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без атипии (3,4 ± 1,7 и 0,8 ± 0,1), комплексная гипер-
плазия с атипией (2,5 ± 1,5 и 1,5 ± 0,3), рак эндоме-
трия (0,7 ± 0,1 и 3,5 ± 0,8) (p < 0,05).
Таким образом, критериями повышенного риска по 

развитию онкопатологии эндометрия являются: реци-
дивирование гиперпластического процесса; сочетан-
ная патология матки (миома и/или аденомиоз); наслед-
ственная отягощенность опухолевыми заболеваниями; 
низкий уровень экспрессии гена-супрессора опухоле-
вого роста PTEN (7% и менее); низкий уровень марке-
ра плотных межклеточных контактов Claudin 3 (0,7 и 
менее); высокий уровень маркера пролиферации Ki-67 
(85% и более). 

Наличие двух критериев и более является основа-
нием для включения пациенток с гиперпластическими 
процессами эндометрия в группу повышенного риска 
по развитию онкопатологии эндометрия. 

Пациентки группы повышенного риска развития 
онкопатологии эндометрия нуждаются в проведении 
активной хирургической тактики (экстирпация, над-
влагалищная ампутация или абляция эндометрия) в 
зависимости от морфотипа патологического процесса.

Таким образом, современная стратегия прогнози-
рования онкопатологии эндометрия — это выявление 
ранних молекулярных маркеров патогенеза опухолево-
го роста.
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С целью определения эндокринного статуса плода при неосложненной беременности и плацентарной недостаточ-
ности различной степени тяжести проведено комплексное обследование (клиническое, эхографическое, допплероме-
трическое, гормональное) 320 беременных. Изучены ультразвуковая морфология (размеры долей, окружность, эхо-
структура, эхогенность) и особенности становления органного кровотока щитовидной железы плода и надпочечни-
ков плода на протяжении неосложненной беременности и при плацентарной недостаточности различной степени 
тяжести.
In order to determine the endocrine status of the fetus in uncomplicated pregnancy and placental insuffi ciency of varying 
severity were comprehensively studied (clinical, echographic, Doppler, hormonal) 320 pregnant women. Studied ultrasound 
morphology (size of shares, circumference, echostructure, echogenicity) and peculiarities of organ blood fl ow of fetal thyroid 
and adrenal glands of the fetus during pregnancy and uncomplicated placental insuffi ciency of the varying severity.

Первые 1000 дней существования человека опре-
деляют его здоровье, продолжительность жизни, и из 
этих 1000 дней первые 270 (период беременности) игра-
ют важную, а зачастую основополагающую роль. На-
рушение внутриутробного роста увеличивает частоту 
развития ожирения, ишемической болезни сердца, ре-
зистентности к инсулину и ряда других заболеваний 
во взрослой жизни. Резервные возможности плода и 
его эндокринной системы при патологическом течении 
беременности определяются генетическими фактора-
ми и особенностями течения гестационного процесса. 
Процесс влияния неблагоприятных факторов на ран-
них критических этапах развития плода на состояние 
структуры ткани, органов и их функционирование 
именуется внутриутробным программированием. 

Целью исследования было определение эндокрин-
ного статуса плода при неосложненной беременности 
и плацентарной недостаточности (ПН) различной сте-
пени тяжести. Проведено комплексное обследование 
(клиническое, эхографическое, допплерометрическое, 
гормональное) 90 беременных с неосложненной бере-
менностью и 230 — с ПН различной степени тяжести. 
Изучена ультразвуковая морфология (размеры долей, 
окружность, эхоструктура, эхогенность) и особенности 
становления органного кровотока щитовидной железы 

и надпочечников плода на протяжении неосложненной 
беременности и при ПН различной степени тяжести. 

При неосложненном течении беременности отмеча-
ется линейное увеличение размеров щитовидной желе-
зы плода: окружности с 21,35 ± 2,9 до 61,32 ± 5,37 мм, 
ширины — с 8,89 ± 1,5 до 26,11 ± 3,48 мм. При ПН про-
исходит уменьшение всех размеров щитовидной желе-
зы плода по сравнению с нормативными для данного 
срока беременности. Степень выраженности отклоне-
ний зависит от тяжести ПН: при компенсированной ПН 
окружность щитовидной железы уменьшена только в 
34—36 нед на 10,8%; при субкомпенсированной ПН от-
мечается отставание размеров железы на протяжении 
всей беременности, в 34—36 нед окружность уменьше-
на на 30,9%. При исследовании кровотока в щитовид-
ных артериях плода при неосложненной беременности 
выявлено, что спектр кровотока имеет форму двухфаз-
ной кривой, по мере прогрессирования беременности 
происходит снижение показателей сосудистой рези-
стентности в щитовидных артериях плода от 4,89 ± 0,32 
в 16—18 нед до 3,82 ± 0,39 в 36 нед. При беременности, 
осложненной развитием ПН, отмечается снижение всех 
показателей сосудистой резистентности в щитовидных 
артериях по сравнению с нормативными значениями. 
При компенсированной ПН в 22 нед показатели СДО 
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ПН динамика изменений параметров надпочечниково-
го кровотока была незначительной и составляла для 
СДО 1,7%, ИР — 6% и ПИ — 1,7% в сторону увеличе-
ния по сравнению с показателями контрольной груп-
пы, а при декомпенсированной ПН СДО было на 6,5%, 
ИР — на 14,5% и ПИ — на 26,9% меньше, чем при не-
осложненной беременности.

Нормальные или повышенные показатели уров-
ня кортизола, отмеченные в контрольной группе 
(148,2—176,5 нмоль/л), а также при развитии компен-
сированной ПН (154,7—189,4 нмоль/л) и субкомпенси-
рованной ПН с положительным эффектом от лечения 
(411,25—485,62 нмоль/л), соответствовали адекватно-
му приспособлению плода к условиям внутриутроб-
ной гипоксии, что сопровождалось благоприятными 
перинатальными исходами. Низкая концентрация 
кортизола при прогрессирующей субкомпенсирован-
ной ПН (121,16—123,3 нмоль/л) и декомпенсированной 
ПН (105,8 нмоль/л) свидетельствовала о нарушениях 
адаптации с последующим возникновением тяжелых 
осложнений в раннем неонатальном и постнатальном 
периодах. В условиях адекватной гипертрофии и ги-
перплазии надпочечников плода течение и исходы бе-
ременности оказывались наиболее благоприятными 
даже при развитии ПН, что подтверждалось выявле-
нием нормального или повышенного уровня кортизо-
ла. Отсутствие должного увеличения желез, а также 
их низкая функциональная активность приводили к 
нарастанию внутриутробной гипоксии и свидетель-
ствовали о срыве компенсаторно-приспособительных 
механизмов плода. Клиническое значение оценки мор-
фофункционального состояния надпочечников плода 
при патологическом течении беременности позволило 
прогнозировать тяжесть развития ПН, ее осложнения 
и исходы. Это помогло определить рациональную так-
тику ведения таких пациенток, выявить оптимальные 
сроки и методы родоразрешения, что привело к сни-
жению перинатальной заболеваемости. 

В связи с вышесказанным всем беременным, состав-
ляющим группу риска по развитию ПН, должно про-
водиться комплексное динамическое ультразвуковое 
и допплерометрическое исследование, включающее 
измерение размеров щитовидной железы плода и доп-
плерометрическое исследование кровотока в нижних 
щитовидных артериях плода, а также оценку размеров 
и особенностей гемодинамики надпочечников плода. 
Новорожденные от матерей, беременность которых 
протекала с явлениями ПН, СЗРП, имеют врожденный 
гипотиреоз, им следует проводить дополнительное об-
следование и коррекцию выявленных нарушений.

превышают нормативные на 21,3%. Затем показатели 
сосудистого сопротивления снижаются и в сроке 34—
36 нед не отличаются от нормы. При субкомпенсиро-
ванной ПН в сроке 22—24 нед показатели сосудистого 
сопротивления достоверно выше нормы, затем проис-
ходит их снижение и к 34—36-й неделе СДО ниже, чем 
в контрольной группе, на 22,2%, ПИ — на 19,2%. При 
субкомпенсированной ПН с отсутствием эффекта от 
лечения показатели сосудистого сопротивления ниже 
нормативных в течение всей беременности, начиная с 
16 нед. На сроке 34—36 нед СДО ниже, чем в контроль-
ной группе, в 1,3 раза, ПИ — в 1,15 раза. При субком-
пенсированной ПН и СЗРП II—III степени отмечаются 
снижение концентрации общих и свободных фракций 
тиреоидных гормонов в сыворотке пуповинной крови 
и повышение концентрации ТТГ, что отражает наличие 
гипотиреоза у плода и сохранность механизма отрица-
тельной обратной связи в регуляции функции щито-
видной железы плода. 

По мере прогрессирования неосложненной беремен-
ности происходит линейный рост надпочечников плода 
от 6,26 ± 0,78 мм по ширине, 3,92 ± 0,9 мм по высоте и 
2,71 ± 0,54 мм по толщине с 16 нед до 22,43 ± 1,65 мм по 
ширине, 13,5 ± 1,91 мм по высоте и 4,3 ± 0,31 мм по тол-
щине в условиях доношенного срока, что отражает нор-
мальное морфофункциональное развитие органа. При 
исследовании кровотока в артериях надпочечников в 
условиях неосложненной беременности была выявлена 
двухфазная кривая, состоявшая сначала из некоторого по-
вышения сосудистого сопротивления с 16 до 29—32 нед, 
а затем его постепенного снижения к доношенному сроку. 
В условиях развития ПН характер изменения размеров 
надпочечников плода зависел от выраженности вну-
триутробной гипоксии. При компенсированной ПН от-
мечалось опережение скорости роста желез по сравне-
нию с контрольной группой на 17,9—21,3% по ширине, 
3,9-24,8% по высоте и 16,7—27,6% по толщине, при суб-
компенсированной ПН (с положительным эффектом от 
лечения) — на 23,8—25,3% по ширине, 9,7—35,2% по 
высоте и 24—33,4% по толщине. Особенности кровото-
ка плодовых надпочечников также находились во взаи-
мосвязи со степенью гемодинамических нарушений в 
системе мать—плацента—плод. При компенсирован-
ной ПН отмечался более выраженный рост сосудистого 
сопротивления, где СДО было на 4,4—15,9%, ИР — на 
5,9—10,6% и ПИ — на 4,2% выше, чем в контрольной 
группе, а при субкомпенсированной ПН (с положитель-
ным эффектом от лечения) данное несоответствие для 
СДО составляло 10,7—16,9%, ИР — 8,9—9,1% и ПИ — 
4,2—5%. При прогрессирующей субкомпенсированной 




