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Summary. Gladchuk I. Z., Nosenko O. M., Chueva-Pavlovska T. P., Kosyuga O. M. 

RETROSPECTIVE ANALYSIS OF THE PREGNANCY COURSE AND DELIVERY IN 

WOMEN WITH ENDOMETRIOID DISEASE. At the article it was studied the relationship 

between the previous history of endometriosis and the course and results of pregnancies that have 

come about with a natural and artificial concept. A retrospective analysis of the peculiarities of 

pregnancy and childbirth in 222 women with endometrioid disease of the research and 220 ones of 

control groups without endometriosis was performed. It has been established that endometrioid 

disease has a negative effect on the course of pregnancy and contributes to the development of 

anemia, the threat of abortion and premature birth, abnormalities, placenta dysfunction, fetal 

growth retardation syndrome, preeclampsia, gestational diabetes mellitus, increased premature 

births, caesarean section, postpartum bleeding, as well as the birth of children with a lower body 

weight. Conducting in women with endometrioid illness of artificial fertilization leads to an 

increase in the number of cases of operative delivery by cesarean section. 

Key words: endometrioid disease, anamnesis, pregnancy, complications, childbirth, 

newborns. 

 

Реферат. Гладчук И. З., Носенко Е. Н., Чуева-Павловская Т. П., Косюга О. Н. 

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У 

ЖЕНЩИН С ЭНДОМЕТРИОДНОЙ БОЛЕЗНЬЮ. В статье проведено изучение связи 

между наличием эндометриоза, течением и исходами беременностей, наступивших при 

естественной и искусственной концепции. Проведен ретроспективный анализ особенностей 

течения беременности и родов у 222 женщин с эндометриоидной болезнью 

исследовательской и 220 контрольной группы без наличия эндометриоидной болезни. 

Установлено, что эндометриоидная болезнь оказывает негативное влияние на течение 

беременности и способствует развитию анемии, угрозы прерывания беременности и 

преждевременных родов, многоводия, дисфункции плаценты, синдрома задержки роста 

плода, преэклампсии, гестационного сахарного диабета, повышению частоты 

преждевременных родов, кесарева сечения, послеродового кровотечения, а также рождению 

детей с более низкой массой тела. Проведение у женщин с эндометриоидной болезнью 

искусственного оплодотворения приводит к увеличению числа случаев оперативного 

родоразрешения путем операции кесарево сечение. 

Ключевые слова: эндометриоидная болезнь, анамнез, беременность, осложнения, 

роды, новорожденные. 

 

Реферат. Гладчук І. З., Носенко О. М., Чуєва-Павловська Т. П., Косюга О. М. 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ ПЕРЕБІГУ ВАГІТНОСТІ ТА ПОЛОГІВ У ЖІНОК З 

ЕНДОМЕТРІОЇДНОЮ ХВОРОБОЮ. У статті проведено вивчення зв'язку між наявністю 

ендометріозу, перебігом та результатами вагітностей, що наступили при природній і 

штучній концепції. Проведено ретроспективний аналіз особливостей перебігу вагітності та 

пологів у 222 жінок з ендометріоїдною хворобою дослідницької та 220 контрольної групи 

без наявності ендометріоїдної хвороби. Встановлено, що ендометріоїдна хвороба справляє 

негативний вплив на перебіг вагітності і сприяє розвитку анемії, загрози переривання 

вагітності та передчасних пологів, багатоводдя, дисфункції плаценти, синдрому затримки  
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росту плода, прееклампсії, гестаційного цукрового діабету, підвищенню частоти 

передчасних пологів, кесарського розтину, післяпологової кровотечі, а також народженню 

дітей з більш низькою масою тіла. Проведення у жінок з ендометріоїдної хворобою 

штучного запліднення призводить до збільшення числа випадків оперативного розродження 

шляхом операції кесарів розтин. 

Ключові слова: ендометріоїдна хвороба, анамнез, вагітність, ускладнення, пологи, 

новонароджені. 

 

 

Незважаючи на столітню історію вивчення різних аспектів ендометріозу, це 

захворювання залишається однією із центральних медико-соціальних проблем. Ендометріоз 

посідає третє місце в структурі гінекологічних захворювань і уражає понад 50% жінок 

репродуктивного віку, негативно впливаючи на психоемоційний стан, знижує 

працездатність і репродуктивну функцію [1]. Ендометріоз може мати негативний вплив на 

гестаційний процес і може збільшити ризик несприятливих акушерських результатів. Однак 

дослідження, які вивчають зв'язок між ендометріозом і несприятливими результатами 

вагітності, досить суперечливі [6]. Отримано дані про те, що існує більш високий ризик 

передчасних пологів, передлежання плаценти і оперативного розродження шляхом операції 

кесаревого розтину [12]. В іншому дослідженні, проте, зроблений протилежний висновок і 

підкреслено, що ендометріоз не впливає на результат вагітності [13]. 

Значна частина пацієнток з ендометріозом досягають вагітності шляхом допоміжних 

репродуктивних технологій (ДРТ), які безпосередньо самі по собі, незалежно від наявності 

ендометріозу, впливають на перебіг і результати вагітності [15, 17]. 

Тому метою роботи стало вивчення зв'язку між попередньою історією ендометріозу, 

перебігом та  результатами вагітностей, що наступили при природній і штучній концепції. 

Матеріал і методи 

Проведено ретроспективний аналіз особливостей перебігу вагітності та пологів у 222 

жінок з ендометріоїдною хворобою дослідницької групи І та 220 контрольної групи К без 

наявності ендометріоїдної хвороби, які народжували протягом 2009-2016 років у КУ 

«Пологовий будинок № 1» м. Одеси. Ендометріоз оцінювали відповідно до переглянутої 

класифікації Американського товариства репродуктивної медицини (АТРМ) [3].У 220 

учасників контрольної групи не було гінекологічних захворювань до вагітності, вони 

народжували у тому ж пологовому будинку. Це дослідження призначалося для оцінки 

ризику несприятливих результатів вагітності серед жінок в дослідницькій групі в 

порівнянні з такими в контрольній групі.  

Крім того, дослідження також порівняло результати вагітності у жінок з 

ендометріоїдною хворобою в підгрупах між тими, хто завагітнів в циклах ДРТ (підгрупа А), 

і тими, хто завагітнів  після природної концепції (підгрупа В). Усі жінки раніше не 

народжували і мали одноплідні вагітності. Несприятливі результати вагітності включали 

гестаційна ускладнення, післяпологову кровотечу, кесарів розтин, передчасні пологи, 

відшарування плаценти, дистрес плода. Оцінка новонароджених включала оцінку за 

шкалою Апгар на 5-й хвилині, масу при народженні та гестаційний вік при пологах. 

Критерії включення в дослідницьку групу І  були наступними: наявність в анамнезі 

лапароскопічної хірургії з приводу ендометріозу; вік від 18 до 35 років; регулярні звичайні 

пренатальні обстеження у жіночій консультації протягом усієї вагітності і пологи водному й 

тому ж пологовому будинку. Критерії виключення з обох груп включали злоякісні 

новоутворення, ендокринні захворювання, серцево-судинну та ниркову патологію. Жінки з 

підозрою на симптоми ендометріозу, але відсутність хірургічного підтвердження 

ендометріоїдної хвороби були виключені з дослідження. 

Статистичний аналіз отриманих даннях був проведений з використанням 

програмного пакету SPSS 22.0 для Windows (SPSS Inc., США). Категоріальні змінні 

порівнювалися з використанням тесту χ-квадрат або точного тесту Фішера. Параметричні 

величини порівнювалися з використанням t-тесту Ст’юдента або U-тесту Манна-Уїтні. Для 

оцінки різниці між підгрупою пацієнток, у яких вагітність наступила в циклах ДРТ і 

підгрупою, у яких вагітність стала результатом природного зачаття, за несприятливими 

результатами вагітності використовувалися бінарні і поліноміальні моделі логістичної 

регресії. Коефіцієнти відношення шансів (ВШ) з 95% довірчими інтервалами (ДІ) були 
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отримані після коригування для пов'язаних факторів. Значення р<0,05 вказувало на 

статистичну значущість. 

Результати та їх обговорення 

У групі І у 69,37 % (154) пацієнток був діагностований эндометріоз I / II стадії, а 

30,63 % (68) особам був виставлений діагноз ендометріозу стадії III/IV. Викидень 

спостерігався у 24,32 % (54) жінок у групі І, у 22,97 % (51) випадків це був ранній 

мимовільний аборт и у 1,35 % (3) – пізній. Відповідно до класифікації АТРМ серед 

пацієнток, які перенесли викидень, у 33,33 % (18) жінок був діагностований ендометріоз 

стадії I / II, а у 66,67 % (36) жінок був діагностований ендометріоз стадії III/IV (ВШ 0,25; 

0,11-0,56). 75,68 % (168) жінок дослідницької групи досягли живонародження.  

Вік обстежених групи І при пологах (26,65±0,25 років) перевищував такий у групі К 

(25,14±0,33 роки, p<0,01), але розподіл віку жінок до 28 років і понад 28 років вірогідно між 

групами не відрізнявся – 72,07 і 27,93 % проти 77,27 і 22,73 %. Індекс маси тіла у жінок з 

ендометріоїдною хворобою був менший, ніж в контролі – 20,71±0,22 проти 21,94±0,27 кг/м2 

(p<0,01). Пацієнток групи І відрізняв більш пізній вік менархе (13,20±0,09 проти 12,70±0,09 

років, p<0,01), більш тривалі менструації (5,61±0,08 проти 5,29±0,06 днів, p<0,01) і 

менструальний цикл (27,82±0,16 проти 27,30±0,16 днів, p<0,02). Для жінок з 

ендометріоїдною хворобою була характерна частіша наявність  рясних менструацій (32,43 

% (72) проти 19,09 % (42); ВШ 2,03±0,22; 95% ДІ 1,31-3,15) і дисменореї (61,71 % (137) 

проти 22,73 % (50); ВШ 5,48±0,21; 95% ДІ 3,62-8,30).  

У жінок з ендометріоїдною хворобою порівняно з контрольною групою частіше 

зустрічався СПКЯ (16,22 % (36) проти 1,36 % (3), p<0,01; ВШ 14,47±0,61; 95% ДІ 4,39-

47,69); ектопія шийки матки (26,13 % (58) проти 17,73 % (39),  p<0,01; ВШ 1,64±0,23; 95% 

ДІ 1,04-2,59); аднексит в анамнезі (51,35 % (114) проти 5,00 % (11), p<0,01; ВШ 20,06±0,34; 

95% ДІ 10,36-38,84); лейоміома матки (8,11 % (18) проти 0,91 % (2), p<0,01; ВШ 9,62±0,75; 

2,21-41,97); гіперплазія ендометрія в анамнезі (7,21 % (16) проти 0,00 % (0), p<0,01); 

аденоміоз (64,86 % (144) проти 0,00% (0), p<0,01; безпліддя (48,65 % (108) проти 6 (2,73 %), 

p<0,01; ВШ 33,79±0,44; 95% ДІ 14,40-79,29).  

Досліджувані групи були однорідними за паритетом вагітності: у групі І вагітність 

була першою у 82,88 % (184) осіб і ≥ 2-ою – у 17,12 % (38), у групі К відповідно – 85,00 % 

(187) і 15,00 % (33). Але, якщо в контролі серед 33 жінок попередні вагітності у 93,94 % (31) 

осіб закінчилися штучним перериванням і лише у 6,06 % (2) – викиднями, то серед 38 жінок 

з ендометріоїдною хворобою 60,53 % (23) осіб мали штучні переривання вагітності і 44,74 

% (17) – викидні. Таким чином, у жінок групи І попередні вагітності в 7,38 раза частіше 

завершувалися мимовільним перериванням (ВШ 12,55±0,80; 95% ДІ 2,62-60,10). 

Були проаналізовані результати вагітності у дослідницькій та контрольній групі 

(табл. 1). 

Був застосований множинний аналіз за допомогою моделі логістичної регресії, з 

урахуванням віку при пологах і паритету вагітності. Він показав, що у дослідницькій групи 

був статистично значимо підвищений ризик анемії в 1,62 раза, анемії середнього та тяжкого 

ступеня – в 3,33, загрози переривання вагітності – в 2,12, загрози передчасних пологів – в 

2,07, багатоводдя – в 2,31, дисфункції плаценти – в 3,55, синдрому затримки росту плода – в 

7,43, прееклампсії – в 10,10, гестаційного цукрового діабету – в 5,94, кесарського розтину – 

в 2,08, післяпологової кровотечі – в 2,39, передчасних пологів – в 5,36. Середня маса плода 

при народженні у жінок з ендометріоїдною хворобою була нижче за аналогічну у 

контрольній групі на 280 г (3195±42 проти 3475±32 г), а термін гестації менше на 1,49 

тижня (37,53±0,22 проти 39,02±0,08 тижнів).  

Проведений аналіз результатів вагітності та пологів у жінок з ендометріоїдною 

хворобою в залежності від штучної та природної концепції (табл. 2) показав відсутність 

статистично значущої різниці між підгрупами практично за усіма досліджуваними 

показниками, окрім частоти кесарського розтину. У підгрупі хворих на ендометріоїдну 

хворобу з індукованою вагітністю в циклах ДРТ частота оперативного розроджування 

шляхом кесарського розтину перевищувала таку при природній концепції в 1,91 раза (52,73 

% (29) проти 27,54 % (46), р<0,01). 
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Таблиця1 

Результати вагітності та перших пологів у жінок з ендометріоїдною хворобою  

та без такої 

 

Показник 
Група І, 

n=222 

Група К, 

n=220 
ВШ (95%ДІ) Р< 

Анемія 95(42,79) 58(26,36) 1,54±0,21 (1,03-2,11) 0,01 

Анемія середнього та тяжкого 

ступеня, n(%) 
47(21,17) 14(6,36) 

11,66±0,48 (4,52-

29,92) 
0,04 

Загроза переривання 

вагітності, n(%)  
60(27,03) 28(12,73) 2,92±0,26 (1,75-4,86) 0,01 

Загроза передчасних пологів, 

n(%) 
25(11,26) 12(5,45) 2,20±0,37 (1,08-4,50) 0,03 

Багатоводдя, n(%) 21(9,46) 9(4,09) 2,45±0,41 (1,10-5,48) 0,02 

Дисфункція плаценти, n(%) 86(38,74) 24(10,91) 5,16±0,26 (3,12-8,54) 0,01 

Синдром затримки росту 

плода, n(%) 
15(6,76) 2(0,91) 7,90±0,76 (1,78-34,96) 0,01 

Прееклампсія, n(%) 14(6,31) 3(1,36) 4,87±0,64 (1,37-17,19) 0,01 

Гестаційний цукровий діабет, 

n(%) 
24 (10,81) 4(1,82) 6,55±0,55 (2,23-19,20) 0,01 

Передлежання плаценти, n(%) 9(4,05) 4(1,82) 2,28±0,61 (0,69-7,55) 0,16 

Дистрес плода, n(%) 21 (9,46) 12 (5,45) 1,81±0,38 (0,87-3,78) 0,11 

Кесарів розтин, n(%) 75 (33,78) 42 (19,09) 2,16±0,22 (1,40-3,35) 0,01 

Післяпологова кровотеча, n(%) 34 (15,32) 16 (7,27) 2,31±0,32 (1,23-4,31) 0,01 

Передчасні пологи, n(%) 38 (17,12) 8 (3,64) 5,47±0,40 (2,49-12,03) 0,01 

Оцінка за шкалою Апгар на 5-

й хвилині 
7,84±0,05 7,95±0,05 - 0,15 

Середня маса плода при 

народженні, у г 
3195±42 3475±32 - 0,01 

Термін гестації під час 

пологів, у тижнях 
37,53±0,22 

39,02±0,0

8 
- 0,01 

 

Результати вагітності у жінок з ендометріоїдною хворобою, за даними літератури, 

являються суперечливими. Деякі дослідження стверджують, що ендометріоз не впливає на 

перебіг та результати вагітності [6, 15]. У той же час інші автори виявили, що жінки з 

ендометріозом часто мають несприятливі результати вагітності, що узгоджується з нашими 

результатами [11, 13, 16]. У загальнонаціональному шотландському дослідженні 

ендометріоз виявився фактором ризику передлежання плаценти, післяпологової кровотечі і 

передчасних пологів при прогресуючій вагітності [16]. Австралійське ретроспективне 

когортне дослідження повідомило, що ускладнення вагітності у жінок з ендометріозом, 

вагітність у яких була індукована в циклах ДРТ, включали більше випадків первинної 

післяпологової кровотечі і передлежання плаценти, ніж у пацієнток без ендометріозу [9]. 

Китайське ретроспективне когортне дослідження також підтвердило вплив ендометріозу на 

результати вагітності і отримало аналогічний результат [12]. Зв'язок ендометріоїдної 

хвороби з гіпертензивними порушеннями під час вагітності продовжує залишатися спірним 

питанням. У проведеному дослідженні виявлена значуща залежність між прееклампсією і 

ендометріозом, що збігається з результатами попередніх досліджень [10, 13, 16], але 

відрізняється від даних канадського дослідженні, за якими не виявлено будь-якого зв'язку 

між гестаційної гіпертензією / прееклампсією і ендометріозом [4]. 
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Таблиця2 

Результати вагітності та перших пологів у жінок з ендометріоїдною хворобою  

в залежності від штучної та природної концепції 

 

Показник 
Підгрупа 

А, n=55 

Підгрупа 

В, n=167 
ВШ (95%ДІ) Р< 

Анемія 25(45,45) 55(32,93) 1,70±0,32 (0,91-3,16) 0,09 

Анемія середнього та тяжкого 

ступеня, n(%) 
8(14,55) 39(23,35) 1,79±0,42 (0,78-4,11) 0,17 

Загроза переривання 

вагітності, n(%)  
19(34,55) 41(24,55) 0,62±0,34 (0,32-1,19) 0,15 

Загроза передчасних пологів, 

n(%) 
8(14,55) 17(10,18) 1,50±0,46 (0,61-3,70) 0,37 

Багатоводдя, n(%) 5(9,09) 16(9,58) 0,94±0,54 (0,33-2,71) 0,91 

Дисфункція плаценти, n(%) 19(34,55) 67(40,12) 0,79±0,33 (0,42-1,49) 0,46 

Синдром затримки росту 

плода, n(%) 
4(7,27) 11(6,59) 1,11±0,61 (0,34-3,65) 0,86 

Прееклампсія, n(%) 4(7,27) 10(5,99) 1,23±0,61 (0,37-4,10) 0,73 

Гестаційний цукровий діабет, 

n(%) 
6(10,91) 18(10,78) 1,01±0,50 (0,38-2,70) 0,98 

Передлежання плаценти, n(%) 3(5,45) 6(3,59) 1,55±0,73 (0,37-6,41) 0,16 

Дистрес плода, n(%) 3(5,45) 18(10,78) 0,48±0,64 (0,14-1,69) 0,24 

Кесарів розтин, n(%) 29(52,73) 46(27,54) 2,93±0,32 (1,56-5,50) 0,01 

Післяпологова кровотеча, n(%) 8(14,55) 26(15,57) 0,92±0,44 (0,39-2,18) 0,85 

Передчасні пологи, n(%) 6(10,91) 32(19,16) 0,52±0,48 (0,20-1,31) 0,16 

Оцінка за шкалою Апгар на 5-

й хвилині 
7,82±0,08 7,85±0,06 - 0,15 

Середня маса плода при 

народженні, у г 
3283±90 3166±47 - 0,25 

Термін гестації під час 

пологів, у тижнях 

38,02±0,3

0 

37,37±0,2

7 
- 0,75 

 

На думку багатьох дослідників, наявність ендометріозу не має негативного впливу на 

перебіг індукованої в циклах ДРТ вагітності та її результати [5, 7, 8]. В іншому дослідженні 

випадок-контроль M. Jacques et al. (2016) [10], навпаки, повідомили про несприятливі 

результати вагітності та стан новонароджених після ДРТ у пацієнток з ендометріоїдної 

хворобою. У порівнянні з контрольною групою, обраною серед індукованих вагітностей в 

циклах ДРТ через чоловічий фактор, частота кровотеч в першому триместрі, прееклампсія, 

загроза передчасних пологів і кесарів розтин були значно вище (р<0,05) у жінок з 

ендометріозом. 

Основоположні механізми, пов'язані з асоціацією між ендометріоїдною хворобою і 

несприятливими акушерськими наслідками при одноплідній вагітності у 

першонароджуючих, є невизначеними. Встановлена пряма кореляційна залежність між 

наявністю рясних менструальних кровотеч у хворих на ендометріоз і розвитком 

залізодефіцитної анемії під час вагітності, що можна пов'язати з виснаженням депо заліза у 

таких жінок. Ендометріоз пов'язаний з хронічним запальним процесом в області таза, а 

активація запального процесу може стимулювати скорочення міометрія і дозрівання шийки 

матки, що призводить до підвищення загрози переривання вагітності і передчасних пологів 

[14]. Підвищену частоту дисфункції плаценти, синдрому затримки росту плода, 

прееклампсії і гестаційного цукрового діабету можна пов'язати з порушеннями імплантації 

ембріона, трофобластного вторгнення і плацентації внаслідок наявності вогнищ 
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ендометріозу у внутрішній третині міометрія при аденоміозі [2]. Підвищену частоту 

післяпологових кровотеч можна пов'язати з наявністю ендометріоїдних гетеротопій в 

міометрії і порушенням скоротливості матки після народження плода. 

Проведене дослідження може служити основою для подальших досліджень, що 

лежать в з’ясуванні патогенетичних механізмів несприятливого впливу ендометріозу на 

перебіг вагітності та її результатів. 

Висновки 

Ендометріоїдна хвороба справляє негативний вплив на перебіг вагітності і сприяє 

розвитку анемії, загрози переривання вагітності та передчасних пологів, багатоводдя, 

дисфункції плаценти, синдрому затримки росту плода, прееклампсії, гестаційного 

цукрового діабету, підвищенню частоти передчасних пологів, кесарського розтину, 

післяпологової кровотечі, а також народженню дітей з більш низькою масою тіла. 

Проведення у жінок з ендометріоїдної хворобою штучного запліднення призводить до 

збільшення числа випадків оперативного розродження шляхом операції кесарів розтин. 
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