко-лабораторні обсте-
ження (ПЛР, клінічне, біохімічне, імуноферментне, бактеріо
логічне, бактеріоскопічне дослідження біологічних рідин 
(кров, сеча, піхвовий вміст)), апаратні обстеження (УЗД, зо-
крема допплерометрію) до та під час вагітності згідно із чин-
ними наказами МОЗ України.

Розроблений і запропонований поетапний алгоритм ве-
дення жінок з аденоміозом І–ІІ ступенів до та під час вагітно-
сті охоплював вивчення анамнестичних даних, а саме: 

 ● анамнез життя: вік пацієнтки, професійну приналежність, 
освіту, умови мешкання тощо;

 ● сімейний анамнез, зокрема щодо наявності ідентичних за-
хворювань у членів родини за материнською лінією в остан-
ніх поколіннях; 

 ● соматичний анамнез, зокрема наявні / перенесені екстра-
генітальні захворювання, тривалість, ефективність лікуван-
ня тощо; 

 ● акушерсько-гінекологічний анамнез: вік менархе, особли-
вості періоду статевого становлення, характеристики мен-
струального циклу, кількість вагітностей та їх реалізація, ре-
продуктивні втрати, наявність акушерської та гінекологічної 
патології, тривалість, ефективність лікування, репродуктивні 
втрати, хірургічні втручання з приводу акушерської / гінеколо-
гічної патології тощо; визначення факторів ризику виникнен-
ня аденоміозу; перенесені інвазивні втручання в порожнині 
матки (внутрішньоматкова система, вишкрібання, гістероско-
пія, операції тощо), тривалість захворювання на аденоміоз, 
точний діагноз, отримувана терапія і її тривалість тощо; три-
валість і процес підготовки до вагітності за її наявності.

Ведення вагітних здійснювалося згідно з наказом МОЗ 
України від 09.08.2022 № 1437 «Про затвердження Стандар-
тів медичної допомоги “Нормальна вагітність”» та передба-
чало застосування розробленого й впровадженого алгорит-
му підготовки до вагітності та ведення жінки за триместрами 
гестації [24–26], а саме:

 ● оцінку психоемоційного стану та персоніфіковану корек-
цію порушень; 

 ● гормонотерапію з контролем рівня прогестерону (мі-
кронізований прогестерон);

 ● нестероїдний гормон вітамін D (загальний) у поєднанні з 
мікроелементом магнієм (з контролем рівня вітаміну D за-
гального в сироватці крові та магнію в крові й сечі); 

 ● фізіологічні дози фолатів у складі макро-, мікроелемент-
них комплексів для вагітних; 

 ● нутрієнтна підтримка. 
Терапія була персоніфікована, комплексна, етапна за-

лежно від стану пацієнтки й плода та полягала в корекції 
окисно-відновних процесів, гормонального балансу, гемо
стазіологічних показників, біоценозу піхви, психоемоційно-
го стану в кожному триместрі окремо [27–29].

Дослідження було виконано відповідно до принци-
пів Ґельсінської декларації (Declaration of Helsinki 1994, 
2000, 2008) Всесвітньої медичної асоціації (World Medical 
Association). Було отримано інформаційну згоду пацієнток 
на участь у дослідженні.

Статистична обробка результатів виконувалась із застосу-
ванням програми «Statistica 10» Enterprise Porttable (2011) із 
визначенням середньої величини (М) та середньої похибки 
(m). Вірогідність отриманих результатів визначалась за до-
помогою критерію Стьюдента за р < 0,05 та менше.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ
Обстежувалися жінки віком від 25 до 42 років: контрольна 

група – 25–35 років, основна – 33–42 роки. Середній термін 
захворювання на аденоміоз після верифікації діагнозу ста-
новив від 5 до 7 років. 

Серед 34 жінок основної групи виявлено такі соматич-
ні захворювання: серцево-судинної системи – у 26 (76,5%), 
шлунково-кишкового тракту – у 27 (79,4%), хронічні закрепи –
у 13 (38,2%), геморой – в 11 (32,4%), гепато-біліарної системи –
у 12 (35,3%), сечовивідної системи – у 13 (38,2%), анемії – у
9 (26,5%), ендокринопатії – у 17 (50,0%), щитовидної залози – 
у 19 (55,9%) пацієнток. 

Доведено ускладнений гінекологічний і акушерський анам
нез у жінок основної групи: у 9 (26,5%) – ранній початок менар-
хе (до 11 років), у 12 (35,3%) – рясні менструації, у 6 (17,6%) –
часті місячні тривалістю понад 7 днів, порушення менстру-
ального циклу в 100% (а саме: метрорагії (31,7%), менорагії 
(68,3%), вторинна дисменорея (61,7%)), у 8 (23,5%) – запальні 
захворювання жіночих статевих органів, у 6 (17,6%) – зало-
зиста гіперплазія ендометрія, у 9 (26,5%) – лейоміома матки, 
в 11 (32,4%) – безпліддя (первинне, вторинне), у 9 (26,5%) – 
зовнішній ендометріоз, у 10 (29,4%) – дисплазії шийки мат-
ки, у 13 (38,2%) – акушерські кровотечі, у 4 (11,8%) – кесарів 
розтин, у 5 (14,7%) – ручне обстеження стінок порожнини 
матки, у 10 (29,4%) – наявність внутрішньоматкової системи, 
вишкрібання стінок порожнини матки – у 14 (41,2%). Ці дані 
вказують на високу частоту внутрішньоматкових втручань, 
особливо вишкрібань стінок порожнини матки (понад 40%).

Жінки основної групи здебільшого (88,2%) проходили лі-
кування основного захворювання та ускладнень упродовж 
трьох останніх років. 

Особливої уваги потребувала оцінка ментального здо-
ров’я пацієнток усіх груп. Слід зазначити, що життя жінок у 
постковідний період, складні роки війни в Україні особли-
во негативно впливають на психоемоційний стан та зумов-
люють тяжкі наслідки для соматичного й ментального здо-
ров’я. Оцінку психоемоційного стану обстежуваних жінок 
проводили на амбулаторному етапі спостереження згідно 
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з Наказом МОЗ України № 437. За даними шкали Спілберге-
ра та Единбурзької шкали, більшість учасниць дослідження 
мали високий рівень тривожності. Результати оцінки психо-
емоційного стану за Единбурзькою шкалою за триместрами 
вагітності подано на рис. 1. 

Високий рівень тривожності виявлено у 50% жінок 
контрольної групи та в майже 100% жінок основної гру-
пи. Найвищий рівень тривожності у вагітних зафіксова-
но в І триместрі та в перші дні післяпологового періоду. 
Близько 30% жінок мали високий рівень тривожності до 
вагітності. Більшість із них працювали з психологом, не-
врологом, приймали рекомендовані препарати, які підля-
гали відміні на ранніх термінах вагітності. Майже в 100% 
обстежуваних рівень тривожності підвищувався з настан-
ням вагітності. Індивідуальна корекція цього стану під 
контролем відповідних спеціалістів сприяла досягненню 
позитивних результатів. Наступне підвищення рівня три-
вожності спостерігалося в перші дні післяпологового пе-
ріоду через велику радість та тривогу за дитину з приводу 
війни. Вірогідної різниці між показниками підгруп основ
ної групи не виявлено.

Стан ментального здоров’я в жінок з аденоміозом позна-
чається на клінічній оцінці вагітної, сприяє виникненню 
акушерських і перинатальних ускладнень, особливо в пе-
ріод війни в країні. У роки повномасштабного вторгнення 
рівень депресії у вагітних зріс у рази [1, 3]. Вагітність, поло-
ги, післяпологовий період у пацієнток з аденоміозом пере-
бігають на фоні значного психоемоційного навантаження, 
хроніостресу та тривоги як наслідків війни в нашій країні, 

тому виникає потреба в корекції показників окисно-від-
новних процесів, зокрема фолатного циклу, гормонально-
го гомеостазу тощо [1, 20, 26].

Отримані результати дослідження характеризують індиві-
дуальні особливості організму кожної жінки. Висока частота 
соматичної патології, захворювань генітального тракту є не-
сприятливим преморбідним фоном, на якому відбувається 
запліднення і розвиток вагітності, та пояснює доцільність 
персоніфікованої поетапної планової комплексної перед-
концепційної підготовки та ведення вагітних за триместра-
ми гестації. 

Особливості перебігу вагітності за триместрами гестації 
відрізнялися в різних групах. У 17 жінок контрольної групи 
(умовно здорові жінки) вагітність, пологи та післяпологовий 
період перебігали за фізіологічним типом. У жінок основної 
групи виявлено клінічні відмінності між підгрупами. Клініч-
ний перебіг вагітності за триместрами подано в таблиці 1. 

Порівняльний аналіз клінічного перебігу вагітності в жі-
нок різних груп за триместрами гестації показав вірогідну 
різницю. Уже в І триместрі в осіб групи ІІ-б, які вступили в 
процес вагітності без передконцепційної підготовки, ре-
єструвалися переривання вагітності (завмерла вагітність, 
анембріонія), ускладнений перебіг вагітності (перед-
лежання хоріона, відшарування хоріона, заоболонкові 
гематоми, істміко-цервікальна недостатність), вірогідно 
вищою була частота блювання вагітних, залізо-/фолієво-
дефіцитної анемії.

У ІІ і ІІІ триместрах динаміка ускладнень була ідентичною. 
Частота ускладнень була вірогідно більшою в жінок групи ІІ-б, 
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Рисунок 1. Результати оцінки психоемоційного стану в обстежуваних жінок за Единбурзькою шкалою (n = 51)
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які реалізувались передчасними пологами в 30% обстежу-
ваних проти 11,8% у жінок групи ІІ-а. 

На особливу увагу заслуговують результати визначення 
вмісту в крові й сечі обстежуваних жінок лабораторних по-
казників, що представлені в таблиці 2. 

Вивчення лабораторних показників дало змогу виявити 
вірогідну різницю між групами. 

За даними досліджень, магній всмоктується в тонкому 
кишківнику за участі вітаміну D [1, 3, 5, 13]. За нашими да-
ними, в обстежуваних жінок констатовано низький вміст у 
крові вітаміну D і високу захворюваність гастродуоденаль-
ної системи.

Вітамін D визнано стероїдним гормоном. За своїми фар-
макологічними властивостями він позитивно впливає на 
рівень мікроелемента магнію в крові, добовій сечі та орга-
нізмі загалом. Магній і вітамін D впливають на вміст заліза, 
кальцію, фосфору, сприяють стабілізації неврологічної ре-
акції, імунорегулювальних функцій, зменшують процеси 
запалення за допомогою прискорення окиснювальних ре-

акцій тощо. У клінічній практиці відомо, що дефіцит вітамі-
ну D проявляється хронічною втомою, головними болями, 
нервозністю, розладами шлунково-кишкового тракту, мета-
болічним синдромом, захворюваннями серцево-судинної 
системи тощо.

У нашому дослідженні з профілактичною / терапевтичною 
метою були обрані препарати вітчизняного виробника Віде-
їн-КВ (містить вітамін D3 у дозі 2000 МО) та Відеїн (містить 
вітамін D3 у дозі 4000 МО), які жінки приймали щоденно пер-
соніфікованими дозами й курсами на підставі результатів 
лабораторних тестів.

Також в учасниць дослідження різнився рівень магнію 
в крові та добовій сечі залежно від виразності патологіч-
них проявів психоемоційного стану. Науково доведено, 
що хроніострес супроводжується дефіцитом магнію [13]. 
Загальновідомо, що мікроелемент магній є кофактором 
понад 300 ферментів в організмі людини, незамінним 
складником АТФ-залежних біохімічних реакцій та ба-
гатьох інших процесів. Достатній рівень магнію сприяє 

Таблиця 1. Клінічний перебіг вагітності за триместрами

Нозологічні форми
Групи

І ІІ-а ІІ-б
абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Триместр І, n = 34
Загроза викидня 2 11,8 5 29,4* 11 64,7*

Ретрохоріальна гематома 0 0 3 17,6* 6 35,3*
Заоболонкові гематоми 0 0 3 17,6* 6 35,3*

Істміко-цервікальна недостатність 0 0 2 11,8* 4 23,5*
Анембріонія 0 0 0 0 1 5,9*

Завмерла вагітність 0 0 0 0 1 5,9*
Передлежання хоріона 0 0 4 23,5* 7 41,2*

Блювота вагітних 3 17,6 7 41,2 10 58,8*
Анемія залізо-/фолієводефіцитна 0 0 0 0 8 47,1*

Триместр ІІ, n = 32
Загроза викидня / передчасних пологів 1 17,6 5 29,4* 9 60,0*

Відшарування плаценти 0 0 2 11,8* 6 40,0*
Заоболонкові гематоми 0 0 0 0 3 20,0*
Передлежання плаценти 0 0 2 11,8* 6 40,0*

Багатоводдя 0 0 3 17,6* 4 26,7*
Маловоддя 0 0 2 11,8* 3 20,0*

Антенатальна загибель плода 0 0 0 0 0 0
Істміко-цервікальна недостатність 0 0 2 11,8* 4 26,7*
Анемія залізо-/фолієводефіцитна 0 0 3 17,6* 9 60,0*

Триместр ІІІ, n = 32
Загроза передчасних пологів 0 0 5 29,4* 7 46,7*

Відшарування плаценти 0 0 5 29,4* 3 20,0*
Дисфункція плаценти 0 0 5 29,4* 7 46,7*

Синдром затримки росту плода 0 0 0 0 2 13,3*
Багатоводдя 0 0 0 0 4 26,7*
Маловоддя 0 0 0 0 2 13,3*

Антенатальна загибель плода 0 0 0 0 0 0
Анемія залізо-/фолієводефіцитна 0 0 0 0 9 60,0*

* p < 0,05 порівняно з групою І



ГІНЕКОЛОГІЯ

22 № 6(81)/грудень 2025-2026   WWW.REPRODUCT-ENDO.COM / WWW.REPRODUCT-ENDO.COM.UA
ISSN 2309-4117

стабілізації функції нервової системи, релаксації судин, 
регуляції клітинного росту, біосинтезу білкових моле-
кул, нейропротекторним процесам тощо. Перебування 
організму в стресовому стані підвищує дисбаланс обміну 
магнію. В організмі людини виникає дефіцит (мікроеле-
ментоз) магнію. 

За нашими даними, в обстежуваних жінок лабораторно 
доведено дефіцит магнію в крові та добовій сечі, а також де-
фіцит вітаміну D. На тлі дефіциту / зниженого вмісту магнію 
посилюються симптоми тривоги, що особливо важливо зна-
ти під час ведення вагітних жінок.

Це підтверджують і дані літератури, які свідчать, що вагітні 
з аденоміозом мають дефіцит вітаміну D і мікроелемента маг-
нію [1]. Водночас що вищим є ступінь тривожності, то нижчим 
є рівень магнію, вітаміну D, гемоглобіну, феритину [26].

Важливо зазначити, що рівень магнію в сироватці крові не 
відображає його загального вмісту в організмі. Доведено, 
що неадсорбований у кишківнику магній виводиться з ор-
ганізму із сечею та калом. Рівень магнію в сироватці крові 
змінюється залежно від його екскреції із сечею, що підкрес-
лює важливість визначення вмісту магнію в сироватці крові 
й добовій сечі одночасно.

Зазначене вище доводить раціональність застосування 
препаратів магнію в персоніфікованих дозах жінкам з аде-
номіозом до та під час вагітності. Особливо це актуально під 
час сучасної війни.

У нашому дослідженні ми застосовували препарат вітчиз-
няного виробника Магнікум-антистрес із метою стабілізації 
рівня мікроелемента магнію в організмі жінок, зокрема для 
нормалізації загального стану в разі підвищеної збудливо-
сті, тривожності, дратливості, порушень сну, м’язових судом, 
болю в м’язах тощо. Магнікум-антистрес містить магнію ци-
трату 618,43 мг, що еквівалентно магнію 100 мг, і піридокси-
ну гідрохлориду 10 мг. Дозу препарату й тривалість курсу 
підбирали індивідуально (1–2 таблетки на добу). 

У жінок контрольної групи зберігались фізіологічні рівні 
вітаміну D та магнію впродовж трьох триместрів. У вагітних 
групи ІІ-а показники були вищими порівняно з групою ІІ-б, 
що можна пояснити ефективно проведеною передконцеп-
ційною підготовкою та своєчасною корекцією показників, 
що вивчались відповідно до сучасних рекомендацій Наказів 
МОЗ України та протоколів щодо ведення вагітних. 

Клінічний перебіг пологів мав вірогідні відмінності між 
групами. Характеристика пологів у обстежуваних жінок по-
дана в таблиці 3.

Вірогідно вищими ускладнення були в жінок групи ІІ-б. 
Привертає увагу високий показник гіпотонічних крово-
теч у пологах. Пояснити це можна анатомо-морфологіч-
ними особливостями структури ендо-, міометрія в жінок 
з аденоміозом. Крім цього, жінки, гінекологічний анам-
нез яких був обтяжений аденоміозом, тривалий час сис-
тематично приймали медикаментозні препарати з при-
воду основного захворювання і загострення соматичної 
патології. А поліпрагмазія може провокувати пригнічен-
ня ланок імунітету, порушення в системі згортання крові 
та інші розлади.

Загальний стан матері, особливості перебігу вагітності, 
пологів є взаємопов’язаними чинниками, які впливають 
на анте-, інтранатальний стан плода й новонародженого. 
Оцінка стану новонароджених у строкових пологах пока-
зана на рис. 2. 

Аналіз оцінки стану новонароджених дітей у строкових 
пологах показав різницю між групами обстежуваних, що 
підтверджує позитивний результат впливу передконцеп-
ційної підготовки до вагітності. Так, у групі ІІ-б оцінка стану 
плода за шкалою Апгар була найнижчою: новонароджені 
переважно отримали 7–6 балів, тоді як в інших групах цей 
показник був вищим.

Отже, представлений клінічний матеріал підтверджує 
ефективність проведеної передконцепційної підготовки 
жінок з аденоміозом до вагітності й розробленого та за-
пропонованого алгоритму ведення вагітних за триместра-
ми гестації, а також ведення породіль.

ВИСНОВКИ
1. Жінки з аденоміозом і репродуктивними планами по-

требують систематичного диспансерного нагляду, зокрема 
із застосуванням етіопатогенетичної терапії і своєчасною 
комплексною етапною персоніфікованою передконцеп-
ційною підготовкою до вагітності. 

2. Алгоритм ведення вагітних з аденоміозом має бути ви-
ключно персоніфікованим залежно від клінічного загаль-
ного стану матері й плода, показників апаратно-лабора-
торного обстеження в динаміці спостереження. 

Таблиця 2. Лабораторне визначення вмісту біологічних речовин (М ± m)

Показник Референтне значення
Групи (n = 51)

І (n = 17) ІІ-а (n = 17) ІІ-б (n = 17)

Гемоглобін, г/л 10–120 120 ± 5,5 115 ± 5,4 105 ± 5,3

Залізо в сироватці крові, мкмоль/л 6,6–26,0 18,2 ± 0,91 18,0 ± 0,9 17,4 ± 0,87

Феритин, нг/мл 6–159 18,1 ± 0,67 16,3 ± 0,81 15,8 ± 0,79

Вітамін D загальний у крові, нг/мл 30,0–50,0 < 30,0 – ризик недостатнього споживання 29,6 ± 1,5 31,3 ± 1,6 32,4 ± 1,7

Магній у сироватці крові, ммоль/л 0,66–1,07 0,62 ± 0,03 0,60 ± 0,03 0,58 ± 0,02

Магній у добовій сечі, ммоль/24 год 5
0,5 – у разі дефіциту 4,6 ± 0,3 4,2 ± 0,2 4,0 ± 0,2

Фолієва кислота, нг/л 4,6–18,7 5,6 ± 0,3 4,6 ± 0,2 4,3 ± 0,25
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3. Ведення пологів має здійснюватися з акушерською 
настороженістю щодо кровотеч. Жінки з аденоміозом під-
лягають передконцепційній підготовці за 4–6 місяців до ва-
гітності, яка передбачає гормонотерапію (мікронізований 
прогестерон), вітамін D у комплексі з мікроелементом маг-
нієм, фолати у фізіологічних дозах, макро-, мікроелементні 
комплекси для вагітних, нутрієнтну підтримку, збереження 
ментального здоров’я.

Конфлікт інтересів
Автори зазначають відсутність конфлікту інтересів і 

зв’язку з фармацевтичними компаніями.

Таблиця 3. Характеристика пологів в учасниць дослідження

Особливості пологів

Групи (n = 49)

І (n = 17) ІІ-а (n = 17) ІІ-б (n = 15)

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %

Термінові пологи 17 100 15 88,2 12 80,0

Передчасні пологи 0 0 2 11,8 3 20,0

Кесарів розтин 0 0 3 17,6 4 26,7

Передчасне відходження навколоплідних вод 0 0 2 11,8 6 40,0*

Відшарування плаценти 0 0 0 0 1 6,7*

Слабкість пологової діяльності 0 0 2 11,8 4 26,7

Інтранатальний дистрес плода 0 0 0 0 2 13,3*

Гіпотонічна кровотеча 0 0 4 23,5 7 46,7*

Розриви шийки матки, піхви, промежини 0 0 2 11,8 5 33,3*

Розрив матки 0 0 0 0 0 0

* p < 0,05 порівняно з групою ІІ-а.
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Рисунок 2. Оцінка стану новонароджених у строкових пологах за шкалою Апгар, бали (n = 51)
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ГЕСТАЦІЙНИХ ПРОЦЕСІВ У ЖІНОК З АДЕНОМІОЗОМ
В.П. Міщенко, д. мед. н., професорка кафедри акушерства та гінекології Одеського національного медичного університету, м. Одеса
В.В. Міщенко, д. мед. н., професор кафедри хірургії, променевої діагностики, радіаційної медицини, терапії та онкології Одеського національного медичного 
університету, м. Одеса
Обґрунтування. Актуальність дослідження особливостей перебігу гестаційних процесів у жінок з аденоміозом зумовлена високою частотою в практичній 
медицині випадків безпліддя, невиношування, гестаційних ускладнень за триместрами гестації, акушерських кровотеч у пологах. Аденоміоз у жінок здебільшого 
клінічно перебігає паралельно із супутніми гінекологічними й соматичними захворюваннями, негативно позначається на психоемоційному стані жінок. 
Мета дослідження: визначення особливостей перебігу гестаційних процесів у жінок з аденоміозом І–ІІ ступенів. 
Матеріали та методи. Спостереження охоплювало 51 жінку репродуктивного віку. З них 34 жінки з аденоміозом І–ІІ ступенів тяжкості були розподілені на 
підгрупи залежно від алгоритму ведення. Решта 17 вагітних без гінекологічної патології увійшли до групи контролю. 
Результати. Середній термін захворювання на аденоміоз становив 5–7 років. Понад 80% учасниць дослідження з аденоміозом проходили лікування впродовж 
останніх трьох років. У цих пацієнток виявлена висока частота соматичної і гінекологічної патології, високий рівень гестаційних ускладнень, серед яких 
відшарування хоріона / плаценти, гіпотонічні кровотечі в пологах. Вірогідно кращими були показники в групі жінок, які отримували передконцепційну підготовку. 
Висновки. Жінки з аденоміозом і репродуктивними планами потребують систематичного диспансерного нагляду, зокрема із застосуванням етіопатогенетичної 
терапії, та своєчасної комплексної етапної персоніфікованої передконцепційної підготовки до вагітності. Алгоритм ведення вагітних з аденоміозом має 
бути виключно персоніфікованим і ґрунтуватися на клінічному загальному стані матері й плода та даних апаратно-лабораторного обстеження в динаміці 
спостереження. Ведення пологів має відбуватися з акушерською настороженістю щодо можливого виникнення кровотеч. 
Жінки з аденоміозом потребують передконцепційної підготовки за 4–6 місяців до вагітності, яка охоплює гормонотерапію (мікронізований прогестерон), вітамін 
D у комплексі з мікроелементом магнієм, фолати у фізіологічних дозах, макро-, мікроелементні комплекси для вагітних, нутрієнтну підтримку, збереження 
ментального здоров’я.
Ключові слова: вагітність, аденоміоз, гестаційний процес, ускладнення.

FEATURES OF THE COURSE OF GESTATIONAL PROCESSES IN WOMEN WITH ADENOMYOSIS
V.P. Mishchenko, MD, professor, Department of Obstetrics and Gynecology, Odessa National Medical University, Odessa
V.V. Mishchenko, MD, professor, Department of Surgery, Radiodiagnosis, Radiation Medicine, Therapy and Oncology, Odessa National Medical University, Odessa
Background. The relevance of the topic of the features of gestational processes in women with adenomyosis lies in the high frequency of occurrence in practical medicine of 
infertility, miscarriage, gestational complications by trimesters of gestation, obstetric bleeding in childbirth, etc. Adenomyosis in the vast majority of women clinically occurs 
in parallel with concomitant gynecological, somatic diseases, negatively affects the psycho-emotional state of women. 
Objective of the study: determination of the features of the course of gestational processes in women with adenomyosis of I–II degree. 
Materials and methods. We observed 51 women of reproductive age. Of these, 34 had adenomyosis of the I-II degree of severity, who were divided into subgroups 
depending on the management algorithm. The remaining 17 pregnant women without gynecological pathology were included in the control group.
Results. The average duration of the adenomyosis was 5–7 years. More than 80% of the participants with adenomyosis underwent treatment within the last three years. 
These patients had a high frequency of somatic and gynecological pathology, a high level of gestational complications, including chorionic/placental abruption, hypotonic 
bleeding during childbirth. The indicators were significantly better in the group of women who received preconception preparation.
Conclusions. Women with adenomyosis and reproductive plans are subject to systematic dispensary supervision, including the use of etiopathogenetic therapy and timely 
complex stage-by-stage personalized preconception preparation for pregnancy. The algorithm for managing pregnant women with adenomyosis should be exclusively 
personalized depending on the clinical general condition of the mother and fetus, data from instrumental and laboratory examinations in the dynamics of observation. 
Delivery must take place under obstetric supervision due to the risk of bleeding.
Women with adenomyosis should undergo preconception preparation 4–6 months before pregnancy, which includes hormone therapy (micronized progesterone), vitamin 
D in combination with the trace element magnesium, folate in physiological doses, macro- and microelement complexes for pregnant women, nutritional support, and 
measures to maintain mental health. 
Keywords: рregnancy, adenomyosis, gestational process, complications.


