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В статье обсуждаются подходы к рутинным (скрининго-
вым) ультразвуковым исследованиям при беременности,
принятые в Украине и зарубежных странах. Приведены
результаты Кокрановских систематических обзоров ис-
следований в области акушерской ультразвуковой диагно-
стики. Представлен аналитический обзор литературных
данных и веб-источников о диагностике аномалий разви-
тия плода и патологии фетоплацентарной системы в ІІІ три-
местре гестации.
Ключевые слова: беременность, ультразвуковая диагности�
ка, III триместр. 

Значение ультразвуковой диагностики (УЗД) в акушер>
стве на протяжении последних десятилетий остается не>

изменно высоким, а сам метод практически не имеет альтер>
нативы за счет неинвазивности, относительной безопаснос>
ти и экономической доступности. 

Массовые рутинные ультразвуковые исследования
(УЗИ) беременных – популяционные скрининги – исполь>
зуют в мировой акушерской практике с середины 80>х годов
ХХ ст., а в России и Украине – с конца 90>х годов. Их вне>
дрение привело к значительному снижению перинатальной
смертности и изменению ее структуры за счет выявления па>
тологии плода, несовместимой с внеутробной жизнью, и
элиминации соответствующих беременностей. 

С течением времени ряд принципов подвергался крити>
ческому анализу за счет накопления клинического опыта,
сопоставления данных мультицентровых исследований,
проведения их систематических обзоров и мета>анализа. С
начала 80>х годов ХХ ст. в перинатологию введено Кокра>
новское взаимодействие – международное сотрудничество в
подготовке систематических обзоров контролируемых ис>
следований. В 1985–1990 годах на их основе были сформу>
лированы принципиальные подходы и составлены актуаль>
ные клинические протоколы оказания медицинской помощи
при беременности, в родах и период новорожденности, в ча>
стности, в аспекте применения диагностического ультразву>
ка в акушерстве с позиций доказательной медицины [1, 2].

Сроки, количество и кратность проведения скринингов
беременных регламентируются, с одной стороны, с учетом
рекомендаций ведущих международных сообществ перина>
тальной медицины (International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology – ISUOG, The Fetal Medicine
Foundation FMF), с другой – определяются национальной
политикой и клиническими протоколами отдельных госу>
дарств. Например, среднее количество УЗИ при беременно>
сти в Шотландии составляет 2,8; практика однократного
обязательного рутинного УЗИ принята в Норвегии; дву>

кратно обследуют беременных в Великобритании, Дании,
Швеции, Швейцарии; трехкратно – в Австрии, Бельгии,
Франции, Германии, Португалии, Италии, а также в Новой
Зеландии – при пролонгировании беременности более
41 нед. В Нидерландах национальная политика в области
УЗИ беременных отсутствует. В Испании же рекомендации
по срокам скринингов беременных имеют «федеративное ус>
тройство» и различаются в регионах. Экономические рамки
страховых полисов гражданок США позволяют им провести
одно обязательное УЗИ во II триместре беременности. До>
ступность медицинской помощи в современном Китае обес>
печивает беременных УЗИ во всех трех триместрах (здесь
же, по понятным демографическим причинам, имеется и на>
иболее либеральная национальная политика в вопросе меди>
цинского прерывания беременности) [3, 4]. 

Действующие в России клинические протоколы включа>
ют проведение III>скринингового УЗИ плода «… с целью ди>
агностики поздно манифестирующих корригируемых поро>
ков развития плода, формирования группы риска по акушер>
ской патологии (задержка внутриутробного роста плода,
плацентарная дисфункция и т.д.)». Обозначены задачи ис>
следования: проведение фетометрии, оценка анатомии пло>
да, при необходимости – дополнительное проведение доп>
плерографии маточных и пуповинных артерий [5, 6]. 

В целом, в большинстве стран минимальный охват ру>
тинным УЗ>скринингом (однократный скрининг) сегодня
приближается к показателю 90–100% [7]. 

В последние годы многократно возросло значение
УЗ>скрининга I триместра. Основная задача первого УЗИ
плода дать в комбинации с другими диагностическими тес>
тами оценку степени риска анэуплоидий плода [8]. Вторая
причина повышения роли методики – технический прогресс
сканеров, сделавший возможной четкую визуализацию орга>
нов и систем плода и эффективную диагностику многих ви>
дов его структурных аномалий в конце I триместра. Кокра>
новский обзор 2010 г. (суммарный результат 11 исследова>
ний 37,5 тыс. пациенток) показал важное значение УЗИ в
I триместре для детекции многоплодия, фетальных маль>
формаций в период, оптимальный для медицинского преры>
вания беременности, а также снижения частоты индукции
родов за счет точной диагностики гестационного срока [9].
Обобщение данных о роли УЗИ в ранних сроках беременно>
сти послужило основанием для выдвижения современной
концепции «пирамиды» антенатального наблюдения с осно>
вой в I триместре [10]. 

Со вторым рутинным УЗИ беременности – скринингом
II триместра – ситуация вполне понятна, так как подчиняет>
ся логике прерывания беременности по показаниям со сто>
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роны плода. В Украине эта процедура является легитимной
строго до 22 нед гестации. Практика прерывания беременно>
сти на более поздних сроках имеет принципиальные разли>
чия в некоторых государствах. В ряде стран прерывание бе>
ременности, неперспективной с точки зрения жизнеспособ>
ности и здоровья будущего ребенка, проводится по решению
женщины и ее семьи до 24–28 нед или даже позже, без со>
блюдения жестких временных ограничений [11]. 

Необходимость же проведения рутинного сканирования
в III триместре беременности в настоящее время дискутиру>
ется. По данным масштабного мультицентрового исследова>
ния 1999 г. c участием 14 европейских стран, УЗИ беремен>
ных общей популяции, проводимое до 24 нед, позволило об>
наружить только 56% мальформаций плода [12]. Понятно,
что подобный объем, а также структура патологий плода, вы>
являемых в сроки скринингов, не вполне соответствует пост>
натальной статистике. Более поздние данные мета>анализа
результатов 8 крупных исследований с суммарным числом
пациентов 27 024 свидетельствуют, что при низком риске ге>
стационных, акушерских и перинатальных осложнений ру>
тинное УЗИ, проводимое после 24 нед беременности, не вли>
яет существенно на антенатальные, акушерские и неонаталь>
ные показатели [13]. Было установлено, что в группах бере>
менных, где выполняли или не выполняли третье УЗИ пло>
да, показатели перинатальной заболеваемости и смертности
статистически не различались. 

Однако многочисленные примеры принципиальных диа>
гностических моментов, выявленных в последнем тримест>
ре, после позитивных результатов скринингов, имеются в
опыте каждой акушерской клиники, а особенно – в учрежде>
ниях III уровня оказания акушерско>гинекологической по>
мощи. За каждым случаем – история отдельной семьи. Так,
по данным российских исследователей [14], преимуществен>
но в последнем триместре гестации диагностируют аневриз>
му вены Галена, некоторые формы гидроцефалии, микроце>
фалии, гидронефроза, врожденных пороков сердца (ВПС) и
гемодинамически значимые нарушения ритма, атретические
аномалии кишечника, опухоль Вильмса, кисты и опухоли
яичников [14]. По мнению некоторых авторов, нейробласто>
му плода диагностируется исключительно в последнем три>
местре беременности, и возможности постнатальной коррек>
ции в этих случаях зависят от проведенного досрочного ро>
доразрешения [15]. Очевидно, что только после 20–22 не>
дель могут манифестировать некоторые фетальные опухоли
головного мозга, брюшной полости и забрюшинного про>
странства (печени, почек, надпочечников, другого проис>
хождения), некоторые врожденные аномалии сердца плода. 

Всемирно известный интернет>портал www.thefetus.net,
редактируемый профессором P. Jeanty [16], в настоящее вре>
мя является наиболее полным и непрерывно обновляемым
архивом пренатальной сонографической патологии, доступ>
ным тысячам пользователей – специалистам пренатальной
УЗД. На страницах сайта с 1991 по 2013 год опубликованы
примеры сотен случаев диагностики анатомических маль>
формаций плода после 22 нед беременности.

В таблице приведены примеры 57 случаев выявления
структурных аномалий плода после 22 нед беременности,
при нормальных результатах первого и второго скринингов.
Указаны особенности перинатальных исходов, акушерской
и перинатальной тактики и постнатальной коррекции пато>
логии. Случаи и соответствующие им сонограммы были
представлены специалистами пренатальной УЗД разных
стран и опубликованы на сайте www.thefetus.net в
2010–2012 гг. 

Из представленных выше 57 случаев изолированными
были мальформации плода в 30 случаях (53,6%), комбини>
рованными – в 7 (12,5%), синдромальные аномалии имели

место у 19 (около 34 %) плодов. В 12 случаях беременности
были прерваны в ІІІ триместре по желанию самих женщин и
их семей. В 4 случаях требовалось изменение акушерской
тактики и проведение оперативного, в том числе досрочного
родоразрешения по показаниям со стороны плода, в 1 случае
(при тератоме шеи плода и угрозе асфиксии) была проведе>
на EXIT>процедура. 

При пролонгировании беременностей (45 случаев) пери>
натальная смертность (10 новорожденных) составила 22,2%,
преимущественно среди детей с синдромальной патологией
(4), необластомами (3), ВПС (2), антенатальным кровоизли>
янием в надпочечники (1). Довольно высокий показатель
смертности в изученной группе новорожденных полностью
подтверждает данные масштабных исследований и доказа>
тельной статистики, которые обсуждались выше. Однако от>
дельной дискуссии требует вопрос об информировании бе>
ременной при наличии тяжелой патологии плода и необхо>
димости проведения в подобных случаях соответствующей
психологической подготовки семьи. 

Лишь в 5 (8,9%) случаях врожденная патология плода,
выявленная в конце II либо в III триместре, не требовала
проведения лечения в связи со спонтанным постнатальным
регрессом либо отсутствием возможности специфической
терапии. 

Раннее хирургическое лечение проводили в 11 случаях
(19,6%), показаниями к нему были атретические аномалии
пищеварительного тракта, опухоли, приводящие к клиниче>
ски значимой компрессии, патология диафрагмы, ВПС. Ин>
тенсивная терапия и/или медикаментозное лечение прово>
дили в ранний неонатальный период 13 (23,2%) новорож>
денным с разнообразным спектром врожденных аномалий.
Пятеро (8,9%) детей требовали проведения пролонгирован>
ного лечения либо начала терапии в более поздний период.
Общее количество выживших детей, которым проводили те>
рапевтическую и/или хирургическую коррекцию врожден>
ной патологии, составило 25 (44,6%).

Представляется важным тот факт, что в анализируемой
группе из 56 беременностей 46, или 82,1% (!) имели исходно
низкий генетический, акушерский и перинатальный риск. 

Тема антенатальной диагностики ВПС в аспекте изучае>
мой проблемы требует отдельного рассмотрения. В исследо>
ваниях E.C. Michelfelder, F.C. James (2009), N. Trivedi и соав>
торы (2012) было установлено, что пренатальная диагности>
ка ВПС, в частности транспозиции магистральных сосудов
(ТМС), способствует адекватной психологической подго>
товке семьи и улучшению предоперационного состояния но>
ворожденного [17, 18]. Исследование К. Brown (2006) пока>
зало, что несвоевременная, т.е. постнатальная диагностика
ВПС, ухудшает как предоперационное состояние новорож>
денного, так и послеоперационный результат [19]. По дан>
ным P.M. Verheijen и соавторов ранняя неонатальная смерт>
ность снижается в среднем на 15,4% (доверительный интер>
вал 4,0–26,7%) в случаях антенатальной диагностики ТМС
[20]. Понятно, что исследования сердца новорожденным в
скрининговом режиме повсеместно не проводят, соответ>
ственно диагностика ВПС чаще связана с ухудшением кли>
нического состояния ребенка и развитием метаболических
нарушений, в частности при дуктус>зависимых ВПС, мани>
фестирующих после облитерации артериального протока
[21]. При наличии у новорожденного полной формы ТМС
прогноз выживаемости на 100% зависит от антенатальной
диагностики и направления в специализированный акушер>
ский стационар с возможностью оказания новорожденному
срочного кардиохирургического лечения [22, 23].

Несмотря на технический прогресс сканеров и возраста>
ющее число сообщений об успешной ранней диагностике
ВПС в центрах пренатальной диагностики II–III уровней, в
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ряде случаев исследование сердца и сосудов плода в I и II
триместрах сопряжено с объективными сложностями. Так,
проведенный в Украине анализ особенностей пренатальной
УЗД ТМС выявил низкую позитивную предсказательную
значимость скрининговых осмотров (до 45,1%) на I и II диа>
гностических уровнях [24].

За рубежом ситуация с диагностикой ВПС во многом
схожа. По мнению G. Sharland (2004), «…во многих странах
имеются огромные различия между диагностическими цент>
рами разных уровней по эффективности выявления ВПС.
Кардиальные аномалии часто упускаются из виду во время
рутинных акушерских УЗИ. ВПС плодов встречаются пре�
имущественно у беременных низкого риска, в связи с чем
УЗИ сердца плода на III диагностическом уровне им обычно
не проводится» [25].

Статистика выявления акушерской и гестационной па>
тологии при помощи УЗД в III триместре беременности тра>
диционно не ведется и, тем более, редко публикуется. Одна>
ко именно УЗИ является приоритетным способом диагнос>
тики неправильных положений плода, аномалий расположе>
ния и прикрепления плаценты, многоводия, особенностей
пуповины (тугое многократное обвитие, краевое или оболо>
чечное прикрепление, наличие узлов, аномалии артерий и
т.д.), макросомии и макрокрании плода, патологических об>
разований матки и придатков, в частности, непальпируемых,
доклиническом выявлении предикторов преэклампсии и да>
же диагностике редких вариантов гетеротопической и экто>
пической беременности. В диагностике плацентарных нару>
шений (маловодия, СЗРП, дистресса плода) УЗИ имеет без>
условно ведущее значение в сравнении любыми другими ди>
агностическими методами. Таким образом, эхография эф�
фективно выявляет неочевидную патологию, тем самым «пе�
реводя» низкий риск беременности в высокий.

В Украине сегодня УЗИ в III триместре проводят только
при наличии дополнительных показаний при беременности

высокого акушерского и перинатального риска [26, 27]. У бе�
ременных низкого риска проведение эхографии в последнем
триместре исключено из актуальных клинических протоко>
лов в соответствии с представлениями доказательной меди>
цины об отсутствии влияния на статистические популяци>
онные показатели перинатальной смертности. 

Однако сегодня результаты Кокрановских обзоров все
еще трудно интерпретировать и применять, так как они не>
редко содержат неоднозначные, противоречивые и взаимо>
исключающие данные. Например, в том же обзоре Bricker и
соавторы (2009) содержатся результаты исследования, пока>
завшего значительное сокращение мертворождаемости при
использовании плацентарных градаций в качестве дополне>
ния к эхографической экспертизе в III триместре [13]. Учи>
тывая результаты проспективных исследований, опублико>
ванных в последние годы, беременных с ранним кальцино>
зом плаценты следует включать в группу повышенного риска
перинатальных осложнений, даже если изначально предпола�
гается низкая степень подобного риска [28–30].

Все же, даже при наличии некоторых противоречий, подход
Кокрановского сотрудничества к созданию доказательной базы
для применения диагностического ультразвука представляется,
безусловно, логичным и прогрессивным. А неоднозначность по>
лучаемых результатов – задает направления новым проспектив>
ным исследованиям и устанавливает стандарты их качества.

ВЫВОДЫ
Доказательная статистика – бесспорно важнейший аргу>

мент. Однако медицина сама по себе является такой облас>
тью деятельности, где конкретная судьба одной беременнос>
ти может (и должна) быть не менее важной, чем статистика
когортных исследований. В современных информационных
условиях быстро изменяющихся и обновляющихся знаний
представления о роли рутинного УЗ>сканирования беремен>
ности в III триместре, вероятно, нуждаются в переоценке.

Примечание: EXIT�процедура (ex�uteri intrapartum treatment) – внематочное интранатальное лечение; КС – кесарево сечение.
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Доказова медицина та роль третього
ультразвукового скринінгу у виявленні
фетоплацентарної патології (огляд літератури та
веб�джерел)
І.М. Сафонова, І.С. Лук’янова

У статті обговорюються підходи до рутинних (скринінгових) уль>
тразвукових досліджень під час вагітності, прийняті в Україні та
за кордоном. Наведені результати Кокрановських систематичних
оглядів досліджень в області акушерської ультразвукової діагнос>
тики. Представлений аналітичний огляд літературних даних і веб>
джерел про діагностику аномалій розвитку плода і патології фе>
топлацентарної системи в ІІІ триместрі гестациї. 
Ключові слова: вагітність, ультразвукова діагностика, III три�
местр. 

Evidence�based medicine, 3rd routine ultrasound
scanand fetoplacental pathology, identified in the
last trimester of pregnancy (review of literature and
Web sources)
I.N. Safonova, I.S. Lukyanova

The approaches to routine ultrasound scans of pregnancy adopted in
Ukraine and other countries are discussed in the article. The results of
Cochrane systematic reviews of researches in obstetric diagnostic ultra>
sound arestudied. There is provided an analytical overview of the liter>
ature and Web sources about diagnosing of fetal anatomical malforma>
tions and pathology of fetoplacental system in the third gestational
trimester.
Key words: pregnancy, ultrasound diagnostics, third gestational
trimester. 
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