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Аннотация. Рассматриваются клинические и  ультразвуковые особенности 
развития беременности у  пациенток с  гиперплазией эндометрия в  анам-
незе. Обследовано 139 беременных пациенток. Путем обработки статисти-
ческих данных определено, что у части женщин с ГЭ имелись хронические 
заболевания, способные влиять на течение беременности.
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Имеющиеся литературные данные о  гиперплазии 
эндометрия (ГЭ) показывают, что данное заболева-
ние у женщин является одной из основных причин 

аномальных маточных кровотечений в  структуре гине-
кологической патологии [1–3]. Несмотря на тот факт, что 
большинство случаев гиперплазии приходится на позд-
ний детородный и перименопаузальный возраст, начало 
патологических изменений связано с  репродуктивным 
периодом женщины, что существенно влияет на  воз-
можности зачатия и вынашивания беременности [4–7]. 

В литературе приводятся сведения [8–11], что, поми-
мо структурных изменений эндометрия, непосредствен-

но влияющих на процессы имплантации, у большинства 
пациенток имеется ряд сопутствующих заболеваний, от-
носящихся к факторам риска развития гиперплазии эн-
дометрия и оказывающих влияние на течение беремен-
ности в случае ее наступления [12–14]. На сегодняшний 
день активно обсуждаются вопросы консервативного 
лечения женщин с атипической гиперплазией и началь-
ными стадиями рака эндометрия [15, 16]. Авторы при-
водят примеры успешной гестации и  рождения жизне-
способных детей после проведенного лечения [17, 18]. 
Появились термины «онкофертильность» и «онкорепро-
дукция» [19]. Вместе с тем вопросы, касающиеся гипер-
плазии эндометрия без атипии, практически не рассма-



193Серия: Естественные и технические науки № 9 сентябрь 2025 г.

Клиническая медицина

триваются, хотя доказано, что данный диагноз является 
одной из  стадий патологических изменений, приводя-
щих к раку эндометрия в финале [13, 14, 20]. В связи с из-
ложенным, вопросы, касающиеся течения беременности 
у женщин с гиперплазией эндометрия, как с атипией, так 
и без нее, являются значимыми, так как позволяют оце-
нить влияние ранних патологических изменений эндо-
метрия на формирование хориона и дальнейшее разви-
тие фето-плацентарного комплекса.

Целью данного исследования стало выделение кли-
нических и  ультразвуковых особенностей развития бе-
ременности у  пациенток с  гиперплазией эндометрия 
в  анамнезе. Для этого было обследовано 139 беремен-
ных пациенток. В основной группе, состоящей из 64 па-
циенток, 52 женщины в  анамнезе имели гиперплазию 
эндометрия без атипии, атипическую гиперплазию эндо-
метрия — 12 человек. Диагноз гиперплазии выставлялся 
согласно бинарной классификации ВОЗ 2014 г.

Все женщины основной группы перед наступлени-
ем беременности испытывали трудности с  зачатием, 
соответственно, им проводилось лечение, в  результате 
которого часть пациенток забеременела самостоятель-
но — 45 человек, для другой части женщин — 19 паци-
енток  — было проведено ЭКО. В  контрольную группу 
вошли 75 здоровых женщин, 52 из которых были с само-
стоятельно наступившей физиологической беременно-
стью, а 23 — прошли процедуру ЭКО по причине фактора 
мужского бесплодия. Такое распределение позволило 
учесть все факторы возможного риска развития ослож-
нений беременности, в том числе, связанных с влиянием 
протоколов ЭКО на течение гестационного процесса.

Критерии включения в основную группу: 

•	 беременность, 
•	 наличие в  анамнезе гиперплазии эндометрия 

(с атипией и без атипии).

Критерии исключения из основной группы: 

•	 возраст моложе 18 и старше 45 лет, 
•	 отсутствие гиперплазии эндометрия, 
•	 отсутствие беременности.

В группу контроля вошли здоровые женщины в воз-
расте от 18 до 45 лет с физиологической беременностью.

Ведение беременных осуществлялось на  площадке 
единственного лечебного учреждения, что позволило 
устранить различия в  стандартах оказания медицин-
ской помощи, способных оказать влияние на  течение 
беременности из-за неодинакового материального 
оснащения и  квалификации медицинского персонала. 
Обследование и ведение женщин осуществлялось в со-

ответствии с  действующими приказами Министерства 
здравоохранения РФ и  актуальными клиническими ре-
комендациями. Все пациентки дали письменное согла-
сие на участие в исследовании.

Полученные данные объединялись в  единую базу, 
фиксировались в электронных таблицах Exel и рассчиты-
вались при помощи программы медицинской статистики 
MedCalc (версия 15.2). Для выбора методов расчета про-
водилась оценка нормальности распределения показа-
телей в группах в соответствии с критериями Колмого-

Таблица 1.
Сопутствующие хронические заболевания женщин 

сравниваемых групп (абс— M±m %)

Группы  
заболеваний

Шифр 
МКБ-Х

Основная 
группа, 
n=64

Контрольная 
группа,
n=75

Р1–2

Дистрофия  пече-
ни (стеатогепатоз)

К72 10–15,6±4,6 0 —

Гипотензивный 
синдром у матери

О26.5 5–7,8±3,4 4–5,3±2,6 0,56

Заболевания 
системы пищева-
рения

К21, К29, 
R14, R12

7–10,9±3,9 8–10,7±3,6 0,97

Варикозная 
болезнь

I83, O22.0
3

2–50,0±6,3
1 –14,7±4,1 <0,0001

Заболевания 
нервной системы

G54, 
M50-M51, 

15–23,4±5,3 12–16,0±4,3 0,28

Заболевания по-
чек и мочевыно-
сящей системы

N11, N20, 
N30, 

3–4,7±2,7 4–5,3±2,6 0,87

Ожирение Е66 40–62,5±6,1 12–16,0±4,3 <0,0001

Гипотиреоз Е02 13–20,3±5,1 3–4,0±2,3 <0,0001

АИТ Е06.3 18–28,1±5,7 5–6,7±2,9 0,001

Гипертиреоз Е05.0 1–1,6±1,6 1–1,3±1,3 0,88

Миома матки D25 32–50,0±6,3 4–5,3±2,6 <0,0001

Воспалительные 
заболевания 
шейки матки

N72 22–34,4±5,9 4–5,3±2,6 <0,0001

Тазовые перито-
неальные спайки

N73.6 28–43,8±6,3 6–8,0±3,2 <0,0001

Эктропион N86 8–12,5±4,2 4–5,3±2,6 0,15

Пролапс половых 
органов

N81.2 5–7,8±3,4 2–2,7±1,9 0,19

Примечание. Р1–2 — показатель уровня значимости раз-
личий между группами
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рова-Смирнова (уровень значимости данных критериев 
>0,05). Для нормально распределенных количественных 
признаков с равной дисперсией в обеих группах исполь-
зовался двухвыборочный критерий Стьюдента, в осталь-
ных случаях применялся U-тест Манна-Уитни (p<0,05), 
а количественные данные описывались с использовани-
ем медианы (Ме), верхнего и нижнего квартилей (Q1-Q3).

Обследование пациенток при постановке на  дис-
пансерный учет свидетельствовало о  том, что у  части 
женщин в  обеих группах имели место хронические за-
болевания, которые не  являлись противопоказанием 
к  вынашиванию беременности, однако могли оказать 
влияние на ее течение (табл. 1).

Исследования текущего состояния здоровья жен-
щин при взятии на  диспансерный учет по  беременно-
сти указывали на  то, что у  пациенток основной группы 
статистически достоверно чаще диагностировались та-
кие заболевания, как варикозная болезнь — 50,0±6,3 %, 
ожирение — 62,5±6,1 %, гипотиреоз — 20,3±5,1 % 
и  АИТ  — 28,1±5,7 %. В  контрольной группе женщин 
с  указанными заболеваниями было 14,7±4,1, 16,0±4,3, 
4,0±2,3, (р<0,0001) и 6,7±2,9 % (р=0,001), соответственно. 
Что касается заболеваний органов репродуктивной си-
стемы, то в основной группе достоверно чаще определя-
лись такие заболевания, как миома матки — 50,0±6,3 %, 
34,4±5,9 % и тазовые перитонеальные спайки 43,8±6,3 %. 
В контрольной группе женщин с такой патологией было 

5,3±2,6, 5,3±2,6 и  8,0±3,2 %, соответственно р<0,0001. 
Также заслуживают внимание случаи диффузной дис-
трофии печени — стеатогепатоза, которые продиагно-
стированы только в основной группе (15,6±4,6 %).

Оценка течения первого триместра беременности 
отображены на рис. 1.

Анализ течения первого триместра гестации пока-
зал, что в  основной группе пациенток статистически 
значимо чаще, чем в  контрольной группе имела место 
угроза прерывания беременности — 67,2±5,9 против 
10,7±3,6 % (р<0,0001). Формирование ретрохориальной 
гематомы регистрировалось у  каждой пятой женщины 
основной группы — 20,3±5,1, против 4,0±2,3 % (р=0,004). 
Статистически достоверно чаще встречались такие ге-
стационные осложнения, как кровотечения в  ранние 
сроки беременности 21,9±5,2 и 4,0±2,3 %, соответствен-
но (р=0,002). У 35,9±6,0 % беременных основной группы 
при первом обследовании диагностировалась желе-
зодефицитная анемия легкой степени, и  у 4,7±2,7 % — 
анемия средней степени тяжести. В контрольной группе 
женщин с  анемией средней степени тяжести не  было, 
в то время как анемия легкой степени регистрировалась 
только у 5,3±2,6 % пациенток (р<0,0001).

Далее нами был проведен факторный анализ вли-
яния сопутствующей патологии в  основной группе 
на  угрозу прерывания беременности (67,2 %), как наи-
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Рис. 1. Осложнения первого триместра беременности, %
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более часто встречающееся осложнение гестационного 
процесса в первом триместре. Отметим, что в контроль-
ной группе только у двух пациенток с угрозой прерыва-
ния беременности имелись установленные хронические 
заболевания такие, как ожирение I степени и  хрониче-
ский пиелонефрит. У  остальных беременных контроль-
ной группы хронических заболеваний диагностировано 
не было. Что касается основной группы, то хронические 
заболевания были выявлены у всех пациенток с угрозой 
прерывания беременности (табл. 2).

Также была установлена очень сильная связь меж-
ду миомой матки и  угрозой прерывания беременно-
сти (χ2=31.256, С1=0.810), и  связь средней силы между 
угрозой прерывания беременности и  стеатогепатозом 
(χ2=1,588, С1=0,220), заболеваниями почек и  мочевыно-
сящей системы (χ2 =1,537, С1=0,217), тазовыми перито-
неальными спайками (χ2 =5,050, С1=0,382). Остальные со-
путствующие патологии не  были существенно связаны 
с  угрозой прерывания беременности у  женщин, имев-
ших в анамнезе гиперплазию эндометрия.

Далее был проведен анализ клинического течения 
второго триместра гестации в  сравниваемых группах 
(рис. 2).

Во втором триместре структура гестационных ослож-
нений несколько поменялась. Отметим, что в контроль-
ной группе, в целом, беременность протекала гладко и, 
за  исключением эпизодических случаев протеинурии 
и  анемии беременных легкой степени, нарушений ге-
стационного процесса не выявлено. В то же время у по-
ловины пациенток основной группы (51,5±6,3 %) сохра-
нялась анемия легкой степени, у  9,4±3,7 % — средней 
степени тяжести. Присоединились такие состояния, как 
гестационный сахарный диабет (ГСД) — у 9,4±3,7 % паци-
енток, инфекция мочевыводящих путей — у 12,5±4,1 % 
женщин, угроза прерывания беременности, несмотря 
на проводимые мероприятия по ее сохранению, остава-
лась у 10,9±3,9 % беременных.

Оценка фето-плацентарного комплекса проводилась 
с  учетом показателей УЗИ-скриннинга и  допплероме-
трии, которая дает возможность диагностировать нару-
шения кровотока и изменения состояния плода в дина-
мике (табл. 3).

В процессе УЗ-исследования было установлено, что 
статистически значимых различий в большинстве пока-
зателей основной и контрольной группы нет. Однако, ис-
следования средней мозговой артерии плода свидетель-
ствовали о  том, что в  основной группе пульсационный 
индекс (ПИ) составлял 2,1±0,11, что статистически зна-
чимо ниже, чем в группе контроля — 2,6±0,15, (р=0,008). 
Кроме того, имелись статистически значимые различия 
СДО в  левой маточной артерии — 2,2±0,12 и  2,6±0,08 

Таблица 2.
Определение связи между сопутствующей патологией 

и угрозой прерывания беременности  
в первом триместре в основной группе

Группы заболе-
ваний

Основная 
группа 

с угрозой 
прерыва-
ния, n=43

Основная 
группа без 

угрозы 
прерыва-
ния, n=21

χ2
С1  

(Пирсона)
сила связи

Р

Дистрофия 
печени (стеатоге-
патоз)

5 5 1,588
0.220 

средняя
0.208

Заболевания 
системы пищева-
рения

4 3 0,360
0.106 

слабая
0.549

Варикозная 
болезнь

23 9 0,638
0.140 

слабая
0.425

Заболевания 
нервной системы

11 4 0,336
0.102 

слабая
0.563

Заболевания 
почек и мочевы-
носящей системы

3 0 1,537
0.217 

средняя
0.216

Доброкачествен-
ные заболевания 
МЖ

22 12 0,203
0.079 

несуще-
ственная

0.653

Ожирение 26 14 0,232
0.085 

несуще-
ственная

0.539

Гипотиреоз 10 3 0,701
0.147 

слабая
0.403

АИТ 14 4 1,274
0.198 

слабая
0.260

Гипертиреоз 1 0 0,496
0.124 

слабая
0.482

Миома матки 11 21 31,256
0.810 
очень 

сильная
<0,001

Воспалительные 
заболевания 
шейки матки

14 8 0,192
0.077 

несуще-
ственная

0.662

Тазовые перито-
неальные спайки

23 5 5,050
0.382 

средняя
0.025

Эктропион 4 4 1,225
0.194 

слабая
0.269

Пролапс половых 
органов

4 1 0,404
0.112 

слабая
0.526

Примечание. р — уровень значимости критерия χ2
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Таблица 3.
Показатели допплерометрии во втором скриннинге (19–21 недели беременности) женщин сравниваемых групп 

(М±m)

Показатель допплерометрии
Основная группа, n=64 Контрольная группа, n=75

р1–2
СДО1 ПИ2 ИР3 СДО ПИ ИР

Среднемозговая артерия плода (СМА) 5,19±0,08 2,1±0,11 0,86±0,12 5,1±0,12 2,6±0,15 0,81±0,12
р1=0,53
р2= 0,08
р3=0,77

Артерия пуповины 1 (АП 1) 3,81±0,21 1,29±0,19 0,65±0,14 3,92±0,12 1,32±0,12 0,71±0,07
р1=0,65
р2=0,89
р3=0,70

Артерия пуповины 2 (АП 2) 3,83±0,11 1,34±0,09 0,70±0,11 3,89±0,12 1,31±0,12 0,79±0,09
р1=0,71
р2=0,84
р3=0,53

Маточная артерия левая (МАЛ) 2,2±0,12 1,3±0,15 0,56±0,14 2,6±0,08 1,6±0,07 0,53±0,11
р1 = 0,006
р2 =0,07
р3 = 0,87

Маточная артерия правая (МАП) 2,4±0,14 1,4±0,11 0,57±0,12 2,7±0,09 1,6±0,08 0,51±0,08
р1 = 0,07
р2 = 0,14
р3 =0,68

Примечание. Р— показатель уровня значимости различий между группами
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Рис. 2. Гестационные осложнения второго триместра у женщин сравниваемых групп, %
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(р=0,006). Отмечено, что в рассматриваемом сроке бере-
менности изменения кривых скоростей кровотока могут 
свидетельствовать о  начале патологических (гипокси-
ческих) процессах и, в совокупности с клиническим те-
чением, служить основанием для назначения соответ-
ствующей терапии. В то же время, указанные показатели 
допплерометрии не выходили за пределы стандартных 
норм, соответствующих сроку беременности и  имели 
статистически значимые различия только в выделенных 
группах пациенток.

Что касается третьего триместра беременности, то 
результаты его клинического течения показаны на рис. 3.

В третьем триместре (табл. 4) основной группы жен-
щин в  первую очередь на  себя обращали внимание 
осложнения, связанные с  нарушением функции фето-
плацентарного комплекса: ЗРП I и  II степени — 7,8±3,4 
и 4,7±2,7 %, УЗ-признаки внутриутробной гипоксии пло-
да — 26,5±5,7 %; преэклампсия легкой и тяжелой степе-
ни (17,2±4,7 и  6,3±3,0 % соответственно). У  17,2±4,8 % 
пациенток регистрировалась артериальная гипертен-
зия (АГ), индуцированная беременностью. При  этом 
в контрольной группе выявлены такие осложнения, как 
макросомия плода — 2,7±1,9 %, преэклампсия легкой 
степени — 4,0±2,3 % (р=0,01). У 12,0±3,8 % пациенток ре-

гистрировались УЗ-признаки внутриутробной гипоксии 
плода (р=0,05), однако ЗРП I степени диагностировалась 
только у одной беременной (р=0,07). 

Рассматривая результаты фетометрии в  32 недели 
гестации отмечено, что в основной группе имелись ста-
тистически значимые различия по  таким показателям, 
как окружность живота: 265,2±1,4 мм в основной группе 
и 290,1±1,6 мм — в контрольной (р<0,0001), ДБК пр. — 
59,2±0,5 и  61,9±0,5 мм (р=0,0002), ДБК л. — 60,1±0,4 
и  62,3±0,5мм (р=0,0007), соответственно; ДПК пр. — 
50,5±0,3 и  52,9±0,2 мм (р<0,0001), ДПК л. — 50,6±0,4 
и 52,7±0,4 мм (р= 0,0002), соответственно. Имелись раз-
личия в соответствии гестационного срока показателям 
фетометрии. В  основной группе этот показатель соста-
вил 31,3±0,3 недель, в  группе контроля статистически 
значимо больше — 32,2±0,1 (р=0,005).

Оценка влияния осложнений гестации на  внутриу-
тробное состояние плодов проводилась с  учетом доп-
плерометрии (табл. 5).

Анализ показателей допплерометрии плодов в  тре-
тьем триместре полностью укладывался в клиническую 
картину сформировавшихся к  этому периоду гестации 
осложнений. В  основной группе статистически досто-
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Рис. 3. Гестационные осложнения третьего триместра у женщин сравниваемых групп, %
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верно выше были показатели маточных артерий — ПИ 
МАЛ 0,81±0,07 против 0,56±0,04 контрольной группы 
(р=0,002), ИР МАЛ 0,58±0,03 и 0,47±0,02 (р=0,002), соот-
ветственно. В  правой маточной артерии имелись те же 
тенденции: ПИ МАП в основной группе 0,79±0,04 против 
ПИ МАП в  контрольной группе — 0,44±0,04 (р=0,004). 
Кроме того, отмечены статистически значимые различия 
в  показателях среднемозговой артерии плода — СДО 
в  основной группе — 4,53±0,18, в  контрольной груп-
пе — 5,18±0,16 (р=0,007).

Кроме описанных результатов допплерометрии, 
было проведено измерение толщины плаценты, описа-
ны ее УЗ-критерии (табл. 6).

Полученные результаты говорят о  том, что в  19–22 
недели гестации толщина плаценты у пациенток основ-
ной группы была статистически меньше, чем в контроль-
ной группе: 21,9±1,3 и 26,6±1,7 мм (р=0,03). При этом от-
мечено, что указанные размеры плаценты не выходили 
за  нормальные показатели указанного срока беремен-
ности. Далее, к  третьему скриннингу (32–34 недели) 
статистически значимых различий не было, хотя у боль-
шинства пациенток основной группы плаценты были 
тоньше, чем в контроле: 27,4±1,8 и 32,7±2,1 мм (р=0,06), 
соответственно.

Что касается расположения плаценты, то у половины 
пациенток основной группы плацента располагалась 
по боковым стенкам матки, у 20,3±5,1 % — в дне матки, 
у 15,6±4,6 % — по задней стенке матки. В группе контро-

Таблица 5.
Показатели допплерометрии (32-34 недели беременности) женщин сравниваемых групп (М±m)

Показатель допплерометрии
Основная группа (n=64) Контрольная группа, n=75

р1–2
СДО1 ПИ2 ИР3 СДО ПИ ИР, см/с

Среднемозговая артерия плода (СМА) 4,53±0,18 2,1±0,27 0,81±0,07 5,18±0,16 2,2±0,30.273 0,78±0,03
р1 =0,007
р2 = 0,80
р3 = 0,91

Артерия пуповины 1 (АП 1) 2,41±0,07 0,85±0,17 0,63±0,14 2,72±0,08 0,71±0,23 0,56±0,15
р1 =0.004
р2 = 0,62
р3 =0,73

Артерия пуповины 2 (АП 2) 2,34±0,12 0,86±0,15 0,62±0,13 2,51±0,01 0,76±0,21 0,57±0,18
р1 = 0,16
р2 = 0,69
р3 =0,82 

Маточная артерия левая (МАЛ) 1,85±0,08 0,81±0,07 0,58±0,03 1,63±0,04 0,56±0,04 0,47±0,02
р1 = 0,02
р2=0,002
р3 =0,002

Маточная артерия правая (МАП) 1,82±0,02 0,79±0,04 0,56±0,01 1,59±0,09 0,59±0,02 0,44±0,04
р1 =0,01

р2 <0,0001
р3 =0,004

Примечание. Р — показатель уровня значимости различий между группами

Таблица 4.
Показатели третьего УЗИ-скрининга плодов  

(32–34 недели беременности) в сравниваемых группах

Показатели фетометрии
Основная 

группа, n=64
Контрольная 
группа, n=75

р1–2

Бипариетальный размер головы 
(БПР), мм

77,1±0,3 78,1±0,4 0,04

Окружность головы (ОР), мм 286,9±1,2 288,2±1,3 0,46

Окружность живота (ОЖ), мм 265,2±1,4 290,1±1,6 <0,0001

Длина бедренной кости правой 
(ДБК пр.), мм

59,2±0,5 61,9±0,5 0,0002

Длина бедренной кости левой 
(ДБК л.), мм

60,1±0,4 62,3±0,5 0,0007

Длина плечевой кости правой 
(ДПК пр.), мм

50,5±0,3 52,9±0,2 <0,0001

Длина плечевой кости левой 
(ДПК л.), мм

50,6±0,4 52,7±0,4 0,0002

Размер мозжечка, мм 37,7±0,2 38,1±0,3 0,27

Предполагаемая масса плода, гр 1650,2±139,1 2110,4±141,3 0,02

Соответствие размера плода 
сроку беременности, нед.

31,3±0,3 32,2±0,1 0,005

Примечание. Р1–2 — показатель уровня значимости раз-
личий между группами
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ля у половины женщин группы расположение плаценты 
было в  дне матки, у  21,3±4,8 % — по  передней стенке 
и  у 20,0±4,6 % — по  боковым стенкам матки. Отметим, 
что боковое расположение плаценты при изменениях 
кровоснабжения в  маточных артериях может служить 
одним из факторов формирования нарушений маточно-
плацентарного кровотока. 

Далее, рассматривая структуру плаценты, зафикси-
ровано, что в  основной группе в  сроке 19–22 недели 
у 9,4±3,7 % пациенток обнаруживались признаки присут-
ствия кальцинатов, у 7,8±3,4 % женщин — наличие орга-
низованных гематом. В контрольной группе кальцинаты 
обнаруживались только у  двух пациенток (2,7±1,9 %), 

других структурных изменений плаценты не  выявлено. 
В 32–34 недели женщин с нарушением строения плацен-
ты стало больше — кальцинаты выявлены в 21,9±3,5 % 
случаев, у 7,8±3,4 % женщин имелось утолщение базаль-
ной пластины и структурная неоднородность плаценты.

Отметим, что на  основании комплексного обследо-
вания с  учетом УЗ-картины и  допплерометрического 
исследования к  32 неделям беременности в  основной 
группе хроническую внутриутробную гипоксию плода 
диагностировали у 22 (34,4±5,9 %) и у 6 (8,0±3,2 %) паци-
енток контрольной группы (р=0,0001).

Подводя итог анализа течения беременности у жен-
щин с  гиперплазией эндометрия в  анамнезе, отметим, 
что в  первом триместре гестации основными ослож-
нениями являлись угроза прерывания беременности 
(67,2±5,9 %) и формирование ретрохориальной гемато-
мы, которая регистрировалось у  каждой пятой женщи-
ны, что сопровождалось кровотечениями различной 
интенсивности.

Факторный анализ позволил выявить наиболее зна-
чимые сопутствующие заболевания, влияющие на тече-
ние первого триместра гестации: миому матки, стеатоге-
патоз, заболевания мочевыносящей системы и тазовые 
перитонеальные спайки.

Второй триместр беременности характеризовался 
наличием железодефицитной анемии у  половины жен-
щин и присоединением таких состояний, как гестацион-
ный сахарный диабет, инфекция мочевыводящих путей. 
Угроза прерывания беременности, несмотря на  прово-
димые мероприятия по ее сохранению, присутствовала 
у 10,9±3,9 % женщин. На фоне указанной патологии раз-
вивалась дисфункция фето-плацентарного комплекса, 
которая проявлялась нарушением кровотока (по  дан-
ным допплерометрии), формированием к  32 неделям 
беременности хронической внутриутробной гипоксии 
плода, крайней степенью проявления которой являлась 
задержка роста плода (ЗРП) и  структурные изменения 
плаценты. У 22 % женщин с гиперпластическими процес-
сами в анамнезе развивалась преэклампсия различной 
степени тяжести.

На основании проведенного исследования можно 
говорить о  том, что всех пациенток с  любой формой 
гиперплазии эндометрия в  анамнезе можно отнести 
к  группе повышенного риска по  развитию нарушений 
формирования фето-плацентарного комплекса, что ука-
зывает на  необходимость дальнейшей разработки мер 
по  профилактике указанных нарушений, включающих 
гормональную поддержку данных пациенток с  самого 
начала гестации.

Таблица 6.
Показатели УЗИ плаценты (19–22 и 32–34 недели 

беременности) в сравниваемых группах

Показатели 
УЗ-исследования

Основная 
группа, n=64

Контрольная 
группа, n=75

р1–2

19–22 недели

Толщина плаценты, мм 21,9±1,3 26,6±1,7 0,03

Расположение по передней 
стенке

9–14,1±4,3 16–21,3±4,8 0,26

Расположение по задней 
стенке

10–15,6±4,6 6–8,0±3,2 0,17

Расположение в дне матки 13–20,3±5,1 38–50,7±5,8 <0,0001

Расположение по боковой 
стенке матки

32–50,0±6,3 15–20,0±4,6 <0,0001

Наличие включений (каль-
цинаты)

6–9,4±3,7 3–4,0±2,3 0,22

Плацентарные гематомы 5–7,8±3,4 0 —

Низкое расположение 
(предлежание) плаценты

1–1,6±1,6 0 —

32–34 недели

Толщина плаценты, мм 27,4±1,8 32,7±2,1 0,06

Наличие включений (каль-
цинаты)

14–21,9±3,5 2–2,7±1,9 <0,0001

«Инфаркты» плаценты 
(утолщение базальной 
пластинки, неоднородность 
плаценты)

5–7,8±3,4 0 —

Низкое расположение 
(предлежание) плаценты

1–1,6±1,6 0 —

Примечание. Р — показатель уровня значимости разли-
чий между группами
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