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Настоящий обзор выполнен с целью по-
иска и описания всех известных на сегодня 
маркеров неблагоприятного исхода бере-
менности, наблюдаемых при ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ) в эмбриональном 
периоде. Обзор проиллюстрирован много-
численными собственными эхограммами, 
отражающими конкретные клинические 
наблюдения. С учетом опыта авторов все 
приведенные в обзоре ультразвуковые при-
знаки можно использовать в качестве пре-
дикторов (маркеров) неблагоприятного 
исхода беременности на ранних сроках. 
При этом, с нашей точки зрения, маркеры 
правильно будет разделить на две группы, 
которые мы условно назвали “первичные 
маркеры” и “динамические маркеры”. 
“Первичные маркеры” обнаруживаются 

при первичном УЗИ. После их визуализа-
ции целесообразно через 7–10 дней назна-
чить контрольное УЗИ с целью подтверж-
дения развивающейся беременности или 
постановки диагноза неразвивающейся бе-
ременности. В ходе этого динамического 
наблюдения допустимо использование “ди-
намических маркеров”. Некоторые “дина-
мические маркеры” можно использовать в 
ходе более короткого динамического на-
блюдения, когда необходимо сделать вывод 
о прогнозе за более короткий период наблю-
дения, чем 7–10 дней. В общей сложности в 
обзоре описаны 22 маркера неблагоприят-
ного исхода беременности, которые могут 
наблюдаться при УЗИ в эмбриональном 
периоде. Это особенности ультразвукового 
изображения плодного яйца, желточного 
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ВВЕДЕНИЕ
Согласно данным различных авторов, 

ранними самопроизвольными выкиды-
шами заканчивается от 10 до 20% клини-
чес ки установленных беременностей [1, 2]. 
По данным L. Detti и соавт. (2021), выки-
дышами заканчивается до 30% беременно-
стей после применения вспомогательных 
репродуктивных технологий, и до 10% бе-
ременностей, наступивших естественным 

путем. Авторы объясняют такую разницу 
более поздней диагностикой осложнений 
при спонтанной беременности, когда ран-
ний выкидыш можно просто не заметить. 
В самом деле, такой распространенный 
клинический признак раннего выкидыша, 
как кровотечение, часто принимается про-
сто за менструацию после задержки [3]. 
Авторы, контролирующие течение бере-
менности в ранние сроки с помощью еже-
дневной оценки уровня β-ХГЧ, приводят 
поразительно высокие цифры частоты ран-
них выкидышей, достигающие 38% от всех 
наступивших беременностей [4].   

Тактика ведения пациенток с угрозой 
потери беременности раннего срока остает-
ся дилеммой для акушера-гинеколога, 
в том числе с организационной точки зре-
ния. До сих пор вопрос о целесообразности 
сохранения беременности при угрожаю-
щем невынашивании в I триместре остает-
ся одним из наиболее обсуждаемых в меди-
цинском сообществе [5]. 

В действующих клинических рекомен-
дациях (КР) (2021 г.) Российского обще-
ства акушеров-гинекологов “Выкидыш 
(само произвольный аборт)” дается такое 
определение беременности неопределенной 
(неясной) жизнеспособности – это маточ-
ная беременность, при которой при ультра-
звуковом исследовании (УЗИ) средний вну-
тренний диаметр плодного яйца (СВД ПЯ) 
меньше 20 мм, или желточный мешок 
(ЖМ) и/или эмбрион не визуализируются, 
или копчико-теменной размер (КТР) эм-
бриона меньше 6 мм при отсутствии серд-
цебиения (СБ) эмбриона [6]. 

Неразвивающаяся беременность (НБ), 
согласно КР, – это гибель эмбриона или 
плода на сроке до 22 нед беременности при 
отсутствии экспульсии продуктов зачатия 
из полости матки. Диагноз устанавливает-
ся по данным УЗИ. В настоящих рекомен-
дациях представлены ультразвуковые диа-
гностические критерии НБ: 

• отсутствие СБ эмбриона при КТР ≥ 7 мм; 
• отсутствие эмбриона при СВД ПЯ 

≥ 25 мм; 
• отсутствие эмбриона и СБ через ≥14 

дней после УЗИ, при котором визуализиро-
валось ПЯ без ЖМ; 

• отсутствие эмбриона и СБ через ≥ 10 
дней после УЗИ, при котором визуализиро-
вались ПЯ и ЖМ [6]. 

мешка, размера эмбриона, сердцебиения эм-
бриона, амниотической полости. УЗИ в 
ранние сроки беременности не является 
обязательным. Однако на практике ввиду 
множества объективных и субъективных 
причин почти каждая беременная прохо-
дит УЗИ в ранние сроки беременности. 
Именно поэтому уже в первые дни беремен-
ности ей должен быть обеспечен исключи-
тельно высокопрофессиональный подход со 
стороны врача ультразвуковой диагности-
ки, который сможет оценить риски и про-
гноз для благополучного вынашивания бе-
ременности и рождения здорового ребенка. 
Авторы обзора подчеркивают, что оценка 
ультразвуковых маркеров неблагоприят-
ного исхода беременности должна прово-
диться со строжайшим соблюдением меди-
цинской этики, деонтологии, а также вра-
чебной тайны.

Ключевые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика; ультразвуковые маркеры; ран-
ние сроки беременности; эмбриональный 
период; неразвивающаяся беременность
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Также в КР имеется четкое определение 
анэмбрионии: в матке определяется плодное 
яйцо диаметром >13 мм без желточного 
мешка, или >18 мм без эмбриона, или ам-
ниотическая полость без желточного мешка 
и эмбриона при гестационном сроке >6 нед 
[6].  

При этом к сомнительным признакам 
НБ в КР относят: 

• отсутствие СБ эмбриона при КТР <7 мм; 
• отсутствие эмбриона при СВД ПЯ 16–

24 мм; 
• отсутствие эмбриона и СБ через <14 

дней после УЗИ, при котором визуализиро-
валось ПЯ без ЖМ; 

• отсутствие эмбриона и СБ через <10 
дней после УЗИ, при котором визуализиро-
вались ПЯ и ЖМ; 

• отсутствие эмбриона в сроке ≥ 6 нед от 
первого дня последней менструации (ДПМ) 
при регулярном менструальном цикле; 

• пустое ПЯ (без ЖМ и эмбриона); 
• увеличенный в размерах ЖМ >7 мм 

либо уменьшенный <2 мм; 
• относительно небольшие размеры ПЯ 

по сравнению с размерами эмбриона (<5 мм 
разницы между СВД ПЯ и КТР эмбриона) 
[6].

При подозрении на НБ в КР рекомендова-
но повторное УЗИ матки и придатков через  
7–10 дней с целью подтверждения развива-
ющейся беременности или диагноза НБ. 

Методом выбора УЗИ является трансва-
гинальное УЗИ. Диагноз НБ при возмож-
ности подтверждается двумя врачами ульт-
развуковой диагностики. Особую осторож-
ность следует соблюдать при постановке 
диагноза НБ до 8 нед беременности, особен-
но у женщин, не имеющих никаких клини-
ческих симптомов [6].  

Однако в том числе в связи с представ-
ленными выше данными об очень высокой 
частоте ранних самопроизвольных выкиды-
шей складывается впечатление, что ульт-
развуковые критерии повышенного риска 
неразвивающейся беременности в ранние 
сроки требуют дальнейшего изучения. 
Мы считаем, что полное представление 
о повышении риска неблагоприятного ис-
хода беременности на ранних сроках, в том 
числе в ситуации, когда беременность вы-
глядит развивающейся или кажется тако-
вой, имеет важное значение как для диаг-
носта, так и для клинициста. 

Таким образом, задачами нашего обзора 
стали поиск и описание всех известных на 
сегодня маркеров неблагоприятного исхода 
беременности при УЗИ в эмбриональном 
периоде. С методологической точки зрения 
мы посчитали целесообразным проиллю-
стрировать обзор многочисленными соб-
ственными эхограммами, отражающими 
конкретные клинические случаи.   

Нормально развивающаяся 
беременность

Нам представляется правильным пред-
варить наш обзор краткими данными об 
ультразвуковом изображении нормальной 
беременности в ранние сроки. В I триместре 
беременности при 28-дневном менструаль-
ном цикле выделяют следующие периоды: 
яичниковый: 1–2+6 нед (созревание фолли-
кулов в яичнике, овуляция и образование 
желтого тела); концептуальный: 3–5+6 нед 
(оплодотворение, деление до стадии мору-
лы, имплантация в полость матки); эмб рио-
нальный: 6–9+6 нед (формирование хориона, 
желточного мешка, эмбриона, пуповины, 
амниотической оболочки); плодовый: 10–
14+6 нед (рост плода, слияние амниотиче-
ской и хориальной оболочек, редукция 
желточного мешка) [7].

Первым начинает визуализироваться 
(чаще с 4,5–5 нед беременности при 28-днев-
ном менструальном цикле) плодное яйцо. 
Оно выглядит как анэхогенное округлое об-
разование в толще эндометрия (на уровне 
децидуальной оболочки). Изначально со-
держимое плодного яйца эхонегативное, 
диаметром от 2 мм. Средний внутренний 
диаметр плодного яйца – величина, опреде-
ляемая как среднее значение трех его вза-
имно перпендикулярных размеров, изме-
ряемых в разных плоскостях. Измери-
тельные калиперы располагают строго на 
границе перехода анэхогенной среды в эхо-
генную (см. рис. 1, 4) [8]. 

Хорион в ранние сроки беременности на-
чинает визуализироваться одновременно 
с плодным яйцом и выглядит как “ободок”, 
окружающий плодное яйцо, обычно тол-
щиной более 1 мм. Эхогенность хориона 
выше эхогенности окружающего эндомет-
рия. Измерение толщины хориона и в даль-
нейшем плаценты принято производить 
рядом  с местом прикрепления пуповины, 
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однако на ранних сроках беременности вви-
ду отсутствия визуализации пуповины тол-
щина хориона может быть измерена на лю-
бом участке, где есть очевидная разница 
эхогенности с эндометрием (рис. 1). По дан-
ным Д.Н. Тимакиной и соавт. (2017), тол-
щина хориона в 5–8 нед равномерная, при 
этом медиана толщины составляет в 5 нед 
2,0 мм (5–95%: 1,7–2,3 мм), в 6–7 нед 5,3 
мм (5–95%: 3,1–8,6 мм), в 8 нед 9,0 мм (5–
95%: 7,6–10,3 мм) [9]. 

Немного позднее плодного яйца и хорио-
на, обычно с 5,5 нед беременности, начина-
ет определяться желточный мешок – как 
небольшое округлое полое образование вну-

три плодного яйца с четкими гиперэхоген-
ными границами и анэхогенным содержи-
мым, это происходит всегда раньше визуа-
лизации эмбриона (рис. 2). Диаметр жел-
точного мешка (измеряется строго по вну-
треннему контуру там, где он имеет наи-
большие размеры) становится больше с 
увеличением срока беременности. Следует 
подчеркнуть, что регистрация желточного 
мешка в полости плодного яйца при повтор-
ном УЗИ с увеличением срока беременно-
сти до визуализации эмбриона подтвержда-
ет наличие маточной беременности [8]. 
В работе L. Detti и соавт. (2020) опублико-
ваны номограммы роста желточного меш-
ка. В табл. 1 представлены нормальные 
размеры желточного мешка в 5–10+6 нед 
[10]. 

Эмбрион начинает визуализироваться 
непосредственно рядом с желточным меш-
ком в виде овоидной структуры повышен-
ной эхогенности (“рисовое зерно”) длиной 
от примерно 2 мм после 5,5–6 нед беремен-
ности (рис. 3). Примерно с 6 нед вокруг эм-
бриона начинает определяться тонкая эхо-
генная структура – амниотическая оболоч-
ка, формирующая амниотическую полость 
(рис. 4, 5). В ранние сроки амниотическая 
оболочка располагается контуром вокруг 
эмбриона, и только меньшая толщина ее 
стенки и расположение помогают диффе-

Рис. 1. Срок беременности по дате последней 
менструации (ДПМ) 5 нед, СВД ПЯ 3,5 мм. 
Желточный мешок еще не определяется. 
Обратите внимание, что плодное яйцо с самых 
ранних сроков беременности имеет 
правильную округлую форму. Несмотря на 
очень маленький срок беременности, уже 
виден эхогенный хорион вокруг ПЯ. Также 
важным признаком маточной беременности на 
очень ранних сроках является визуализация 
плодного яйца в толще одного из слоев 
эндометрия (в данном случае в переднем). 
Хорошо видная тонкая эхогенная линия 
смыкания слоев эндометрия.

Fig. 1. The gestation by the last menstrual peri-
od (LMP) is 5 weeks; the mean sac diameter 
(MSD) – 3.5 mm. Yolk sac is not yet identified. 
Please note the regular round shape of the gesta-
tion sac even in earliest pregnancy. Despite the 
very early stage, the echogenic chorion is around 
gestation sac already visible. The visualization 
of a gestation sac within one of endometrium 
layers (the anterior one in this case) is also an 
important sign of uterine pregnancy in very 
early stages. A thin echogenic line of endome-
trial layers closure is clearly visible.

Рис. 2. Изображение ПЯ с ЖМ. Возраст 
пациентки 32 года, срок беременности по ДПМ 
5+5 нед, СВД ПЯ 10 мм (4+6 нед), ЖМ 3 мм.

Fig. 2. Image of gestation sac with a yolk sac. 
32 years old female, gestational age by LMP 5+5 
weeks, MSD – 10 mm (4+6 weeks), yolk sac – 
3 mm. 
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ренцировать ее от часто схожего даже по 
диаметру желточного мешка, который рас-
положен не вокруг, а рядом с эмбрионом. 
Стенки амниотической полости расположе-
ны близко к эмбриону (см. рис. 4, 5).

Эхонегативное содержимое между на-
ружным контуром амниотической оболоч-
ки и внутренним контуром плодного яйца 
называется хориальной полостью или экзо-
целомом (см. рис. 4). С увеличением срока 
беременности объем амниотической поло-
сти растет, а объем хориальной полости 
уменьшается. Таким образом, к началу 
плодового периода амниотическая оболоч-
ка чаще сливается с хориальной, и хори-
альная полость перестает определяться [8].   

Неотъемлемым элементом беременности 
является наличие желтого тела (одного или 
нескольких, особенно при индуцированной 
овуляции) в яичнике (или обоих), под-
тверждающее прошедшую овуляцию [8].

Регистрацию частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) эмбриона в ранние сроки бере-
менности оптимально проводить с исполь-
зованием М-режима (рис. 6). Сроки начала 
визуализации сердцебиения эмбриона в 
норме подробно описаны далее в соответ-
ствующих разделах обзора. Эмбриональный 
период характеризуется быстрым делением 
клеток и органогенезом эмбриона, а также 
незавершенностью формирования плодово-
плацентарного кровотока. Поэтому, соглас-
но бюллетеню Международного общества 
ультразвука в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG) (2021 г.), в данные сроки беремен-

Таблица 1. Диаметр желточного мешка в разные сроки нормально развивающейся беременности (по дан-
ным L. Detti и соавт. [10]) 

Table 1. Diameter of the yolk sac at different stages of a normally developing pregnancy (according to L. Detti 
et al. [10])

Показатель
Indicator

5+0–5+6 нед
5+0 to 5+6 

weeks

6+0–6+6 нед
6+0 to 6+6 

weeks

7+0–7+6 нед
7+0 to 7+6 

weeks

8+0–8+6 нед
8+0 to 8+6 

weeks

9+0–9+6 нед
9+0 to 9+6 

weeks

10+0–10+6 нед
10+0 to 10+6 

weeks

Диаметр 
желточного мешка, мм 
(среднее значение 
и 95% доверительный 
интервал)

Yolk sac diameter, mm 
(average value and 95% 
confidence interval)

2,2 
(1,9–2,5)

2,6 
(2,2–3,0) 

2,9 
(2,5–3,3) 

3,3 
(2,8–3,7) 

3,7 
(3,2–4,3) 

4,2 
(3,6–4,8)

Рис. 3. Визуализация маленького эмбриона 
(рисовое зерно), примыкающего к желточному 
мешку. Обратите внимание, что амниотическая 
полость вокруг эмбриона еще не определяется. 
Это нормально для данного срока беременности. 
Возраст пациентки 25 лет, срок беременности 
по ДПМ 6+1 нед, СВД ПЯ 15,6 мм (ПЯ 5+4 нед), 
КТР 1,7 мм (5+6 нед), ЖМ 3,2 мм, ЧСС 132 
в минуту. 

Fig. 3. Image of small embryo (rice seed) adja-
cent to the yolk sac. Please note the absence of   
the amniotic cavity imaging around the embryo, 
which is normal for this gestational age. 25 years 
old female, gestation by LMP is 6+1 weeks, 
MSD – 15.6 mm (5+4 weeks), crown-rump length 
(CRL) – 1.7 mm (5+6 weeks), yolk sac – 3.2 mm, 
heart rate – 132 bpm.  



72

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 4, 2023

Рис. 4. Измерение СВД ПЯ. Возраст пациентки 
43 года, срок беременности по ДПМ 8+1 нед, 
СВД ПЯ 29,5 мм (7+3 нед), КТР 17,6 мм 
(8+3 нед), ЖМ 5,2 мм (не виден на данном 
срезе), ЧСС 169 в минуту. Хорошо видна 
нормальная амниотическая полость. В этом 
сроке ее диаметр выглядит практически совпа-
дающим с размером эмбриона, то есть стенки 
амниотической полости как бы почти окуты-
вают его. Это важно, поскольку если в этом 
сроке все внутренние края амниотической 
полости будут не касаться эмбриона, то это 
целесообразно расценивать как признак пато-
логического увеличения амниотической 
полости или уменьшения эмбриона. В синем 
пунктире измерение толщины хориона. Хори-
альная полость (экзоцелом) отмечена звез-
дочкой. 

Fig. 4. Measurement of mean sac diameter. 
43 years old female, 8+1 weeks of gestation 
by LMP, MSD – 29.5 mm (7+3 weeks), CRL – 
17.6 mm (8+3 weeks), yolk sac of 5.2 mm 
(out of field of view), heart rate – 169 bpm. 
The amniotic cavity is clearly visible. At this 
gestational age the amniotic cavity diameter 
seems almost identical to the embryo size, like 
the amnion walls almost envelop it. This is 
important sign, because the absence of contact 
of amniotic cavity inner edges and the embryo 
in this gestational age should be considered as 
a sign of amniotic cavity pathological enlarge-
ment or embryo undersize. The blue dotted line 
shows the chorion thickness measurement. 
The chorionic cavity (exocoelom) is marked with 
an asterisk. 

*

Рис. 5. Измерение КТР. То же исследование, 
что на рис. 4. 

Fig. 5. Crown-rump length measurement. The 
same examination as in Fig. 4.  

Рис. 6. Регистрация ЧСС в М-режиме. Возраст 
пациентки 39 лет, срок беременности по ДПМ 
7+6 нед, СВД ПЯ 30,1 мм (7+4 нед), КТР 13,9 мм 
(7+5 нед), СВД ЖМ 3,1 мм, ЧСС 157 в минуту. 

Fig. 6. Heart rate assessment by M-mode. 
39 years old female, 7+6 weeks of gestation 
by LMP, MSD – 30.1 mm (7+4 weeks), CRL – 
13.9 mm (7+5 weeks), mean yolk sac diameter – 
3.1 mm, heart rate – 157 bpm.  
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ности не рекомендовано рутинно использо-
вать любые допплеровские методы (спект-
ральная допплерография, цветовая и энер-
гетическая допплерография и пр.). Если ис-
пользование допплера все же клинически 
показано, время воздействия должно быть 
сведено к необходимому минимуму [11]. 

Материнские факторы риска 
самопроизвольного выкидыша

УЗИ беременной нельзя считать полно-
ценным без предварительной тщательной 
оценки клинико-анамнестических данных, 
помогающих в формировании группы ри-
ска. По данным Американского колледжа 
акушеров-гинекологов (ACOG, 2021), при-
чина неблагоприятного исхода беременно-
сти на ранних сроках устанавливается не 
более чем у 50% пар. Это могут быть: гене-
тические нарушения, гормональные и ме-
таболические нарушения (в том числе син-
дром поликистозных яичников), аномалии 
матки, инфекционные заболевания, вред-
ные привычки и социальные причины, 
тромбофилии, аутоиммунные заболевания 
[1]. Вместе с тем, как отмечается в КР, сре-
ди пар, у которых при тщательном обследо-
вании установить причину привычного са-
мопроизвольного аборта не удалось, после-
дующая беременность заканчивается 
успешно в 65% случаев [6]. 

Среди материнских факторов риска ран-
него самопроизвольного выкидыша на пер-
вое место, пожалуй, ставится возраст мате-
ри. Так, по данным ACOG (2021), если ча-
стота раннего самопроизвольного прерыва-
ния беременности у женщин в возрасте от 
20 до 30 лет составляет 9–17%, то в 45 лет 
уже 75–80% [1]. Имеющийся в анамнезе 
выкидыш также повышает риск повторно-
го невынашивания, причем риск возраста-
ет после каждой новой потери. Так, риск 
выкидыша для будущей беременности со-
ставляет примерно 20% после одного вы-
кидыша, 28% после 2 выкидышей подряд и 
43% после более чем 3 выкидышей подряд 
[12]. Кровянистые выделения в I триме-
стре, имеющие место примерно в 25% бере-
менностей, также ассоциируются с более 
высоким риском потери беременности [13].  

Целый ряд хронических патологических 
состояний повышает предрасположенность 

к выкидышам в ранние сроки. Это ожире-
ние, диабет, гиперпролактинемия, целиа-
кия, заболевания щитовидной железы и 
некоторые аутоиммунные состояния, в осо-
бенности антифосфолипидный синдром и 
аутоиммунный тиреоидит [12].  

Кроме того, некоторые инфекции также 
ассоциируются с повышенным риском ран-
них выкидышей. Это сифилис, parvovirus 
B19, вирус Zika, цитомегаловирусная ин-
фекция [14]. 

Риск выкидыша повышается при таких 
патологических состояниях тела и полости 
матки, как врожденные аномалии мюлле-
ровых протоков, лейомиома, внутриматоч-
ные синехии, внутриматочные контрацеп-
тивы, оставшиеся в полости матки на мо-
мент наступления беременности [4]. 

Имеет значение хронический стресс, 
обус ловленный социальными факторами: 
расизм, плохие жилищные условия и недо-
статочное питание, угроза насилия [15]. 
К важным дополнительным факторам рис-
ка относится употребление алкоголя, нар-
котиков, курение, чрезмерное потребление 
кофеина (>3 чашек кофе в день) [12]. 

Наконец, загрязнение окружающей сре-
ды (включая мышьяк, свинец, органиче-
ские растворители) также ассоциируется 
с повышением риска раннего прерывания 
беременности [12]. 

Вместе с тем некоторые исследования не 
подтверждают влияния на эффективность 
прогнозирования пренатальных потерь та-
ких факторов, как возраст, а также артери-
альное давление беременной [16].  

Более 20 лет назад дискутировался во-
прос о возможности оценки размеров, 
структуры и васкуляризации гравидарного 
желтого тела в качестве маркеров неблаго-
приятного исхода на ранних сроках. Однако 
проведенные исследования показали отсут-
ствие связи между особенностями эхострук-
туры и васкуляризации желтого тела с ис-
ходами в I триместре [17]. По данным А.В. 
Поморцева и соавт. (2017), в группах бере-
менных, у которых имела место угроза пре-
рывания в 1-й половине гестации, а ранний 
неонатальный период проходил с невроло-
гическими нарушениями, при УЗИ с 8-й по 
11-ю недели гестации отмечалась неадек-
ватная васкуляризация желтого тела в виде 
однополюсного кровотока, единичных ло-
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кусов кровотока вокруг желтого тела либо 
даже аваскулярного желтого тела [18]. Эти 
данные представляют несомненный инте-
рес, однако они не затрагивают напрямую 
тему нашего обзора.   

Размеры плодного яйца 

Маленький для менструального срока 
беременности размер плодного яйца неред-
ко становится первым настораживающим 
фактором риска при УЗИ на 1–2-й неделе 
задержки менструации. В своем исследова-
нии M.R. Datta и A. Raut (2017) пришли к 
выводу, что диаметр плодного яйца меньше 
5-го процентиля для менструального срока 
беременности является маркером раннего 
выкидыша. Так, в сроке 6–7 нед средний 
диаметр плодного яйца в группе с последу-
ющим ранним выкидышем и в группе с 
нормально развивающейся беременностью 
составил соответственно 15,2 ± 3,4 и 18,1 ± 
3,5 мм (p = 0,009). Вместе с тем авторы ре-
комендуют использовать этот признак не 
изолированно, а в сочетании с показателя-
ми диаметра желточного мешка, копчико-
теменного размера, а также частоты ЧСС 
эмбриона [19]. По нашим собственным дан-
ным (2017), средний диаметр плодного 
яйца при нормальной беременности и бере-
менности, закончившейся внутриутробной 
гибелью эмбриона/плода до 14 нед, на 7-й 
неделе беременности составил соответ-
ственно 27 (14,6–42,2) и 12,9 (8,3–27,7) мм 
(р = 0,009) [20]. На рис. 7 представлено кли-
ническое наблюдение маленьких размеров 
и неправильной формы плодного яйца. 
Следует подчеркнуть, что данная беремен-
ность благополучно прогрессирует. Это под-
тверждает, что и данный маркер, и все по-
следующие, которые будут описаны далее, 
не являются облигатными признаками пло-
хого исхода беременности.    

Аномальные контуры плодного яйца 

В некоторых литературных обзорах ука-
зывается, что аномальные контуры плодно-
го яйца могут быть маркером неблагопри-
ятного исхода в I триместре [21]. Вместе с 
тем нам практически не встретились иссле-
дования, подтверждающие эту точку зре-
ния. Лишь в работе A. Fernlund и соавт. 

(2020) отмечается аномальный контур 
плодного яйца как предиктор неблагопри-
ятного исхода у беременных с вагинальным 
кровотечением [22], что не затрагивает на-
прямую тему нашего обзора. На рис. 7–9 
представлены клинические наблюдения не-
правильной формы плодного яйца с различ-
ными исходами. В одном из них, несмотря 
на аномальные контуры и маленькие раз-
меры плодного яйца, беременность разви-
валась благополучно (рис. 7). В другом на-
блюдении имела место НБ в 5–6 нед, однако 
при исследовании в 4+5 нед, помимо непра-
вильной формы плодного яйца, обращал на 
себя внимание гипоэхогенный участок кна-
ружи от хориона, который можно интер-
претировать и как субхориальную гемато-
му (рис. 8). В третьем наблюдении, помимо 
неправильной формы плодного яйца, отме-
чался такой важный маркер неблагоприят-
ного исхода, как несоответствие КТР геста-
ционному сроку (рис. 9). Таким образом, 
следует признать сомнительность признака 
аномального контура плодного яйца, как 
предиктора неблагоприятного исхода.   

Рис. 7. Маленькие размеры и неправильная 
форма ПЯ. Возраст пациентки 37 лет. На 
нарушение менструального цикла жалоб не 
было. Срок беременности по ДПМ 7 нед, СВД 
ПЯ 3,1 мм. Исход – прогрессирующая 
беременность. На момент написания статьи III 
триместр. 

Fig. 7. Decreased size and irregular shape of the 
gestation sac. 37 years old female, no complaints 
about menstrual irregularities. The gestational 
age by LMP – 7 weeks, the MSD is 3.1 mm; out-
come – progressive pregnancy. 3rd trimester 
at the time of article preparing.  
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Рис. 8. Неправильная форма ПЯ. Возраст 
пациентки 35 лет, срок беременности по ДПМ 
4+5 нед, СВД ПЯ 5,9 мм (5 нед). Помимо 
неправильной формы ПЯ, обращает на себя 
внимание гипоэхогенный участок кнаружи от 
хориона. Исход – НБ в 5–6 нед. 

Fig. 8. An irregular shape of the gestation sac. 
35 years old female, 4+5 weeks of gestation 
by LMP, MSD – 5.9 mm (5 weeks). In addition to 
the irregular shape of the gestation sac, atten-
tion is drawn to the hypoechoic area outward 
from the chorion. Outcome: failed pregnancy 
at 5–6 weeks.  

Рис. 9. Неправильная форма плодного яйца. 
Возраст пациентки 28 лет, срок беременности 
по ДПМ 9+4 нед, КТР 4,4 мм (6+1 нед) (не 
визуализируется в данном срезе), ПЯ 25,6 мм 
(7 нед), ЖМ 3,8 мм (не визуализируется 
в данном срезе). Исход – НБ.

Fig. 9. An irregular shape of the gestation sac. 
28 years old female, 9+4 weeks of  gestation by 
LMP, MSD – 25.6 mm (7 weeks), CRL – 4.4 mm 
(6+1 weeks) (not visible in this cross section), 
gestation sac 3.8 mm (not seen in this cross 
section ). Outcome: non-developing pregnancy.

Рис. 10. Измерение толщины хориона в норме. 
Возраст пациентки 41 год, срок беременности 
по ДПМ 7 нед, СВД ПЯ 23,9 мм (7+3 нед), 
КТР 8,6 мм (7 нед), ЖМ 3 мм, ЧСС 123 в минуту. 
Толщина хориона 0,54 см. Бере менность 
прогрессирует. На момент отправ ления статьи 
в редакцию срок беременности 14 нед.

Fig. 10. Thickness measurement of normal cho-
rion. 41 years old female, 7 weeks of gestation 
by LMP, MSD - 23.9 mm (7+3 weeks), CRL – 
8.6 mm (7 weeks), yolk sac – 3 mm, heart rate – 
123 bpm. Chorion thickness – 5.4 mm. Pregnancy 
is progressing. At the time of sending the article 
to the editor, the gestational age is 14 weeks.

Рис. 11. Возраст пациентки 28 лет, срок 
беременности по ДПМ 9+4 нед, КТР 4,4 мм 
(КТР 6+1 нед) (не визуализируется в данном 
срезе), ПЯ 17,6 мм (7 нед), ЖМ 3,8 мм; 
толщина хориона 0,51 см. Исход – НБ. 

Fig. 11. 28 years old female, 9+4 weeks of gesta-
tion by LMP, CRL – 4.4 mm (6+1 weeks) (not vis-
ible in this cross section), MSD – 17.6 mm 
(7 weeks), yolk sac – 3.8 mm; chorion thick-
ness – 5.1 mm. Outcome: missed miscarriage.  
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Толщина хориона 

Мы не встретили работ, посвященных 
оценке толщины хориона как предиктора 
неблагоприятного исхода беременности на 
ранних сроках. Однако в нашем собствен-
ном исследовании (2017) толщина хориона 
при нормальной беременности и беремен-
ности, закончившейся внутриутробной ги-
белью эмбриона/плода до 14 нед, на 7-й не-
деле беременности составила соответствен-
но 5,2 (3,7–9,3) и 3,3 (2,7–5,7) мм (р = 
0,004) [20]. Таким образом, мы считаем це-
лесообразным использовать в качестве мар-
кера неблагоприятного исхода беременно-
сти пороговое значение толщины хориона: 
в 6–7+0 нед <3,5 мм и в + 7–8+0 нед <7 мм. 
На рис. 10 представлено измерение толщи-
ны хориона в норме в 7 нед беременности, 
на рис. 11 – клиническое наблюдение изме-
нения структуры хориона.  

Хориальное выпячивание 

В работе R. Harris и соавт. (2006) впер-
вые описано очаговое выпячивание хорио-
децидуальной области в полость плодного 
яйца (chorionic bump – хориальное выпячи-
вание). Частота встречаемости признака 
cоставила 0,7%. При сравнении исходов 
15 беременностей с хориальным выпячива-
нием (ХВ) и 15 беременностей из контроль-
ной группы разница оказалась существен-
ной: только 47% живорождений в группе 
с ХВ и 87% живорождений в контрольной 
группе (p < 0,03). Размер ХВ не коррелиро-
вал с исходом беременности. У большин-
ства пациенток при динамическом наблю-
дении в ХВ наблюдались изменения, ти-
пичные для разрешающейся гематомы [23].   

В исследовании Y. Sana и соавт. (2013) 
частота встречаемости ХВ составила 0,15%. 
Частота ранних выкидышей при ХВ соста-
вила 38,5%, тогда как в контрольной груп-
пе – 20,5% (p = 0,01). Авторы отмечают, 
что в группе с ХВ имели место выкидыши и 
во II триместре, тогда как в контрольной 
группе их не было (p < 0,01). Не обнаруже-
но связи между ХВ и частотой преждевре-
менных родов, а также аномалиями разви-
тия плода. Не было обнаружено значимой 
связи между размером ХВ и его локализа-
цией с риском выкидыша [24].

В исследовании E.K. Arleo и соавт. (2015) 
прерыванием закончились 35% беременно-
стей с ХВ. При этом 100% беременностей 
с множественными (>1) ХВ оказались не-
жизнеспособными, тогда как в группе, где, 
помимо единичного ХВ, беременность вы-
глядела нормальной (желточный мешок, 
эмбрион с сердцебиением), частота благо-
приятных исходов составила 83% [25]. 
По данным L. Younesi и R. Shahnazari (2017), 
распространенность ХВ составила 0,4%, 
при этом в 37,5% имело место прерывание 
беременности [26]. 

В первой отечественной публикации, по-
священной ХВ, Н.А. Алтынник и соавт. 
(2018) отмечают, что частота обнаружения 
ХВ составила 4,1:1000, что согласуется 
с данными зарубежных авторов. Срок пер-
вой диагностики ХВ варьировал от 6+1 до 
13+2 нед. Во всех случаях ХВ было изолиро-
ванной находкой, оно локализовалось в не-
посредственной близости от места прикреп-
ления пуповины к хориону. Максимальный 
диаметр составлял от 5 до 21 мм. Авторы 
отмечают, что во всех случаях участок ХВ 
был аваскулярным в режиме цветовой доп-
плерографии (ЦД). В отличие от других ав-
торов, в настоящем исследовании обращает 
на себя внимание то, что в большинстве 
случаев (87,5%) перинатальные исходы 
при обнаружении ХВ в I триместре оказа-
лись благоприятными [27]. Вместе с тем 
в исследовании A. Yousaf и соавт. (2020) из 
шести беременностей с ХВ три (50%) закон-
чились выкидышем в I триместре [28]. 

Исследования связи ХВ с хромосомными 
аномалиями пока не дали убедительных 
результатов [27, 29].  

В обзоре И.С. Железняка и соавт. (2023) 
сгруппированы следующие ультразвуковые 
признаки ХВ: это выпячивание хориона в 
полость плодного яйца в месте прикрепле-
ния пуповины к хориону или в непосред-
ственной близости от него; форма ХВ овоид-
ная или полиповидная, оно чаще образует 
острые углы с поверхностью хориона; по 
структуре как солидное, так и кистозное; 
эхогенность от низкой до высокой, часто 
в виде центральной гипоэхогенной области 
с периферическим гиперэхогенным обод-
ком; аваскулярное при ЦД; в режиме реаль-
ного времени в ХВ могут визуализироваться 
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завихрения эхосигналов; ХВ чаще одиноч-
ное, реже множественное [30]. 

Таким образом, большинство авторов 
сходятся во мнении, что обнаружение ХВ 
в I триместре свидетельствует о высоком ри-
ске неблагоприятного исхода беременности, 
причем не только в I триместре, но и в более 
поздние сроки. В связи с этим рекомендации 
контрольных исследований не только в I, но 
и во II триместре беременности [23, 24] явля-
ются обоснованными. Нельзя не согласиться 
с точкой зрения И.С. Железняка и соавт. 
(2023), обращающих внимание на то, что ХВ 

хотя и имеет характерный вид и локализа-
цию, может стать серьезной диагностиче-
ской проблемой для врача, впервые с ним 
столкнувшегося. Это может привести к не-
правильной интерпретации ультразвуковых 
данных и последующей ошибочной тактике 
ведения беременности [30]. На рис. 12 пред-
ставлено клиническое наблюдение беремен-
ности 7+3 нед с ХВ, которая замерла в тече-
ние 2 нед. Другое клиническое наблюдение 
ХВ, но с прогрессирующей беременностью к 
моменту отправления статью в редакцию, 
представлено на рис. 13. 

Рис. 12. Хориальное выпячивание. а – возраст пациентки 34 года, срок беременности по ДПМ 7+3 нед, 
СВД ПЯ 20,3 мм (6+1 нед), КТР 5,6 мм (срок по КТР 6+3 нед), ЖМ 2,3 мм. ЧСС 124 в минуту. 
Парасагиттальное сканирование через хориальное выпячивание (звездочка). Эмбрион и ЖМ не попали 
в этот срез; б – срок беременности по ДПМ 9+4 нед. Определяется хориальное выпячивание (звездочка). 
Сердцебиение у эмбриона не определяется (не визуализируется в этом срезе). Диагноз НБ. 

Fig. 12. Chorionic bump. а – 34 years old female, 7+3 weeks of gestation by LMP, MSD – 20.3 mm (6+1 weeks), 
CRL – 5.6 mm (6+3 weeks), yolk sac – 2.3 mm. Heart rate – 124 bpm. Parasagittal imaging through the cho-
rionic bump (asterisk). Embryo and yolk sac are out of field of view. б – Gestational age by LMP is 9+4 weeks. 
A chorionic bump (asterisk) is visible. No embryo heartbeat is detected (not visible in this cross section). 
Outcome: missed miscarriage.  

а

*

б

*

Рис. 13. Хориальное выпячивание (звездочка). 
Возраст пациентки 39 лет, срок беременности 
по ДПМ 6+6 нед, СВД ПЯ 20 мм (6+1 нед), КТР 
9,6 мм (7+1 нед), ЖМ 2,9 мм, ЧСС 142 в минуту. 
Беременность прогрессирует. К моменту 
отправления статьи в редакцию II триместр 
беременности. 

Fig. 13. Chorionic bump (asterisk). 39 years old 
female, gestational age by  LMP is 6+6 weeks, 
MSD – 20 mm (6+1 weeks), CRL – 9.6 mm 
(7+1 weeks), yolk sac – 2.9 mm, heart rate – 
142 bpm. Pregnancy is progressing. At the time 
of sending the article to the editor, it is the 2nd 
trimester of pregnancy.  

*
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Желточный мешок 

В исследовании B. Suguna и соавт. (2019) 
из 14 случаев невизуализации желточного 
мешка (ЖМ) в 6–9+6 нед в 8 (57%) имела 
место анэмбриония. Авторы приходят к вы-
воду, что невизуализация ЖМ является 
важным предиктором неблагоприятного 
исхода беременности [31]. 

По данным S. Tan и соавт. (2014), диа-
метр ЖМ ≥5 мм в сроке 6–7 нед свидетель-
ствовал о значительном повышении риска 
выкидыша (p = 0,05). Так, из 8 беременно-
стей с увеличенным ЖМ в 3 (37,5%) случа-
ях имел место самопроизвольный аборт. 
Вместе с тем при неправильной форме ЖМ 
выкидыш случился только в 3,8%, а все 
беременности с повышенной эхогенностью 
ЖМ развивались в I триместре благополуч-
но [32]. 

M.R. Datta и A. Raut (2017) в своем ис-
следовании также пришли к выводу, что 
диаметр ЖМ больше 95-го процентиля яв-
ляется маркером потери беременности [19].

L. Detti и соавт. (2020) отмечают, что 
ЖМ оказался наиболее ценным самостоя-
тельным маркером потери беременности. 
Увеличение диаметра ЖМ на 0,4 мм еже-
недельно служило благоприятным призна-
ком, и, напротив, в группе с неблагоприят-
ными исходами динамика размера ЖМ 
была либо ниже, либо выше. Отмечена лю-
бопытная особенность: в ранние сроки бере-
менности (7-я и 8-я недели) именно увеличе-
ние диаметра ЖМ (значения больше дове-
рительного интервала в табл. 1) коррелиру-
ет с увеличением риска потери беременно-
сти, тогда как к 10-м неделям беременности, 
напротив, неблагоприятным признаком 
оказалось уже уменьшение его диаметра 
(значения меньше доверительного интерва-
ла в табл. 1). Изменение диаметра ЖМ как 
минимум за 7 дней достоверно прогнозиро-
вало потерю беременности. Авторы обраща-
ют внимание на то, что диаметр ЖМ может 
быть оценен существенно раньше, чем КТР 
и ЧСС, что позволяет отнести наблюдаемую 
беременность к группе риска также рань-
ше, то есть до 7–8 нед [3, 10].

Вместе с тем не все авторы согласны со 
значимостью оценки изменения размера 
ЖМ как маркера неблагоприятного исхода. 
Так, по данным E. DeVilbiss и соавт. (2020), 
аномальный размер ЖМ, как и наличие 
субхориальной гематомы, не повышал точ-

ность прогноза потери беременности [33]. 
В исследовании B. Suguna и соавт. (2019) 
при УЗИ 6–9+6 нед использование аномаль-
ной формы и диаметра ЖМ в качестве пре-
диктора неблагоприятного исхода беремен-
ности имели чувствительность 87 и 62%, 
а специфичность 86,5 и 41% соответствен-
но. Авторы делают вывод о том, что наилуч-
шим предиктором неблагоприятного исхо-
да беременности в ранние сроки является 
именно аномальная форма ЖМ, а не его 
диаметр [31]. 

Таким образом, многочисленные иссле-
дования ЖМ позволяют сделать вывод, что 
в качестве предикторов неблагоприятного 
исхода беременности могут быть использо-
ваны следующие особенности его изображе-
ния: невизуализация, как малые (рис. 14), 
так и большие размеры (рис. 15, 16), а так-
же неправильная форма, хотя не все авторы 
единодушны в оценке значения вышепере-
численных маркеров. Повышение эхоген-
ности ЖМ (рис. 17), по мнению ряда авто-
ров, не оправдало себя в качестве предикто-

Рис. 14. Маленький ЖМ. Возраст пациентки 
36 лет, срок беременности по ДПМ 6+5 нед, 
СВД ПЯ 17,3 мм (ПЯ 5+5 нед), КТР 7,4 мм 
(6+5 нед), ЖМ 2,1 мм, ЧСС 135 в минуту. 
Беременность прогрессирует. На момент 
написания статьи срок беременности 11 нед. 

Fig. 14. Small yolk sac. 36 years old female, 
gesta tional age by LMP 6+5 weeks, MSD – 
17.3 mm (5+5 weeks), CRL – 7.4 mm (6+5 weeks), 
yolk sac – 2.1 mm, heart rate – 135 bpm. 
Pregnancy is progressing. Gestational age at the 
time of writing is 11 weeks.  
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Рис. 15. Увеличенный ЖМ. Возраст пациентки 
37 лет, срок беременности по ДПМ 7+2 нед, 
СВД ПЯ 21,7 мм (7+3 нед), КТР 9 мм (7+2 нед), 
ЖМ 8,7 мм, ЧСС 135 в минуту. Исход – НБ 
в 7–8 нед.

Fig. 15. Enlarged yolk sac. 37 years old female, 
gestational age according to LMP 7+2 weeks, 
MSD – 21.7 mm (7+3 weeks), CRL – 9 mm 
(7+2 weeks), yolk sac – 8.7 mm, heart rate – 
135 bpm. Outcome: non-developing pregnancy 
at 7–8 weeks.

Рис. 16. Демонстрация большого ЖМ в сочетании с брадикардией эмбриона (динамическое наблюдение). 
Возраст пациентки 31 год. а – срок беременности по ДПМ 7+5 нед, СВД ПЯ 16,3 мм (5+4 нед), КТР 8,3 мм 
(6+5 нед), ЖМ 7,8 мм, ЧСС 104 в минуту; б – при контрольном УЗИ через 10 дней: срок по ДПМ 9+1 нед, 
СВД ПЯ 19,4 мм (6 нед), КТР 15,2 мм (7+6 нед), ЖМ 11,1 мм, ЧСС не регистрируется. Заключение – НБ. 

Fig. 16. Image of a large yolk sac and embryo bradycardia (dynamic evaluation). 31 years old female.  
а – 7+5 weeks of gestation by LMP, MSD – 16.3 mm (5+4 week), CRL 8.3 mm (6+5 weeks), yolk sac – 7.8 mm, 
heart rate – 104 bpm; б – Control ultrasound in 10 days: 9+1 weeks by LMP, MSD – 19,4 mm (6 weeks), CRL – 
15.2 mm (7+6 weeks), yolk sac – 11.1 mm, no heartbeat is detected. Conclusion: missed miscarriage. 

а б

Рис. 17. Гиперэхогенный ЖМ. Возраст 
пациентки 39 лет. В анамнезе НБ в 6 нед. 
Срок беременности по ДПМ 7+6 нед, КТР 
14,1 мм (8 нед), ЖМ 5,2 мм, ЧСС 157 в минуту. 
На момент отправления статьи в редакцию 
беременность 12 нед, прогрессирует. 

Fig. 17. Hyperechoic yolk sac. 39 years old 
female. History of missed miscarriage at 6 weeks 
of gestation. Gestational age by  LMP is 7+6 
weeks, MSD – 32.3 mm (7+6 weeks), CRL – 
14.1 mm (8 weeks), yolk sac – 5.2 mm, heart 
rate – 157 bpm. At the time of sending the arti-
cle to the editor, the gestational age is 12 weeks 
and progressing. 
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ра неблагоприятного исхода [33]. Как уже 
отмечалось, согласно КР, увеличенный 
в размерах желточный мешок >7 мм либо 
уменьшенный <2 мм относится к сомни-
тельным признакам НБ, при которых реко-
мендовано повторное УЗИ матки и придат-
ков через 7–10 дней с целью подтвержде-
ния развивающейся беременности или диа-
гноза НБ [6].   

Плодное яйцо без эмбриона 
(анэмбриония) 

По данным J. Preisler и соавт. (2015), 
если средний диаметр плодного яйца ≥ 16 мм 
и эмбрион не визуализируется, то суще-
ствует только 10% вероятности того, что 
это будет прогрессирующая маточная бере-
менность. Если при первом трансвагиналь-
ном УЗИ определяется пустое плодное 
яйцо, то при повторном УЗИ шансы диагно-
стировать прогрессирующую беременность 
составляют около 27% [34]. 

К настоящему времени определены кри-
терии анэмбрионии как признака НБ, кото-
рые отражены в КР: это отсутствие эмбрио-
на при среднем диаметре плодного яйца 
≥25 мм. Также в КР даются дополнитель-

ные определения анэмбрионии: в матке 
определяется плодное яйцо диаметром 
>13 мм без желточного мешка, или >18 мм 
без эмбриона, или амниотическая полость 
без желточного мешка и эмбриона при ге-
стационном сроке >6 нед. При этом к со-
мнительным признакам НБ в КР относят-
ся: отсутствие эмбриона при среднем диа-
метре плодного яйца 16–24 мм; отсутствие 
эмбриона и сердцебиения через <14 дней 
после УЗИ, при котором визуализирова-
лось плодное яйцо без желточного мешка; 
отсутствие эмбриона и сердцебиения через 
<10 дней после УЗИ, при котором визуали-
зировались плодное яйцо и желточный ме-
шок; отсутствие эмбриона в сроке ≥6 нед от 
первого дня последней менструации при 
регулярном менструальном цикле; пустое 
плодное яйцо (без желточного мешка и эм-
бриона). При визуализации этих признаков 
рекомендовано повторное УЗИ матки и 
придатков через 7–10 дней с целью под-
тверждения развивающейся беременности 
или диагноза НБ [6].  

Следует отметить, что ряд источников 
предлагает более четкие критерии анэмбрио-
нии в качестве сомнительного признака 
НБ. Так, Е.С. Емельяненко и соавт. (2017), 

Рис. 18. Отсутствие эмбриона через 7 нед 3 дня 
после первого дня последней менструации. 
Возраст пациентки 24 года, срок по ДПМ 7+3 
нед, СВД ПЯ 7,6 мм. Исход – НБ через 10 
дней. 

Fig. 18. Absence of embryo in 7 weeks 3 days 
after the first day of the last period. 24 years old 
female, gestational age by LMP is 7+3 weeks, 
MSD – 7.6 mm. Outcome: missed miscarriage 
in 10 days. 

Рис. 19. Отсутствие эмбриона через 9 нед после 
первого дня последней менструации. Возраст 
пациентки 25 лет, срок по ДПМ 9 нед, СВД ПЯ 
11,1 мм (4+6 нед). Исход – НБ.

Fig. 19. Absence of embryo image 9 weeks post-
menstruation. 25 years old female, gestational 
age by LMP is 9 weeks, MSD 11.1 mm (4+6 weeks). 
Outcome: missed miscarriage. 
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очень образно назвавшие проблемы НБ 
ранних сроков “черным ящиком”, приво-
дят следующие прогностические критерии 
НБ: отсутствие эмбриона с сердцебиением 
через 7–13 дней после того, как при УЗИ 
обнаружено плодное яйцо без желточного 
мешка; отсутствие эмбриона с сердцебие-
нием через 7–10 дней после того, как обна-
ружено плодное яйцо с желточным меш-
ком [22]. Эти рекомендации представля-
ются нам более точными по сравнению с 
рекомендациями в КР, где не определен 
минимальный интервал между контроль-
ными исследованиями, а просто отмечена 
необходимость контрольного УЗИ через 
<14 дней и <10 дней соответственно. На 
рис. 18 и 19 представлены клинические 
наблюдения невизуализации эмбриона, в 
обоих случаях исход – НБ. 

Пустая амниотическая полость 

Так называемая пустая амниотическая 
полость, по сути являющаяся вариантом 
анэмбрионии, считается надежным при-
знаком раннего неблагоприятного исхода 
уже при первом УЗИ, причем вне зависимо-
сти от размеров плодного яйца [35]. При 

этом внутри плодного яйца определяется 
характерное изображение “двойного пузы-
ря”, состоящего из примыкающих друг 
к другу желточного мешка и пустого амни-
она (рис. 20). По данным N.T. Yegul и 
R.A. Filly (2010), во всех 68 случаях визуа-
лизации этого признака (диаметр плодного 
яйца от <16 мм до ≥21 мм) беременность 
закончилась ранним выкидышем [35]. 
Сходные результаты получены в исследова-
нии W.M. Dooley и соавт. (2021) [36]. 

Увеличенная амниотическая полость 

При визуализации эмбриона <7 мм без 
сердцебиения относительно большие раз-
меры амниотической полости тоже свиде-
тельствуют в пользу очень высокой вероят-
ности раннего неблагоприятного исхода 
[36–38]. В норме в ранние сроки беремен-
ности, когда эмбрион только начинает ви-
зуализироваться и его размер не превышает 
3–5 мм, стенки амниотической полости 
почти касаются эмбриона. При наличии 
признака увеличенной амниотической по-
лости хорошо видно относительно большое 
расстояние между эмбрионом и внутренни-
ми стенками амниона (рис. 21, 22). По дан-
ным N.T. Yegul и R.A. Filly (2009), во всех 
108 случаях наблюдения увеличенной ам-
ниотической полости в последующем имела 
место беременность, замершая в ранние 
сроки. Авторы не приводят количествен-
ных значений размера амниотической по-
лости, оценивая этот признак субъективно 
[37]. При описываемом признаке “расши-
ренной, или увеличенной амниотической 
полости” дополнительным неблагоприят-
ным признаком считается высокая эхоген-
ность эмбриона без сердцебиения [36, 37]. 

Копчико-теменной размер эмбриона 

По мнению ряда авторов, копчико-те-
менной размер (КТР) меньше величины, 
соответствующей менструальному сроку, 
может считаться предиктором неблагопри-
ятного исхода. Так, M.R. Datta и A. Raut 
(2017) в своем исследовании пришли к вы-
воду, что КТР <5% является маркером по-
тери беременности [19]. По результатам 
исследования E. DeVilbiss и соавт. (2020), 

Рис. 20. Пустая амниотическая полость. 
Возраст пациентки 28 лет, 7+4 нед, ПЯ 25,6 мм 
(7 нед), ЖМ 3,8 мм, пустая амниотическая 
полость (стрелка). Исход – НБ. 

Fig. 20. Empty amnion. 28 years old female, 
7+4 weeks of gestation by LMP, MSD 25.6 mm 
(7 weeks), yolk sac – 3.8 mm, empty amnion 
(arrow). Outcome: missed miscarriage.  
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среди беременных в сроках 6–8 нед бере-
менности одним из наиболее ценных изо-
лированных маркеров неблагоприятного 
исхода беременности стал КТР ≤6,0 мм, 
≤8,5 мм и ≤10,9 мм для гестационного срока 
6, 7, и 8 нед соответственно [33]. По данным 
P.N. Pillai и соавт. (2018), чувствительность 
и специфичность использования КТР в каче-
стве предиктора неблагоприятного исхода 
составили соответственно 59,8 и 55,6% [39]. 

Некоторые авторы отмечают возмож-
ность оценки динамики роста эмбриона в 
ранние сроки беременности в качестве пре-
диктора плохого исхода. Так, M.R. Datta 
и A. Raut (2017) считают благоприятным 
признаком еженедельное увеличение КТР 
на 7,54 мм, что составляет прирост прибли-
зительно 1 мм в сутки. Таким образом, 
в 6–7 нед беременности эмбрион за неделю 
в норме увеличивается приблизительно 
в два раза [19]. Существуют рекомендации 
считать предиктором НБ прирост КТР 
менее  0,2 мм/день [22]. Вместе с тем 
M.R. Datta и A. Raut (2017) справедливо 
подчеркивают, что измерение КТР на ран-
них сроках беременности может вызывать 
сложности в зависимости от класса обо-
рудования и опыта специалиста [19]. 
На рис. 22, 23 представлены клинические 
наблюдения несоответствия КТР менстру-
альному сроку беременности.  

Рис. 21. Демонстрация аномального изображения амниотической полости. Возраст пациентки 28 лет, 
срок по ДПМ 9+4 нед, СВД 25,6 мм (срок по ПЯ 7 нед), КТР 4,4 мм (срок по КТР 6+1 нед), ЖМ 3,8 мм. 
Сердцебиение не регистрируется. Исход – НБ в 6–7 нед.

Fig. 21. Abnormal amnion image. 28 years old female, gestational age by LMP 9+4 weeks, MSD – 25.6 mm 
(7 weeks), CRL – 4.4 mm (6+1 weeks), yolk sac – 3.8 mm. No heartbeat is detected. Outcome: missed miscar-
riage at 6–7 weeks. 

Рис. 22. Увеличенная амниотическая полость 
(стрелка). Также отмечается несоответствие 
размеров эмбриона сроку по ДПМ. Возраст 
пациентки 28 лет, срок по ДПМ 9+4 нед, 
СВД ПЯ 25,6 мм ПЯ 7 нед), КТР 4,4 мм 
(6+1 нед), ЖМ 3,8 мм. Повышенная эхо ген-
ность эмбриона. Сердцебиение не регистри-
руется. Исход – НБ в 6–7 нед.

Fig. 22. Enlarged amniotic cavity (arrow). There 
is also a discordance between the embryo size and 
gestational age by LMP. 28 years old female, 
gestational age by LMP is 9+4 weeks, MSD – 
25.6 mm (7 weeks according to gestation sac), 
CRL 4.4 mm (6+1 weeks), yolk sac 3.8 mm. 
Increased echogenicity of the embryo. No heart-
beat is detected. Outcome: missed miscarriage 
at 6–7 weeks. 
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Олигогидрамнион 

В КР относительно небольшие размеры 
плодного яйца по сравнению с размерами 
эмбриона, а именно <5 мм разницы между 
средним диаметром плодного яйца и КТР 
эмбриона (СВД ПЯ-КТР), относятся к со-
мнительным признакам НБ (рис. 24). При 
этом рекомендовано повторное УЗИ матки 
и придатков через 7–10 дней при подозре-

нии на НБ с целью подтверждения развива-
ющейся беременности или диагноза НБ [6]. 
Данный признак, еще называемый олиго-
гидрамнион, впервые был описан еще 
в 1991 г. B. Bromley и соавт. [40]. Очень 
интересные данные по оценке значимости 
этого признака в ходе контроля беременно-
стей после переноса эмбриона представили 
J.D. Kapfhamer и соавт. (2018). Частота 

Рис. 23. Несоответствие КТР менструальному 
сроку беременности. Брадикардия эмбриона. 
Возраст пациентки 31 год, срок беременности 
по ДПМ 8+5 нед, СВД ПЯ 25,6 мм (7 нед), КТР 
3,3 мм (6 нед), ЖМ 3,3 мм (в данной плоскости 
сканирования не визуализируется), амнион не 
изменен. ЧСС 71 в минуту. Исход – НБ через 
7 дней. 

Fig. 23. Discordance between CRL and gesta-
tional age by LMP. Embryonic bradycardia. 
31 years old female, gestational age by LMP is 
8+5 weeks, MSD 25.6 mm (7 weeks), CRL – 
3.3 mm (6 weeks), yolk sac – 3.3 mm (out of field 
of view), normal amnion. Heart rate – 71 bpm. 
Outcome: missed miscarriage in 7 days.  

Рис. 24. Олигогидрамнион. Возраст пациентки 
41 год, срок беременности по ДПМ 8+4 нед, 
СВД ПЯ 22,6 мм (6+4 нед), КТР 21,3 мм 
(КТР 8+6 нед). Разница между СВД ПЯ и КТР 
1,3 мм – ЖМ 4 мм, в измерительных крестиках, 
выглядит “зажатым” между амниотической 
и хориальной оболочками. ЧСС 163 в минуту. 
Исход – НБ в 11 нед.

Fig. 24. Oligohydramnios. 41 years old female, 
gestational age by LMP is 8+4 weeks, MSD – 
22.6 (6+4 weeks), CRL - 21.3 (8+6 weeks); diffe-
rence between MSD and CRL is 1.3 mm; yolk sac 
is 4 mm (in calipers) looks pressed between the  
amnion and chorion. Heart rate – 163 bpm. 
Outcome - missed miscarriage at 11 weeks. 

Рис. 25. Олигогидрамнион. Возраст пациентки 
25 лет, срок беременности по ДПМ 9 нед, СВД 
ПЯ 14,5 мм (5+1 нед), КТР 10,2 мм (7 нед), ЖМ 
3,2 мм (не визуализируется в данном срезе), 
ЧСС 134 в минуту. Исход – НБ через 1 нед.

Fig. 25. Oligohydramnios. 25 years old female, 
gestational age by LMP is 9 weeks, MSD – 
14.5 mm (5+1 weeks), CRL – 10.2 mm (7 weeks), 
yolk sac – 3.2 mm (out of field of view), heart 
rate – 134 bpm. Outcome missed miscarriage 
in 1 week. 
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прерывания беременности в I триместре 
была значительно выше при беременности 
с СВД ПЯ-КТР < 5 мм (43,7%) по сравне-
нию с 5–9,9 мм (15,8%), 10–14,9 мм (9,9%) 
и ≥15 мм (7,1%). По мнению авторов, этот 
признак является более достоверным пре-
диктором потери беременности, чем СВД 
ПЯ и КТР по отдельности [41]. По данным 
обзора P.N. Pillai и соавт. (2018), чувстви-
тельность и специфичность использования 
этого признака в качестве предиктора небла-
гоприятного исхода колебались в диапазоне 
39–96% и 73–88% соответственно [39]. 
На рис. 24 и 25 представлены клинические 
наблюдения этого признака, все они завер-
шились потерей беременности на ранних 
сроках. 

Невизуализация сердечной 
деятельности у эмбриона 

Невизуализация сердечной деятельно-
сти у эмбриона является, пожалуй, важ-
нейшим признаком НБ (рис. 26). Согласно 
КР, это отсутствие сердцебиения эмбриона 
при КТР ≥ 7 мм [6]. Как свидетельствуют 
авторитетные обзоры Y. Abdallah и соавт. 
(2011) и P.M. Doubilet и соавт. (2013), не-
визуализация сердцебиения при меньших 

размерах эмбриона не должна использо-
ваться в качестве критерия НБ ввиду доста-
точного большого количества ложнополо-
жительных заключений, частота которых 
могла достигать 4–10% [42, 43]. Согласно 
КР, отсутствие сердцебиения эмбриона при 
КТР <7 мм относится к сомнительным при-
знакам НБ, при этом рекомендован кон-
трольный осмотр через 7–10 дней [6].

Частота сердечных сокращений 
эмбриона

Еще в 1989 г. A. Laboda и соавт. опубли-
ковали статью под названием “Брадикардия 
в первом триместре как признак надвигаю-
щейся потери беременности” [44]. В иссле-
довании P.M. Doubilet и C.B. Benson (1995) 
все эмбрионы с ЧСС <80 в минуту в 6–6+2 

нед и <110 в минуту в 7+1–8+0 нед погибли 
в течение I триместра беременности [45]. 

В последующие годы этой теме было по-
священо очень много исследований, остано-
вимся только на части из них. Так, 
M.R. Datta и A. Raut (2017) пришли к выво-
ду, что ЧСС эмбриона ниже 5% можно счи-
тать маркером потери беременности [19]. 
В работе Д.Н. Тимакиной и соавт. (2018) 
при ретроспективном анализе обнаружены 
отличия в ЧСС между группой с внутриут-
робной гибелью эмбриона до 14 нед бере-
менности (n = 47) и группой с нормальным 
исходом (n = 335). Медианы (5-й и 95-й про-
центили) составили соответственно: в 6+0–
6+6 нед – 102 (98–125) и 118 (103–140), 
р = 0,0002; в 7+0–7+6 нед – 110 (70–149) 
и 122 (112–172), р = 0,009; в 8+0–8+6 нед – 
112 (86–178) и 147 (129–183), р = 0,0001. 
В сроки беременности <6 нед и ≥9 нед отли-
чия были уже недостоверны. Предложены 
пороговые значения ЧСС для прогнозиро-
вания неблагоприятного исхода: <116 
в 6+0–6+6 нед; <120 в 7+0–7+6 нед; <138 
в 8+0–8+6 нед [46]. Авторами также предпри-
нята попытка предложить пороговое значе-
ние ЧСС как предиктора неблагоприятного 
исхода, но уже без учета срока беременно-
сти. При использовании “дерева решений” 
было выявлено пороговое значение ЧСС эм-
бриона <117 в минуту для любого срока бе-
ременности. Чувствительность признака со-
ставила 64%, специфичность достигла 91%, 
прогностическая ценность отрицательного 
результата 94%, точность 87% [47]. 

Рис. 26. Отсутствие сердцебиения у эмбриона. 
Обратите внимание, что волны в М-режиме 
отражают сердцебиение беременной, что 
ошибочно может быть принято за сердцебиение 
эмбриона.

Fig. 26. Absence of embryo heartbeat. Please 
note the M-mode reflection of the pregnant 
woman's heartbeat, which can be misinterpreted 
as the embryo heartbeat.
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По данным T.J. Taylor и соавт. (2019), 
в группах с развивающейся беременностью 
и с неблагоприятным исходом в сроки <9 нед 
медиана ЧСС составила 147 (113–176) 
и 129 (86–179) соответственно [48]. По ре-
зультатам исследования E. DeVilbiss и со-
авт. (2020) одним из наиболее ценных изо-
лированных маркеров неблагоприятного 
течения беременности стала брадикардия 
≤122, 123 и 158 уд/мин для гестационного 
срока 6, 7, и 8 нед соответственно. Авторы 
подчеркивают, что этот маркер оказался чув-
ствительным только в ранние сроки беремен-
ности [33], что согласуется с нашими данны-
ми [46]. В обзоре P.N. Pillai и соавт. (2018) 
чувствительность и специфичность бради-
кардии как маркера плохого исхода состави-
ли 68,4 и 97,84% соответственно [39]. 

Ряд авторов приводят данные также о та-
ком неблагоприятном прогностическом 
признаке, как отсутствие повышения ЧСС 
эмбриона в динамике. Так, в исследовании 
A. Sakamoto и соавт. (2018) отмечено, что 
отсутствие роста ЧСС эмбриона при повтор-
ном исследовании является предиктором 

потери беременности в I триместре, а также 
может свидетельствовать о наличии хромо-
сомной патологии [49]. По данным L. Detti 
и соавт. (2020), при УЗИ в 7 и 8 нед в группе 
с нормальным исходом ЧСС повышалась 
на 13 в минуту в неделю по сравнению 
с группой с неблагоприятным исходом, где 
было зарегистрировано повышение ЧСС 
лишь на 3 в минуту [3]. 

Таким образом, обнаружение брадикар-
дии эмбриона, а также отсутствия либо не-
достаточного увеличения ЧСС при динами-
ческом наблюдении также могут, по наше-
му мнению, использоваться в качестве мар-
керов неблагоприятного исхода в ранние 
сроки беременности. На рис. 27 и 28 пред-
ставлены два клинических наблюдения 
брадикардии у эмбриона с различными ис-
ходами.  

Стебель желточного мешка 

Признак визуализации “стебля желточ-
ного мешка” (СЖМ) был предложен 
M.R. Filly и соавт. (2010). Авторы обнару-

Рис. 27. Брадикардия эмбриона. Возраст 
пациентки 36 лет, срок беременности по ДПМ 
8+5 нед, СВД ПЯ 25,6 мм (7 нед), КТР 3,4 мм 
(6 нед), ЖМ 3,3 мм, ЧСС 71 в минуту. Исход – 
НБ в 7–8 нед.

Fig. 27. Embryonic bradycardia. 36 years old 
female. Gestational age by  LMP is 8+5 weeks, 
MSD – 25.6 mm (7 weeks), CRL – 3.4 mm 
(6 weeks), yolk sac – 3.3 mm, heart rate 71 bpm. 
Outcome: missed miscarriage at 7–8 weeks. 

Рис. 28. Брадикардия эмбриона. Возраст 
пациентки 25 лет, срок беременности по ДПМ 
6+2 нед, СВД ПЯ 21,5 мм (7+3 нед), КТР 3,1 мм 
(6 нед), ЖМ 3,1 мм. ЧСС 88 в минуту. 
Беременность прогрессирует. К моменту 
отправки статьи в редакцию срок беремен-
ности 20 нед. 

Fig. 28. Embryonic bradycardia. 25 years old 
female. Gestational age by LMP 6+2 weeks, 
MSD – 21.5 mm (7+3 weeks), CRL 3.1 mm 
(6 weeks), yolk sac 3.1 mm. Heart rate – 88 bpm. 
Pregnancy is progressing. Gestational age is 
20 weeks at the time of sending the article to the 
editor.  
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жили, что этот признак с очень высокой 
степенью достоверности помогает уже при 
первом исследовании прогнозировать не-
благоприятный исход в случаях, когда ви-
зуализируется эмбрион ≤5 мм без сердце-
биения. Если эмбрион интимно прилегал 
к желточному мешку, это считалось отсут-
ствием признака СЖМ, и тогда дальнейшее 
течение беременности могло быть благопо-
лучным. Если же маленький эмбрион без 
сердцебиения определялся на некотором 
расстоянии от желточного мешка и между 
ними визуализировался тонкий эхогенный 
канатик (СЖМ), то прогноз для такой бере-
менности считался крайне неблагоприят-
ным. Авторы отметили, что в каждом из 
21 наблюдения визуализации СЖМ бере-
менность заканчивалась выкидышем, то 
есть положительная прогностическая цен-
ность признака СЖМ составила 100% [50]. 

В работе J. Acuna и соавт. (2018) также 
отмечается значимость признака СЖМ для 
прогнозирования неблагоприятного исхода 
беременности в ранние сроки [51]. Ввиду 
редкой встречаемости этого признака мы 
представили два клинических наблюдения 
СЖМ (рис. 29, 30), причем с разными ис-
ходами. 

Комплексное использование 
ультразвуковых маркеров 
неблагоприятного исхода в I триместре 

По мнению ряда авторов, наиболее эф-
фективным оказалось комплексное исполь-
зование ультразвуковых маркеров неблаго-
приятного исхода в I триместре. Так, в сво-
ем исследовании Y. Yi и соавт. (2016) приш-
ли к выводу, что сочетание таких призна-
ков, как возраст беременной, бесплодие 
в анамнезе, диаметр плодного яйца, КТР, 
ЧСС и диаметр желточного мешка, помога-
ют с большей точностью прогнозировать 
неблагоприятный исход беременности, чем 
те же параметры по отдельности. Авторы 
использовали логистическую регрессион-
ную модель для расчета совокупного риска 
[52]. Исследование T.J. Taylor и соавт. 
(2019) также с использованием логистиче-
ского регрессионного анализа показало, 
что комбинация таких маркеров, как ЧСС, 
объем трофобласта (рассчитывался с помо-
щью 3D-методики VOCAL), а также сред-
ний пульсационный индекс в маточных 
арте риях, может быть использована для 
прогнозирования неблагоприятного исхода 
беременности с чувствительностью 76% 
и прогностической ценностью отрицатель-

Рис. 30. Стебель желточного мешка. Возраст 
пациентки 34 года, срок беременности по ДПМ 
6+6 нед, СВД ПЯ 19,7 мм (6+1 нед), КТР 5,7 мм 
(6+3 нед), ЖМ 6,1 мм, ЧСС не регистрируется.

Fig. 30. Yolk sac pedicle. 34 years old female, 
gestational age by LPM is 6+6 weeks, MSD – 
19.7 mm (6+1 weeks), CRL – 5.7 mm (6+3 weeks), 
yolk sac 6.1 mm, no heartbeat is detected. 

Рис. 29. Визуализация стебля ЖМ. Возраст 
пациентки 30 лет, срок по ДПМ 4+6 нед, 
ПЯ 9,7 мм (срок по ПЯ 4+6 нед), ЖМ 2,8 мм. 
Беременность прогрессирует (на момент 
публикации срок беременности 9 нед). 

Fig. 29. Image of yolk sac pedicle. 30 years old 
female, gestational age by LMP is 4+6 weeks, 
MSD – 9.7 mm (4+6 weeks), yolk sac – 2.8 mm. 
Pregnancy is progressing (of sending the article 
to the editor, gestational age is 9 weeks). 
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ного результата 96% [48]. По данным 
L. Detti и соавт. (2020), наиболее значимы-
ми ультразвуковыми критериями для от-
несения беременности к группе высокого 
риска в I триместре являются ЧСС и КТР 
в сочетании с возрастом беременной [3]. 
Исследования E. DeVilbiss и соавт. (2020) 
показали, что наибольший рассчитанный 
риск неблагоприятного исхода имел место 
при сочетании маленького для текущего 
менструального срока КТР с брадикардией 
эмбриона [33]. 

Определенным ограничением в практи-
ческом применении этих моделей является 
необходимость использования авторского 
программного обеспечения. Но сама кон-
цепция комплексного использования ульт-
развуковых маркеров представляется нам 
очень перспективной. Мы планируем 
в дальнейшем также провести исследова-
ния в этой области. 

Все описанные нами в обзоре ультразвуко-
вые маркеры неблагоприятного исхода в эм-
бриональном периоде представлены в табл. 2. 

Таблица 2. Ультразвуковые маркеры неблагоприятного исхода в эмбриональном периоде

Table 2. Markers of unfavorable pregnancy outcome in the embryonic period

№ 
п/п
No.

Ультразвуковой маркер
Ultrasonic marker

Когда используется
Where to use

1. Маленький к ожидаемому для менструального 
срока беременности размер плодного яйца 
[19, 20] 

Gestation sac size is small for a menstrually 
expected gestational age [19, 20]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

2. Уменьшение толщины хориона [20] 

Chorion thinning [20]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

3. Хориальное выпячивание [23–26] 

Chorionic bump [23–26]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

4. Невизуализация желточного мешка [31] 

Non-visualisation of yolk sac [31]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

5. Увеличенный в размерах желточный мешок 
>7мм либо уменьшенный <2 мм [6] 

Enlarged (>7 mm) or reduced (<2 mm) yolk sac [6]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

6. Аномальная форма желточного мешка [31] 

Abnormal shape of yolk sac [31]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

7. Невизуализация эмбриона при среднем 
диаметре плодного яйца 16–24 мм [6]  

Non-visualisation of embryo when gestation 
sac average diameter is 16 to 24 mm [6] 

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

8. Невизуализация эмбриона и сердцебиения 
через 7–13 дней после УЗИ, при котором 
визуализировалось плодное яйцо без 
желточного мешка [22]   

Non-visualisation of embryo and fetal heart 
in 7–13 days after ultrasound with gestation 
sac visualisation without yolk sac [22]  

При динамическом наблюдении после 
обнаружения первичного маркера 
(динамический маркер) 

In dynamic follow-up after the primary marker 
(dynamic marker) was observed
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Таблица 2 (продолжение). 
Table 2. (continuation).

№ 
п/п
No.

Ультразвуковой маркер
Ultrasonic marker

Когда используется
Where to use

9. Невизуализация эмбриона и сердцебиения 
через 7–10 дней после УЗИ, при котором 
визуализировались плодное яйцо и желточный 
мешок [22] 

Non-visualisation of embryo and fetal heart 
in 7–10 days after ultrasound with gestation 
sac and yolk sac visualisation [22]

При динамическом наблюдении после 
обнаружения первичного маркера 
(динамический маркер) 

In dynamic follow-up after the primary marker 
(dynamic marker) was observed

10. Невизуализация эмбриона в сроке ≥ 6 нед 
от первого дня последней менструации 
при регулярном менструальном цикле [6]   

Non-visualisation of embryo in ≥ 6 weeks 
from the first day of last period of regular 
menstrual  cycle [6]  

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

11. Пустое плодное яйцо (без желточного мешка 
и эмбриона), любого размера [6]   

Empty gestation sac (without yolk sac 
and embryo) of any size [6]  

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

12. Пустая амниотическая полость (признак 
двойного пузыря внутри плодного яйца) 

Empty amniotic cavity (evidence of double vesi-
cle inside gestation sac)

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

13. Увеличенная амниотическая полость с 
эмбрионом <7 мм без сердцебиения [36–38] 

Enlarged amniotic cavity containing embryo 
<7 mm without heartbeats [36 –38]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

14. Высокая эхогенность эмбриона <7 мм 
без сердцебиения [36, 37] 

High echogenicity of embryo <7 mm without 
heartbeats [36, 37]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

15. Эмбрион меньше менструального срока [33] 

Embryo is smaller than menstrually expected 
gestational  age [33]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

16. Прирост КТР менее 0,2 мм/день [22] 

Crown-to-rump length increase less than 
0.2 mm/day [22]

При динамическом наблюдении после 
обнаружения первичного маркера 
(динамический маркер) 

In dynamic follow-up after the primary marker 
(dynamic marker) was observed

17. <5 мм разницы между средним диаметром 
плодного яйца и КТР эмбриона [6] 

Difference between mean gestation sac diameter 
and embryo crown-to-rump length < 5 mm [6]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

18. Невизуализация сердцебиения эмбриона при 
КТР <7 мм [6] 

Non-visualisation of embryo heartbeats at crown-
to-rump length < 7 mm [6]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
С учетом собственного опыта авторов все 

представленные в табл. 2 ультразвуковые 
признаки можно использовать в качестве 
предикторов (маркеров) неблагоприятного 
исхода беременности на ранних сроках. 
При этом все рассмотренные маркеры, с на-
шей точки зрения, правильно разделить на 
2 группы, которые мы условно назвали 
“первичные маркеры” и “динамические 
маркеры” (см. табл. 2). “Первичные марке-
ры” обнаруживаются при первичном УЗИ. 
После их визуализации целесообразно на-
значить контрольное УЗИ через 7–10 дней 
с целью подтверждения развивающейся бе-
ременности или диагноза НБ. В ходе этого 
динамического наблюдения возможно ис-
пользование “динамических маркеров”. 
Как видно из табл. 2, некоторые “динами-
ческие маркеры” можно использовать 
в ходе более короткого динамического на-
блюдения, когда необходимо сделать вывод 
о прогнозе за более короткий период наблю-
дения, чем 7–10 дней.  

Мы прекрасно понимаем возможность 
замечаний в наш адрес в связи с тем, что не-
обдуманное использование всех представ-

ленных в таблице маркеров может приве-
сти к неоправданному стрессу для бере-
менной, и это само по себе может стать 
фактором неблагоприятного исхода. 
Хотим обратить внимание читателей на то, 
что в соответствии с приказом №1130н 
МЗ РФ в 11–14 нед всем беременным следу-
ет проводить скрининговое УЗИ врачами-
специалистами, прошедшими соответству-
ющее повышение квалификации, причем 
с использованием исключительно эксперт-
ного оборудования [53]. 

Таким образом, несомненным является 
то, что ультразвуковой скрининг в 11–
14 нед – это всегда экспертное исследова-
ние. Мы считаем, что данное требование 
должно быть распространено и на УЗИ в эм-
бриональном периоде, когда, на наш взгляд, 
требуется не менее высокопрофессиональ-
ный подход. Экспертный подход к УЗИ 
в ранние сроки беременности подразумева-
ет, в том числе, строжайшее соблюдение ме-
дицинской этики, деонтологии, а также вра-
чебной тайны. Совершенно очевидно, что 
в таком случае формирование группы риска 
неблагоприятного исхода беременности на 
ранних сроках будет сопряжено с мини-

Таблица 2 (окончание). 
Table 2. (end).

№ 
п/п
No.

Ультразвуковой маркер
Ultrasonic marker

Когда используется
Where to use

19. ЧСС эмбриона <116 в 6+0–6+6 нед; <120 в 7+0–
7+6 нед; <138 в 8+0–8+6 нед [46] 

Embryo heart rate < 116 at 6+0–6+6 weeks; 
<120 at 7+0–7+6 weeks; <138 at 8+0–8+6 weeks 
[46]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)

20. Отсутствие увеличения ЧСС эмбриона при 
повторном исследовании [49] 

No increase in embryo heart rate in re-examina-
tion [49]

При динамическом наблюдении после 
обнаружения первичного маркера 
(динамический маркер) 

In dynamic follow-up after the primary marker 
(dynamic marker) was observed

21. Увеличение ЧСС эмбриона ≤3 в минуту 
в неделю [3] 

Increase in embryo heart rate ≤3 beats/min 
a week [3]

При динамическом наблюдении после 
обнаружения первичного маркера 
(динамический маркер) 

In dynamic follow-up after the primary marker 
(dynamic marker) was observed

22. Визуализация стебля желточного мешка 
при визуализации эмбриона <7 мм 
без сердцебиения [50, 51] 

Visualisation of pedicle of yolk sac at visualisa-
tion of embryo <7 mm without heartbeats [50, 51]

Первичное исследование (первичный маркер) 

In primary study (primary marker)
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мальной вероятностью как осложнений по 
причине недо статочной компетентности 
врача  ультразвуковой диагностики, так и не-
оправданного стресса для будущей матери. 

УЗИ в ранние сроки беременности не яв-
ляется обязательным. Однако на практике 
ввиду массы объективных и субъективных 
причин почти каждая беременная проходит 
УЗИ в ранние сроки беременности. Поэтому 
уже в первые дни беременности ей должен 
быть обеспечен исключительно высокопро-
фессиональный подход со стороны врача 
ультразвуковой диагностики. Он станет од-
ним из первых, кто будет участвовать в соз-
дании всех необходимых условий для бла-
гополучного вынашивания беременности 
и рождения здорового ребенка. 
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A goal of the review was to search and describe all currently known prenatal ultrasound markers 
of adverse pregnancy outcomes. The review is instantiated by multiple ultrasound images of own clinical 
cases. Taking into account the authors wide experience, it is possible to use all of presented ultrasound 
signs as predictors (markers) of an adverse pregnancy outcome in the early stages. From our point of 
view, it is reasonable to divide the markers into two groups, “primary markers” and “dynamic markers”. 
In the case of “Primary markers” revealing on initial ultrasound, it is reasonable to perform control 
ultrasound in 7–10 days to confirm the viable pregnancy or missed miscarriage.  The “Dynamic mark-
ers” can be used on control ultrasound, and some of them may be used in shorter dynamic period when 
there is a need to predict the outcome earlier than 7-10 days. Generally, the review describes 22 early 
pregnancy ultrasound markers of adverse pregnancy outcome. These are imaging features of the gesta-
tional sac, yolk sac, embryo size, embryo heartbeat, and amnion. Early pregnancy ultrasound is not 
mandatory, but in a real-case scenario, almost all women undergoes ultrasound on early stage of preg-
nancy in objective or subjective causes. Therefore, in the first days of pregnancy, women should receive 
a highly professional diagnostic by a physician, able to assess the risks and prognosis of pregnancy out-
come. The authors of the review particularly notes that the assessment of ultrasound markers of adverse 
pregnancy outcomes must be carried out with the strictest adherence to the medical ethics, deontology, 
and medical privacy.
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