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ВПЛИВ ГІПЕРПРОЛІФЕРАТИВНИХ 
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Резюме
Вплив гіперпроліферативних захворювань матки – лейоміоми матки, ендометріозу матки (аденоміозу) та перенесених 

до вагітності гіперпластичних процесів ендометрію (поліпів та/або гіперплазії ендометрію, особливо їх поєднання 
з вагітністю є актуальною проблемою сучасної медицини. В останнє десятиріччя значно збільшилась кількість вагітних 
жінок із ендометріозом, лейоміомами та перенесеними до вагітності поліпами ендометрію та/або гіперплазією ендометрію.

Мета дослідження:  вивчити особливості перебігу вагітності у жінок із гіперпроліферативними захворюваннями матки.
Матеріали та методи. Проспективне, когортне рандомізоване дослідження було проведено у 680 жінок, які проходили 

лікування у відділенні гнійно- запальних захворювань в акушерстві та у відділенні реабілітації репродуктивної функції жінок 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства Національної академії медичних наук України» в період з січня 
2018 року по грудень 2024 року. Із них до 1 групи увійшло 517 вагітних жінок із гіперпроліферативними захворюваннями 
матки та їх поєднанням (лейоміоми матки, аденоміоз, поліпи ендометрію та/або гіперплазія ендометрію). Групу 
порівняння склали 82 вагітні жінки (2 група) без гіперпроліферативних захворювань матки з ускладненнями вагітності. 
Контрольну, 3 групу склали 81 вагітна жінка без гіперпроліферативних захворювань та без ускладнень вагітності.

Результати. Встановлено, що ранні втрати вагітності в анамнезі були у 68,2% вагітних із гіперпроліферативними 
захворюваннями; артифіційні та медикаментозні аборти були у 36,6% пацієнток, а поєднання наслідків попередніх 
вагітностей було у 27,2% обстежених вагітних. Також відмічена висока частота вишкрібань стінок порожнини матки 
у вагітних із гіперпроліферативними захворюваннями в анамнезі (88,6%). У першому триместрі вагітності загроза 
раннього аборту була у 90% вагітних із гіперпроліферативними захворюваннями (ВШ – 3,922; 95% ДІ(СІ): 2,261-6,802). 
Ретрохоріальна гематома виявлялась удвічі частіше у жінок 1 групи, ніж у пацієнток групи порівняння (ВШ – 2,519; 95% 
ДІ(СІ): 1,418-4,473), а низька плацентація була у 18,9% жінок 1 групи (ВШ – 2,163; 95% ДІ(СІ):1,010-4,635). Ці ускладнення 
частіше зустрічались у вагітних із поєднанням аденоміозу з іншими гіперпроліферативними захворюваннями.

Висновки:  Вагітність у жінок із гіперпроліферативними захворюваннями матки (лейоміоми матки, аденоміоз, 
перенесені до вагітності поліпи ендометрію та/або гіперплазія ендометрію) ускладнюється в першому триместрі 
вагітності загрозою раннього аборту, ретрохоріальною гематомою, низькою плацентацією.

Ключові слова: вагітність; гіперпроліферативні захворювання матки; аденоміоз; лейоміома матки; поліпи, 
гіперплазія ендометрію.

Вступ
Доброякісні гіперпроліферативні захворювання 

матки (ГПЗМ) – лейоміома матки (ЛМ), ендометріоз 
матки (аденоміоз) (А) та гіперпластичні процеси ендо-
метрію (ГПЕ) є актуальною проблемою сучасної ме-
дицини. Вони є причиною порушень репродуктивного 
здоров›я, зниження якості життя та соціальної дезадап-
тації жінок будь-якого віку [1-4]. ЛМ та А є найбільш 
поширеними доброякісними утвореннями матки [5, 6]. 
ЛМ виявляється у 12-25%, ГПЕ – у 10-18%, А – у 12-50% 
жінок репродуктивного віку. Різні поєднання цих захво-
рювань зустрічаються у кожної третьої з обстежених жі-
нок [7, 8]. Про шкідливий вплив ендометріозу (Е) та ЛМ 
на репродуктивні, акушерські та неонатальні результати 
свідчать літературні дані останніх років [9-12].

Навіть якщо більшість ЛМ під час вагітності проті-
кають безсимптомно, вони можуть впливати на перебіг 
вагітності та пологів. На ранніх термінах вагітності 
ЛМ може сприяти виникненню гіпертонічних розла-
дів [13]. Таким чином, під час вагітності необхідно 
ретельно спостерігати за вагітною, щоб виявити будь-
які несприятливі акушерські ускладнення та, відпо-
відно, покращити результат [14]. Величина міоматоз-
них вузлів матки схильна до нелінійної тенденції змін 
під час вагітності та післяпологового періоду. Деякі 

дані підтверджують збільшення ЛМ протягом пер-
шого триместру вагітності, тоді як є суперечливі дані 
про зміни ЛМ у другому та третьому триместрах. Крім 
того, загальні зміни величини ЛМ під час вагітності та 
післяпологового періоду залишаються неясними [15].

Жінки з A мають підвищений ризик викидня при 
самовільному зачатті та аналогічний ризик викидня 
під час ДРТ [16]. Е, як відомо, призводить до зниження 
фертильності, але Е та А все частіше пов›язані з усклад-
неннями пізньої вагітності, наприклад, спричиненими 
плацентарною недостатністю [17]. На молекулярному 
рівні наявність ектопічного ендометрію порушує гор-
мональне, клітинне та імунологічне середовище ен-
дометрію, негативно впливаючи на децидуалізацію, 
плацентацію та програмування розвитку ембріона [18].

Гістероскопічна поліпектомія поліпів ендометрію 
покращує фертильність і збільшує частоту настання 
вагітності у раніше безплідних жінок без будь-яких 
інших причин, що пояснюють їхню безплідність, неза-
лежно від розміру чи кількості поліпів [19-21].

У світі прогресує зростання поєднань даних захво-
рювань. Проблема ГПЗМ набуває все більшого медико- 
соціального значення, що пов›язано з їх важкими клініч-
ними проявами та рецидивуючим перебігом, які негативно 
впливають на якість життя та працездатність жінок [22]. 
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Множинність та синхронність виникнення доброякісних 
пухлин геніталій зазвичай розцінюється як прогностично 
несприятливий фактор, що свідчить про активність про-
ліферації, що з урахуванням онкологічної настороженості 
нерідко визначає активну хірургічну тактику.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано вихідну клінічну характеристику, а та-

кож особливості перебігу вагітності та її результати у 680 
жінок, які спостерігались у відділенні гнійно- запальних 
захворювань в акушерстві та у відділенні реабілітації ре-
продуктивної функції жінок ДУ «Всеукраїнський центр 
материнства та дитинства Національної академії медич-
них наук України». Проспективне обстеження було про-
ведено в період з січня 2018 року по грудень 2024 року.

Вагітні жінки були включені в дослідження в міру 
звертання до жіночої консультації або госпіталізації 
у відділення. Відповідно до отриманих даних клініко- 
лабораторного обстеження, поставленим діагнозом та 
розробленими критеріями включення до дослідження, 
всі пацієнтки були поділені на 3 групи.

До першої, основної групи увійшло 517 вагітних жі-
нок із ГПЗМ та їх поєднанням, які включали: А (N80.0, 
за Міжнародною класифікацією хвороб 10-го пере-
гляду), ЛМ (D25), 4-7 тип за класифікацією Міжнародної 
федерації гінекології та акушерства (FIGO), ПЕ (N84.0), 
залозисту ГЕ (N85.0). ГПЗМ у обстежених вагітних були 
виявлені до вагітності з використанням ультразвукового 
дослідження, лапароскопії, гістероскопії (ГС). ПЕ та/або 
ГЕ були видалені до вагітності під час ГС.

Групу порівняння склали 82 вагітні жінки (2 група) без 
ГПЗМ з ускладненнями вагітності. Контрольну, 3 групу 
склали 81 вагітна жінка без ГПЗМ та без ускладнень ва-
гітності. Пацієнтів 3 (контрольної) групи обстежували під 
час вагітності амбулаторно, під час контрольного консуль-
тування в жіночій консультації інституту та під час пологів 
у відділенні гнійно- запальних захворювань в акушерстві.

Залежно від наявності відповідних поєднань ГПЗМ 
пацієнтки основної групи розділені на 4 підгрупи: І – 
поєднання аденоміозу матки та лейоміоми матки (А+ЛМ) 
(n=130); ІІ – поєднання аденоміозу та поліпів ендометрія 
та/або гіперплазії ендометрія (А+ПЕ та/ або ГЕ) (n=166); 

ІІІ – поєднання лейоміоми матки та поліпів ендометрія 
та/ або гіперплазії ендометрія (ЛМ+ПЕ та/ або ГЕ) (n=111); 
IV – поєднання аденоміозу матки, лейоміоми та поліпів 
ендометрія та/або гіперплазії ендометрія (А+ЛМ+ПЕ 
та/або ГЕ) (n=110). Середній вік жінок із ГПЗМ склав 
34,8±1,6 років, групи порівняння – 32,6±1,9 років, 
контрольної групи – 31,2±1,7 років (р˃0,05).

Із 351 вагітної з ЛМ 156 жінок мали 2 міоматозних 
вузла (44,4%), 3 вузла – 132 пацієнтки (37,6%), 4 вузла – 
49 жінок (14,0%), 5 вузлів – 9 (2,6%), 6 і більше вузлів – 
5 (1,4%) обстежених вагітних. Кількість міоматозних 
вузлів у обстежених жінок основної групи з ЛМ варію-
вала від 2 до 6, в середньому 3,21±0,56. Розміри вузлів 
були від 0,5 до 50 мм, в середньому 21,4±1,6 мм.

Статистичну обробку результатів дослідження про-
водили з використанням стандартних програм Microsoft 
Excel 5,0 та Statistica 6,0. Параметричні методи застосову-
вали для кількісних ознак з нормальним розподілом. Опи-
сувальна статистика включала в себе розрахунок середніх 
арифметичних величин (М), середньоквадратичне відхи-
лення (SD), відношення шансів (ВШ) та 95% довірчий ін-
тервал (ДІ 95%). Відмінності середніх величин вважали 
значущими з рівнем ймовірності не менше 95% (р<0,05).

Дослідження проводилося відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження затвер-
джено Комісією з біоетики та деонтології ДУ «Україн-
ський центр материнства та дитинства НАМН України» 
для всіх учасників (Протокол № 5 від 24.06.2020). Ін-
формована згода була отримана від усіх осіб, включе-
них у це дослідження.

Результати дослідження та їх обговорення
Нами був проведений аналіз акушерського анамнезу 

з метою визначення частки ранніх репродуктивних та 
перинатальних втрат у обстежених жінок. До ранніх 
репродуктивних втрат ми відносили викидень, який не 
відбувся (О02.0), завмерле плідне яйце (О02.1), мимо-
вільний викидень (О03), медичний аборт (О04), поза-
маткову вагітність (О00) (табл. 1). Перинатальні втрати 
включали в себе мертвонароджуваність (антенатальна 
загибель плода) та смерть дітей в перші 168 годин 
(рання неонатальна смертність).

Таблиця 1

Наслідки попередніх вагітностей та пологів у обстежених вагітних, абс.ч.(%)

Наслідки попередніх вагітностей
та пологів

Обстежені жінки, групи
1, основна,

n=517
2, порівняння,

n=82
3, контрольна,

n=81
Артифіційний аборт (хірургічний) 117 (22,6)* 12 (14,6) 8 (9,8)
Медикаментозний аборт 72 (13,9) 8 (9,8) 7 (8,6)
Мимовільний викидень (abrasion) 62 (11,3)*^ 4 (4,9) 1 (1,2)
Завмерла вагітність 46 (8,9)*^ 2 (2,4) -
Звичний викидень 21 (4,1)^ 1 (1,2) -
Позаматкова вагітність 37 (7,2)*^ 3 (3,7) 2 (2,5)
Антенатальна загибель плода в анамнезі 10 (1,9) - -
Термінові пологи 87 (16,8) 12 (14,6) 13 (16,0)
Передчасні пологи живим плодом 23 (4,5)*^ 1 (1,2) 1 (1,2)
Перинатальна смертність 1 (0,2) 1 (1,2) -
Примітки: 1. * – різниця достовірна відносно 3 групи (р<0,05);

2. ^ – різниця достовірна відносно 2 групи (р<0,05)
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Як видно з наведених у табл. 1 даних, ранні втрати ва-
гітності були у 68,2% обстежених жінок із ГПЗМ (р<0,05). 
13,9% медикаментозних абортів у жінок з ГПЗМ, 8,6% – 
у вагітних контрольної групи та у 9,8% – групи порівняння, 
що порівняно з даними відносно артифіційних абортів 
свідчить про те, що впровадження медикаментозних 
абортів відбувається тільки в останні роки. Заслуговує на 
увагу те, що 189 (36,6%) вагітних із ГПЗМ в анамнезі мали 
артифіційні або медикаментозні аборти. Це звичайно не-
сприятливі моменти, оскільки при виникненні хронічного 
ендометриту після кюретажу матки майже в 2 рази підви-
щується ризик передчасних пологів в майбутньому [23].

Слід відмітити, що у 141 (27,2%) обстежених 
вагітних основної групи було поєднання наслідків 

попередніх вагітностей. Частіше це було поєднання 
артифіційного аборту та позаматкової вагітності – 
у 29 (5,6%). Мимовільний, звичний викидень та за-
вмерла вагітність відмічені у 129 (24,3%) вагітних 
з ГПЗМ, що узгоджується з даними літератури, які 
свідчать про те, що зі збільшенням кількості викид-
нів різко зростає ризик переривання наступних ва-
гітностей [23].

Аналіз наслідків попередніх вагітностей у обсте-
жених жінок з ГПЗМ залежно від їх поєднання свід-
чить про значний відсоток мимовільних викиднів у жі-
нок з А+ЛМ+ПЕ/ГЕ (20,0%) та у вагітних із А+ЛМ 
(14,6%) у порівнянні з пацієнтками з А+ПЕ/ГЕ (9,6%) 
та ЛМ+ПЕ/ГЕ (4,5%), (табл. 2).

Таблиця 2

Наслідки попередніх вагітностей у обстежених вагітних з ГПЗМ залежно від їх поєднання, абс.ч.(%)

Наслідки попередніх 
вагітностей та пологів

Вагітні з ГПЗМ (1, основна група), n=517

рА+ЛМ
(n=130)

А+ПЕ/ГЕ
(n=166)

ЛМ+ПЕ/ГЕ
(n=111)

А+ЛМ+ПЕ/ГЕ
(n=110)

1 2 3 4

Артифіційний аборт 
(хірургічний) 30 (23,1)*0 26 (15,7)0 22 (19,8)0 39 (35,5)

р1-2<0,05
р1-4<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Медикаментозний аборт 12 (9,2)*0 23 (13,9)0 12 (10,8)0 25 (22,7)

р1-2<0,05
р1-4<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Мимовільний викидень 
(abrasion) 19 (14,6) *^0 16 (9,6) ^0 5 (4,5)0 22 (20,0)

р1-2<0,05
р1-3<0,05
р1-4<0,05
р2-3<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Завмерла вагітність 17 (13,1) *^ 10 (6,0)0 5 (4,5)0 14 (12,7)

р1-2<0,05
р1-3<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Звичний викидень 7 (5,4) ^ 8 (4,8) ^ 2 (1,8)0 4 (3,6)
р1-3<0,05
р2-3<0,05
р3-4<0,05

Позаматкова вагітність 12(9,2) *^0 7(4,2)0 3(2,7)0 15(13,6)

р1-2<0,05
р1-3<0,05
р1-4<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Антенатальна загибель 
плода в анамнезі 2 (1,5)0 3 (1,8) ^ 1 (0,9)0 4 (3,6)

р1-4<0,05
р2-3<0,05
р3-4<0,05

Термінові пологи 3 (2,3)0 6 (3,6) 3 (2,7) 5 (4,5) р1-4<0,05

Передчасні пологи живим 
плодом 8 (6,2)* 4 (2,4)0 4 (3,6)0 7 (6,4)

р1-2<0,05
р2-4<0,05
р3-4<0,05

Перинатальна смертність - - - 1 (0,9)
Примітки: 1. * – різниця достовірна відносно А+ПЕ/ГЕ (р<0,05);

2. ^ – різниця достовірна відносно ЛМ+ПЕ/ГЕ (р<0,05);
3.0 – різниця достовірна відносно А+ЛМ+ПЕ/ГЕ (р<0,05)

Артифіційні аборти частіше відмічали вагітні з А+Л-
М+ПЕ/ГЕ та А+ЛМ; медикаментозні аборти частіше були 
у пацієнток з А+ЛМ+ПЕ/ГЕ (табл. 2). Завмерла вагітність 
була майже вдвічі частіше у пацієнток з А+ЛМ+ПЕ/ГЕ та 

А+ЛМ ніж у жінок з А+ПЕ/ГЕ та у пацієнток з ЛМ+ПЕ/
ГЕ, (р<0,05). Також частіше в анамнезі був звичний вики-
день у жінок з А+ЛМ та у пацієнток з А+ПЕ/ГЕ (табл. 2). 
Антенатальна загибель була частіше у жінок з А+ЛМ+ПЕ/
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ГЕ. Передчасні пологи в анамнезі були частіше у пацієнток 
із поєднанням А+ЛМ+ПЕ/ГЕ та у жінок з А+ЛМ, (р<0,05).

Звертає увагу висока частота вишкрібань порожнини 
матки у жінок основної групи (88,6%) порівняно з жін-
ками групи порівняння (30,5%) та контрольної групи 
(19,8%), р<0,05. Однократні вишкрібання стінок порож-
нини матки з приводу патології ендометрію (поліп та гі-
перплазія ендометрію), вагітності, що не розвивається, 
артифіційного аборту, неповного мимовільного викидня, 
а також, неодноразові вишкрібання стінок порожнини 
матки частіше зустрічались у жінок основної групи.

У першому триместрі вагітності з приводу загрози 
раннього аборту знаходилось майже 90% жінок із 

ГПЗМ, що на 20% більше, ніж пацієнток групи порів-
няння (табл. 3) (ВШ – 3,922; 95% ДІ(СІ): 2,261-6,802). 
Ретрохоріальна гематома виявлялась удвічі ча-
стіше в обстежених основної групи, ніж у пацієнток 
групи порівняння (р<0,05) (ВШ – 2,519; 95% ДІ(СІ): 
1,418-4,473). Низька плацентація була виявлена у 98 
(18,9%) жінок із ГПЗМ та у 8 (9,8%) пацієнток групи 
порівняння (ВШ – 2,163; 95% ДІ(СІ):1,010-4,635). 
 Поліморфізм генів виявлено у кожної сьомої вагітної 
пацієнтки із ГПЗМ, а в групі порівняння – у 4,9% обсте-
жених (р<0,05). Частота раннього гестозу (токсикозу) 
(МКХ-Х – О21.0) не відрізнялась у жінок основної та 
групи порівняння(р˃0,05).

Таблиця 3

Ускладнення І триместру вагітності у жінок основної та групи порівняння, абс.ч.(%)

Ускладнення І триместру
вагітності

Обстежені вагітні, групи
Основна,

n=517
Порівняння,

n=82
Контрольна,

n=81
Загроза раннього аборту 465 (89,9)* ^ 57 (69,5) ^ 2 (2,5)
Ретрохоріальна гематома 196 (37,9)* ^ 16 (19,5) ^ -
Низька плацентація 98 (18,9)* ^ 8 (9,8) ^ 3 (3,7)
Поліморфізм генів 71 (13,7)* ^ 4 (4,9) ^ 1 (1,2)
Ранній гестоз (токсикоз) 52 (10,1) ^ 10 (12,2) ^ 4 (4,9)
Примітки: 1. * – різниця достовірна відносно групи порівняння (р<0,05)

2. ^ – різниця достовірна відносно контрольної групи (р<0,05);

У обстежених пацієнток токсикоз був тільки лег-
кого ступеня і різниця між групами поєднання ГПЗМ 
була не достовірною (р>0,05), що свідчить про відсут-
ність залежності ГПЗМ та частоти виникнення гесто-
зів (табл. 4).

Аналіз ускладнень І триместру вагітності у жінок 
із ГПЗМ у залежності від їх поєднання свідчить про 

те, що ретрохоріальна гематома та низька плацента-
ція частіше зустрічалась у вагітних із поєднанням 
А з іншими проліферативними захворюваннями матки 
(табл. 4). Ретрохоріальна гематома у вагітних із А+Л-
М+ПЕ/ГЕ була виявлена майже в 2,8 разів частіше, 
ніж у пацієнток із ЛМ+ПЕ/ГЕ, а низька плацентація – 
майже в 2 рази, (р<0,05).

Таблиця 4

Ускладнення І триместру вагітності у обстежених жінок основної групи, абс.ч.(%)

Ускладнення І триместру 
вагітності

Обстежені вагітні з ГПЗМ (основна група), n=517
А+ЛМ

(n=130)
А+ПЕ/ГЕ
(n=166)

ЛМ+ПЕ/ГЕ
(n=111)

А+ЛМ+ПЕ/ГЕ
(n=110)

Загроза раннього аборту 126 (96,9)* 140 (84,3)0 98 (88,3)0 101 (97,8)
Ретрохоріальна гематома 62 (47,7)*^0 57 (34,3)^0 22 (19,8)0 55 (55,0)
Низька плацентація 23 (17,7)0 34 (20,5)^0 12 (10,8)0 29 (26,4)
Поліморфізм генів 18 (13,8) 20 (12,0)^0 14 (12,6)0 19 (17,3)
Ранній гестоз (токсикоз) 13 (10,0) 18 (10,8) 12 (10,8) 9 (8,2)
Примітки: 1. * – різниця достовірна відносно ІІ підгрупи (р<0,05);

2. ^ – різниця достовірна відносно ІІІ підгрупи (р<0,05);
3. 0 – різниця достовірна відносно IV підгрупи (р<0,05)

Наші дослідження свідчать, що у вагітних з ГПЗМ 
в підгрупі з А+ПЕ/ГЕ, А+ЛМ+ПЕ/ГЕ та А+ЛМ з одно-
разовими або багаторазовими ранніми втратами ва-
гітності, частими вишкрібаннями стінок порожнини 
матки частота ретрохоріальної гематоми та низької 
плацентації значно вища. Поліморфізм генів виявлявся 
частіше у жінок з А+ЛМ+ПЕ/ГЕ (р<0,05).

Наші дані узгоджуються з даними літератури, які 
свідчать про те, що при ендометріозі матки надмірна 
внутрішньоматкова активація вільних радикалів, ре-
зистентність ендометрію до селективного впливу про-
гестерону та товстіша ендометріальна сполучна зона 

можуть призвести до акушерських ускладнень під час 
вагітності [24]. Також запальні процеси в ендометрії, 
патологічна скоротливість матки, руйнування тканин 
та судин через хронічне запалення та утворення спа-
йок при ендометріозі можуть спричиняти акушер-
ські ускладнення [25]. Крім того, ектопічний ендоме-
трій, що спостерігається у жінок з ендометріозом, є 
токсичним середовищем для плаценти та призводить 
до її порушення з ризиком передчасного переривання 
вагітності, затримки внутрішньоутробного росту та 
низької маси тіла при народженні для гестаційного 
віку [11, 25].
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Висновки
У вагітних жінок із ГПЗМ (лейоміомою та аденомі-

озом матки, перенесеними до вагітності поліпектомією 
та вишкрібанням стінок порожнини матки з приводу по-
ліпів та гіперплазії ендометрію) ранні втрати вагітності 
в анамнезі були у 68,2%, що майже вдвічі частіше, ніж 
у вагітних без ГПЗМ. Причому, у 141 (27,2%) вагітних із 
ГПЗМ було поєднання наслідків попередніх вагітностей. 
Частіше всього ранні втрати вагітності були у пацієнток 
із поєднанням аденоміозу, лейоміоми та поліпів/гіпер-

плазії ендометрія в анамнезі (23,0%) та при поєднанні 
аденоміозу та лейоміоми матки (18,7%).

У вагітних жінок із ГПЗМ частими ускладненнями 
вагітності в першому триместрі є загроза раннього 
аборту, ретрохоріальна гематома та низька плацента-
ція. Ці ускладнення частіше виникають у вагітних із 
поєднанням аденоміозу матки з іншими доброякісними 
гіперпроліферативними захворюваннями матки (лейо-
міомою матки, перенесеними до вагітності гіперплас-
тичними процесами ендометрію).
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INFLUENCE OF HYPERPROLIFERATIVE UTERINE DISEASES ON THE COURSE OF THE FIRST 
TRIMESTER OF PREGNANCY

O. Shevchuk, A. Dubchak, L. Tumanova

State Institution «Ukrainian Center for Maternity and Childhood of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»
(Kyiv, Ukraine)

Summary.
The impact of hyperproliferative uterine diseases (HPD), including uterine leiomyoma (LM), uterine endometriosis (adenomyosis) 

(A), and endometrial hyperplastic processes (such as polyps and/or endometrial hyperplasia (PE and/or GE)) present prior to pregnancy, 
particularly their combination, on pregnancy outcomes remains a pressing issue in modern medicine. Over the past decade, there has 
been a signifi cant increase in the number of pregnant women with endometriosis, LM, and a history of PE and/or GE.

Aim of the study:  To investigate the characteristics of pregnancy course in women with hyperproliferative uterine diseases.
Materials and methods. A prospective cohort randomized study was conducted among 680 women treated at the Department of 

Purulent- Infl ammatory Diseases in Obstetrics and the Department of Rehabilitation of Women’s Reproductive Function at the State 
Institution «All- Ukrainian Center for Motherhood and Childhood of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine» from 
January 2018 to December 2024. Group 1 included 517 pregnant women with HPD and their combinations (LM, A, PE and/or GE). 
Group 2 (comparison group) consisted of 82 pregnant women without HPD but with pregnancy complications. Group 3 (control group) 
included 81 pregnant women without HPD and without pregnancy complications.

Results. Early pregnancy loss was observed in 68.2% of pregnant women with HPD, while 36.6% of patients had a history of 
induced or medical abortions, and 27.2% exhibited a combination of complications from previous pregnancies. A high frequency of 
uterine wall curettage was also noted in the medical history of pregnant women with HPD (88.6%). During the fi rst trimester, the threat 
of early miscarriage was present in 90% of pregnant women with HPD (OR = 3.922; 95% CI: 2.261-6.802). Retrochorial hematoma 
was detected twice as often in Group 1 compared to the comparison group (OR = 2.519; 95% CI: 1.418-4.473), and low placentation 
was observed in 18.9% of women in Group 1 (OR = 2.163; 95% CI: 1.010-4.635). These complications were more prevalent in pregnant 
women with a combination of adenomyosis and other uterine fi broids.

Conclusions. Pregnancy in women with hyperproliferative uterine diseases (LM, A, PE and/or GE present prior to pregnancy) is 
frequently complicated during the fi rst trimester by the threat of early miscarriage, retrochorial hematoma, and low placentation.

Key words: Pregnancy; Hyperproliferative Uterine Diseases; Adenomyosis; Uterine Leiomyoma; Endometrial Polyps; Endometrial 
Hyperplasia.
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