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Цель исследования: оценить кровоток в маточных артериях в I триместре беременности у жен-
щин, перенесших хронический эндометрит (ХЭ) в анамнезе.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 331 беременной женщины, у которых 
в анамнезе был диагностирован ХЭ и прошедших комплексное лечение (основная группа). 
Контрольную группу составили 219 беременных без указания на воспалительный процесс эндо-
метрия. Оценивались допплерометрические параметры кровотока маточных артерий с расчетом 
индекса артериальной перфузии (ИАП) в сроки 5–7+6, 8–10+6 и 11–13+6 нед беременности.

Результаты. После лечения ХЭ отмечалось отсутствие увеличения скоростей кровотока между 
5–7+6 и 8–10+6 нед беременности, но к 11–13+6 нед скорости существенно возрастали (p < 0,05). 
В основной группе от 5-й до 11-й недели снижения PI и RI не наблюдалось, но после 11 нед данные 
обоих индексов в группах практически сравнялись. ИАП матки у женщин, прошедших лечение ХЭ, 
между 5-й и 11-й неделями беременности статистически значимо снижался, при этом он оказался 
ниже, чем в группе контроля (p < 0,05). При обследовании этих пациенток в сроке I скрининга 
ИАП существенно повысился, однако его показатели были ниже, чем у женщин контрольной 
группы. В сроке 5–7+6 нед беременности риск осложнений и неблагоприятного исхода в основной 
группе составил 3,52 (95% ДИ 0,82–15,09), в 8–10+6 нед – 4,50 (95% ДИ 0,59–34,08) и в 11–13+6 
нед – 1,49 (95% ДИ 0,58–3,84).
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ВВЕДЕНИЕ
Хронический эндометрит (ХЭ) представ-

ляет собой заболевание, существенно нару-
шающее репродуктивную функцию жен-
щины. Несмотря на сохраняющийся инте-
рес специалистов к данной патологии, до 
настоящего времени отсутствуют общепри-
нятые подходы к диагностике и лечению 
латентного воспалительного процесса сли-
зистой оболочки полости матки. Кроме 
того, отсутствуют достоверные эпидемиоло-
гические данные о распространенности ХЭ 
[1]. Среди пациенток с бесплодием и при-
вычным невынашиванием беременности 
частота ХЭ достигает 70–80% [2, 3]. 

При ХЭ нарушается баланс про- и анти-
ангиогенных факторов, развивается гипок-
сия и ишемия тканей, что приводит к на-
рушению кровоснабжения как эндометрия, 
так и матки в целом [4, 5]. Длительно про-
текающий воспалительный процесс сопро-
вождается отеком, высокой плотностью со-
судов с пролиферацией эндотелия, связан-
ным с гиалиновым утолщением стенок, ок-
клюзией просвета, тромбозом мелких сосу-
дов и сегментарной фибриноидной дегене-
рацией [6]. При наличии ХЭ в 85,7% случа-
ев выявляются сосудистые изменения сли-
зистой оболочки полости матки [7].

В течение первых 12 нед гестации фор-
мируется функциональное взаимодействие 
между эмбрионом и материнским организ-
мом; в этот период спиральные артерии рас-
полагаются между децидуальной оболочкой 
и миометрием [8]. Сосудистые изменения 
матки в условиях беременности регулиру-
ются сложными эндокринными и клеточ-

ными механизмами, обеспечивающими 
структурную перестройку на границе 
мать–плод, в результате чего развивается 
маточно-плацентарное кровообращение. 
Условия, при которых происходит ремоде-
лирование сосудов матки, определяют ха-
рактер кровотока в плаценте [9]. 

Недостаточный рост эндометрия до ову-
ляции, отек и сосудистые изменения, ха-
рактерные для ХЭ, а также отсутствие пол-
ноценного ремоделирования периимплан-
тационной соединительной зоны повыша-
ют риск неудачи имплантации. По данным 
исследований, до 95% выкидышей или по-
следующих нарушений маточно-плацен-
тарного кровотока приходится на первые 
12 нед беременности [10].

ХЭ нарушает процесс децидуализации 
стромальных клеток, вследствие чего стра-
дает имплантация. Несмотря на выявлен-
ную взаимосвязь, патофизиологические 
механизмы остаются недостаточно изучен-
ными. Результаты исследования G. Buzza-
cca rini и соавт. (2020) свидетельствуют, 
что как избыточная, так и недостаточная 
васкуляризация эндометрия может способ-
ствовать нарушению имплантации и раз-
витию эмбриона [6]. Авторы отмечают, что 
изменения кровоснабжения эндометрия 
вследствие неравномерной сосудистой плот-
ности, расширения просвета сосудов и тром-
бозов снижают так называемый резерв эндо-
метриального потока, что приводит к реци-
дивирующим ранним выкидышам.

Адекватное развитие сосудистой сети эн-
дометрия во время имплантации эмбриона 
имеет большое значение для успешного те-

Заключение. Исследование кровотока в маточных артериях дает основание полагать о наруше-
нии процесса плацентации среди женщин с ХЭ в анамнезе, что может приводить к неблагопри-
ятным исходам беременности.
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чения беременности. Формирование сосу-
дов на границе матери и плода регулирует-
ся различными типами клеток, среди кото-
рых важную роль играют маточные естест-
венные киллеры (uNK). Нарушение ангио-
генеза и функциональной активности 
uNK-клеток может приводить к репродук-
тивным неудачам, особенно у женщин с ХЭ, 
что продолжает оставаться значимой про-
блемой репродуктивной медицины [11].

Нарушение гемодинамической адапта-
ции в I триместре беременности увеличи-
вает риск неблагоприятного течения не 
только раннего эмбрионального периода, 
но и плацентарной фазы, а также феталь-
ного развития [12].

Согласно данным литературы, лечение 
ХЭ способствует повышению частоты на-
ступления и благоприятного исхода бере-
менности. Однако, несмотря на проведение 
комплексной терапии, полного восстановле-
ния морфологической структуры эндомет-
рия достичь не удается [13].

Ультразвуковая спектральная допплеро-
графия используется для оценки сосудисто-
го русла и выявления критериев прогноза 
задержки роста плода (ЗРП) и развития 
преэклампсии, что многократно подтверж-
дено результатами исследований специали-
стов различных стран. В настоящее время 
существуют рекомендации по скринингу 
для прогнозирования и раннего выявления 
этих осложнений беременности, разрабо-
танные Международным обществом ульт-
развука в акушерстве и гинекологии 
(International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology, ISUOG), 
Международной федерацией гинекологии 
и акушерства (Fédération Internationale de 
Gynécologie et d'Obstétrique, FIGO), а также 
национальными нормативными докумен-
тами, включая Россию [14–18].

Систематический обзор и метаанализ по 
оценке точности допплерографии маточных 
артерий (ДГ МА) в I триместре у 55 974 жен-
щин для прогнозирования осложнений бере-
менности, включая преэклампсию и ЗРП, 
показали, что мертворождение выявляется 
с чувствительностью 14,5% и специфично-
стью 91,3%, а совокупный неблагоприят-
ный исход беременности – с чувствительно-
стью 25,8% и специфичностью 93,4% [19]. 
Методика ДГ МА обладает высокой воспро-
изводимостью, достигающей 97,6% [20].

Несмотря на широкое использование ДГ 
МА у беременных, в литературе отсутству-
ют данные о применении данного метода 
среди женщин с ХЭ в анамнезе.

Цель исследования: оценить кровоток 
в маточных артериях в I триместре беремен-
ности у женщин, перенесших ХЭ в анам-
незе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Проведено ретроспективное сравнитель-
ное когортное исследование 331 беремен-
ной, у которых в анамнезе был диагностиро-
ван ХЭ и прошедших комплексное лечение; 
эти пациентки составили основную группу.

Контрольная группа в количестве 219 че-
ловек сформирована из беременных с отсут-
ствием указания на ХЭ в анамнезе. 

В обеих группах проведена ДГ МА в сро-
ках 5–7+6, 8–10+6 и 11–13+6 нед беременно-
сти. 

В исследование не были включены жен-
щины с многоплодной беременностью, мио-
мой матки субмукозной локализации и ин-
терстициально-субсерозных, диаметр кото-
рых превышал 20 мм, аномалиями развития 
матки, а также кистами и опухолями яич-
ников.

Перед исследованием было получено 
одобрение этического комитета факультета 
непрерывного медицинского образования 
РУДН.

Все обследованные подписали добро-
вольное информированное согласие на пуб-
ликацию своих данных. 

Ультразвуковое обследование беремен-
ных проводилось на аппарате Affiniti70 
(Philips, Нидерланды) трансабдоминальным 
(ТА) и трансвагинальным (ТВ) доступом 
с применением мультичастотных датчиков 
5–1 МГц (ТА) и 9–3 МГц (ТВ) по общепри-
нятой методике, рекомендованной ISUOG 
[21].  

С целью минимизации неблагоприятно-
го воздействия на эмбрион строго придер-
живались правил проведения допплерогра-
фии в I триместре: тепловой индекс 0,3–0,5, 
время исследования не превышало 5 мин 
и рамка цветового картирования распо-
лагалась по ребрам матки, не затрагивая 
эмбрион [14, 21]. 

При импульсноволновой допплерогра-
фии маточных артерий исследовали такие 
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показатели, как максимальная скорость 
кровотока (Vmax), конечно-диастолическая 
скорость (Vmin), средняя скорость (Vmean), 
пульсационный индекс (PI) и индекс рези-
стентности (RI) (рис. 1), а также измеряли 
диаметр МА в месте расположения метки 
контрольного объема. Для повышения точ-
ности измерения диаметра МА изображе-
ние увеличивали и калиперы устанавлива-
ли на границы цветового контура сосуда 
(рис. 2). Учитывали как целые, так и деся-
тые доли миллиметра. 

Объем матки измеряли в сагиттальном 
сечении от области внутреннего зева до 
наиболее удаленной точки дна (длина); 
перпендикулярно линии измерения длины 
по наиболее удаленным точкам передней 
и задней стенкам (толщина); изменив пло-
скость сканирования на 90° по наиболее 
удаленным точкам боковых поверхностей 
матки получали значение ширины 
(рис. 3, 4). Использ уя программное обеспе-
чение ультразвукового сканера, рассчиты-
вался объем матки вместе с эмбрионом 
(плодом) по формуле:

Vматки = А • В • С • 0,523, 

где А – длина, В – толщина, С – ширина 
тела матки, 0,523 – коэффициент.

В дальнейшем определяли индекс арте-
риальной перфузии (ИАП), который отра-
жает перфузию 1 см3 тела матки вместе 
с беременностью, кровью, поступающей 
по обеим МА, выраженный в процентах. 
Для этого вычисляли объемный кровоток 
(см3 за один сердечный цикл) в каждой из 
МА по следующей формуле:

Vvol = Vmean • S, 

где S – площадь МА (см2) с последующим 
преобразованием формулы:

Vvol = Vmean • (πd2 : 4), 

где Vmean – средняя скорость кровотока (см/с), 
d – диаметр МА (мм), π – 3,14.

ИАП вычисляется по формуле:

ИАП (%) = 
= (VvolМАправая + VvolМАлевая) / Vматки • 100, 

где VvolМАправая – объемный кровоток по пра-
вой МА (см3);  VvolМАлевая – объемный крово-
ток по левой МА (см3); Vматки – объем матки 
(см3).

Рис. 1. Спектральная допплерография маточ-
ной артерии у беременной в сроке 12+1 нед: 
цветовая рамка расположена по ребру матки, 
не затрагивая плода; угол инсонации состав-
ляет 24°; после автоматической обводки спек-
тра кровотока на экране появляются цифро-
вые значения Vmax 79,0 см/с, Vmin 18,1 см/с, 
Vmean 15,3 см/с, RI 0,77, PI 1,86.

Fig. 1. Spectral Doppler of the uterine artery in 
a pregnant woman at 12+1 weeks of gestation: 
the color box is placed along the uterine margin, 
avoiding fetal parts; the insonation angle is 24°; 
after automatic spectral tracing, the following 
values are displayed: Vmax 79.0 cm/s, Vmin 18.1 
cm/s, Vmean 15.3 cm/s, RI 0.77, PI 1.86.

Рис. 2. Измерение диаметра маточной арте-
рии: использовано увеличение изображения, 
измерение проведено на уровне расположения 
контрольного объема по цветовому контуру 
маточной артерии, диаметр составляет 3,6 мм. 

Fig. 2. Measurement of the uterine artery 
diameter, zoom view; the measurement was 
performed at the sample volume level along 
the color-coded vessel contour; the diameter is 
3.6 mm.
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Статистический анализ 
Полученные результаты обрабатывались 

стандартными статистическими методами 
с помощью программного обеспечения 
Microsoft Excel 365 с использованием стан-
дартных статистических формул и проекта 
R для статистических вычислений, версия 
R 4.3.2 (Eye Holes) [22]. 

Категориальные признаки представлены 
в виде абсолютных значений (n) и долей 
(%). Сравнение частоты встречаемости при-
знака между основной и контрольной груп-
пами выполняли с использованием крите-
рия χ2 Пирсона.

Параметры распределения выборки оце-
нивали при помощи критерия Колмогорова–
Смирнова. Учитывая, что большинство 
данных не подчинялось нормальному рас-
пределению, все результаты представлены 
как Me – медиана, Q1–Q3 – интерквартиль-
ный размах. 

Для анализа внутригрупповой динамики 
показателей применялся критерий Крас-
кела–Уоллиса множественных сравнений 
групп. Гипотезу о равенстве средних про-
веряли с помощью U-теста Манна–Уитни. 

Ассоциация между перенесенным ХЭ 
и неблагоприятным исходом беременности 
оценивалась с использованием относитель-
ного риска (RR) и отношения шансов (OR) 

с 95% доверительными интервалами (ДИ). 
Статистическая значимость различий опре-
делялась с помощью критерия χ2 Пирсона 
и точного критерия Фишера. 95% ДИ для 
RR и OR, а также разность долей вычисля-
лись с использованием метода Вальда. 
Уровень статистической значимости при-
нят за p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст пациенток основной группы ко-
лебался от 24 до 48 лет (32,6; 30,0–36,1), 
контрольной группы – от 20 до 45 лет (32,0; 
29,5–36,0) (р > 0,05). Также не выявлено 
значимых отличий в частоте встречаемости 
соматической патологии, влияющей на про-
цесс плацентации, такой как повышенная 
масса тела, гипертоническая болезнь, са-
харный диабет и заболевания щитовидной 
железы. Частота гемостатических нару-
шений, включающих мутации генов F5 
(фактор V Лейден), F2 и MTHFR, ассоции-
рованных с тромбофилией, антифосфоли-
пидный синдром и некоторые другие фак-
торы свертывающей системы крови, в ос-
новной группе составила 20,5%, что досто-
верно ниже, чем в контрольной группе, – 
38,4%; различие статистически значимо 
(χ2 = 22,2; p < 0,0001) (табл. 1).

Рис. 4. Горизонтальное сечение матки, транс-
абдоминальное сканирование: измерение 
ширины тела матки, которая составляет 82 мм, 
объем тела матки – 311,9 см3.

Fig. 4. Transverse plane of the uterus, 
transabdominal imaging: measurement of the 
uterine body width, which is 82 mm; the uterine 
body volume is 311.9 cm3.

Рис. 3. Сагиттальное сечение матки, трансаб-
доминальное сканирование: измерение длины 
и толщины тела матки, которые составляют 
81 и 90 мм соответственно.

Fig. 3. Sagittal plane of the uterus, trans-
abdominal imaging, measurement of the uterine 
body length and thickness, which are 81 mm and 
90 mm, respectively.
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Из гинекологических заболеваний в обе-
их группах отмечалась высокая частота 
бесплодия и невынашивания беременно-
сти, однако статистическая значимость 
между ними отсутствовала. Также пример-
но одинаковой была частота рубца на матке 
после кесарева сечения или консерватив-
ной миомэктомии. Аденомиоз в основной 
группе отмечен у 20,2% пациенток, а в кон-
трольной – у 45,2%, разница оказалась 
досто верной (χ2 = 34,5; p < 0,0001). 
Интерстициальная или интерстициально-
субсерозная миома матки с размером узлов, 
не превышающим 20 мм, также встреча-
лась реже в основной группе (16,3%), чем 
в контрольной (32,9%) (χ2 = 19,7; 
p < 0,0001) (табл. 2).

Анализ показателей кровотока не выя-
вил значимой асимметрии (р > 0,05) цифро-
вых значений правой и левой МА, в связи 
с чем эти данные усреднялись. 

За I триместр беременности объем матки 
увеличился более чем в 3 раза и статистиче-
ски значимой разницы между группами не 
выявлено (рис. 5).

Диаметр МА в основной группе имел 
посту пательное увеличение со значимой 
разницей (p < 0,05) по сравнению с кон-
трольной группой в сроки с 8 до 11 нед бере-
менности, но к 11–13+6 нед диаметры прак-
тически сравнялись (рис. 6). 

Таблица 1. Соматический анамнез обследованных пациенток

Table 1. General medical history of the examined patients

Группа n ИМТ >25 ГБ СД Заболевания 
ЩЖ

Гемостатические 
нарушения

Основная 331 24 (7,3%) 7 (2,1%) 4 (1,2%) 70 (21,1%) 68 (20,5%)

Контрольная 219 21 (9,6%) 10 (4,6%) 3 (1,4%) 63 (28,8%) 84 (38,4%)

р >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 <0,001

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ГБ – гипертоническая болезнь; СД – сахарный диабет; заболева-
ния ЩЖ – заболевания щитовидной железы.

Таблица 2. Гинекологический анамнез обследованных пациенток

Table 2. Gynecological history of the examined patients

Группа n Бесплодие Невынашивание 
беременности

Миома 
матки Аденомиоз Рубец 

на матке

Основная 331 222 (67,1%) 215 (65,0%) 54 (16,3%) 67 (20,2%) 33 (10,0%)

Контрольная 219 160 (73,1%) 134 (61,2%) 72 (32,9%) 93 (42,5%) 27 (12,3%)

р >0,05 >0,05 <0,001 <0,001 >0,05

Рис. 5. Динамика объема матки в основной 
(ХЭ) и контрольной группе. 1 – р <0,05 внутри-
групповых показателей по тесту Краскела–
Уоллиса.

Fig. 5. Dynamics of uterine volume in the study 
(CE) and control groups. 1 – p <0.05 within-
group values according to the Kruskal–Wallis 
test.
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Характер динамических изменений ско-
ростных показателей (Vmax, Vmin, Vmean) МА 
имел закономерности, отличающиеся в ис-
следованных группах. Так, среди женщин 
после лечения ХЭ отмечалось отсутствие 
увеличения скоростей между 5–7+6 и 8–10+6 
нед беременности, но к 11–13+6 нед скоро-
сти существенно возрастали (p < 0,05), 
приближаясь к значениям пациенток 
конт рольной группы. Статистически зна-
чимое различие между группами (p < 0,05) 
отмечено в сроки 8–10+6 нед в показателях 
Vmax и Vmean (рис. 7–9).

Динамика уголнезависимых индексов 
(PI, RI) также имела особенности в груп-
пах. Если среди беременных контрольной 
группы происходило поступательное сни-
жение обоих индексов, значения которых 
значимо (p < 0,05) отличались между 
8–10+6-й и 11–13+6-й неделями, то в основ-

ной группе от 5 до 11 нед снижения показа-
телей не наблюдалось, но после 11 нед дан-
ные как PI, так и RI в исследованных груп-
пах практически сравнялись (рис. 10, 11).

ИАП матки у женщин, прошедших лече-
ние ХЭ, между 5-й и 11-й неделями бере-
менности статистически значимо снижал-
ся, при этом он оказался достоверно ниже, 
чем в группе контроля (p < 0,05). Так, в ос-
новной группе в 5–7 нед значения состави-
ли 0,85%, а в 8–10 нед – 0,52%, в то время 
как в контрольной группе – 0,71 и 0,89%. 
При обследовании в сроке I скрининга ИАП 
у женщин, перенесших ХЭ, существенно 
повысился до 0,69%, однако его показате-
ли были ниже, чем у женщин без ХЭ в анам-
незе, данные которых составляли 0,83%. 
Следует отметить, что в контрольной груп-
пе до 11 нед ИАП возрастал, но после 11 нед 
произошло его статистически значимое 
снижение и во все сроки беременности на-
блюдалось статистически значимое отли-
чие как внутригрупповых, так и межгруп-
повых показателей (рис. 12).

Рис. 6. Динамика диаметра маточной артерии в 
основной (ХЭ) и контрольной группе. 
Здесь и на рис. 7–13:  1 – р <0,05 внутригрупповых 
показателей по тесту Краскела–Уоллиса; 2 – p <0,05 
показателей между группами по тесту Мак-Немара.

Fig. 6. Dynamics of uterine artery diameter in the 
study (CE) and control groups. Here and in Fig. 7–13: 
1 – p <0.05 within-group values according to the 
Kruskal–Wallis test; 2 – p <0.05 between-group 
differences in McNemar test. 
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Рис. 7. Динамика максимальной систолической ско-
рости (Vmax) маточной артерии в основной (ХЭ) и кон-
трольной группе. 

Fig. 7. Dynamics of Peak systolic velocity (Vmax) of the 
uterine artery in the study (CE) and control groups. 
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Рис. 10. Динамика пульсационного индекса (PI) 
маточной артерии в основной (ХЭ) и контрольной 
группе.

Fig. 10. Dynamics of the pulsatility index (PI) of the 
uterine artery in the study (CE) and control groups.

Рис. 11. Динамика индекса резистентности (RI) 
маточной артерии в основной (ХЭ) и контрольной 
группе.

Fig. 11. Dynamics of the resistance index (RI) of the 
uterine artery in the study (CE) and control groups.
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Рис. 8. Динамика конечно-диастолической скорости 
(Vmin) маточной артерии в основной (ХЭ) и контроль-
ной группе.

Fig. 8. Dynamics of the end-diastolic velocity (Vmin) of 
the uterine artery in the study (CE) and control groups.

Рис. 9. Динамика средней скорости (Vmean) маточной 
артерии в основной (ХЭ) и контрольной группе.

Fig. 9. Dynamics of the mean velocity (Vmean) of the 
uterine artery in the study (CE) and control groups. 
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Таким образом, гемодинамические пара-
метры, получаемые при исследовании кро-
вотока в МА, у женщин с ХЭ и без него 
в I триместре беременности наибольшую 
устойчивую дискриминативную значи-
мость имели показатели ИАП, их различия 
между группами оставались статистически 
значимыми (p < 0,001) на всех сроках бере-
менности.

Скоростные (Vmax, Vmin, Vmean) и уголнеза-
висимые (PI, RI) данные демонстрировали 
значимость только в отдельных сроках, 
однако  имели устойчивую динамику мак-
симальных различий между 5-й и 11-й 
неде лями, которая нивелировалась к концу 
I триместра.

За время наблюдения, которое проводи-
лось всю гестацию, были выявлены само-
произвольные выкидыши, неразвивающа-
яся беременность, ЗРП, плоды с хромосом-
ными аномалиями, истмико-цервикальная 
недостаточность и преждевременные роды 
(табл. 3).

Проведен расчет относительного риска 
(RR) и отношения шансов (OR) наступления 
неблагоприятного исхода беременности 
у пациенток с ХЭ в анамнезе по сравнению 

Рис. 12. Динамика индекса артериальной перфузии 
матки (ИАП) в основной (ХЭ) и контрольной группе. 

Fig. 12. Dynamics of the uterine arterial perfusion 
index (API) in the study (CE) and control groups.
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Таблица 3. Течение беременности обследованных пациенток

Table 3. Pregnancy course of the examined patients

Срок беременности 
при УЗИ, нед n

Течение беременности

I триместр II–III триместр

Основная группа

5+0 – 7+6 64 Самопроизвольный выкидыш – 8
Неразвивающаяся – 10, 
в том числе отслойка хориона – 1 ЗРП – 3, 

ВПР – 2, 
преждевременные роды – 2, 
ИЦН – 1 

8+0 – 10+6 48 Самопроизвольный выкидыш – 2
Неразвивающаяся – 4, 
в том числе отслойка хориона – 2 

11+0 – 13+6 219 Неразвивающаяся – 2 
Маркеры ХА – 3

Контрольная группа

5+0 – 7+6 41 Самопроизвольный выкидыш – 1
Неразвивающаяся – 1 

ВПР – 3, 
ЗРП – 1, 
ИЦН – 1, в том числе 
преждевременные роды

8+0 – 10+6 27 Неразвивающаяся (ВПР) – 1 

11+0 – 13+6 151 Маркеры ХА – 1

Примечание. ВПР – врожденный порок развития; маркеры ХА – маркеры хромосомных аномалий; 
ЗРП – задержка роста плода; ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность.
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с контрольной группой. Показатель RR со-
ставил 2,72 (95% ДИ 1,34–5,52) и OR – 2,94 
(95% ДИ 1,39–6,21), р < 0,01. На осно-
вании RR можно сделать вывод, что риск 
неблагоприятного исхода беременности 
в 2,7 раза выше у женщин с перенесенным 
ХЭ в анамнезе, чем у женщин без него. Так 
как частота рассматриваемых осложнений 
беременности в основной группе составляет 
11,2%, а в контрольной – 4,1%, поэтому 
OR несколько выше RR, что не является 
ошибкой и оба показателя достоверно ука-
зывают на связь между перенесенным ХЭ 
и случаями неблагоприятных исходов.

Настоящее исследование имеет ряд огра-
ничений, которые необходимо учитывать 
при интерпретации полученных результа-
тов. Во-первых, анализ не учитывал потен-
циальные смешивающие факторы, такие 

как сопутствующие заболевания, длитель-
ность ХЭ, схемы лечения, интервал между 
окончанием лечения и наступлением бере-
менности, которые могут влиять на риск 
неблагоприятного исхода в разные периоды 
гестации. Во-вторых, использование агре-
гированных данных в подгруппах по вре-
менн�ым интервалам может скрывать вну-
тригрупповые различия и динамику риска 
на индивидуальном уровне. Наконец, ре-
троспективный характер анализа наклады-
вает ограничения на качество исходных 
данных и возможность учета всех значи-
мых ковариат. Указанные ограничения 
подчеркивают необходимость дальнейших 
исследований с более крупной выборкой, 
проспективным дизайном и корректиров-
кой на потенциальные смешивающие фак-
торы для уточнения связи между изучае-
мыми показателями и риском развития не-
благоприятных исходов беременности 
у женщин, имеющих в анамнезе ХЭ.

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование кровотока у беременных 
в МА и ее ветвях не ново, проводится с кон-
ца прошлого века, и к настоящему времени 
накоплен большой опыт для оценки нор-
мального течения беременности, а также 
прогноза ЗРП и преэклампсии [19, 23, 24]. 
Исследований, посвященных влиянию ХЭ 
на становление маточно-плацентарного 
кровотока в I триместре беременности, ни 
в отечественной, ни в зарубежной литера-
туре не найдено.

В проведенном нами исследовании 
у женщин группы контроля выявлено по-
ступательное достоверное увеличение всех 
скоростных показателей по мере увеличе-
ния срока гестации, что в полной мере соот-
ветствует многочисленным данным литера-
туры. Снижение уголнезависимых индек-
сов (PI, RI) также характерно для течения 
беременности, однако значимое изменение 
показателей наблюдалось после 10-й неде-
ли, в то время как между 5-й и 10-й неделя-
ми достоверного снижения сосудистого со-
противления не отмечено. Вероятно, такой 
эффект отражает прогрессирующую геста-
ционную перестройку в эндометрии, фор-
мирование маточно-хориального кровотока, 
увеличение объема хориона и переход 
к плацентарному периоду. Исследования, 

Рис. 13. Forest Plot с логарифмической шкалой по 
горизонтальной оси, что обеспечивает симметричное 
отображение доверительных интервалов вокруг 
точечной оценки и позволяет интерпретировать раз-
личия в риске. Линия RR = 1 проведена в качестве 
линии нейтрального эффекта для визуальной оценки 
статистической значимости результатов.

Fig. 13. Forest Plot with a logarithmic scale on the 
horizontal axis, providing a symmetrical display of 
confidence intervals around the point estimate and 
allowing for the interpretation of risk differences. The 
RR = 1 line is drawn as the line of null effect for visual 
assessment of the statistical significance of the results.
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проведенные М.А. Союновым и соавт. 
(2009), также выявили тенденцию сниже-
ния периферического сопротивления в МА 
и ее ветвях (радиальные и спиральные арте-
рии) в 7–8 нед беременности [25]. 

Интересной оказалась динамика измене-
ния ИАП матки. Данный индекс, показы-
вающий артериальный кровоток 1 см3 мат-
ки вместе с эмбрионом/плодом, к 8–10-й 
неделе существенно повышался, но к концу 
I триместра снижался. Такую динамику 
можно объяснить преобладанием темпов 
роста матки при отсутствии увеличения 
диаметра МА, когда объем матки достовер-
но увеличивался в течение исследуемого 
срока гестации, в то время как просвет МА 
значимо расширялся до 11 нед, но к 14 нед 
увеличения диаметра не зафиксировано. 
Другим фактором, влияющим на ИАП, яв-
ляется доля эмбриона, амниона и плаценты 
в общем объеме матки. Возможно, что имен-
но активное формирование маточно-плацен-
тарного кровотока преобладает над относи-
тельной интенсивностью роста плода до 
10 нед гестации, а после этого срока продол-
жающий увеличиваться плод и амниотиче-
ская жидкость начинают занимать б�ольшую 
долю в объеме матки, приводя к снижению 
ИАП. Безусловно, эти предположения тре-
буют дальнейших исследований.

При ХЭ происходит снижение скорост-
ных показателей в МА, в то время как угол-
независимые индексы повышаются [26]. 
Лечение ХЭ, особенно длительно текущего, 
не приводит к полному восстановлению 
структуры и гемодинамики матки [27, 28]. 
Особенности течения беременности у жен-
щин, перенесших ХЭ, связаны с изменени-
ем кровоснабжения матки, которые можно 
выявить при ДГ МА. Так, в сроки 5–10 нед 
скоростные показатели (Vmax, Vmin, Vmean) не 
возрастали и имели достоверно меньшие 
значения по сравнению с пациентками кон-
трольной группы. 

Показатели PI и RI в этот интервал геста-
ции монотонные, без тенденции к сниже-
нию, однако разница со значениями кон-
трольной группы оказалась статистически 
незначимой. В период 11–14 нед как ско-
ростные показатели, так и уголнезависи-
мые индексы приближались к значениям 
группы контроля. 

Наиболее наглядно снижение кровоснаб-
жения матки демонстрировала динамика 

ИАП: между 5–7-й и 8–10-й неделями гес-
тации он достоверно снижался до 0,52% 
против 0,89% в контрольной группе, но 
к концу I триместра происходило его повы-
шение, однако показатели оставались ста-
тистически значимо ниже, чем в контроль-
ной группе, и составили 0,69%, в то время 
как в группе контроля – 0,83%. Деком пен-
сированная артериальная перфузия матки 
у части женщин привела к прерыванию бе-
ременности с 5 до 11 нед у 14,3% женщин 
(16 из 112), в то время как среди пациенток 
без ХЭ в эти же сроки прерывание беремен-
ности зарегистрировано в 4,4% случаев 
(3 из 68). Таким образом, в связи с обедне-
нием кровоснабжения матки среди жен-
щин с ХЭ в анамнезе есть основания пред-
положить, что процесс плацентации нару-
шается и это может приводить к неблаго-
приятным исходам. 

Диагностика патологического кровотока 
в МА с последующим расчетом ИАП под-
тверждает данные клиницистов о влиянии 
воспалительного процесса не только на про-
цесс имплантации, но также плацентации, 
и приводит к неразвивающейся беременно-
сти или самопроизвольному выкидышу 
[29, 30]. Во время I скрининга и в последую-
щем течении гестации II–III триместра об-
наружены маркеры хромосомных анома-
лий, врожденные пороки, ЗРП, истмико-
цервикальная недостаточность и преждев-
ременные роды, которые зарегистрированы 
в основной группе у 4,2% женщин (13 из 
313), в группе контроля – у 2,8% (6 из 216). 
Эти данные свидетельствуют о снижении 
влияния перенесенного ХЭ к концу I триме-
стра, вероятно, в связи с тем, что основные 
осложнения приходятся на сроки от 5 до 
11 нед беременности. 

Проведенный анализ показал, что часто-
та неблагоприятных исходов беременности 
была значительно выше у женщин с пере-
несенным ХЭ в анамнезе (11,2%) по сравне-
нию с пациентками без такого заболевания 
(4,1%). Относительный риск неблагопри-
ятного исхода составил 2,72, отношение 
шансов – 2,94, различие между группами 
статистически значимо (p < 0,01). Эти дан-
ные свидетельствуют о том, что наличие ХЭ 
в анамнезе ассоциируется с приблизитель-
но трехкратным увеличением вероятности 
неблагоприятного исхода беременности, 
что может быть связано с недостаточной 
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подготовкой эндометрия к имплантации 
и нарушениями ремоделирования спираль-
ных артерий вследствие перенесенного хро-
нического воспаления.

Следует подчеркнуть, что выявленная 
связь отражает ассоциацию, а не обязатель-
но причинно-следственную зависимость. 
Влияние сопутствующих факторов (воз-
раст, соматическая и гинекологическая 
пато логия, особенности течения беремен-
ности и др.) может модифицировать риск 
осложнений, что с учетом пилотного харак-
тера данной работы требует дальнейших 
исследований и многофакторного анализа. 
Тем не менее выявленная тенденция ука-
зывает на важность комплексной оценки 
динамической ДГ МА у беременных после 
перенесенного ХЭ, особенно в ранние сро-
ки, с целью своевременного выявления 
риска неблагоприятного исхода и оптими-
зации тактики ведения.
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Objective: To evaluate uterine artery blood flow during the first trimester of pregnancy in women 
with a history of chronic endometritis (CE).

Materials and Methods. A retrospective analysis included 331 pregnant women with previously 
diagnosed and treated CE. The control group comprised 219 pregnant women with no  history of endo-
metrial inflammation. Doppler parameters of uterine artery blood flow were assessed, including the 
calculation of the uterine arterial perfusion index (UAPI), at 5–7+6, 8–10+6, and 11–13+6 weeks of ges-
tation.

Results. Following CE treatment, no significant increase in blood flow velocities was observed 
between 5–7+6 and 8–10+6 weeks of gestation; however, a significant increase occurred by 11–13+6 
weeks (p < 0.05). In the study group, no decrease in pulsatility index (PI) and resistance index (RI) 
was observed from week 5 to week 11, but values in both groups became comparable after 11 weeks. 
Between 5 and 11 weeks of gestation, the UAPI significantly decreased in the CE group and was lower 
than in controls (p < 0.05). In these patients UAPI increased significantly on first-trimester screening, 
but remained lower than in the control group. The relative risk of adverse pregnancy outcomes in the 
CE group was: 3.52 (95% CI: 0.82–15.09) at 5–7+6 weeks, 4.50 (95% CI: 0.59–34.08) at 8–10+6 weeks 
and 1.49 (95% CI: 0.58–3.84) at 11–13+6 weeks.

Conclusion. Abnormal uterine artery blood flow patterns in women with prior CE may indicate 
impaired placentation, potentially contributing to adverse pregnancy outcomes.
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