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ФЕТАЛЬНА ЕХОКАРДІОГРАФІЯ 
ЯК МЕТОД ДІАГНОСТИКИ ОБСТРУКТИВНОЇ
ПАТОЛОГІЇ ДУГИ АОРТИ

ВСТУП
Обструктивна патологія дуги аорти — група

вроджених вад серця (ВВС), що після народження
характеризується залежністю системного крово-
обігу від функціонування артеріальної протоки. Ця
патологія включає коарктацію аорти (КоАо) та
перерив дуги аорти (ПДА) і являє собою гетероген-
ну групу мультифакторіальних захворювань, які
полягають у локальній патології розвитку стінки
аорти в поєднанні з ектопією тканини артеріальної
протоки та характеризуються етапним внутрішньо-
утробним розвитком [4, 31, 35]. Дана група захво-
рювань — одна з найбільш поширених та становить
до 10% випадків ВВС у народжених живими [30].
Часто ці критичні ВВС залишаються недіагностова-
ними при рутинному фізикальному скринінгу ново-
народжених [13, 25]. При цьому діагностика кри-
тичної ВВС у новонародженого після виписки з
пологового будинку пов’язана з гіршим передопе-
раційним клінічним станом та важчим перебігом
післяопераційного періоду [7]. Пренатальна діагно-
стика обструктивної патології дуги аорти покращує
безпосередні результати хірургічного лікування у
новонароджених. Про це свідчить зростання вижи-
вання та вкорочення терміну перебування пацієнтів
у спеціалізованому стаціонарі [19, 22]. Поточні сві-
тові результати пренатальної діагностики КоАо та
ПДА відбиваються у значних витратах кардіохірур-
гічних центрів та стресі батьків здорових дітей
через значну кількість випадків хибної пренатальної
підозри на цю патологію [11, 16, 18]. Незважаючи
на прогрес та досягнення у фетальній ультразвуко-
вій діагностиці, опис значної кількості предикторів
КоАо та ПДА, ці діагнози залишаються одними з
найбільш складних у пренатальному та ранньому
неонатальному періоді життя [18, 20, 21, 26, 32, 33,
37]. Так, застосування у плодів критеріїв КоАо,
загальноприйнятих у постнатальному періоді,
неможливе через особливості фетального крово-
обігу. ПДА формується та може бути діагностова-
ний у першому триместрі, разом із цим більшість
таких пацієнтів діагностується після народження з
появою симптомів недостатності кровообігу [6].
Сьогодні існує два протилежні погляди на природу,
процес формування та можливості пренатальної
діагностики КоАо:

1) як на ВВС, яка формується на ранніх етапах
внутрішньоутробного розвитку, існує і може бути
діагностована у плода вже у другому триместрі
вагітності [18];

2) як на стан, який виникає тільки після наро-
дження дитини, ототожнюючи появу КоАо з наявні-
стю її гемодинамічних критеріїв [11].

Таким чином, підхід до ультразвукової прена-
тальної діагностики обструктивної патології дуги
аорти залишається контроверсійним, а поточні
результати — залежними від досвіду лікаря ультра-
звукової діагностики [9, 13, 18].

Мета — огляд сучасних можливостей прена-
тальної ультразвукової діагностики обструктивної
патології дуги аорти та оцінка власних результатів
застосування комплексного підходу.

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ
Проведений ретроспективний аналіз даних,

отриманих з електронної бази даних кабінету
фетальної кардіології ДУ "Науково-практичний
медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії
МОЗ України" у період з 2012 до 2014 року.
Ехокардіографічні обстеження виконані на апараті
Philips iU22 (Philips Ultrasound, Bothell, WA) транс-
абдомінальним датчиком C5-1 та записані на циф-
рові носії згідно зі стандартом DICOM. 

Для досягнення мети був проведений пошук
літературних джерел за проблемою, опублікованих
англійською та українською мовами протягом
останніх 15 років. Представлений власний досвід
обстеження 90 плодів із пренатальною підозрою на
КоАо, 9 — із підозрою на ПДА та 60 плодів із нор-
мальними ЕхоКГ-даними, підтвердженими після
народження. У дослідження були включені послідов-
ні випадки. Середній гестаційний вік при первинно-
му обстеженні становив 26,3±1,4 т.г. У 25 (25,3%) з
99 випадків досліджуваної групи первинне обсте-
ження проведене до 22 т.г. Кількість одноплідних
вагітностей у цій групі становила 93 (93,9%).
Повторне обстеження проведене у 75 (75,8%)
випадках. Виживання плодів із пренатальною пі-
дозрою на КоАо та ПДА у нашій серії становила
77,8%, що відповідає літературним даним [9, 23].
Всі дослідження проводили згідно з розробленими
протоколама з урахуванням мультидисциплінарних
рекомендацій Practice Guideline for the Performance
of Fetal Echocardiography Американського інституту
ультразвукової медицини (AIUM), Американського
коледжу акушерів-гінекологів  (ACOG) та Товарис-
тва фетальної медицини (SMFM), Американського
коледжу радіологів (ACR) [3].

Випадки поєднання КоАо зі значними внутрі-
шньосерцевими аномаліями були виключені з ана-
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лізу. Заключний діагноз визначався у віці 3 місяців
після народження. Оцінювали діагностичну цінність
показників ЕхоКГ залежно від їх фізичної природи
та змісту (морфологічні та функціональні), типу
зв’язку з ураженою анатомічною ділянкою (прямі та
непрямі) та згідно з послідовним сегментарним
підходу. Враховуючи відомості про ембріональне
походження та морфофункціональну єдність пере-
шийка дуги аорти та артеріальної протоки, під пря-
мими предикторами обструктивної патології дуги
аорти розуміють безпосередні характеристики
обох цих анатомічних структур. Діаметр перешийка
дуги аорти та артеріальної протоки вимірювали в
позиції трьох судин та трахеї (рис. 1), розраховува-
ли істмо-дуктальне співвідношення [18, 37], кут між
перешийком та дистальною дугою аорти (рис. 2).

З функціональних показників визначали напря-
мок систолічного та діастолічного компонентів кро-
вотоку перешийка дуги аорти (рис. 3), істмо-дук-
тальну різницю діастолічних індексів (рис. 4), пуль-
саційний індекс середніх мозкових артерій, цереб-
ро-плацентарне пульсаційне співвідношення та
порушення функції овального вікна за Mekjara-
snapha M. et al. (2013) (рис.  5) [28].

Аналіз ехокардіограм плодів з підозрою на КоАо
або ПДА та групи контролю проводили під час
обстеження, тобто за умови відсутності інформації
про заключний діагноз. Вимірювання кутів прово-
дили наприкінці діастоли з метою зменшення

залежності результату від пульсової деформації
дуги аорти. Перед вимірюванням систолічного та
діастолічного інтегралів швидкості за часом
визначали тривалість викиду правого шлуночка на
імпульсній спектрограмі клапана легеневої артерії.
Цей інтервал застосовували для розділу систоліч-
ної та діастолічної хвиль на спектрограмах пере-
шийку дуги аорти та артеріальної протоки (рис. 3).
Фіксували та аналізували середнє з трьох вимірю-
вань, проведених послідовно. Для оцінки співвідно-
шення об’єму кровотоку через судину в систолу та
діастолу обчислювали інтегральний індекс діасто-
лічного потоку (DFI). Враховуючи комплекс різно-
манітних незалежних гемодинамічних чинників, які
одночасно впливають на характер кровотоку в
перешийку дуги аорти та артеріальній протоці,
доцільна нормалізація показників перешийку від-
носно показників артеріальної протоки. Таким
показником емпірично вибрана істмо-дуктальна
різниця діастолічних індексів (IDDFID) [20].

Рис. 1. Приклади вимірювання розміру перешийка
дуги аорти у позиції трьох судин та трахеї (А) і дуги
аорти в парасагітальній площині (B) у плода 34 тиж-
нів гестації з нормальними ехокардіографічними
даними

Рис. 3. Імпульсна допплерограма плода групи конт-
ролю, 36 т.г. Реверсний кровотік в перешийку дуги
аорти наприкінці систоли. Антеградний діастолічний
кровотік

Рис. 2. Ілюстрація методики вимірювання кута між перешийком та дистальною дугою аорти у плода 34 т.г. з
групи контролю (А-С) та у плода 34 т.г. з КоАо (D). A — дотична до малої кривизни дуги аорти в точці, проти-
лежній початку перешийка (орієнтир - дистальний край гирла лівої підключичної артерії). B — дотична до
малої кривизни дуги аорти в точці, протилежній початку дистальної дуги (орієнтир — дистальний край лівої
загальної сонної артерії). C — кут між зазначеними раніше прямими. D — кут між перешийком та дистальною
дугою аорти у плода 34 т.г. з КоАо, підтвердженою після народження
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Відносний об'єм викиду в аорту (RSV
Ao

) — гемо-
динамічний показник, який розраховувався як част-
ка об'єму крові, викинутої в систолу через клапан
аорти, від комбінованого серцевого викиду.
Останній розраховували за формулою:
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Ao

= VTI
Ao
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2 + VTI
PA

�D
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2),

де RS
VAo

— відносний об'єм викиду в аорту,
VTI

Ao
— інтеграл швидкості за часом, виміряний

на доплерограмі кровотоку через клапан аорти;

D
Ao

— діаметр клапана аорти;
VTI

PA
— інтеграл швидкості за часом, виміряний

на доплерограмі кровотоку через клапан легеневої
артерії;

D
PA

— діаметр клапана легеневої артерії.
Це співвідношення у плода має інший смисл,

порівняно з дитиною, внаслідок функціонування
фетальних комунікацій. У плода це розрахункове
співвідношення об'єму кровотоку через клапан
аорти та суми об'ємів кровотоку через клапани
аорти та легеневої артерії протягом одного серце-
вого циклу. За сучасними даними, це співвідно-
шення може бути оцінене неінвазивно після 30 т.г.
шляхом виконання магніто-резонансної томографії
у плода. У випадку наявності КоАо, затримки росту
дуги аорти це співвідношення зменшується швид-
ше, ніж у нормальних випадках, унаслідок ретро-
градного підвищення тиску в лівих відділах серця
та, як наслідок, — зменшення об'єму право-лівого
шунтування на рівні овального вікна [8]. Оцінку ком-
бінованого серцевого викиду не проводили, врахо-
вуючи значну похибку розрахунків ваги тіла плода.

При проведенні імпульсної доплерометрії вра-
ховували технічні особливості її виконання у плода,
такі як вибір оптимальної проекції та контрольного
об'єму, що впливало на якість зображення та інтер-
претації (рис. 6).

Для вибраних морфологічних та функціональних
ЕхоКГ-показників визначені оптимальні діагностич-
ні значення, враховуючи операційні характеристи-
ки. Статистичний аналіз проведений із застосуван-
ням програми MedCalc, ver. 13.0.6.0 (Med Calc
Software, Ostend, Belgium).

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Сімдесят сім із 99 (77,8%) обстежених народи-

лися живими. Групу контролю становили 60 плодів.
Ретроспективно проаналізовані 189 записів ЕхоКГ-
обстежень. Діагноз КоАо був підтверджений у 46 із
68 (67,6%) пацієнтів з пренатальною підозрою на
КоАо, народжених живими. У плодів з підозрою на
ПДА цей показник становив 8 із 9 (88,9%) пацієнтів.

Рис. 5. Ілюстрація оцінки функціональної геометрії овального вікна у плода 36 тижнів гестації з групи контро-
лю. А — ефективний отвір овального вікна. В — кут відхилення клапана овального вікна. С — відстані від пло-
щини міжпередсердної перегородки до крайньої точки клапана овального вікна та від площини міжперед-
сердної перегородки до найбільш віддаленої точки лівого передсердя у чотирикамерній проекції

Рис. 4. Ілюстрація алгоритму вимірювання інтег-
ральних доплерометричних показників. А — вимірю-
вання тривалості викиду (механічної систоли) право-
го шлуночка на доплерограмі клапана легеневої
артерії. B — вимірювання систолічного та діастоліч-
ного інтегралів швидкості за часом в артеріальній
протоці. C — вимірювання систолічного та діастоліч-
ного інтегралів швидкості за часом у перешийку дуги
аорти. S — систола (тривалість 176 мс), D — діастола
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Плоди з підтвердженою КоАо, порівняно з пло-
дами групи контролю, мали достовірно менше сиг-
мальне відхилення розміру перешийка (-3,4±1,25
проти -0,7±0,36; p<0,0001), менше сигмальне від-
хилення істмо-дуктального відношення (-4,5±1,56
проти -0,9±1,19; p<0,0001), більший кут між пере-
шийком та дистальною дугою аорти (143 ± 8 проти
116±11; p<0,001) та більшу істмо-дуктальну різни-
цю діастолічних індексів (0,26±0,04 проти 0,11±
0,04; p<0,0001). 

Достовірної різниці у частоті змін функціонуван-
ня овального вікна між групами плодів не було
виявлено (p>0,1).

Відносний об'єм викиду в аорту до 32 т.г. було
достовірно, але незначно меншим у плодів дослід-
ної групи порівняно з групою контролю (p<0,0001).
При цьому показники плодів з ПДА і підтвердженою
КоАо та з хибною її підозрою на КоАо на цьому етапі
розвитку достовірно не відрізнялися (p=0,6). Після
32 т.г. у плодів з ПДА та підтвердженою КоАо від-
мічалося достовірно і значно менше співвідношен-
ня порівняно з плодами групи контролю (p<0,0001)
та з хибною підозрою на КоАо (p<0,0001). У плодів
з ПДА і підтвердженою КоАо (p<0,0001) та в конт-
рольній групі (p<0,0001) RSVAo після 32 т.г. був
достовірно меншим порівняно зі значенням до 32 т.г.

Церебро-плацентарний пульсаційний індекс
був достовірно більшим у плодів з ПДА і підтверд-
женою КоАо порівняно з групами хибної підозри на
КоАо (p<0,0001) та контролю (p<0,0001). При
цьому пульсаційний індекс СМА та церебро-пла-
центарний індекс були в межах норми у більш ніж

95% плодів з ПДА і підтвердженою КоАо, що вказу-
вало лише на тенденцію до підвищення опору
церебральних судин, але ці індекси не могли бути
застосовані як самостійні діагностичні показники.

Підсумовуючи опис та оцінку окремих феталь-
них ЕхоКГ-ознак неонатальної КоАо, зазначимо, що
виявлені відмінності між групами плодів за деякими
з розглянутих ознак дозволяли лише вибрати з
переліку показників ті, які варто розглядати як
потенційні предиктори стану. Відомо, що більшість
патологічних станів не характеризуються наявністю
патогномонічних симптомів, що примушує створю-
вати багаточинникові математичні моделі для їх
діагностики або прогнозування. При цьому така
діагностика залишається ймовірнісною, а не детер-
мінованою. Остання обставина апріорно обмежує
можливості будь-якого діагностичного алгоритму
якістю даних, на яких він побудований, та вимагає
його постійної модифікації та удосконалення.
Перелічені факти лягли в основу багаточинниково-
го прогнозування ПДА та неонатальної КоАо на
основі фетальних ЕхоКГ-ознак (табл. 1, 2).

Тестування математичної моделі прогнозування
неонатальної КоАо, побудованої на основі логістич-
ного регресійного аналізу отриманих раніше даних,
на наявному клінічному матеріалі показало високий
результат: 62 з 68 (91,2%) плодів були віднесені до
правильної групи. При цьому чутливість становила
93,5%, специфічність — 86,4%, AUC — 0,978 (95%
CI, 0,909-0,998).

При діагностиці ПДА у плода основними крите-
ріями були неможливість візуалізації одного з сег-
ментів дуги аорти та наявність ретроградного кро-
вотоку перешийка дуги аорти в систолу. Всі пацієн-
ти групи контролю (60 випадків), дані яких не засто-
совували в створенні моделі, були правильно роз-
пізнані як здорові.

Вивчення опублікованого досвіду інших дослід-
ницьких груп вказує на те, що на сучасному етапі
основною ланкою у формулюванні пренатальної
підозри на ПДА і КоАо та визначенні перинатальної
тактики залишаються відділення фетальної кардіо-
логії у складі високоспеціалізованих кардіохірургіч-
них центрів [21, 23, 27, 32].

Протягом останніх 10 років у центрах Великої
Британії, Франції, Іспанії, Австралії, Італії та Польщі
проведено кілька одноцентрових досліджень з
оцінки можливості пренатального прогнозування
неонатальної КоАо та зв'язку окремих ЕхоКГ-показ-
ників із заключним діагнозом [14, 17, 18, 29, 32, 34,
36, 37]. У результаті цих досліджень констатована
неможливість прогнозування неонатальної КоАо
навіть задовільної точності за одним із предикторів
та необхідність розробки багаточинникової оцінки
ризику маніфестації КоАо у неонатальному періоді.
Шляхом одночинникового логістичного регресій-
ного аналізу нами були отримані аналогічні дані.

Найбільш сильним незалежним морфологічним
предиктором неонатальної коарктації, за нашими
даними, було сигмальне відхилення діаметра пере-
шийка дуги аорти [1]. На різних етапах розвитку
пренатальна діагностика КоАо базувалася на
непрямих морфологічних показниках диспропорції

Рис. 6. Одночасна візуалізація ранніх систолічних
складових двох потоків — перешийка дуги аорти
(обведений) та артеріальної протоки (стрілка) при
завеликому контрольному об’ємі у плода з нормаль-
ними ехокардіографічними даними, 34 тижні гестації
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розвитку правих та лівих відділів серця [29],
наявності додаткової лівої верхньої порожнистої
вени [14] та прямих морфологічних предикторах
КоАо, таких як розмір перешийка дуги аорти [18].
За даними B. Al Nafisi et al. (2013), у плода з КоАо
патологічне прогресування диспропорції систоліч-
ного кровотоку, що відбивається у зменшенні
аорто-легеневого співвідношення об'ємної швид-
кості кровотоку, може бути виявлене за допомогою
магнітно-резонансної томографії з достатньою від-
творюваністю [8]. Зазначена технічна складність та
значна тривалість вимірювань та обчислень,
необхідних для розрахунку аорто-легеневого спів-

відношення об'ємної швидкості кровотоку, що
разом із низькою відтворюваністю при фетальній
ЕхоКГ обмежує застосування цього показника. 

Особливістю сучасної пренатальної діагностики
КоАо є значна кількість випадків хибної її підозри,
що вимагало порівняльного аналізу не тільки груп
плодів з підтвердженою КоАо та контролю, але і
пошуку відмінностей між групами плодів з істинною
та хибною підозрою на КоАо. Знаходження дискри-
мінантних показників дало змогу покращити якість
пренатальної діагностики КоАо за рахунок підви-
щення її специфічності. При дослідженні дискримі-
нантної здатності кожного з показників виявлено,

Таблиця 1 
Діагностичні значення (DV), чутливість (Se), специфічність (Sp) 

з довірчим інтервалом (95% CI) окремих морфологічних предикторів неонатальної КоАо

Параметр DV
Se, %

(95% CI)
Sp, %

(95% CI)
AUC

(95% СІ)
p

Сигмальне відхилення розміру
перешийка дуги аорти

-2,6
100

(94,1-100)
84,9

(75,5-91,7)
0,962

(0,918-0,987)
<0,0001

Кут між дистальною дугою аорти
та перешийком

126
100

(94,1-100)
76,7

(66,4-85,2)
0,932

(0,878-0,967)
<0,0001

Сигмальне відхилення співвідно-
шення перешийка та артеріальної
протоки

-2,1
90,2

(79,8-96,3)
80,2

(70,2-88,0)
0,916

(0,859-0,955)
<0,0001

Сигмальне відхилення розміру
дистальної дуги аорти 

-1,7
65,6

(52,3-77,3)
84,9

(75,5-91,7)
0,834

(0,764-0,890)
<0,0001

Співвідношення розмірів АК та ЛА 0,62
32,8

(21,3-46,0)
98,8

(93,7-100)
0,704

(0,623-0,777)
<0,0001

Примітка: AUC — площа під кривою операційних характеристик; 
p — рівень достовірності; АК — клапан аорти; ЛА — клапан легеневої артерії

Таблиця 2 
Діагностичні значення (DV), чутливість (Se), специфічність (Sp) з довірчим інтервалом (95% CI)

окремих функціональних предикторів неонатальної КоАо 

Параметр DV
Se, %

(95% CI)
Sp, %

(95% CI)
AUC

(95% СІ)
p

Істмо-дуктальна різниця діасто-
лічних індексів

0,19
86,9

(75,8-94,2)
96,5

(90,1-99,3)
0,953

(0,906-0,981)
<0,0001

Сигмальне відхилення церебро-
плацентарного пульсаційного
індексу

1,4
88,5

(77,8-95,3)
84,9

(75,5-91,7)
0,897

(0,836-0,941)
<0,0001

Індекс діастолічного потоку пере-
шийка дуги аорти

0,37
86,9

(75,8-94,2)
79,1

(69,0-87,1)
0,894

(0,833-0,939)
<0,0001

Відносний обʼєм викиду в аорту 0,4
63,9

(50,6-75,8)
86,1

(76,9-92,6)
0,793

(0,719-0,856)
<0,0001

Сигмальне відхилення пульсацій-
ного індексу СМА

1,76
45,9

(33,1-59,2)
84,9

(75,5-91,7)
0,663

(0,580-0,739)
<0,0004

Примітка: AUC — площа під кривою операційних характеристик; p — рівень достовірності; КоАо — коарктація
аорти; СМА — середня мозкова артерія
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що з маркерів диспропорції лівих та правих відділів
серця тільки співвідношення розмірів АК та ЛА
достовірно відрізняють групу плодів з підтвердже-
ною КоАо (p<0,05).

Всі розробки інших дослідницьких груп, резуль-
тати яких опубліковані раніше, носили ретроспек-
тивний характер через обмежену кількість випадків
підтвердженої після народження КоАо. При цьому
основна увага при пошуку фетальних ЕхоКГ-пре-
дикторів приділена кількісним морфологічним
показникам, таким як діаметр перешийка дуги
аорти, його співвідношення з діаметром артеріаль-
ної протоки, кут між перешийком та артеріальною
протокою [9, 18, 26, 32].

Незважаючи на велику кількість досліджень,
присвячених діагностиці змін кровотоку СМА при
ВВС, робіт, де показники церебрального кровотоку
розглядалися б як непрямі діагностичні маркери
КоАо у плода, у доступній літературі не виявлено.
Раніше німецькими дослідниками Vogt M. et al.
(2005) було доведено, що у новонароджених з КоАо
артерії прекоарктаційної ділянки характеризуються
значним підвищенням жорсткості та зниженням
розтяжності порівняно з нормальними показника-
ми артерій нижньої частини тіла. Відомо, що ці
порушення еластичності артерій зберігаються і
після кардіохірургічної корекції вади [10]. Питання,
чи відрізняється опір церебральних судин у плодів
з ВВС від нормальних показників, досі залишається
контроверсійним [2].

Більшість опублікованих досліджень показали,
що плоди з ВВС характеризуються нижчим, порівня-
но з нормою, опором церебральних артерій [5, 12].
У плодів з ретроградним заповненням дуги аорти
при синдромі гіпоплазії лівих відділів серця описане
значне зниження опору церебральних судин.
Водночас, група авторів із Німеччини C. Meise et al.
(2001), дослідивши 115 плодів з ВВС, не виявили
достовірної різниці показників опору церебральних
судин порівняно зі здоровими [15]. Кількість випад-
ків КоАо у цих фетальних серіях була в межах 10.
Підвищення співвідношення опору брахіоцефаль-
них та плацентарних судин раніше не розглядалося
як можливий маркер неонатальної КоАо.

Нами вперше була висунута гіпотеза, яка дове-
дена на достатньо великому клінічному матеріалі
(61 плід з підтвердженою КоАо та 60 плодів групи
контролю), що плоди з КоАо характеризуються
вищим. порівняно з групою контролю, церебро-
плацентарним співвідношенням та меншою віднос-
ною об'ємною швидкістю викиду в аорту. Додатково
нами показана патологічна динаміка церебро-пла-
центарного співвідношення у плодів з КоАо порів-
няно з групою контролю, що підкреслило можли-
вість застосування цього показника для серійного
вимірювання з метою більш якісного поділу пацієн-
тів з пренатальною підозрою на КоАо. Доведено,
що інтегральний нормований показник діастоліч-
ного кровотоку в перешийку дуги аорти (IDDFID)
характеризувався високим прогностичним значен-
ням, особливо після 32 т.г. [20].

Згідно з аналізом отриманих нами даних, ПДА та
КоАо можуть бути запідозрені у плода після 18 т.г. з
високою вірогідністю їх підтвердження у новона-

родженого. При цьому прогностична цінність пря-
мих морфологічних предикторів знижувалася після
32 т.г. Такий результат узгоджується з результата-
ми групи іспанських дослідників [9]. Водночас,
прогностична цінність функціональних предикторів
зростала після 32 т.г.

Обмеженнями даного дослідження є його рет-
роспективність та обмежена кількість випадків, на
яких проведена перевірка якості апроксимації
математичної моделі. Зазначені обставини потре-
бують подальшого комплексного вивчення феталь-
них ехокардіографічних предикторів обструктивної
патології дуги аорти.

ВИСНОВКИ
Пренатальна діагностика обструктивної патоло-

гії дуги аорти залишається складною мультидис-
циплінарною проблемою та вимагає подальшого
вивчення.

Геометрія дуги аорти у плода при КоАо відріз-
няється від нормальної та може бути оцінена у дру-
гому триместрі вагітності.

Істмо-дуктальна різниця діастолічних індексів —
функціональний фетальний предиктор неонаталь-
ної КоАо, який має діагностичну цінність після 
32 тижнів гестації.

Ультразвукова діагностика обструктивної пато-
логії дуги аорти вимагає комплексного підходу з
застосуванням як морфологічних, так і функціо-
нальних показників.

Розроблена багаточинникова математична
модель прогнозування неонатальної КоАо у плодів,
застосування якої лікарями під час ультразвукового
скринінгу в сумнівних випадках може покращити
точність ехокардіографічної діагностики цієї вади.
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ФЕТАЛЬНА ЕХОКАРДІОГРАФІЯ ЯК МЕТОД ДІАГНОСТИКИ
ОБСТРУКТИВНОЇ ПАТОЛОГІЇ ДУГИ АОРТИ

Острась О.В., Куркевич А.К. 

Мета — огляд сучасних можливостей пренатальної
ультразвукової діагностики обструктивної патології дуги
аорти та оцінка власних результатів застосування
комплексного підходу.
Матеріал та методи. Проведений пошук літературних
джерел за проблемою, опублікованих англійською та
українською мовами протягом останніх 15 років. Пред-
ставлений ретроспективний аналіз власного досвіду —
випадків пренатальної підозри на ПДА та КоАо з 2012
до 2014 року. Оцінювали діагностичну цінність окремих
показників фетальної ехокардіографії.
Результати. Діагноз КоАо був підтверджений у 46 з 68
(67,6%) пацієнтів з пренатальною підозрою на КоАо, на-
роджених живими. У плодів з підозрою на ПДА цей
показник становив 8 із 9 (88,9%) пацієнтів. Плоди з
підтвердженою КоАо, порівняно з плодами групи
контролю, мали достовірно менше сигмальне відхилення
розміру перешийка (p<0,0001), менше сигмальне
відхилення істмо-дуктального відношення (p<0,0001),
більший кут між дистальною дугою та перешийком
(p<0,001) та більшу істмо-дуктальну різницю діастолічних
індексів (p<0,0001). Пульсаційний індекс СМА та церебро-
плацентарний індекс були достовірно вищими, але в
межах норми у більш ніж 95% плодів з ПДА і підтвердженою
КоАо, що вказувало лише на тенденцію до підвищення
опору церебральних судин.
Результат тестування математичної моделі прогнозування
неонатальної КоАо: 62 з 68 (91,2%) плодів були віднесені до
правильної групи. Чутливість — 93,5%, специфічність —
86,4%. Всі пацієнти групи контролю (60 випадків), дані яких
не застосовували в створенні моделі, були правильно
розпізнані як здорові.
Ключові слова: коарктація аорти, перерив дуги аорти,
пренатальна діагностика, ехокардіографія.
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ФЕТАЛЬНАЯ ЭХОКАРДИОГРАФИЯ КАК МЕТОД
ДИАГНОСТИКИ ОБСТРУКТИВНОЙ ПАТОЛОГИИ ДУГИ АОРТЫ

Острась А.В., Куркевич А.К. 

Цель — обзор современных возможностей пренатальной
ультразвуковой диагностики обструктивной патологии дуги
аорты и оценка собственных результатов применения
комплексного подхода.
Материал и методы. Проведен поиск литературных
источников, опубликованных на английском и украинском
языках за последние 15 лет. Представлен ретроспек-
тивный анализ собственного опыта — случаев пренаталь-
ного подозрения на ПДА и КоАо с 2012 по 2014 гг. Оце-
нивали диагностическую ценность отдельных показате-
лей фетальной эхокардиографии.
Результаты. Диагноз КоАо был подтвержден у 46 из 68 (67,6%)
пациентов с пренатальным подозрением на КоАо,
рожденных живыми. У плодов с подозрением на ПДА этот
показатель составил 8 из 9 (88,9%) пациентов. Плоды с
подтвержденной КоАо, в сравнении с плодами группы
контроля, имели достоверно меньшее сигмальное
отклонение размера перешейка (p<0,0001), меньшее
сигмальное отклонение истмо-дуктального соотношения
(p<0,0001), больший угол между дистальной дугой и
перешейком (p<0,001) и большую истмо-дуктальную
разницу диастолических индексов (p<0,0001).
Индекс пульсации СМА и церебро-плацентарный индекс
были достоврно более высокими, но в пределах нормы у
более чем 95% плодов с ПДА и подтвержденной КоАо, что
указывало на тенденцию к повышению сопротивления
церебральных сосудов.
Результат тестирования математической модели
прогнозирования неонатальной КоАо: 62 из 68 (91,2%)
плодов были отнесены к правильной группе. Чувстви-
тельность — 93,5%, специфичность — 86,4%. Все пациєнты

группы контроля (60 случаев), данные которых не
использовали при создании модели, были правильно
распознаны как здоровые.
Ключевые слова: коарктация аорты, перерыв дуги аорты,
пренатальная диагностика, эхокардиография.

FETAL ECHOCARDIOGRAPHY AS A METHOD OF DIAGNOSTICS
OF AORTIC ARCH OBSTRUCTION PATHOLOGY

Ostras O.,  Kurkevych A.

Objective — review of the modern diagnostic facilities of
ultrasound in obstruction of aortic arch and evaluate own
results of complex approach.
Methods. The formal medical publications during the last 15
years was investigated. A retrospective study of cases of pre-
natal IAA and CoAo suspicion was conducted from 2012 till
2014. The diagnostic value of individual fetal echocardio-
graphic indicators was assessed.
Results. Aortic coarctation was confirmed in 46/68 cases
(67.6%). In fetuses with suspected IAA this index was 8 of 9
(88.9%) patients. The fetuses with confirmed CoAo in com-
pare with control group had significantly lower Z-scores of the
aortic isthmus (p<0.0001), and the isthmico-ductal ratio
(p<0.0001), and higher angle between distal arch and isth-
mus (p<0.001), and higher isthmico-ductal difference of dias-
tolic flow indices (p<0.0001). 
The results of the mathematical model's testing: 62/68 fetuses
(91.2%) were classified correctly. Sensitivity 93.5%, specificity
86.4%. All patients of control group (60 cases), whose data
had not been used during modeling process, had been clas-
sified correctly, as healthy.
Key words: aortic coarctation, interrupted aortic arch, prena-
tal diagnosis, echocardiography.
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