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Врожденное обструктивное поражение 
верхних дыхательных путей у плода явля-
ется крайне редкой аномалией развития, 
приводящей к летальному исходу у ново-
рожденного. В пренатальном периоде наи-
большее значение имеют аплазия и атрезия 
гортани и трахеи, а также стеноз трахеи [1].

D.W. Smith, J.M. Gram выделяют три 
типа атрезии гортани [2, 3]. I тип – атрезия 
гортани над и под голосовой щелью. 

Черпаловидные хрящи и парные внутрен-
ние мышцы гортани соединены между со-
бой по срединной линии. Перстневидный 
хрящ имеет коническую форму, преддве-
рие отсутствует. II тип – атрезия гортани 
под голосовой щелью. Для этого типа ха-
рактерно наличие куполообразного пер-
стневидного хряща, что приводит к окклю-
зии просвета голосовой щели. При этом 
черпаловидные хрящи, преддверие и голо-
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В статье представлено клиническое на-
блюдение ультразвуковой диагностики об-
структивного поражения верхних дыха-
тельных путей у плода в 19 нед беремен-
ности. Дан обзор литературы по этой 
проблеме, в котором обсуждаются вопросы 
классификации, патофизиологии, прена-
тальной диагностики и лечения обструк-
тивного поражения верхних дыхательных 
путей у плода. К основным эхографиче-
ским признакам аномалии относятся дву-
стороннее увеличение размеров легких, по-
вышение их эхогенности, визуализация 

расширенной трахеи с наличием в ее про-
свете гипоэхогенной жидкости и выпячи-
вание диафрагмы в брюшную полость. 
В дальнейшем возможно развитие асцита 
из-за сдавления магистральных сосудов и 
многоводия вследствие сдавления пищево-
да. Отмечается, что прогноз для новорож-
денного при наличии данного порока явля-
ется неблагоприятным.
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совые связки имеют нормальную форму. 
III тип – окклюзия собственно голосовой 
щели в связи с наличием в ней диафрагмы, 
состоящей в передних отделах из соеди-
нительной и мышечной тканей, в задних – 
из хрящевой ткани, которая представлена 
соединенными между собой черпаловид-
ными хрящами с соответствующими голо-
совыми связками. Преддверие и перстне-
видный хрящ имеют нормальную форму 
[2, 3].

Частота обструктивных поражений точ-
но не установлена из-за редкости этого за-
болевания [1, 4, 5].

Впервые данная аномалия у плода была 
диагностирована в 1989 г. [6]. В отечествен-
ной литературе случай обструкции верхних 
дыхательных путей у плода впервые был 
описан в 1997 г. [7], к настоящему времени 
в России опубликовано 7 наблюдений дан-
ной патологии [8].

Пренатальная диагностика обструктив-
ной патологии верхних дыхательных путей 
основывается на выявлении вторичных эхо-
графических признаков. Прежде всего это 
выраженное увеличение размеров легких 
и повышение их эхогенности. Данные изме-
нения объясняются накоплением в альвео-
лах жидкости, продуцируемой эпителием и 
не имеющей выхода. Необходимо подчер-
кнуть, что этот процесс всегда носит дву-
сторонний характер. Гиперплазия легких 
приводит к сдавлению сердца, оно уменьше-
но в размерах и занимает значительно мень-
ше 1/3 поперечного сечения грудной клетки. 
Отмечается также выпячивание диафрагмы 
в сторону брюшной полости вследствие из-
быточного давления в грудной клетке. 
При ультразвуковом исследовании трахеи 
в случае отсутствия атрезии удается выя-
вить ее расширение над пораженным участ-
ком. Использование цветовой или импуль-
сноволновой допплерографии позволяет 
установить отсутствие движения жидкости 
в трахее при дыхании и в некоторых случа-
ях диагностировать уровень обструкции 
[1, 4, 5, 9, 10].

Значительное увеличение легких в раз-
мерах приводит к сдавлению верхней полой 
вены, грудного протока и сердца, что явля-
ется причиной развития сердечной недоста-
точности и приводит к возникновению ас-
цита, неиммунной водянки плода и плацен-
томегалии [5].

На ранних сроках беременности возмож-
но возникновение маловодия в связи с за-
держкой околоплодной жидкости в легких 
[11]. В более поздних сроках, обычно после 
28 нед беременности, отмечается развитие 
многоводия, что связано со сдавлением пи-
щевода увеличенными в размерах легкими 
и нарушением акта глотания [4, 5, 11].

Пренатальная диагностика данной ано-
малии развития становится возможной на-
чиная с 16–17-й нед гестации, что, как по-
лагают, связано с увеличением продукции 
легочного секрета [4]. Наиболее раннее на-
блюдение диагностики обструкции верх-
них дыхательных путей у плода, описанное 
в литературе, составляет 15 нед беременно-
сти [11].

Дифференциальную диагностику обструк-
тивных поражений следует проводить с кис-
тозно-аденоматозным пороком развития 
легких III типа, легочной секвестрацией, 
обструкцией бронха.

Основным отличием обструктивных по-
ражений верхних дыхательных путей от 
перечисленных выше аномалий является 
двустороннее поражение. Дополнитель-
ными признаками могут служить выявле-
ние расширения трахеи и отсутствие дви-
жения жидкости в ней при дыхательных 
движениях плода [1, 4, 11].

Сложности диагностики вызывают слу-
чаи сочетания трахеоларингеальной обст-
рукции с трахеопищеводной фистулой. 
Наличие свища способствует оттоку легоч-
ного секрета и за счет этого снижению дав-
ления в легких. В этих случаях отсутствует 
увеличение размеров легких, их эхоген-
ность может быть в пределах нормы или 
несколько повышенной. При наличии дан-
ной формы обструкции постановка прена-
тального диагноза становится практически 
невозможной [1, 4, 5].

Рассматриваемая аномалия развития не-
совместима с жизнью, это связано с невоз-
можностью спонтанного дыхания после 
рождения. Однако в последнее десятилетие 
в иностранной литературе приводятся опи-
сания как внутриутробной, так и интра-
натальной попытки коррекции данного по-
рока [12–15].

R. Ruano et al. [12] сообщают о проведе-
нии внутриутробной ларингоскопии у плода 
в сроке 21 нед беременности с целью диаг-
ностики уровня обструкции верхних дыха-
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тельных путей и оценки возможности ее 
лазерной коррекции. При эхографии в дан-
ном наблюдении у плода в 19 нед беремен-
ности отмечались дилатация трахеи и брон-
хиального дерева, двустороннее увеличение 
и повышение эхогенности легких, выпя-
чивание диафрагмы, выраженный асцит . 
В процессе проведения внутриутробной ла-
рингоскопии у плода диагностированы пол-
ное сращение голосовых связок и отсут-
ствие возможности проведения лазерной 
коррекции. Родители в дальнейшем приня-
ли решение о прерывании беременности 
в связи с высокой вероятностью развития 
нарушений речи или ее полного отсутствия.

В ряде случаев при желании родителей 
сохранить настоящую беременность своев-
ременная постановка внутриутробного диа-
гноза позволяет подготовиться к процедуре 
EXIT (ex-utero intrapartum treatment) [13, 
14]. Суть ее заключается в том, что сразу 
после рождения трахеостомия проводится 
при неперерезанной пуповине, что позво-
ляет сохранить нормальный газообмен у 
новорожденного.

Однако полученные результаты лечения 
все еще не дают повода для оптимизма. Это 
прежде всего связано с тем, что в настоящее 
время хирургическая реконструкция дыха-
тельных путей не имеет значительного 
успеха [13].

M. Colnaghi et al. [13] приводят сообще-
ние об успешной диагностике обструкции 
верхних дыхательных путей на уровне гор-
тани у плода в сроке беременности 19 нед. 
На фоне выраженного многоводия прои-
зошли преждевременные роды в сроке бере-
менности 29 нед. Родился недоношенный 
живой мальчик массой 1 670 г. После рож-
дения ребенку успешно проведена опера-
ция трахеостомии (EXIT). В дальнейшем 
проводилась респираторная поддержка 
с помощью аппарата искусственной венти-
ляции легких. С 3 мес жизни ребенок на-
ходился на спонтанном дыхании через тра-
хеостому. Ребенок выписан из госпиталя 
в возрасте 4 мес. В возрасте 2 лет проведена 
хирургическая ларинготрахеопластика. 
Через 7 мес послеоперационного периода 
ребенок уже не нуждался в респираторной 
поддержке. Несмотря на то что неврологи-
ческая симптоматика у ребенка отсутство-
вала, у него отмечалось нарушение речи 
[13].

Авторы [13] отмечают, что постнаталь-
ное лечение выживших новорожденных 
с обструктивным процессом верхних дыха-
тельных путей очень сложное. Даже в тех 
случаях, когда была проведена процедура 
EXIT, дальнейший прогноз выживаемости 
может быть неблагоприятным. Противо-
показанием к проведению хирургического 
лечения могут быть как тяжелые невроло-
гические нарушения, так и анатомические 
особенности дефекта дыхательных путей.

Учитывая редкость обструктивных пора-
жений верхних дыхательных путей у плода 
и небольшое число сообщений об их ультра-
звуковой диагностике в пренатальном пери-
оде, мы решили представить собственное 
клиническое наблюдение.

Беременная Д., 32 лет, обратилась в ФГБУ 

“Научный центр акушерства, гинекологии и пе-

ринатологии имени академика В.И. Кулакова” 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации в сроке 20 нед беременности для про-

ведения планового ультразвукового исследова-

ния. Акушерско-гинекологический и генетиче-

ский анамнез не отягощен. Настоящая беремен-

ность первая , желанная. Мужу 35 лет. Супруги 

соматически здоровы, наследственность не отя-

гощена, профессиональных вредностей не отме-

чено. Беременная состояла на учете в женской 

консультации с 12 нед.

Ультразвуковое исследование осуществляли 

при помощи прибора Voluson 730 (GE HC, США) 

с использованием трансабдоминального скани-

рования конвексным датчиком. При проведе-

нии эхографии обнаружен один живой плод 

женского пола в тазовом предлежании. Фето-

метрические данные: бипариетальный размер – 

3,9 см, лобно-затылочный размер – 6,8 см, меж-

полушарный размер мозжечка – 2,1 см, сред-

ний диаметр живота – 5,2 см, длина бедренной 

кости – 2,7 см, длина плечевой кости – 2,7 см, 

длина стопы – 2,8 см, длина носовой кости – 

0,8 см. Данные фетометрии показали, что срок 

беременности составил 19 нед 1 день, масса 

плода  – 269 г, рост – 24 см.

Плацента локализовалась на правой боковой 

стенке матки, ее толщина составляла 3,0 см, 

степень зрелости – 0. Патологии со стороны 

плаценты и пуповины обнаружено не было. 

Отмечалось нормальное количество околоплод-

ных вод.

При сканировании грудной клетки плода вы-

явлено, что оба легких значительно увеличены 
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в размерах, повышенной эхогенности, занима-

ют б �ольшую часть грудной клетки. Сердце 

уменьшено в размерах и сдавлено (рисунок). 

Отмечено патологическое выпячивание диа-

фрагмы в сторону брюшной полости. В брюш-

ной полости определяется значительное коли-

чество жид кости.

В результате проведенного исследования был 

поставлен следующий ультразвуковой диагноз: 

беременность 19 нед 1 день. Тазо вое предлежа-

ние плода. Обструктивное поражение  верхних 

дыхательных путей. Асцит.

Беременность закончилась прерыванием в 

сроке 22 нед. При патоморфологическом иссле-

довании ультразвуковой диагноз подтвержден.

Обструктивное поражение верхних ды-
хательных путей плода – крайне редкая 
патология. Ее пренатальная диагностика 
становится возможной начиная с 16–17 нед 
беременности [4].

К основным эхографическим признакам 
аномалии относятся двустороннее увели-
чение размеров легких, повышение их эхо-
генности, визуализация расширенной тра-
хеи с наличием в ее просвете гипоэхоген-
ной жидкости и выпячивание диафрагмы 
в брюшную полость. В дальнейшем возмож-
но развитие асцита из-за сдавления маги-
стральных сосудов и многоводия вследствие 
сдавления пищевода [1, 4, 5, 9, 10].

Данная аномалия развития приводит 
к летальному исходу у новорожденных из-
за отсутствия возможности спонтанного 
дыхания [1].

В настоящее время в литературе появ-
ляются единичные сообщения, в которых 
с целью поддержания нормального газо-
обмена после рождения новорожденным 
с обструктивной патологией верхних дыха-
тельных путей рекомендуют проводить тра-
хеостомию (EXIT) с дальнейшей поддерж-
кой респираторной функции. Однако пред-
ставленные наблюдения о проведении 
в данных случаях соответствующего лече-
ния не дают повода для оптимизма. В про-
цессе дальнейшей реабилитации возни-
кают крайне тяжелые осложнения. Паци-
ентам требуются длительная трахеостомия 
и повторные хирургические вмешатель-
ства, все это осложняется нарушением речи 
и возникновением хронических респира-
торных заболеваний [13, 14].

Таким образом, данные литературы 
и наше собственное наблюдение свидетель-
ствуют, что применение эхографии позво-
ляет диагностировать внутриутробно такую 
редкую и неблагоприятную в прогностиче-
ском отношении патологию, как обструк-
ция верхних дыхательных путей плода. 
Полученная в результате проведенного ис-
следования информация позволяет решить 
вопрос о тактике ведения беременности 
с учетом дальнейшего прогноза для ново-
рожденного.
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Prenatal Diagnosis of the Congenital 
High Airway Obstruction Syndrome: 
Case Report and Literature Review
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Clinical case of the congenital high airway obstruction syndrome in 19 weeks old fetus is presented. 
In literature review classification, pathophysiology, prenatal diagnosis, and treatment of the congenital 
high airway obstruction syndrome are shown. Main echography signs of the abnormality includes: 
bilate ral enlargement of the lung size, increased lung echogenicity, dilated trachea with hypoechoic 
fluid, and protrusion of the diaphragm in to the abdomen. There is a high likelihood of the ascites due to 
compression of the great vessels and polyhydramnios due to esophagus compression. It is noted that 
prognosis for the newborn in the presence of this defect is unfavorable.
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