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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвуковой 
диагностики в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG) является научной организацией, 
которая способствует развитию кли ни чес-
кой  практики в сфере эхографии, содей-
ствует высококачественному обучению 
специа листов и научным исследованиям 
в области диагностической визуализации 
в охране женского здоровья. Компетенцией 
Комитета по клиническим стандартам 
(CSC) Международного общества ультра-
звуковой диагностики в акушерстве и гине-
кологии (ISUOG) является разработка прак-

тических руководств (Practice Guidelines) 
и консенсусных заявлений (Consensus 
Statements), которые обеспечивают практи-
кующих врачей общепринятыми подхода-
ми к диагностическому обследованию. 
В них описываются методы, которые, 
по мнению ISUOG, являются наилучшими 
для практики на момент их издания. 
Несмотря на то что ISUOG прилагает все 
усилия для обеспечения достоверности 
Руководства при его издании, ни Общество, 
ни кто-либо из его сотрудников или членов 
не несет ответственности за последствия 
любых неточных или вводящих в заблуж-

Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines: invasive procedures for prenatal diagnosis” опуб-

ликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2016; 48: 256–268) и на сайте http://www.isuog.org

Disclaimer. These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized 
experts  in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all 
reasonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of trans 
lation may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that trans 
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дение данных, основанных на мнениях или 
положениях, изданных CSC (Комитетом по 
клиническим стандартам). Документы 
ISUOG CSC носят рекомендательный харак-
тер, не предназначены для законодательно-
го стандарта медицинской помощи, по-
скольку на интерпретацию данных, изло-
женных в Руководстве, могут влиять инди-
видуальные обстоятельства, локальные 
протоколы и доступность некоторых ресур-
сов. Утвержденные рекомендации могут 
свободно распространяться с разрешения 
ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

В документе описаны основные аспекты 
проведения инвазивных процедур в прена-
тальной диагностике: технические пробле-
мы, клинические показания, диагностиче-
ские возможности и потенциальные ослож-
нения. В настоящее время в связи с внедрени-
ем в клиническую практику неинвазивных 
исследований внеклеточной ДНК в крови 
матери (cffDNA) количество инвазивных 
процедур плода резко сокращается, что ока-
зывает значительное влияние на клиниче-
скую практику. Настоящие Рекомендации 
обобщают современную информацию, объяс-
няющую, когда, каким образом и почему 
практикующие врачи выполняют инвазив-
ные процедуры в пренатальной диагностике. 
Подробная информация об используемых 
степенях рекомендаций и уровнях доказа-
тельности приведена в Приложении 1.

1. АМНИОЦЕНТЕЗ

• Амниоцентез следует проводить на 
сроке от 15+0 нед беременности (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: A).

• Иглу диаметром 20–22 G следует вво-
дить трансабдоминальным способом под не-
прерывным ультразвуковым контролем 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Необходимо избегать попадания иглы 
в место прикрепления пуповины к плацен-
те и, если это технически возможно, избе-
гать прохождения иглой плаценты, особен-
но у резус-отрицательных женщин 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

• Вероятность контаминации взятого 
материала материнскими клетками увели-
чивается в случае наличия в амниотиче-
ской жидкости примесей крови и при недо-
статке опыта оператора. Для минимизации 
риска контаминирования материнскими 
клетками не следует использовать для ана-
лиза первые 2 мл амниотической жидкости 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

Амниоцентез представляет собой транс-
абдоминальную аспирацию амниотической 
жидкости из полости матки. Эта процедура 
применяется с 1970 г. [1].

Техника
Иглу диаметром 20–22 G следует вво-

дить трансабдоминально под непрерывным 
ультразвуковым контролем [2–5]. Введение 
иглы должно производиться уверенным, 
четким движением во избежание “прогиба” 
амниотической оболочки (УРОВЕНЬ ДОКА-
 ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 1−). Небольшое (n = 200) 
рандомизированное контролируемое иссле-
дование (РКИ), сравнивающее использова-
ние игл для амниоцентеза диаметрами 20 G 
и 22 G, показало, что частота внутриматоч-
ных кровотечений была одинаковой 
(4/100 против 8/100), но использование 
иглы большего диаметра (20 G) способству-
ет более быстрому забору жидкости 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+) [6]. 
Результаты ретроспективного исследова-
ния (n = 793) показали одинаковую частоту 
невынашивания беременности при исполь-
зовании игл 20 G (1,57%), 21 G (1,47%) 
и 22 G (1,61%) [7].

Влияние трансплацентарного введения 
иглы было изучено ретроспективно в раз-
ных группах. Показатели частоты невына-
шивания беременности были сходными 
при использовании как трансплацентарно-
го введения, так и трансмембранного, но 
введение иглы трансплацентарно было свя-
зано с повышенным риском кровотечения 
[8–11]. Тем не менее в настоящее время 
рекомендуется производить введение иглы 
таким образом, чтобы избежать ее попада-
ния в место прикрепления пуповины к пла-
центе, и, если технически возможно, жела-
тельно избегать прохождения иглой пла-
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центы (особенно у резус-отрицательных 
женщин) [2–7, 12] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Как только игла достигает амниотиче-
ской полости, внутренний мандрен выни-
мают и производят забор 15–30 мл жидко-
сти (в зависимости от показаний). Аспирация 
жидкости может выполняться оператором, 
ассистентом или производиться с использо-
ванием вакуумного устройства [3, 13].

В образцах амниотической жидкости мо-
гут быть обнаружены материнские клетки. 
Согласно ранним публикациям, примерно 
каждый второй образец может содержать 
более 20% материнских клеток, это соот-
ношение составляет 50% и более в образцах 
с примесями крови [14]. В ретроспективном 
исследовании 150 образцов факторами, со-
четающимися с высокой степенью конта-
минации, были признаны: попадание иглы 
в плаценту (6,0% против 1,0%), два проко-
ла (27,5% против 2,0%) и неопытность опе-
ратора [15]. В более поздней публикации 
частота контаминации материнскими клет-
ками при проведении 6332 процедур амнио-
центеза была значительно ниже (0,35%) 
[16]. Для минимизации риска контамина-
ции материнскими клетками рекомендует-
ся сливать первые 2 мл жидкости [17] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Срок беременности
Безопасность и диагностическая надеж-

ность раннего амниоцентеза I триместра 
(<14+0 нед) и амниоцентеза II триместра 
(>15+0 нед) были изучены в ходе ряда РКИ 
в 1990-х годах. Несмотря на небольшое ко-
личество случаев (695), исследование пока-
зало одинаковый процент потери беремен-
ности (7,8 и 7,4%) и развития врожденных 
пороков (2,4 и 2,6%) при раннем и позднем 
амниоцентезе [18, 19]. Исследование на 
большой выборке (n = 4374) установило, 
что ранний амниоцентез (от 11+0 до 12+6 
нед) связан со значительно более высокой 
частотой самопроизвольного выкидыша 
(7,6 и 5,9%), дефор мации стоп плода (1,3 и 
0,1%) и подтекания околоплодных вод (3,5 
и 1,7%) по сравнению с поздним амниоцен-
тезом (15+0 до 16+6 нед) [20, 21]. Причиной 
этого может быть наличие внеэмбриональ-

ной целомической полости в I триместре или 
небольшое количество амниотической жид-
кости в амниотической полости. На основа-
нии данных опасений научные и профессио-
нальные сообщества в настоящее время ре-
комендуют выполнение амниоцентеза на 
сроке не ранее 15+0 нед беременности [2, 17, 
22] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 1+).

Особенности лабораторных 
исследований
Неудачи культивирования амниоцитов 

наблюдаются в 0,1%. Наличие примесей 
крови в амниотической жидкости, а также 
поздний срок беременности увеличивают 
риск неудач при культивировании амнио-
тических клеток [17]. Амниотический кле-
точный мозаицизм наблюдается в 0,25% 
процедур [17]. В этих случаях рекомендует-
ся медико-генетическое консультирование. 
В зависимости от его результата может 
быть предложен забор крови у плода для 
исключения истинного мозаицизма [17]. 
Риск неудач культивирования также воз-
растает с увеличением срока беременности. 
В ретроспективном исследовании неудачи 
культивирования произошли в 9,7% случа-
ев при проведении амниоцентеза после 
28-й недели беременности [23] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Осложнения
• Для женщин, подвергающихся амнио-

центезу, дополнительный риск прерыва-
ния беременности по сравнению с контроль-
ной группой, в которой не проводилось 
инва зивное вмешательство, варьируется от 
0,1 до 1%. Согласно последним публикаци-
ям, этот риск находится ближе к нижней 
границе (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Риск разрыва плодных оболочек после 
амниоцентеза оценивается в 1–2%. Прогноз 
в этих случаях более благоприятный, чем 
в случаях спонтанного преждевременного 
излития околоплодных вод (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: B).

• Повреждения плода и серьезные мате-
ринские осложнения встречаются редко 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: D).

• Опыт и знание техники выполнения 
амниоцентеза могут снизить риск потери 
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беременности, связанный с процедурой. 
Множественные попытки при проведении 
амниоцентеза, примесь крови в амниотиче-
ской жидкости и наличие аномалий у плода 
могут повысить риск невынашивания бере-
менности. Влияние других факторов риска 
противоречиво (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИЙ: C).

Прерывание беременности
Большинство данных о частоте потери 

беременности после амниоцентеза основа-
но на нерандомизорованных исследовани-
ях. Проведено только одно исследование 
РКИ, опубликованное датскими учеными 
в 1986 г., в котором 4606 беременных жен-
щин с низким уровнем риска были рандо-
мизированно отобраны для проведения ам-
ниоцентеза или выжидательной тактики 
ведения беременности. О частоте прерыва-
ния беременности сообщалось в 1,7% слу-
чаев в группе женщин после амниоцентеза 
по сравнению с 0,7% в контрольной группе, 
что свидетельствует о 1% риске, непосред-
ственно связанном с процедурой [12] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+). 
Позже последовало несколько нерандоми-
зированных исследований, в которых сооб-
щалось о более низком или более высоком 
риске прерывания беременности. В недавно 
проведенном метаанализе было установле-
но, что общий риск самопроизвольного вы-
кидыша после процедуры амниоцентеза со-
ставляет 0,11% (95% ДИ 0,04–0,26%) [24] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
В обзорной статье из Дании, опубликован-
ной в 2016 г. по результатам 147 987 инва-
зивных процедур, сообщается о частоте са-
мопроизвольного выкидыша 0,56% в тече-
ние 28 дней и частоте мертворождения 0,09% 
в течение 42 дней после процедуры [25] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Подтекание околоплодных вод 
Проведение амниоцентеза на сроке до 

24-й недели беременности имеет более вы-
сокий риск подтекания околоплодных вод 
и составляет от 1 до 2% [17, 19, 26]. Однако 
у женщин с подтеканием околоплодных 
вод после амниоцентеза, как правило, на-
блюдается самопроизвольное слипание 

плодных оболочек и по сравнению со случа-
ями спонтанного преждевременного изли-
тия околоплодных вод на этих же сроках 
беременности риск перинатальной потери 
значительно ниже [27] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Хориоамнионит
Риск возникновения хориоамнионита и 

эндометрита после диагностического амнио-
центеза низкий (<0,1%) [17].

Травматизация плода
Травма плода иглой при амниоцентезе 

встречается в очень редких случаях [17]. 
В ранних клинических публикациях, когда 
амниоцентез проводили без ультразвукового 
контроля, сообщалось о случаях поврежде-
ния плода. Повреждения включали травмы 
глаз [28], кожи (ямки и рубцы) [29, 30], су-
хожилий [29], сосудов плода [31] и повреж-
дение мозга (в том числе порэнцефалию) [32, 
33] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Осложнения со стороны матери
О тяжелых материнских осложнениях, 

связанных с амниоцентезом, включая сеп-
сис или даже смерть, сообщалось в очень 
редких случаях [34–38]. Эти осложнения 
могут быть вызваны случайным проколом 
кишечника. Кроме того, фактором риска 
развития материнской инфекции может 
быть микробная колонизация ультразвуко-
вого геля и ультразвуковых датчиков [2] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Факторы риска развития осложнений
Проведение врачом более 100 инвазив-

ных процедур в год снижает риск невына-
шивания беременности [2] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Увеличение 
числа попыток проведения амниоцентеза 
(три прокола или более) повышает риск по-
тери беременности. В случае неполучения 
материала после двух проколов рекомен-
довано отложить процедуру на 24 ч [3, 22].

Наличие структурных аномалий плода 
изначально связано с более высоким ри-
ском самопроизвольного выкидыша, а про-
ведение амниоцентеза при врожденных по-
роках развития плода еще более увеличива-
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ет этот риск [22]. Примесь крови в получен-
ных околоплодных водах или их буроватое 
окрашивание могут свидетельствовать о на-
личии внутриамниотического кровотечения 
и повышенном риске прерывания беремен-
ности после инвазивных процедур. Причина 
этого, скорее всего, связана с различными 
патологиями плаценты, которые приводят 
к внутриамниотическому кровотечению 
[22, 39] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+). По мнению экспертов, компе-
тенция оператора должна быть перепровере-
на в случае, если частота потери беременно-
сти превышает 4 случая на 100 последова-
тельно проведенных амниоцентезов [2, 40] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Предполагается, что некоторые другие 
факторы увеличивают риск прерывания бе-
ременности после амниоцентеза, хотя их 
влияние не было окончательно доказано. 
В данную группу вероятных факторов ри-
ска включают [22, 41, 42]: миому матки, 
пороки развития внутренних половых 
орга нов матери, хориоамниальную сепара-
цию, ретрохориальную гематому, кровоте-
чения во время беременности, индекс мас-
сы тела у матери  > 40 кг/м2, более трех 
родов в анамнезе, вагиниты, три самопро-
извольных выкидыша или более в анам-
незе (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НО СТИ: 
2+/2–).

2. ХОРИОНБИОПСИЯ

• Хорионбиопсию (ХБ) следует выпол-
нять после срока 10+0 нед беременности 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: A)

• ХБ может выполняться трансабдоми-
нально или трансцервикально, выбор мето-
да зависит от предпочтений оператора 
и расположения плаценты.

• В настоящее время нет РКИ о сравне-
нии частоты самопроизвольного выкидыша 
после ХБ и без проведения ХБ, однако 
в ходе  нерандомизированных исследований 
сообщалось о низкой частоте самопроиз-
вольного выкидыша от 0,2 до 2% (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: Б).

• Риск потери беременности после прове-
дения ХБ напрямую зависит от опыта опера-
тора. Повторное введение иглы и гестацион-

ный срок <10 нед повышают риск прерыва-
ния беременности (СТЕПЕНЬ РЕКО МЕН-
ДАЦИЙ: B).

ХБ представляет собой забор клеток тро-
фобласта из плаценты. Эта процедура была 
впервые описана в Китае в середине 1970-х 
годов [43] и внедрена в клиническую прак-
тику в начале 1980-х годов [44].

Техника
Иглу следует вводить в плаценту под не-

прерывным ультразвуковым контролем. 
Как правило, это выполняется либо с помо-
щью метода “свободной руки”, либо с ис-
пользованием пункционного адаптера. 
Поскольку данные, сравнивающие безопас-
ность или эффективность между этими дву-
мя подходами, отсутствуют, выбор следует 
делать в зависимости от опыта или предпоч-
тения оператора [2, 45].

Доступ к плаценте может быть трансаб-
доминальным или трансцервикальным. 
РКИ, включающее 3873 женщины с одно-
плодной беременностью (диапазон срока бе-
ременности 7–12 нед, большинство >10 нед 
беременности), показало, что частота само-
произвольного выкидыша (2,3 и 2,5%) и ча-
стота успешного проведения забора матери-
ала (95 и 94%) не отличались при использо-
вании обоих доступов [46] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Трансабдоминальный способ. Местная 
анестезия может применяться при транс-
абдоминальной ХБ [2] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 4). Используют либо  
одиноч ную иглу диаметром 17–20 G, либо 
набор из внешних 17/19 G и внутренних 
игл 19/20 G [47] (УРОВЕНЬ ДОКА ЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1–). Иглу вводят в толщу 
плаценты, выполняется от 1 до 10 возврат-
но-поступательных движений при постоян-
ном поддержании вакуума, материал аспи-
рируется вручную или при помощи вакуум-
ного адаптера ассистентом или оператором 
[3, 45, 48].

Трансцервикальный способ.  Биопсийные 
щипцы или катетер с пластиковым или ме-
таллическим стилетом, присоединенный к 
аспирационному шприцу, вводят трансва-
гинально через цервикальный канал в об-
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ласть трофобласта [3]. По данным РКИ, 
включающего 200 женщин после ХБ на 
сроке от 10+0 до 12+6 нед, при сравнении ис-
пользования биопсийных щипцов и техни-
ки катетеризации сообщалось о схожей ча-
стоте травмирования плаценты и аналогич-
ной эффективности (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1–); однако первый метод 
был более предпочтителен для операторов 
и пациенток [49].

Количество ворсинок во взятом образце 
необходимо визуально проверять. Мини-
мальный объем ворсинок в каждом образ-
це, который требуется для достижения 
досто верного результата, составляет 5 мг 
[3]. Недостаточный забор хориальных вор-
син для исследования наблюдается в 2,5–
4,8% процедур [2, 45].

Срок беременности
ХБ не следует выполнять ранее 10+0 нед 

беременности по причине высокого риска 
самопроизвольного выкидыша и развития 
осложнений [2, 17]. Работы начала 1990-х 
годов отмечали увеличение частоты редук-
ционных пороков развития конечностей и 
гипоплазии нижней челюсти у плодов при 
выполнении ХБ на сроке ранее 10-й недели 
беременности по сравнению с общей попу-
ляцией. По-прежнему недостаточно убеди-
тельных доказательств для опровержения 
или подтверждения данного утверждения. 
По-видимому, конечности и нижняя че-
люсть более восприимчивы к сосудистым 
нарушениям на сроках развития до 10 нед 
[3, 50, 51] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3).

Особенности лабораторных 
исследований
Неудачи культивирования клеток цито-

трофобласта происходят в менее чем 0,5% 
процедур при условии забора не менее 5 мг 
ворсин хориона [49]. В некоторых случаях 
неудач происходит контаминация материн-
скими децидуальными клетками, этого 
можно избежать путем отделения материн-
ских децидуальных клеток и крови от вор-
синок хориона под микроскопом [52] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
Плацен тарный клеточный мозаицизм 

наблю дается в 1% процедур [17]. В этих 
случаях при генетическом консультирова-
нии может быть рекомендовано проведение 
амниоцентеза, чтобы дифференцировать 
истинный мозаицизм плода от плацентар-
ного мозаицизма [17].

Осложнения
Прерывание беременности
РКИ, сравнивающих ХБ с контрольной 

группой без инвазивных процедур, не про-
водилось, поэтому все существующие дан-
ные о риске самопроизвольного выкиды-
ша, связанного с процедурой, были полу-
чены из ретроспективных когортных ис-
следований.

Для женщин, подвергающихся ХБ, до-
полнительный риск самопроизвольного вы-
кидыша по сравнению с контрольной груп-
пой, как сообщается, варьируется от 0,2 
до 2% [2, 24]. Этот риск ниже в центрах 
с большим опытом выполнения инвазивных 
процедур и уменьшается с увеличением 
опыта операторов, варьируя между 1/150 до 
1/500 [2, 53]. Ретроспективное исследова-
ние из Дании, включающее 31 355 случаев, 
продемонстрировало общую частоту потери 
беременности, равную 1,9% после ХБ 
(по сравнению с 1,4% после амниоцентеза); 
показатель частоты самопроизвольного вы-
кидыша после процедур, выполняемых 
в отделении, обратно коррелировал количе-
ству процедур и был на 40% выше для от-
делений, выполняющих менее 1500 проце-
дур за год по сравнению с теми, которые 
выполняли более 1500 ХБ ежегодно [40] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Обнов ление базы данных в 2016 г. показало 
практически полное отсутствие влияния 
ХБ на частоту прерывания беременности 
после процедуры (риск составляет 0,21% 
через 21 день после ХБ) [25] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Эти резуль-
таты аналогичны результатам большого ре-
троспективного исследования, сравнивше-
го частоту самопроизвольного выкидыша 
у 5243 женщин после ХБ (2,7%) и частоту 
выкидыша у 4917 женщин из контрольной 
группы (3,3%) [54]. Согласно недавнему 
метаанализу, частота прерывания беремен-
ности после ХБ увеличивается незначи-
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тельно по сравнению с группой, не подвер-
гавшейся ХБ. Суммарный риск потери 
бере менности до 24 нед беременности соста-
вил 0,22% (95% ДИ от –0,71 до 1,16%) 
[24].  Эта оценка не включает данные рабо-
ты из Дании 2016 г. [25] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Сообщалось, что частота прерывания бе-
ременности после трансцервикальной ХБ 
составляла 2,5% в ретроспективной серии 
из 1251 процедуры [55]. В большом РКИ, 
сравнивающем трансцервикальную ХБ 
с трансабдоминальной ХБ, были зареги-
стрированы схожие показатели частоты са-
мопроизвольных выкидышей (2,5 и 2,3%) 
[46] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+). 
В одном рандомизированном исследовании 
при сравнении частоты потери беремен ности 
после  трансабдоминальной ХБ и амниоцен-
теза во II триместре не было выявлено значи-
мых различий (6,3 и 7%, относительный 
риск (ОР) 0,90 (95% ДИ 0,66–1,23))  [56] 
(УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1–). 
Тем не менее метаанализ, включающий 
данные четырех рандомизированных ис-
следований, показал, что трансцервикаль-
ная ХБ несет более высокий риск потери 
беременности (ОР 1,40 (95% ДИ 1,09–1,81)) 
и самопроизвольного выкидыша (ОР 1,50 
(95% ДИ 1,07–2,11)) по сравнению с амни-
оцентезом во II триместре [57]. 

Маточное кровотечение
Сообщается, что маточное кровотечение 

происходит в 10% случаев [52, 53]. При 
использовании трансцервикального спосо-
ба вероятность кровотечения выше (до 30% 
случаев), чем при трансабдоминальном 
способе [52] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Редкие осложнения
Риск подтекания околоплодных вод по-

сле ХБ чрезвычайно низкий, происходит 
менее чем в 0,5% процедур [52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). Достоверные 
данные о рисках потери беременности в 
таких случаях отсутствуют. Риск хориоам-
нионита и эндометрита после ХБ крайне 
низкий (1–2 на 3000) [52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). В публикаци-

ях не встречается данных о случаях мате-
ринской смерти или септического шока 
после ХБ.

Ассоциация с преэклампсией 
и синдромом замедления роста плода 
(СЗРП)
В литературе имеется несколько сообще-

ний, связывающих ХБ с развитием позд-
ней преэклампсии, возможной причиной 
которой являлось повреждение плаценты. 
Однако результаты разных исследований 
не совпадали, а метаанализ не выявил ни-
какой корреляции [58] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Кроме того, исследо-
вание случай–контроль не выявило взаи-
мосвязи между ХБ и СЗРП; в анализе более 
высокая частота преэклампсии в группе 
ХБ была связана с материнскими и эмбрио-
нальными факторами (например, низкий 
уровень ассоциированного с беременно-
стью плазменного протеина-А (PAPP-A), 
повышенное сопротивление в маточных 
арте риях) [59] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+).

Факторы риска осложнений
Более низкие показатели частоты потери 

беременности были зафиксированы в отде-
лениях, проводивших более 100 инвазив-
ных процедур в год. По мнению экспертов, 
компетенция оператора должна быть пере-
проверена в случае, если частота прерыва-
ния беременности превышает 8 случаев на 
100, а частота неудачных заборов материа-
ла превышает 5 на 100 последовательных 
ХБ [2].

В большом ретроспективном исследова-
нии факторами, сочетающимися с повы-
шенным риском самопроизвольного выки-
дыша после ХБ, были признаны: принад-
лежность матери к афроамериканской расе, 
две и более попытки аспирации/две пунк-
ции, маточное кровотечение во время про-
ведения ХБ, материнский возраст моложе 
25 лет и срок беременности менее 10 нед [54] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Наличие у плода внутриутробных пороков 
развития и увеличение толщины воротни-
кового пространства (ТВП) связаны с более 
высоким изначальным риском выкидыша 
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[2]. Этот риск еще больше повышается 
после  ХБ. Предполагается, что низкий 
уровень PAPP-A также может быть ассо-
циирован с высоким риском прерывания 
беременности после ХБ. Вероятно, это свя-
зано с плацентарными нарушениями [60] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Существует ряд факторов, которые по-
вышают риск самопроизвольного выкиды-
ша после ХБ, но их влияние не было дока-
зано. В данную группу включают [3, 22]: 
миому матки, беременность у матерей стар-
шего возраста, пороки развития матки, 
хорио амниальную сепарацию, ретрохори-
альную гематому, маточное кровотечение 
на момент проведения процедуры и/или на 
более ранних сроках беременности, загиб 
матки, послеоперационную стойкую бради-
кардию плода (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

3. ЗАБОР КРОВИ ПЛОДА (ЗКП) 

• ЗКП следует проводить после 18+0 нед 
беременности, трансабдоминально под не-
прерывным ультразвуковым контролем, 
используя иглу диаметром 20–22 G.

• Наиболее частыми показаниями к ЗКП 
являются исследование хромосомного мо-
заицизма после амниоцентеза и оценка ге-
матологического профиля плода.

• К факторам, ассоциированным с повы-
шенным риском невынашивания беремен-
ности после ЗКП, относятся: внутриутроб-
ные пороки развития плода (включая водян-
ку), СЗРП и, возможно, срок беременности 
<24 нед (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИЙ: Б).

Опубликовано нескольких методик 
пункции пупочной вены для ЗКП, включая 
кордоцентез (пункция пуповины в месте ее 
прикрепления к плаценте или ее свободной 
петли) и пункцию внутрипеченочной части 
вены пуповины через печень плода. Термин 
“кордоцентез” относится к пункции пупо-
вины (ее пупочной вены), которая прово-
дится под ультразвуковым контролем в ди-
агностических (ЗКП) или терапевтических 
(внутриматочная трансфузия или введение 
лекарственных средств) целях. Первая се-
рия работ, описывающая ЗКП, была опуб-

ликована в 1987 г. [61]. ЗКП следует прово-
дить после 18+0 нед беременности, так как 
до этого срока риск потери беременности 
повышен [62].

Техника
Иглу диаметром 20–22 G вводят транс-

абдоминально в пупочную вену под непре-
рывным ультразвуковым контролем. Ши-
ро ко используется техника “свободной ру-
ки”, хотя некоторые предпочитают исполь-
зование пункционного адаптера. Если 
плацента находится по передней стенке 
матки, то предлагается выполнять прокол 
пуповины в месте ее прикрепления к пла-
центе; если плацента находится по задней 
стенке матки, то забор крови проводят из 
свободной петли пуповины или внутри-
брюшного сегмента пупочной вены [62] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

Для подтверждения правильного распо-
ложения иглы после ее введения в сосуд 
можно использовать промывание иглы фи-
зиологическим раствором. Следует избегать 
попадания в пупочные артерии. Ассистент 
или оператор проводят аспирацию шприцем 
до тех пор, пока не будет получена кровь.

Подтверждение плодового происхожде-
ния крови должно быть получено с помо-
щью микроскопа (автоматизированного ана-
лизатора крови) с помощью оценки среднего 
объема корпускулярных клеток или с ис-
пользованием быстрого теста подкисления 
(т.е. Kleihauer Betke или Apt test) [62].

В случаях, когда доступ к пуповине за-
труднен или попытки забора крови в месте 
прикрепления пуповины безуспешны, в ка-
честве альтернативного места пункции 
предлагается внутрипеченочный сегмент 
пупочной вены [63]. Дополнительные пре-
имущества ЗКП во внутрипеченочном сег-
менте вены включают отсутствие осложне-
ний со стороны пуповины, низкий риск 
кровопотери у плода и плодово-материн-
ского кровотечения, а также уверенность 
в плодном происхождении образца крови.

Прерывание беременности
Риск потери беременности после ЗКП со-

ставляет от 1 до 2% [64–66]. В большом 
ретро спективном исследовании, включаю-
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щем 1821 женщину с успешно проведенным 
ЗКП, было показано, что частота прерыва-
ния беременности после данной процедуры 
составила 3,2%, а в контрольной группе – 
1,8%. Таким образом, риск потери бере-
менности составляет 1,4% [64] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Факторами, связанными с увеличением 
риска потери беременности после ЗКП, яв-
ляются: пороки развития плода, СЗРП 
и срок беременности <24 нед. Небольшое 
ретроспективное исследование показало, 
что частота прерывания беременности со-
ставляет 14% (4/29) у плодов со структур-
ными аномалиями, 25% (9/36) у плодов 
с водянкой и только 1% (1/76) у плодов без 
патологических изменений по УЗИ [65] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Аналогичное, но гораздо более крупное 
(n = 1878) ретроспективное исследование 
также сообщало об увеличении частоты по-
тери беременности у плодов с тяжелым 
СЗРП (8,9%) или со структурными анома-
лиями (13,1%) по сравнению с 1% у плодов 
без патологических изменений по УЗИ [66] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
Кроме того, большое ретроспективное ис-
следование, состоящее из серии 2010 про-
цедур, показало, что при взятии крови из 
пуповины до 24-й недели вероятность пре-
рывания беременности выше по сравнению 
с взятием крови из пуповины после 24-й 
недели (2,7 и 1,9% соответственно) [67] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Эта процедура должна выполняться 
только опытными операторами. Несмотря 
на отсутствие данных, предполагается, что 
риск осложнений после процедуры или 
риск не получения материала при проведе-
нии ЗКП снижается при увеличении опыта 
оператора.

4. АЛГОРИТМ НАПРАВЛЕНИЯ
НА ИНВАЗИВНУЮ
ПРЕНАТАЛЬНУЮ ДИАГНОСТИКУ 

• Перед любой инвазивной процедурой 
должна быть проведена подробная медицин-
ская консультация, включающая показа-
ния, технические аспекты манипуляции, 
характер и частоту возможных осложнений.

• В настоящее время показаниями к ин-
вазивному пренатальному тестированию 
являются повышенные риски у плода: 
хромо сомной аномалии, наследственных 
генетических или метаболических заболе-
ваний, некоторых перинатальных инфек-
ций.

Перед проведением пренатальной инва-
зивной диагностики требуется предвари-
тельное консультирование супругов. Кон-
суль тирование может быть выполнено спе-
циалистом в области акушерства или меди-
цины плода, который проводит инвазивную 
процедуру, генетиком или акушером-ги-
некологом (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 4). Должны быть представлены 
и обсуждены следующие вопросы [2]: преи-
мущества и риски инвазивной пренаталь-
ной диагностики в сравнении со скринин-
гом [17,22]; различия между ХБ и амнио-
центезом с позиции точности полученных 
результатов, вероятности возможных ос-
ложнений, а также определение сроков 
и методов прерывания беременности в слу-
чае получения патологических результатов 
теста  [22]; статистические данные по риску 
прерывания беременности после  процеду-
ры (в целом по стране и показатели кон-
кретного отделения); точность и ограни-
чение конкретного лабораторного теста, 
который проводится, с информацией о ча-
стоте неинформативных результатов и вре-
мени ожидания заключения; способ сооб-
щения результатов теста; показания к об-
ращению за медицинской помощью при 
необходимости после проведения манипу-
ляции; необходимость проведения резус-
профилактики после инвазивной процеду-
ры (если  женщина является резус-отрица-
тельной и у нее нет титра антител) [2,22]. 
Кроме того , от женщины должно быть по-
лучено подробное письменное информиро-
ванное согласие [2].

Показания к амниоцентезу или ХБ
В настоящее время показаниями к про-

ведению инвазивной пренатальной диагно-
стики с помощью амниоцентеза или ХБ яв-
ляются повышенные риски анеуплоидии 
плода, носительство в семье наследствен-
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ных/генных болезней обмена; подозрение 
на внутриутробные инфекционные заболе-
вания и, при определенных обстоятель-
ствах, желание матери.

Повышенный риск анеуплоидии плода 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Повышенный риск может быть результа-

том скринингового теста (комбинированно-
го теста I триместра либо теста cffDNA / 
неинвазивного пренатального теста (NIPT), 
биохимического теста II триместра (трой-
ной или квадротест); патологических ре-
зультатов УЗИ (структурные аномалии 
плода, часто сочетающиеся с хромосомной 
патологией); отягощенный акушерский 
анамнез (плод с анеуплоидией в предыду-
щих беременностях или рождение ребенка 
с анеуплоидией) или отягощенный семей-
ный анамнез (родитель – носитель хромо-
сомной сбалансированной транслокации 
или инверсии, полная или мозаичная фор-
ма родительской анеуплоидии [17].

Возраст матери старше 35 лет не должен 
считаться показанием, но в некоторых 
странах этот критерий все еще является од-
ним из основных показаний к инвазивному 
тестированию [4, 17]. 

Использование вспомогательных репро-
дуктивных технологий само по себе не счи-
тается показанием к проведению инвазив-
ной пренатальной диагностики, однако при 
беременности, полученной в результате ин-
трацитоплазматической микроинъекции 
сперматозоида по причине олигоспермии, 
будущим родителям следует сообщить, 
что существует повышенный риск хромо-
сомных аномалий, вызывающих беспло-
дие, которое может передаваться потомкам 
мужского пола. 

Повышенный риск 
известного генетического  
или наследственного заболевания 
(нарушение  болезней  обмена)  [17]
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Повышенный риск может быть связан 

с наличием семейного наследственного за-
болевания с известной мутацией в семье; 
плод мужского пола при наследственном 
заболевании с Х-сцепленным типом насле-

дования; носительство генов  аутосомно-ре-
цессивного заболевания у обоих роди телей.

Риск внутриутробного инфицирования 
плода [17] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
При первичном инфицировании матери 

или нарастании титра антител (сероконвер-
сии) к токсоплазмозу, цитомегаловирусу 
или краснухе может быть показана инва-
зивная пренатальная диагностика для под-
тверждения или исключения передачи ин-
фекции плоду.

Желание матери  
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Желание матери не считается самостоя-

тельным показанием к проведению инвазив-
ной пренатальной диагностики. Однако 
в исключительных случаях, если после про-
ведения полноценной консультации у роди-
телей сохраняется острая тревога, специа-
лист по медицине плода может согласиться с 
проведением инвазивной манипуляции.

Показания к ЗКП 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
Наиболее распространенным показани-

ем к ЗКП является исследование хромо-
сомного мозаицизма после амниоцентеза 
или оценки гематологического профиля 
плода (количественная оценка анемии пло-
да или количество тромбоцитов/лимфоци-
тов) [17, 62]. 

Полное кариотипирование, типирование 
крови/ тромбоцитарных антигенов, генети-
ческое тестирование, исключение внутриу-
тробного инфицирования, исследование 
плазмы или сыворотки крови (например, 
метаболитов, гормонов) в современной 
практике стали чрезвычайно редкими по-
казаниями к ЗКП и в большинстве случаев 
заменены ХБ или амниоцентезом [17, 62].

5. НЕОБХОДИМЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ
ДО И ПОСЛЕ ПРОЦЕДУРЫ 

• Необходимо проверить резус-статус 
матери и присутствие аллоантител в сыво-
ротке перед проведением пренатальной ин-
вазивной процедуры; профилактический 
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анти-D-иммуноглобулин следует вводить 
несенсибилизированным женщинам в тече-
ние 72 ч после процедуры, если биологи-
ческий отец плода не является резус-отри-
цательным.

• Не рекомендуется проводить универ-
сальный скрининг матерей на наличие пе-
редающихся через кровь вирусов (вирус ге-
патита B и C (HBV и HCV), вирус иммуноде-
фицита человека (ВИЧ).

• Профилактика антибиотиками перед 
инвазивной диагностикой в настоящее вре-
мя не рекомендуется.

• При проведении инвазивной диагно-
стики необходимо соблюдать основные 
принципы асептики.

• Подробный протокол проведения про-
цедуры должен быть предоставлен медра-
ботнику, ответственному за ведение бере-
менности.

Тестирование группы крови матери 
и профилактика резус-конфликта 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+)
Все современные методические руковод-

ства рекомендуют тестирование женщин на 
резус-статус и наличие аллоантител до про-
ведения инвазивных процедур [68]. Резус-
профилактика настоятельно рекомендует-
ся после инвазивной процедуры у несенси-
билизированных резус-отрицательных 
женщин с резус-положительным партне-
ром (если только у плода не было найдено 
отрицательного резуса путем неинвазив-
ного тестирования материнской сыворотки 
-cffDNA testing). Обычно рекомендуется 
внутримышечное введение одной дозы ан-
тирезусного иммуноглобулина Rho(D) [68]. 
В проспективном исследовании амниоцен-
тез был проведен 361 резус-отрицательной 
женщине, которая не получила анти-D-
профилактику и родила резус-положитель-
ных детей. У пятерых рожденных детей 
(1,4%) появились анти-D-антитела, но ни 
у одного из них  не было клинических про-
явлений гемолитической болезни [69]. 
В другом исследовании из 115 женщин 
у 4 (3,4%) рожденных детей появились 
анти тела к D; одному из этих четырех мла-
денцев потребовалось два заменных пере-
ливания крови, однако в возрасте 2 лет дети 

развивались нормально [70]. Тем не менее 
антирезусная профилактика после амнио-
центеза была рекомендована с конца 1970-х 
годов [71]. В исследовании у 944 резус-от-
рицательных женщин после введения анти-
D-иммуноглобулина случаев резус-сенси-
билизации не наблюдалось [72].

Скрининг матери на вирусные 
инфекции, передаваемые через кровь
Риск передачи вируса плоду через инва-

зивное исследование незначителен и вероя-
тен только среди беременных женщин с вы-
сокой вирусной нагрузкой [73].

Профилактика антибиотиками
Проведено только одно РКИ по профи-

лактическому применению антибиотиков 
(азитромицина) перед амниоцентезом 
(n = 34 923), в котором указывается более 
низкая частота потери беременности, свя-
занная с процедурой (0,03%), и подтекания 
околоплодных вод (0,06%) среди женщин, 
получавших азитромицин (n = 21 219), по 
сравнению с контрольной группой без про-
филактики антибиотиками (0,28 и 1,12% 
соответственно, n = 12 529) [74] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1–). Однако публи-
кация этого исследования вызвала научный 
и правовой спор [75–77], в связи с чем эти 
результаты следует интерпретировать с осто-
рожностью. Ретроспективное исследование 
на меньшей группе женщин (n = 1744) не вы-
явило различий в частоте прерывания бере-
менности между пациентами, получавшими 
профилактическую антибактериальную те-
рапию (амоксициллин/клавулановая кисло-
та или азитромицин, коэффициент 1,3%), 
и женщинами, не получавшими антибиоти-
ки (1,2%) [78] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++). В настоящее время для оцен-
ки показаний к профилактическому назна-
чению антибиотиков перед инвазивной диаг-
ностикой недостаточно достоверных 
ис следований [79] и их использование не 
поддерживается научными сообществами.

УЗИ (до и после процедуры) 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
Перед инвазивной процедурой необходи-

мо проведение УЗИ с целью определения 
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количества плодов и их жизнеспособности, 
расположения плаценты, количества амнио-
тической жидкости, срока беременности [3]. 
УЗИ также проводится обычно после инва-
зивной процедуры для проверки сердечного 
ритма плода, оценки плаценты (наличие 
гематомы) и количества амниотической 
жидкости. В зависимости от действующих 
локальных правил и рекомендаций УЗИ 
проводится незамедлительно или через не-
сколько дней после манипуляции [22].

Асептика 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
При проведении инвазивной процедуры, 

чтобы минимизировать риск плодово-мате-
ринской инфекции, необходимо соблюдать 
основные принципы асептики. Реко мен-
дуется использовать стерильные материа-
лы: перчатки, марлевые салфетки (шари-
ки), щипцы и иглы. Перед проведением 
трансабдоминальной ХБ, амниоцентеза 
или ЗКП необходимо обработать кожу жи-
вота антисептическим раствором (хлоргек-
сидином или йодным раствором) и затем 
обложить операционное поле стерильными 
простынями. Обычно используют сте-
рильный защитный чехол для датчика. 
В качестве альтернативы может дезинфици-
роваться датчик. Настоятельно рекоменду-
ется использовать стерильный гель для пре-
дотвращения бактериальной контами-
нации. Перед трансцервикальной ХБ во вла-
галище вводится стерильное зеркало, стенки 
влагалища и шейка матки обрабатываются 
антисептическим раствором [2, 3, 5]. 

Местная анестезия
Недавно проведенный Кохрановский ме-

таанализ (Cochrane meta-analysis) обобщил 
результаты пяти РКИ, оценивающих раз-
личные методы обезболивания при амнио-
центезе. По результатам исследования 
был сделан вывод о том, что местное обезбо-
ливание при амниоцентезе не показано в 
связи с незначительными болевыми ощу-
щениями [80] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НО СТИ: 1+). Аналогичного рандомизиро-
ванного исследования для ХБ не проводи-
лось. При трансабдоминальной ХБ из-за 
большего диаметра иглы для уменьшения 

дискомфорта пациентки уместно исполь-
зование местного обезболивания [2, 3, 80]. 
В Вели кобритании было проведено иссле-
дование, где 89% операторов сообщили об 
использовании местной анестезии при ХБ 
[47] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3). 
Перед ЗКП возможно использование мест-
ной анестезии с целью снижения риска дви-
жений матери во время процедуры [62]. 
Публикации об использовании местной 
анестезии при трансцервикальной ХБ от-
сутствуют.

Протокол после процедуры 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Подробный отчет о проведенной проце-

дуре должен быть предоставлен пациентке 
и ее лечащему врачу. В протоколе должны 
быть отражены следующие данные: показа-
ния к проведению инвазивной диагностики 
[2]; результаты УЗИ до процедуры [2]; опи-
сание процедуры (применяемые инструмен-
ты, место пункции, число проколов, количе-
ство взятого образца, внешний вид амниоти-
ческой жидкости (в случае амниоцентеза)); 
жизнеспособность плода, внешний вид пла-
центы и количество околоплодных вод по-
сле процедуры [2]; резус-статус и профилак-
тика [2]; требуемые лабораторные исследо-
вания (стандартное кариотипирование с по-
мощью G-окраски хромосом и/или 
коли чественная флуоресцентная полиме-
разная цепная реакция (QF-PCR /флуорес-
ценция in situ гиб ридизация (FISH) с ми-
кроматричным анализом или без него) [2].

Рекомендации после процедуры 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Ограничение физической активности 

в течение 12–24 ч является необязатель-
ным, поскольку нет доказанных данных 
о том, что это может снизить риск осложне-
ний. Применение фармакологических пре-
паратов в стандартных ситуациях не реко-
мендуется, однако в случаях значительного 
дискомфорта в брюшной полости после про-
цедуры возможно использование парацета-
мола (ацетаминофена) [3]. Введение проге-
стерона или токолитического препарата 
(т.е. тербуталин) после амниоцентеза или 
ХБ не продемонстрировало эффективности 
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[79]. Генетическое консультирование реко-
мендуется только в случаях получения не-
нормального результата [17] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

6. ТИПЫ ГЕНЕТИЧЕСКИХ
ИССЛЕДОВАНИЙ: ЧТО ИСКАТЬ 

Образец плодного материала, получен-
ный в результате инвазивной процедуры, 
может быть проанализирован при помощи 
следующих лабораторных исследований: 
кариотипирование, экспресс-тестирование, 
молекулярная диагностика хромосомного 
дисбаланса и диагностика моногенных за-
болеваний.

Кариотипирование 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Стандартный метод анализа кариотипа – 

это анализ метафазных хромосом в препа-
ратах культивированных амниоцитов или 
клеток плацентарной мезенхимы, получен-
ных соответственно путем амниоцентеза 
или ХБ. Обычно результаты могут быть го-
товы через 2 нед. С другой стороны, анализ 
метафазных хромосом эмбриональных 
лимфоцитов, полученных путем кордоцен-
теза, позволяет узнать результат через 
2–5 дней. После ХБ также возможно вы-
полнить исследование прямых препаратов 
метафазных хромосом клеток цитотрофо-
бласта в течение 5 дней [17].

Экспресс-тестирование 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4)
Экспресс-тестирование, например мето-

дом QF-PCR (или реже методом FISH), мо-
жет проводиться на ворсинах плаценты или 
образцах амниотической жидкости для 
анализа определенных хромосом (21, 13, 
18, X, Y). Исследование позволяет полу-
чить результат через 1–2 дня. Обычно дан-
ное тестирование используется после полу-
чения высокого риска по результатам скри-
нинга или при обнаружении у плодов ульт-
развуковых маркеров распространенных 
анеуплоидий [17]. В некоторых случаях 
метод QF-PCR заменяет кариотипирование. 
Однако есть сообщения об ошибках в ре-

зультатах экспресс-тестирования (ложно-
положительные или ложноотрицательные 
результаты). Исходя из этого, аномалии, 
выявленные методом экспресс-тестирова-
ния, должны быть либо подтверждены ци-
тогенетическим исследованием метафазных 
хромосом, либо соответствовать клиниче-
ским результатам ультразвукового исследо-
вания для определения вопроса относитель-
но пролонгирования беременности [81]. 
Правовые вопросы о показаниях к преры-
ванию беременности на основании диагноза 
при экспресс-тестировании различаются в 
разных системах здравоохранения и осно-
вываются на местном законодательстве.

Молекулярная диагностика 
хромосомного дисбаланса
Методы микроматриц (например, метод 

сравнительной геномной гибридизации на 
микроматрицах (aCGH)) в пренатальную 
диагностику были введены недавно. Эти 
методы способны обнаружить субмикро-
скопические хромосомные делеции и ду-
пликации (полиморфизм числа копий, copy 
number variation (CNV)) [17]. Существуют 
различные платформы, включая полноге-
номные (разрешение 10–400 Kb), таргет-
ные (на основе бактериальной искусствен-
ной хромосомы на шариках – prenatal 
'bacterial artificial chromosome (BACS)-on-
beads' (BoBs)) и смешанные микроматри-
цы. В первом крупном исследовании, срав-
нивающем использование микроматрично-
го анализа и кариотипирования в прена-
тальной диагностике, было установлено, 
что микроматричный анализ позволил вы-
явить клинически значимые нарушения 
у 6,0% плодов с нормальным кариотипом 
и пороками развития и у 1,7% плодов, ког-
да показанием к инвазивной диагностике 
был только возраст матери или результат 
биохимического скрининга [82]. В последу-
ющих исследованиях были объединены 
данные, полученные при использовании 
метода aCGH, в которых сообщалось о на-
личии пато логий у 7,0% плодов с врожден-
ными пороками сердца и у 5,0% плодов 
с увеличенной ТВП [83, 84] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).
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В настоящее время рекомендуется ис-
пользовать эти методы при пороках разви-
тия плода или при ТВП>3,5 мм в I триме-
стре [83, 84]. В данных группах вероят-
ность выявления нарушений выше при ис-
пользовании микроматричного метода 
в сравнении со стандартными методами ана-
лиза. Однако использование данных мето-
дов в неотобранных выборках является 
предметом активных дискуссий из-за слож-
ности интерпретации и консультирования 
в случаях с неизвестным клиническим зна-
чением. Некоторые предлагают не сообщать 
о таких вариантах родителям по причине 
неопределенного значения данных резуль-
татов и во избежание проблем при консуль-
тировании [6] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 4).

Диагностика моногенных заболеваний
Инвазивные процедуры могут быть ис-

пользованы для пренатальной диагностики 
любого моногенного заболевания, для кото-
рого молекулярный дефект хорошо изве-
стен или ранее был картирован (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

7. МАТЕРИНСКИЕ ИНФЕКЦИИ 

• Риск вертикальной передачи вируса 
гепатита B (ВГВ) после амниоцентеза с боль-
шой вероятностью не является повышен-
ным для HBeAg-отрицательных женщин.

• Риск вертикальной передачи ВИЧ 
с большой вероятностью не является повы-
шенным для женщин, получающих комби-
нированную антиретровирусную терапию 
(АРВТ).

• При наличии ВГВ, вируса гепатита C 
(ВГС) или ВИЧ-ин фекции у матери неин-
вазивная диагностика предпочтительна, 
а в случае выполнения амниоцентеза следу-
ет приложить все усилия, чтобы избежать 
попадания в плаценту.

У женщин с хронической инфекцией 
следует избегать введения иглы транспла-
центарно при амниоцентезе. В целом веро-
ятность передачи инфекции плоду, по всей 
видимости, зависит от вирусной нагрузки 
у матери [85].

Вирус гепатита В 
В исследовании, посвященном сравне-

нию вероятности передачи инфекции от 
матерей с положительным результатом 
HBsAg их новорожденным детям, для кото-
рых ранее проводился или не проводился 
амниоцентез, было обнаружено, что группа 
после амниоцентеза имела более высокую 
частоту передачи инфекции в целом (6,35%) 
по сравнению с контрольной группой 
(2,53%). При низкой вирусной нагрузке 
вероятность передачи не отличалась между 
группой после амниоцентеза и контрольной 
группой, но в группе после амниоцентеза 
при высокой вирусной нагрузке ≥7 log10 ко-
пий/мл вероятность передачи была очень 
высокой (50%) [85] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Частота передачи инфекции плоду низ-
кая у HBsAg-положительных HBeAg-нега-
тивных женщин по сравнению с контроль-
ной группой (1,5–3%), в то время как риск 
для HBeAg-положительных пациентов по 
сравнению с контрольной группой увели-
чен. Защитная роль иммунопрофилакти-
ки или противовирусной терапии перед 
процедурами в данных работах не изуча-
лась [86, 87] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++).

Несмотря на то что данные ограничены, 
особенно в отношении потенциально повы-
шенного риска для HBeAg-положительных 
женщин, Общество акушеров и гинеколо-
гов Канады в настоящее время рекомендует 
приложить все усилия во избежание про-
хождения иглой через плаценту или вблизи 
от нее [73].

Вирус гепатита С 
Сведения о частоте передачи ВГС от ма-

тери к плоду во время амниоцентеза не-
многочисленны, однако есть данные, что 
при амниоцентезе вероятность передачи 
вируса плоду не отличается от таковой 
в случаях с ВГС-положительными матеря-
ми, которым инвазивная диагностика не 
проводилась [17].

Вирус иммунодефицита человека
Амниоцентез был основным фактором 

риска вертикальной передачи ВИЧ-ин-
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фекции в эпоху, предшествующую появле-
нию антиретровирусных препаратов. 
Ретро спективное исследование 553 ново-
рожденных у ВИЧ-1-положительных жен-
щин сообщает, что амниоцентез был неза-
висимым фактором риска вертикальной 
передачи, увеличивая общий риск прибли-
зительно в 4 раза (показатель отношения 
шансов 4,1 (95% ДИ 2,1–9,5) [88] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Введение АРВТ радикально изменило 
данное представление. В работе испанских 
ученых было проведено сравнение резуль-
татов исследования 366 ВИЧ-положи-
тельных матерей до и после 1997 г., когда 
АРВТ стала широко внедряться. Частота 
вертикальной передачи инфекции у жен-
щин после амниоцентеза составила 30% 
(3/10), а у тех, кому инвазивные процедуры 
не проводились, – 16,2% (40/247) в период 
до 1997 г., в то время как соответствующие 
частоты снизились до 0% (0/18) и 3,7% 
(3/81) после 1997 г. [89] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Аналогичные данные 
были представлены после 1997 г. учеными 
из Италии (3,3%) [90] и Франции (0%) [91]. 
Кроме того, многоцентровое исследование 
французских ученых подчеркнуло преиму-
щество использования APBT (частота пере-
дачи 0%) по сравнению с использованием 
лишь зидовудина (частота передачи 6,1%), 
а также при отсутствии лечения (частота 
передачи 25,0%) у ВИЧ-положительных 
женщин после амнио центеза [92] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2++).

У ВИЧ-инфицированных беременных 
женщин после амниоцентеза по сравнению 
с контрольной группой, которой процедура 
не проводилась, вероятность передачи ин-
фекции плоду не увеличивается в следую-
щих случаях: при низкой вирусной нагруз-
ке у женщин; при назначении пациентке 
АРВТ до зачатия; при высокой вирусной 
нагрузке, но с началом проведения АРВТ 
как минимум за 2 нед до процедуры амнио-
центеза [90, 93].

По данным Общества акушеров и гине-
кологов Канады, женщины, не получающие 
АРВТ, имеют повышенный риск вертикаль-
ной передачи инфекции при амниоцентезе. 
При возможности следует начать АРВТ, 

а инвазивная процедура должна быть отло-
жена до тех пор, пока вирусная нагрузка 
не будет определена [73]. Так же, как и при 
ВГВ и ВГС, во время проведения инвазив-
ных процедур у ВИЧ-инфици ро ванных 
женщин необходимо приложить все уси-
лия, чтобы избежать введения иглы через 
плаценту или вблизи от нее [73].

Риск вертикальной передачи ВГВ, ВГС 
или ВИЧ во время проведения ХБ или кор-
доцентеза на сегодняшний день исследован 
недостаточно [73].

8. МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 

• При беременности двойней частота 
прерывания беременности после ХБ и ам-
ниоцентеза не различается (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ: C).

При многоплодной беременности жела-
тельно, чтобы инвазивные процедуры вы-
полнялись специалистом, который владеет 
навыками селективной редукции [17]. 
Данные о риске самопроизвольного выки-
дыша, связанного с процедурой, были по-
лучены из ретроспективных когортных ис-
следований, так как информация о РКИ 
отсутствует.

Амниоцентез 
при беременности двойней 
В нескольких ретроспективных исследо-

ваниях оценивали частоту потери беремен-
ности после выполнения амниоцентеза при 
беременности двойней. В исследовании ка-
надских ученых методом контроль–случай 
сообщалось о час тоте прерывания беремен-
ности после амниоцентеза 3,0% по сравне-
нию с 0,8% в контрольной группе [94]. 
В работе испанских исследователей частота 
потери беременности составляла 2,7 и 2,6% 
соответственно [95]. Частота прерывания 
беременности, согласно результатам иссле-
дования американских ученых, составила 
3,2 и 1,4% соответственно [96] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 2+). Согласно мета-
анализу, объеди нившему данные несколь-
ких иссле до ваний, общая частота прерыва-
ния беременности при сроке до 24 нед – 3,07 
и 2,54% соответственно. В исследованиях 
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случай–контроль общая частота прерыва-
ния беременности после амниоцентеза и в 
контрольной группе составила 2,59 и 1,53% 
соответственно (1,81, 95% ДИ 1,02–3,19) 
[97]. Сравнение результатов использования 
двойного прокола и однократного прокола 
не выявило различий [97] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2++).

ХБ при беременности двойней
Очень мало данных по ХБ при беремен-

ности двойней. Вышеупомянутый метаана-
лиз [97] показал суммарную частоту преры-
вания беременности после проведения ХБ 
при беременности двойней, равную 3,84%. 
Не было обнаружено различий между 
трансабдоминальным и трансцервикаль-
ным методами, использованием системы 
с одной иглой или с двумя иглами, двой-
ным и однократным проколами [97] 
(УРОВЕНЬ ДОКА ЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++). 
В ретроспективных исследованиях, сравни-
вающих частоту прерывания беременности 
после ХБ и амниоцентеза, значимых разли-
чий обнаружено не было. Согласно исследо-
ванию, включающему данные за период 
с 1984 по 1990 г., частота прерывания бере-
менности составила 3,2% после ХБ и 2,9% 
после амнио центеза [98]. Схожие данные 
были представлены в более позднем иссле-
довании с частотой, равной 3,85% после ХБ 
и 4,0% после амниоцентеза [99] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Недо ста точно 
данных для сравнения частоты прерывания 
беременности при двойнях после ХБ и без 
проведения процедуры. 

Многоплодная беременность 
с 3 плодами и более
Данные относительно риска прерывания 

беременности, связанного с инвазивными 
процедурами для многоплодных беремен-
ностей с 3 плодами и более, отсутствуют.

Хориальность и маркировка
Перед выполнением инвазивной проце-

дуры при многоплодной беременности чрез-
вычайно важно, чтобы хориальность и пла-
центация были четко определены, плоды 
были маркированы и указан их пол при 
возможности [3, 100, 101].

Техника выполнения амниоцентеза 
при беременности двойней
Техника выполнения амниоцентеза ва-

рьируется в зависимости от хориальности 
[98, 101].

Амниоцентез при беременности 
дихориальной двойней
При беременности дихориальной двой-

ней рекомендуется проводить забор матери-
ала из обеих амниотических полостей. 
При технике с выполнением двух пункций 
(по одной на одну амниотическую полость) 
существует незначительный риск (1,8%) 
повторного взятия материала из той же по-
лости [101]. Чтобы предотвратить данную 
проблему, в сомнительных случаях или 
при многоплодной беременности с 3 плода-
ми и более, возможно ввести контрастное 
вещест во индигокармин после взятия око-
лоплодной жидкости. Применение метиле-
нового синего в качестве контрастного ве-
щества было прекращено из-за повышенно-
го риска формирования аномалий плода 
(атрезия кишечника) [102, 103] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Альтерна-
тивным методом проведения процедуры 
явля ется одноигольная техника с прохож-
дением через разделяющую мембрану. 
В этом случае первые 1–2 мл амниотичес-
кой жидкости, взятые после прохода через 
мембрану, должны быть удалены во избе-
жание контаминации материала от первого 
плода [101]. Было отмечено, что риск пре-
рывания беременности не увеличивается 
при технике с двумя пункциями по сравне-
нию с техникой с одной пункцией [99] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Амниоцентез при беременности 
монохориальной диамниотической 
двойней
При проведении амниоцентеза у монохо-

риальной диамниотической двойни прием-
лемо осуществлять взятие материала только 
из одной амниотической полости, если моно-
хориальность была подтверждена в сроке до 
14 нед гестации при УЗИ и плоды конкор-
дантны по размеру и анатомии. В против-
ном случае рекомендуется проводить двой-
ной забор материала (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
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ТЕЛЬ НО СТИ: 4). Амниоцентез с выполне-
нием двух заборов материала может быть 
рассмотрен при беременности после ЭКО 
или в случае дискордантности по порокам/
размерам плодов (из-за небольшого риска 
различий в кариотипе в этих случаях). Если 
забор материала из обеих амниотических 
полостей клинически показан, то рекомен-
дуется использовать метод двух пункций, 
чтобы избежать перфорации межамниоти-
ческой оболочки и перехода диамниотиче-
ской беременности в моноамниотическую. 

Техника выполнения ХБ 
при беременности двойней
Техника выполнения ХБ при многоплод-

ной беременности также должна опреде-
ляться хориальностью [97].

ХБ при беременности 
дихориальной двойней
При проведении трансабдоминальной 

ХБ у дихориальной двойни может быть ис-
пользована техника двух отдельных пунк-
ций – по одной на каждую область трофо-
бласта либо методика с одной пункцией для 
забора материала от двух плацент последо-
вательно (двойная игла с одной внешней 
диаметром 18–19 G и двумя внутренними 
диаметром 20 G, по одной для каждой пла-
центы). При трансцервикальной ХБ оправ-
даны две биопсии, по одной на каждой пла-
центарной области [101] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4). Ошибка забора 
материала или неточный забор происходят 
в 3–4% случаев [101]. Частота перекрест-
ной контаминации хориальной ткани и на-
личия клеток из разных плацент в одном 
и том же взятом образце составляет 1% ХБ 
у близнецов [104]. Для снижения риска 
недосто верных или неточных результатов 
рекомендуется проводить забор материала 
вблизи места прикрепления пуповины и из-
бегать области мембраны, разделяющей 
плоды. В качестве альтернативы можно 
рассмотреть совмещение трансабдоминаль-
ного и трансцервикального подходов 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

ХБ при беременности 
монохориальной двойней 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4) 
При проведении ХБ у монохориальной 

двойни оправдан подход с одной пункцией. 
При беременности после ЭКО или в случае 
дискордантности по порокам/размерам 
плодов из-за небольшого риска различий 
в кариотипе в этих случаях следует рассма-
тривать возможность проведения амнио-
центеза с выполнением двух заборов мате-
риала [101].

9. ПРОФИЛАКТИКА ТРОМБОЗОВ
ПЕРЕД ИНВАЗИВНЫМИ
ПРОЦЕДУРАМИ 

Данные, свидетельствующие в пользу 
прекращения применения профилактики 
тромбозов перед инвазивными процедура-
ми плода, отсутствуют. Рекомендации мо-
гут быть получены из исследований, про-
веденных при других типах чрескожных 
инвазивных процедур, включая биопсию 
печени. Прекращение профилактического 
приема аспирина и низкомолекулярного 
гепарина до процедуры не представляется 
клинически оправданным. 

Однако целесообразно воздержаться от 
однократной (утренней) дозы гепарина пе-
ред проведением процедуры [105, 106].

10. АУДИТ 

Каждый оператор должен выполнять 
собственный контроль качества путем сбо-
ра следующих параметров: количество 
процедур  в год, количество образцов с недо-
статочным материалом для исследования, 
количество образцов амниотической жид-
кости с примесями крови, количество про-
цедур с более чем одним проколом, исходов  
беременностей (включая и количество вы-
кидышей с временным  интервалом  после 
проведения процедуры, подтекание около-
плодных вод, преждевременные роды, раз-
рыв плодных оболочек), других осложне-
ний беременности [22]. 
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11. ОБУЧЕНИЕ 

Обучение выполнению инвазивных про-
цедур должно начинаться на симуляторе/
тренажере, чтобы освоить удержание тра-
ектории движения иглы в ультразвуковом 
окне. Игла должна всегда оставаться види-
мой для обеспечения безопасности процеду-
ры. Клиническое обучение следует начи-
нать с “простого” амниоцентеза (т.е. пла-
цента по задней стенке и с достаточным 
коли чеством амниотической жидкости) 

или ХБ (т.е. легкий доступ к плаценте), или 
у женщин, прерывающих беременность 
по показаниям. Минимальное количество 
процедур, которые необходимо выполнить 
оператору для приобретения необходимых 
навыков и компетентности в их успешном 
выполнении, согласно данным литературы, 
широко варьирует в пределах от 45 до 300 
процедур, однако, по мнению большинства, 
достаточно 100 процедур, выполненных са-
мостоятельно [2]. 
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Приложение 1. Уровни достоверности доказательств и убедительности рекомендаций,
        используемые в настоящих Практических рекомендациях

Уровни достоверности доказательств

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с очень низким риском систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском систематических ошибок

1− Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль/
когортне исследования или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль/когортные исследования с очень низким риском наличия искажающих 
факторов, систематических и случайных ошибок и высокой вероятностью 
причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные 
исследования с низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и умеренной вероятностью причинно-следственных связей

2− Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок 
и значительным риском, что связи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как отдельные клинические наблюдения 
или серии клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Уровни убедительности рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного 
контролируемого исследования, ранжированного как 1++ и применимого 
непосредственно к целевой популяции; или систематический обзор 
рандомизированных контролируемых исследований/совокупность доказательств, 
основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, 
применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих общую 
согласованность результатов

В Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 
2++, применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие 
общую согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 2+, 
применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие общую 
согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 2++

D Уровень достоверности доказательств 3 или 4 или экстраполированные 
доказательства из исследований, ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящих Практических рекомендаций
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