
Відомо, що частота невиношування у пацієнток з

ГЕ сягає 75% при значно нижчих показниках у по�

пуляції (15�25%). За наявності ГЕ переривання ва�

гітності у 85% випадків настає у I триместрі, решта

15% жінок недоношують вагітність у II та III три�

местрах. Провідна роль у генезі невиношування ва�

гітності при ГЕ належить гормональній дисфункції,

обумовленій передгравідарною недостатністю люте�

їнової фази, низькими показниками прогестерону

та інших гормонів вагітності, порушеннями функ�

цій ендометрію. Секреторна та рецепторна непов�

ноцінність ендометрію разом із аутоімунною агресі�

єю, що притаманні пацієнткам з ГЕ, ведуть до пору�

шень імплантації, нідації та плацентації, можуть

спричиняти розвиток первинної плацентарної дис�

функції. Неповноцінна плацентація, в свою чергу,

обумовлює порушення адаптації до вагітності, обме�

жує компенсаторні можливості плаценти, призво�

дить до поглиблення плацентарної дисфункції, син�

дрому затримки росту плода, а у важких випадках –

до його антенатальної загибелі. Попередніми до�

слідженнями продемонстрована ефективність вико�

ристання ендогенного прогестерону для забезпечен�

ня повноцінної імплантації у пацієнток із звичним

невиношуванням, що потребує ретельного дослід�

ження перспектив при застосуванні у пацієнток,

вагітність в яких настала внаслідок передгравідар�

ного лапароскопічного лікування ГЕ. 

Метою дослідження було оцінити ефективність

застосування інтравагінальної форми мікронізова�

ного прогестерону (Лютеїна) для забезпечення пов�

ноцінної плацентації, перебігу вагітності та пологів

у пацієнток, які перенесли передгравідарні ендоско�

пічні операції з приводу ГЕ.

Методи
Дослідження здійснено впродовж 2003�2013 рр. на

клінічних базах кафедри акушерства та гінекології

№ 1 Одеського національного медичного універси�

тету. Протокол дослідження затверджений Комісією

з питань біоетики Одеського державного медичного

університету, пацієнтки надавали інформовану зго�

ду на проведення дослідження. Основну групу (ОГ)

дослідження становили 120 вагітних пацієнток,

яким у передгравідарному періоді здійснено лапа�

роскопічне видалення ендометріоїдних гетеротопій

з приводу зовнішнього генітального ендометріозу.

Базисна терапія полягала у щоденному застосуванні

100 мг мікронізованого прогестерону (Лютеїна) інт�

равагінально до та впродовж I триместру вагітності.

У випадку виникнення симптомів загрози перери�

вання вагітності доза збільшувалася до 200 мг на до�

бу. З метою оцінки ефективності лікування клінічні

показники порівнювали з такими у вагітних, яким

були здійснені передгравідарні операції з приводу

ендометріозу без подальшого застосування прогес�

терону – група порівняння (ГП – 40 вагітних).

У якості контрольної виступала група здорових

пацієнток без ускладненого анамнезу (КГ – 20 вагіт�

них). Групи були рандомізовані за віком та соціаль�

ним положенням. 

Аналізували скарги жінок, реєстрували ознаки за�

грози переривання вагітності (болі, кровотечу, рет�

рохоріальні гематоми), здійснювали допплеромет�

рію кровообігу у пупковій артерії плода, порівнюва�

ли особливості перебігу та наслідки вагітності.

Особливості плацентації вивчали під час вагітності

за допомогою ультразвукової плацентометрії, уточ�

нювали після народження шляхом макроскопічного

огляду та морфометрії (органометричний метод ви�

значення маси та розмірів плацент, вираховування

плацентарно�плодового коефіцієнту – ППК).

Статистична обробка отриманих даних проводилася

з набутого значення рівня довіри 0,95 (р<0,05) з ви�

користанням критерію Стьюдента.

Результати та обговорення
Всі вагітні жінки, які отримували інтравагінально

мікронізований прогестерон (Лютеїна), добре пере�

носили лікування, побічних реакцій та індивідуаль�

ної непереносимості чи відмови від прийому препа�

рату зареєстровано не було. Впродовж І триместру

вагітні ОГ відчували болі внизу живота у 17,5%±1,02

випадків, що не відрізнялося від частоти цієї скарги

серед здорових вагітних КГ (14,3±1,23%), на відміну

від пацієнток ГП, у яких переважав больовий син�

дром (80,0±0,76, р<0,001), (р>0,05). Пацієнток ГП

окрім болю турбували кров'яні виділення зі статевих

шляхів (76,0%±0,76), а при ультразвуковому дослід�

женні у 17,5% з них виявлялась ретрохоріальна гема�

тома, що не відзначалося у жінок ОГ та КГ.

Клінічна регресія ознак загрози переривання ва�

гітності під впливом додатково призначеного інтра�

вагінального прогестерону (200 мг на добу) у жінок

ОГ та КГ наставала достовірно швидше (3,5±0,4 та

3,4±0,2 діб, р>0,05), ніж у вагітних ГП (5,7±0,6 діб)

(р<0,05). При цьому повної регресії клінічних

проявів загрози переривання вагітності впродовж

І триместру гестації вдалося досягти лише у

20,0%±0,4 пацієнток ГП, тоді як додаткове призна�

чення прогестерону було ефективним для всіх вагіт�

них ОГ та КГ. Відновлення кров'яних виділень зі

статевих шляхів після припинення лікування було

зареєстровано у 17,5%±1,0 жінок виключно ГП.

Достовірно частіше повторний курс лікування

загрози переривання вагітності впродовж ІІ тримес�

тру вимушені були отримувати переважно представ�

ниці ГП (64,0±0,11%) (р<0,05) при мінімальній час�

тоті таких ситуацій серед пацієнток ОГ (10,7±1,32%)

та КГ (8,6±0,03%) (р>0,05). Загроза передчасних

пологів у ІІІ триместрі потребувала додаткового

призначення прогестерону лише у жінок ГП

(32,0±0,21%). При цьому у 22,5%±0,11 з них терапія

була неефективною, внаслідок чого відбулися пе�

редчасні пологи (р<0,05). 

Вивчення допплерометричних показників крово�

обігу у пупковій артерії плода продемонструвало,

що частота порушень кровообігу серед пацієнток ОГ

(7,1±1,02%) достовірно не відрізнялася від такої у

групі контролю (КГ – 5,7±1,76%, р>0,05). Натомість

порушення кровообігу визначалися у переважної

кількості пацієнток ГП (80,0±0,96%; р<0,001). 

Плацентарну дисфункцію (ПД) було діагностова�

но пренатально у 5,0±0,25% пацієнток ОГ та

5,0±0,21% вагітних КГ, при достовірно вищих по�

казниках цього ускладнення в ГП (50,0±0,96%),

(р<0,05). При цьому для вагітних ОГ характерними

були сприятливіші клінічні прояви ПД у вигляді по�

мірного маловоддя (2,5%) та антенатального дистре�

су плода (2,5%). У вагітних ГП прояви ПД були ви�

разнішими і полягали у розвитку синдрому затрим�

ки росту плода (СЗРП) І ступеня (25,0%), поєднанні

СЗРП І ступеня із антенатальним дистресом плода

(10,0%) та СЗРП ІІ ступеня із маловоддям (15,0%). 

Переважна більшість вагітностей у групах дослід�

ження завершилась терміновими пологами: 89,17%

в ОГ; 77,5% у ГП та 95,0% у КГ (табл.). Передчасні

пологи відбулися у 10,83% жінок ОГ та у 22,5% жі�

нок ГП, (р<0,05) при мінімальній частоті передчас�

них пологів в КГ (4,0%). Частота операції кесарева

розтину серед пацієнток ОГ становила 18,3%, сягала

47,5% у вагітних ГП (р<0,001) при мінімальній час�

тоті оперативного розродження в КГ 14,0%. На від�

міну від КГ у пацієнток ОГ та ГП пологи частіше

ускладнювались передчасним розривом плодових

оболонок (ПРПО), слабкістю пологової діяльності,

аномальними (понад 0,5% від маси тіла) крововтра�

тами. Однак у пацієнток ОГ пологи достовірно рід�

ше ускладнювалися дискоординацією пологової ді�

яльності (4,17 проти 20,00% в ГП та 10,0% в КГ).

Достовірно менше випадків інтранатального дис�

тресу плода зареєстровано у пацієнток ОГ

(7,50±0,87), ніж серед жінок ГП (17,50±0,77), що,

безперечно, вплинуло на показник частоти кесарева

розтину. 

Вплив інтравагінального мікронізованого 
та пологів у жінок, яким були здійснені 

з приводу зовнішнього 

Генітальний ендометріоз (ГЕ) посідає одне
з провідних місць у структурі гінекологічної
патології, демонструючи щорічну поширеність
захворювання серед жінок репродуктивного віку
на 6�10%. Розвиток малоінвазивних
лапароскопічних технологій значно сприяв
ефективному лікуванню ендометріозу. 
Поєднання прегравідарних операцій з видалення
ендометріоїдних гетеротопій з гормональною
терапією вирішує проблему неплідності у таких
пацієнток, яких фахівці справедливо відносять
до групи високого ризику невиношування
та виникнення перинатальної патології. 

С.Р. Галич, д.м.н., професор,

С.Р. Галич

Таблиця. Особливості перебігу пологів у досліджених пацієнток

Перебіг пологів Основна група (n=120) Група порівняння (n=40) Контрольна група
(n=20)

% % %

Термінові пологи 89,17+0,67 77,5+0,67 95,0+0,69

Передчасні пологи 10,83±0,78* 22,5±0,78*# 5,0±0,71

ПРПО 35,00±0,86* 38,78±0,66* 10,0±0,67

Аномалії пологової діяльності:
– слабкість 
– дискоординація 

45,83±0,46* 
20,83±1,02* 
4,17±0,78*

47,59±0,78* 
20,00±1,1* 

15,00±0,58*#

20,00±0,53 
10,0±1,55 

10,00±0,95

Інтранатальний дистрес плода 7,50±0,87 17,50±0,77*# 5,00±0,27

Передчасне відшарування плаценти 3,33±0,78 5,00±0,33 5,0±1,84

Операція кесарева розтину 18,33±0,77 47,5±0,77*# 15,00±0,84

Крововтрата більше 0,5% 20,83±1,84* 17,50±1,34* 10,0±1,02

* – відмінності від КГ достовірні з вірогідністю 95% (р<0,05).
# – відмінності від ОГ достовірні з вірогідністю 95% (р<0,05).
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Перинатальних втрат у групах дослідження не бу�

ло. Середні показники маси тіла новонароджених

дітей у ГП були достовірно нижчими (2389±123,54

г), ніж в ОГ та КГ (р<0,05). Середні показники маси

тіла новонароджених ОГ (3386±117,34 г) та КГ

(3496±47,65 г) між собою достовірно не розрізняли�

ся (р>0,05). В асфіксії легкого ступеня народилося

10,0% малюків в ОГ, стільки ж – 10,0% – в ГП та де�

що менше дітей – 5,0% – в КГ. В асфіксії середньо�

го ступеня народилося 3,3% дітей від матерів ОГ та

20,0% дітей у ГП (р>0,05).

Середні органометричні параметри плацент після

їх народження в ОГ відповідали нормативним по�

казникам (маса – 523,6±11,23 г, площа материнської

поверхні – 342,5±4,65 см2, товщина – 37,8±0,17 мм)

та не мали достовірної різниці з такими в КГ

(529,4±13,59 г; 327,0±10,26 см2, 37,0±0,57 мм,

р>0,05). Тоді як у ГП зазначені показники були до�

стовірно меншими від таких у ОГ і КГ (449,5±21,69 г,

284,1±19,03 см2, 31,1±0,21 мм, р<0,05). ППК в ОГ

дорівнював 0,153±0,021, що не мало достовірної різ�

ниці із таким у КГ – 0,159±0,009 (р>0,05). Про зни�

ження питомого об'єму плацентарної тканини на

одиницю маси тіла новонародженого у пацієнток

ГП свідчить достовірно нижче середнє значення

ППК в цій групі – 0,126±0,004 (р<0,05). Порушення

цілісності материнської поверхні було виявлене в

15,0% спостережень виключно у ГП, що потребува�

ло проведення ручного обстеження порожнини мат�

ки та видалення часточок децидуальної тканини

(р<0,05). В ОГ та КГ зазначеного порушення не бу�

ло. Про морфологічні зміни плацент свідчили пет�

рифікати (17,5%) у пацієнток ОГ та у 10,0% – КГ. То�

ді як у ГП свідченням виразніших морфологічних

порушень у плацентах були: петрифікати (28,0%),

інфаркти (28,0%) та ділянки крововиливів (36,0%),

(р<0,05). Окрім цього, для плодових поверхонь пла�

цент і плодових оболонок ГП в 28,0% випадків ха�

рактерними були зеленуватий колір та просякнення

меконієм (р<0,05).

Отримані дані свідчать про клінічну ефективність

застосування у пацієнток, які перенесли преграві�

дарні лапароскопічні операції з приводу ендометрі�

озу, методики базисного щоденного введення 100 мг

інтравагінального мікронізованого прогестерону

(Лютеїна). Вочевидь це забезпечує повноцінну пла�

центацію (маса та об'єм плацент відповідає таким у

здорових жінок, ППК становить 0,153±0,021 та не

відрізняється від показника КГ, р>0,05). Останнє,

вірогідно, призводить до достовірно меншої у порів�

нянні з ГП частоти загрози переривання вагітності

(р<0,05), практичної відсутності кров'яних виділень

із статевих шляхів та ретрохоріальних гематом, обу�

мовлених частковим відшаруванням хоріону. Ліку�

вання загрози переривання вагітності, що потребу�

вало додаткового призначення прогестерону (200 мг

на добу) у пацієнток ОГ, забезпечувало швидку,

впродовж 3,5±0,4 діб і повну регресію клінічних

проявів, на відміну від пацієнток ГП (17,5±1,0),

в яких зареєстровані випадки рецидивів зазначених

ускладнень. 

Важливим ефектом профілактичного призначен�

ня прогестерону можна вважати нормальні показ�

ники кровообігу у пупковій артерії плода у переваж�

ної кількості пацієнток ОГ, за виключенням

7,1±1,02%, що достовірно не відрізнялося від показ�

ників у КГ (5,7±1,76%, р>0,05) та свідчило про нор�

мальну функцію плаценти. Додатковим аргументом

щодо справедливості цього твердження можна вва�

жати мінімальну частоту розвитку плацентарної

дисфункції у вагітних ОГ (5,0±0,25%), при достовір�

но вищих показниках в ГП (50,0±0,96%; р<0,001),

а також більш сприятливі форми цього ускладнення. 

Профілактичне призначення прогестерону в на�

шому дослідженні асоційовано з удвічі меншою

частотою передчасних пологів (10,83 проти 22,5%),

(р<0,05), оперативного розродження шляхом опе�

рації кесарева розтину (18,3 проти 47,5%), достовір�

но рідшим розвитком дискоординації пологової

діяльності (4,17%) та інтранатального дистресу плода. 

Відсутність перинатальних втрат, сприятливий

стан новонароджених дітей від матерів ОГ, в тому

числі достовірно вищі середні показники маси тіла

новонароджених ОГ (3386±117,34), є також важли�

вими аргументами на користь обраної профілактич�

ної стратегії.

Висновки
Базисне використання інтравагінального мікро�

нізованого прогестерону (Лютеїна) в дозі 100 мкг на

добу у передгравідарному періоді та впродовж пер�

шого триместру вагітності сприяло покращенню

плацентації, зниженню частоти розвитку гестацій�

них та акушерських ускладнень, а також покращен�

ню перинатальних наслідків у пацієнток, які пере�

несли передгравідарне хірургічне лікування зовніш�

нього генітального ендометріозу.

Список литературы находится в редакции.
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