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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2017

Èçó÷åíèå ðàçâèòèÿ êîðû 
ãîëîâíîãî ìîçãà ó ãëóáîêî 
íåäîíîøåííûõ äåòåé ñ ïîìîùüþ 
òðåõìåðíîé íåéðîñîíîãðàôèè
Л.А. Чугунова, М.В. Нароган, А.И. Гус

ФГБУ “Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии 
имени академика В.И. Кулакова” Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Москва

Цель исследования – определение мето-
дических приемов и эхографических норма-
тивов для оценки формирования борозд 
голов ного мозга у глубоко недоношенных 
детей при трехмерной нейросонографии. 
В работу включены результаты 295 эхо-
графических исследований у 40 недоношен-
ных детей (16 – от одноплодной, 24 – от 
многоплодной беременности), рожденных 
на сроке от 25 до 31 нед беременности. 
Трехмерная нейросонография проводилась 
еженедельно, начиная с 1–3-х суток жизни 
новорожденного, на аппарате Voluson i 
(GE Healthcare, США). Изучались струк-
туры головного мозга, сроки появления 
и особенности формирования борозд. 
При сравнительном анализе статисти-
чески значимые различия в сроках первич-
ного выявления изучаемых борозд голов-
ного мозга у новорожденных от много-
плодной и одноплодной беременностей не 
выявлены. Пояс ная борозда визуализиро-

валась в 27 нед постконцептуального воз-
раста, верхние отделы лобной борозды – 
в 32 нед у 27 (67,5%), в 33 нед у 39 (97,5%) 
пациентов. Фрагменты теменно-затылоч-
ной и шпорной борозд визуализировались 
с рождения. Верхняя височная борозда 
в большинстве случаев отчетливо визуа-
лизировалась в 31 нед постконцептуально-
го возраста, длинные борозды островка – 
в 34 нед, обонятельные борозды – в 27 нед, 
орбитальные борозды – в 32 нед у 5 (12,5%), 
в 34 нед у 39 (97,5%) пациентов. С помо-
щью трехмерной нейросонографии выявле-
ны эхографические критерии и особенно-
сти формирования борозд головного мозга 
у глубоко недоношенных детей.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, трехмерная нейросонография, 
глубоко недоношенный новорожденный, 
кора головного мозга, поясная борозда, верх-
няя лобная борозда, теменно-затылочная 

Л.А. Чугунова – к.м.н., старший научный сотрудник отделения функциональной и ультразвуковой диагно-
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ных детей отдела неонатологии и педиатрии ФГБУ “Научный центр акушерства, гинекологии и перинато-
логии имени академика В.И. Кулакова” Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва. 
А.И. Гус – д.м.н., профессор, руководитель отделения ультразвуковой и функциональной диагностики отдела 
визуальной диагностики ФГБУ “Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В.И. Кулакова” Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Москва.

Контактная информация: 117997 г. Москва, ул. Академика Опарина, д. 4, ФГБУ НЦАГиП им. академика 
В.И. Кулакова, отделение ультразвуковой и функциональной диагностики отдела визуальной диагностики. 
Чугунова Лилияна Анатольевна. Тел.: +7 (495) 438-25-29. E-mail: l_chugunova@oparina4.ru



Л.А. Чугунова и соавт.Изучение развития коры головного мозга у глубоко недоношенных детей...

11

ВВЕДЕНИЕ
Поверхность коры больших полушарий 

головного мозга состоит из борозд и изви-
лин, макроморфология которых индивиду-
альна для каждого человека [1, 2]. В насто-
ящее время получены подтверждения на-
личия взаимосвязи анатомической органи-
зации коры головного мозга с особенностя-
ми ее функционирования. Так, согласно 
отдельным исследованиям, проведенным 
в последние годы, магнитно-резонансная 
томография позволяет обнаружить измене-
ния объема коры, асимметрию долей голов-
ного мозга, характерные для пациентов 
с такой психоневрологической патологией, 
как аутизм, синдром Вильямса и шизофре-
ния [3–6]. Демонстрация подобных наблю-
дений у взрослых дает основание полагать, 
что нарушения формирования борозд и из-
вилин, выявленные в период внутриутроб-
ного развития, могут оказаться предикто-
рами функциональных расстройств задолго 
до их клинических проявлений. Однако 
весь спектр механизмов, отвечающих за из-
менения процессов формирования коры го-
ловного мозга во время внутриутробного 
развития и в постнатальном периоде, изу-
чен недостаточно [1, 7].

Несмотря на значительное количество 
исследований в научной зарубежной лите-
ратуре, посвященных изучению строения 
и развития головного мозга у плодов и ново-
рожденных, диагностические возможности 
трехмерной нейросонографии в оценке со-
зревания коры головного мозга у глубоко 
недоношенных детей отражены лишь в еди-
ничных публикациях [8–12]. В связи с этим 
изучение данного вопроса представляется 
весьма актуальным. Рождение глубоко не-
доношенных детей приходится на период 
с 22 по 31 нед беременности, в связи с чем 
начальное постнатальное их развитие сов па-
дает с периодом интенсивного формирова-
ния коры головного мозга. А именно в этот 
период развитие глубоко недоношенных де-
тей проходит в госпитальных условиях на 
фоне длительной интенсивной терапии. 
Современным методом, способным визуа-

лизировать строение коры головного мозга 
и наблюдать за ее формированием у недо-
ношенных детей, является трехмерная 
нейросонография. Трехмерная нейросоно-
графия – неинвазивный, не требующий 
транспортировки ребенка и длительного 
времени исследования метод, позволяющий 
уже с первых часов жизни осуществлять 
динамический контроль состояния и даль-
нейшего развития структур головного моз-
га. Последнее особенно важно для глубоко 
недоношенных детей, тем более что до на-
стоящего времени стандартизированные 
критерии оценки структур коры у глубоко 
недоношенных детей отсутствуют [13].

Целью нашего исследования являлось 
определение методических приемов и эхо-
графических нормативов для оценки фор-
мирования борозд головного мозга у глубо-
ко недоношенных детей при трехмерной 
нейросонографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В работу включены результаты 295 уль-
тразвуковых исследований у 40 недоно-
шенных детей (16 – от одноплодной, 24 – 
от многоплодной беременности), рожден-
ных на сроке от 25 до 31 нед беременности 
в ФГБУ НЦАГиП им. Кулакова в период 
с февраля 2014 по январь 2016 г. Геста-
ционный срок устанавливался согласно 
первому дню менструации и подтверждал-
ся данными антенатального ультразвуко-
вого исследования, проведенного в I триме-
стре беременности. Из них 1 ребенок родил-
ся самопроизвольно и 39 детей путем опе-
рации кесарева сечения. Масса тела при 
рождении у обследованных пациентов ва-
рьировала от 640 до 1 490 г, в среднем со-
ставляя 1 133 ± 226 г (M ± σ). Оценка физи-
ческих параметров недоношенных детей 
при рождении проводилась по процентиль-
ным графикам Фентона [14]. В исследова-
ние включались дети с массой тела при 
рождении, длиной и окружностью головы, 
превышающими 10-й процентиль.

В рамках данной работы еженедельно 
проводилась трехмерная нейросонография 
через большой родничок, начиная с 1–3-х 
суток жизни новорожденного. В анализ 
включены результаты исследования до 
36–40 нед постконцептуального возраста 

борозда, шпорная борозда, верхняя височная 
борозда, обонятельная борозда, орбиталь-
ная борозда, островок, борозды островка, 
постконцептуальный возраст.
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ребенка. (В неонатологии и педиатрии для 
характеристики возраста при рождении 
принято использовать термин “гестацион-
ный возраст”, а далее – “постконцептуаль-
ный возраст”, который характеризует воз-
раст недоношенного ребенка, начиная от 
зачатия [11].)

Критериями исключения были: задерж-
ка внутриутробного роста, врожденные 
пороки  центральной нервной системы, 
внутри желудочковые кровоизлияния II и 
III степени, перивентрикулярная лейкома-
ляция, наличие других тяжелых деструк-
тивных изменений в веществе головного 
мозга, хирургические болезни.

Тяжесть состояния в неонатальном пери-
оде у большинства глубоко недоношенных 
детей была обусловлена дыхательными на-
рушениями за счет респираторного дис-
тресс-синдрома и (или) врожденной пнев-
монии. У 4 (10,0%) недоношенных наблю-
далось развитие врожденного сепсиса. 
При этом 1/3 пациентов потребовали прове-
дения кардиотонической поддержки в пер-
вые дни жизни в связи с артериальной ги-
потонией. В дальнейшем бронхолегочная 
дисплазия средней или тяжелой степени 
сформировалась у 7 (17,5%) детей. Гемо-
динамически значимый открытый артери-
альный проток диагностирован у 3 (7,5%) 
детей, у всех паци ентов проведено его успеш-
ное медикаментозное закрытие. У 4 (10,0%) 
детей состо яние в неонатальном периоде 
осложнилось развитием некротизирующе-
го энтероколита 2-й стадии, не потребовав-
шего хирургического вмешательства. После 
проведения лечения и выхаживания все 
недоношенные дети были выписаны из ста-
ционара в удовлетворительном состоянии.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось с помощью аппарата Voluson i (GE 
Health care, США) с использованием кон-
вексного трехмерного датчика с частотой 
5–9 МГц. В режиме двумерной эхографии 
устанавливалось окно интереса, которое 
включало в себя максимально возможное 
отображение головного мозга, при котором 
границами изображения служили контуры 
черепа исследуемого. Получение такой эхо-
графической картины необходимо для 
дальнейшего сравнительного анализа архи-
вированных трехмерных файлов. После 
акти вации трехмерного режима на экране 
отображались три ортогональные плоско-

сти визуализации головного мозга (много-
срезовый (мультипланарный) (multiplanar 
imaging) трехмерный режим). Подбирался 
максимальный угол сканирования для наи-
лучшего изображения изучаемых струк-
тур, величина которого зависела от объема 
головы. Мультипланарный режим являет-
ся стандартным трехмерным представлени-
ем в трех взаимно перпендикулярных пло-
скостях (срезы A, B и C). В данном режиме, 
перемещая точку интереса, мы визуализи-
ровали интересующую структуру головного 
мозга сразу в трех плоскостях.

Все результаты были получены с помо-
щью прикроватного исследования, не потре-
бовавшего транспортировки недоношенного 
ребенка. Процедура проведения трехмерной 
нейросонографии занимала около 2 мин. 
Это позволяло получить эхографичес кие 
изображения головного мозга в сагитталь-
ной, коронарной и аксиальной плоскостях, 
которые подвергались архивации. Затем 
полученные файлы детально анализирова-
лись в мультипланарном режиме. В коро-
нарной проекции изучались обонятельные 
и орбитальные борозды, а также этапы 
закры тия островка. Изучение поясной, лоб-
ной, теменно-затылочной, шпорной, верх-
ней височной борозд, а также борозд остров-
ка проводилось в сагиттальной и коронар-
ной проекциях. Поиск места визуализации 
борозд осуществлялся согласно их анато-
мической локализации. Для оценки струк-
туры борозд мы определили следующие 
признаки: визуализация гиперэхогенности 
в проекции будущей борозды, появление 
четкого эхографического контура борозды, 
наличие фрагментации борозды, возникно-
вение изгибов борозды и, в дальнейшем, 
вторичных и третичных борозд.

Статистическая обработка материала 
осуществлялась с помощью программного 
пакета модулей Statistica 7.0. Количест-
венные параметры, подчиняющиеся нор-
мальному распределению, представлены 
в виде среднего значения (M), стандартного 
отклонения (σ), минимального и макси-
мального значений. Количественные зна-
чения, подчиняющиеся ненормальному 
распределению, представлены в виде меди-
аны, 25–75-го процентилей, минимального 
и максимального значений. Для оценки 
различий между группами использовались 
критерии Манна–Уитни и χ2. Достоверность 
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различий показателей определялась при 
уровне значимости P < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Учитывая данные литературы о влиянии 
многоплодности на сроки выявления бо-
розд головного мозга у плодов и новорож-
денных [15, 16], все обследуемые дети 
были разделены на две группы. В 1-ю груп-
пу было включено 16 недоношенных от 

одноплодной беременности, которым про-
ведено 154 эхографических исследования. 
Во 2-ю группу вошли 24 пациента от мно-
гоплодной беременности, им проведено 
141 эхографическое исследование (табл. 1). 
При сравнительном анализе статистиче-
ски значимые различия в сроках первич-
ного выявления изучаемых борозд головно-
го мозга у новорожденных от многоплодной 
и одноплодной беременностей не выявлены 
(табл. 2).

Таблица 1. Количественное распределение новорожденных по группам в зависимости от срока рождения

  1-я группа  2-я группа
 Гестационный возраст (новорожденные (новорожденные 
 при рождении, нед от одноплодной от многоплодной 
  беременности) беременности)
  (n = 16) (n = 24)

 25–27 4 6

 28–31 12 18

Таблица 2. Сроки первичного выявления борозд головного мозга при трехмерной нейросонографии у глу-
боко недоношенных детей, рожденных от многоплодной и одноплодной беременностей

                                                      Сроки выявления, нед
  1-я группа  2-я группа
                       Название борозды (новорожденные (новорожденные 
  от одноплодной от многоплодной 
  беременности) беременности)
  (n = 16) (n = 24)

 Поясная борозда 27 27
  27–27 27–27
  26–27 27–27

 Вторичные борозды поясной борозды 32 32
  32–32 32–32
  31–33 30–33

 Верхние отделы лобной борозды 32 32
  32–32 32–32
  31–34 31–33

 Верхняя височная борозда 28 28
  26–28 27–28
  25–28 27–28

 Обонятельная борозда 28 27
  27–28 27–27
  27–29 27–27

 Длинные борозды островка 31 31
  31–32 32–32
  30–33 31–33

 Короткие борозды островка 34 34
  34–34 34–34
  32–35 33–35

 Орбитальная борозда 34 34
  34–34 34–34
  32–36 32–35

Примечание: количественные параметры представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 25–75-го 
процентилей (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья строка ячейки).
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Из 40 новорожденных 10 были рождены 
на сроке менее 28 нед гестации, из них в 1-й 
группе – 4, во 2-й группе – 6 (различия не-
достоверны). Согласно литературным дан-
ным, сроки эхографического выявления 
поясной борозды приходятся на гестацион-
ный возраст 24–26 нед [8]. В связи с этим 
именно у этих пациентов мы посчитали це-
лесообразным определить начало визуали-
зации поясной борозды. В нашем исследо-
вании было обнаружено, что отчетливая 
визуализация данной структуры в параса-
гиттальной плоскости сканирования при-
ходилась на возраст 27 нед. Эхографически 
поясная борозда у большинства детей пред-
ставляла собой линию, повторяющую кон-
тур колена и тела мозолистого тела. У всех 
детей, рожденных после 27 нед гестации, по-
ясная борозда визуализировалась. По мере 
увеличения возраста ребенка форма бороз-
ды изменялась. После 29 нед поясная бо-
розда формировала свои изгибы. У одного 
недоношенного ребенка, родившегося на 
25-й нед, данная борозда в виде фрагментов 
была выявлена раньше – в 26 нед посткон-
цептуального возраста. У 6 пациентов 
(4 от одноплодной и 2 от многоплодной 
бере менности) левая поясная борозда оста-
валась фрагментированной к 29-й нед пост-
концептуального возраста (различия недо-
стоверны).

К 31-й нед постконцептуального возрас-
та у 16 из 40 (40,0%) обследованных паци-
ентов при ультразвуковом исследовании 
начинали появляться вторичные борозды 

поясной борозды, к 32-й нед они определя-
лись у 32 (80,0%) пациентов. В 33 нед 
вторич ные борозды поясной борозды выяв-
лялись у всех находившихся под наблюде-
нием детей (100,0%).

Начало формирования вторичных борозд 
поясной борозды в большинстве случаев со-
впадало с началом формирования верхних 
отделов лобной борозды. Так, лобная бороз-
да визуализировалась в 32 нед постконцеп-
туального возраста у 27 (67,5%) пациентов, 
а в 33 нед – практически у всех (39) обсле-
дуемых (97,5%).

Этапы формирования поясной и лобной 
борозд представлены в табл. 3.

Теменно-затылочная и шпорная борозды 
располагаются на медиальной поверхности 
затылочной доли под острым углом друг 
к другу. При сагиттальном сканировании 
их фрагменты визуализировались с рожде-
ния. Четкие контуры борозды приобретали 
к 28-й нед. В нашем исследовании эти 
структуры до 28 нед в большинстве случаев 
визуализировались прямыми и в дальней-
шем приобретали изгибы (рис. 1). В боль-
шинстве случаев к 34–36-й нед постконцеп-
туального возраста обе борозды имели из-
витость и признаки формирования вторич-
ных борозд.

Верхняя височная борозда в коронарном 
срезе в некоторых случаях визуализирова-
лась уже в 25 нед. Однако в парасагитталь-
ном срезе данная борозда, располагаясь па-
раллельно заднему контуру островка, в сро-
ке 26–27 нед была нечеткой, с размытыми 

Таблица 3. Этапы формирования поясной борозды и верхних отделов лобной борозды у глубоко недоно-
шенных детей, выявленные с помощью трехмерной нейросонографии

 Постконцептуальный возраст,  Графическое 
Эхографическое изображение

 эхографические признаки изображение 

26 нед
Эхогенность в проекции поясной 
борозды или визуализация 
ее фрагментов

Лобная борозда не визуализируется

26 нед
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Таблица 3 (продолжение). 

 Постконцептуальный возраст,  Графическое 
Эхографическое изображение

 эхографические признаки изображение 

27–30 нед
Визуализация поясной борозды 
с последующим формированием 
изгибов

Лобная борозда четко 
не определяется

27 нед

30 нед

33 нед

31–33 нед
Поясная борозда с выраженными 
множественными изгибами, 
появляются вторичные борозды

Появление верхних отделов 
лобной борозды

31 нед
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Таблица 3 (окончание). 

 Постконцептуальный возраст,  Графическое 
Эхографическое изображение

 эхографические признаки изображение 

34–35 нед
Выраженность вторичных борозд 
поясной борозды (веерообразное 
расположение)

Выраженность лобной борозды, 
начало формирования вторичных 
борозд

36 нед
Выраженность вторичных борозд 
поясной и лобной борозд 
(формирование вида паутины)

37–40 нед
Выраженность вторичных 
и третичных борозд поясной 
и лобной борозд (вид паутины)

35 нед

36 нед

37 нед

39 нед
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прерывистыми контурами (рис. 2). К 31-й 
нед в большинстве случаев она становилась 
отчетливой, прямой, а к 34-й нед отмеча-
лось формирование ее изгибов.

Развитие островковой доли (островка) 
также имело определенную последователь-
ность (рис. 3). В сроке 30–31 нед происхо-
дило закрытие островка, менялась его фор-
ма, появлялись единичные длинные бороз-
ды, которые в этом сроке еще могли иметь 
нечеткое и фрагментарное изображение. 
В 34 нед уже четко визуализировались нес-

колько длинных борозд островка и у боль-
шинства пациентов начинали появляться 
короткие борозды.

Обонятельные борозды, располагающиеся 
по обе стороны от межполушарной щели на 
нижней поверхности лобной доли, в коронар-
ной плоскости визуализировались при уль-
тразвуковом исследовании с 27 нед (рис. 4). 
Орбитальные борозды располагались лате-
ральнее от обонятельных борозд. У 5 (12,5%) 
пациентов они определялись в 32 нед, у боль-
шинства (39 – 97,5%) – в 34 нед.

Рис. 1. Эхографические изображения теменно-затылочной и шпорной борозд в различные сроки пост-
концептуального возраста у глубоко недоношенных детей, выявленные с помощью трехмерной нейросо-
нографии в сагиттальной проекции. а – 28 нед, б – 32 нед, в – 34 нед. 1 – теменно-затылочная борозда, 
2 – шпорная борозда.

а

2

1

б

2

1

в

2

1

Рис. 2. Эхографические изображения верхней височной борозды в различные сроки постконцептуально-
го возраста у глубоко недоношенных детей, выявленные с помощью трехмерной нейросонографии в 
парасагиттальной проекции. а – 28 нед, б – 31 нед, в – 34 нед. Стрелками отмечена верхняя височная 
борозда. 

а б в
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Рис. 3. Эхографические изображения островка в различные сроки постконцептуального возраста у глу-
боко недоношенных детей, выявленные с помощью трехмерной нейросонографии (парасагиттальная 
и коронарная проекции). а – 27 нед. Островок открыт. б – 31 нед. Закрытие островка. в – 33 нед. 
Длинные борозды островка. г – 37 нед. Выраженность борозд островка.

а

б

в

г
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ОБСУЖДЕНИЕ

Этапы развития борозд и извилин голов-
ного мозга происходят в определенной по-
следовательности и являются своеобраз-
ным маркером онтогенеза головного мозга 
плода (новорожденного). Нарушение этих 
этапов вследствие генетических дефектов 
и (или) воздействия вредных факторов мо-
жет привести к мальформациям развития 
коры, определяющим неблагоприятный 
прогноз для неврологического развития ре-
бенка [17].

В мировой литературе имеются публика-
ции, посвященные изучению процессов 
формирования коры головного мозга как на 
уровне анатомического исследования его 
структур, так и с помощью методов визуа-
лизации [18–23]. По данным некоторых 
авторов, на формирование борозд головного 
мозга могут влиять различные факторы, 
в том числе многоплодность. Так, исследуя 
плоды post-mortem, J.G. Chi et al. [1] выя-
вили точные сроки анатомического выяв-
ления первичных (в 20 нед), вторичных 
(в 32 нед) и третичных (ближе к доношен-
ному сроку) борозд. При этом было отмече-
но более позднее, но гармоничное развитие 
борозд у близнецов по сравнению с плодами 
от одноплодной беременности [1]. D. Levine, 
P.D. Barnes [16] в своем исследовании от-
мечали отставание в развитии некоторых 
борозд у плодов от многоплодной беремен-
ности на 3 нед по сравнению с плодами от 
одноплодной беременности. Однако в нашем 
исследовании не выявлено достоверных раз-

личий по времени появления борозд голов-
ного мозга у недоношенных детей от одно-
плодной и многоплодной беременности.

В процессе исследования нами были от-
мечены некоторые различия в эхографи-
ческом изображении борозд у разных паци-
ентов, такие как более выраженное прояв-
ление борозды с какой-то одной стороны, 
наличие фрагментарности борозд, различ-
ная выраженность их изгибов. Нельзя ис-
ключить, что такие отличия в структуре 
и формировании борозд, особенно второго 
и третьего порядков, могут быть связаны 
с индивидуальными особенностями, что 
описано рядом авторов на основании мор-
фологических и МР-исследований [24, 25]. 
Однако более детальная характеристика 
формирования борозд и оценка значимости 
данных признаков требуют проведения 
дальнейших исследований.

Выявленные в нашей работе сроки фор-
мирования поясной борозды отличались на 
1–2 нед от результатов, полученных рядом 
других авторов [18–23]. Возможно, это свя-
зано с различной интерпретацией изобра-
жения борозды. В проведенном нами иссле-
довании появление борозды определялось, 
если визуализировался ее четкий эхогра-
фический контур, в то время как другие 
авторы даже расплывчатую зону гиперэхо-
генности могли рассматривать как сформи-
рованную борозду [19]. Согласно получен-
ным данным у 6 недоношенных детей левая 
поясная борозда оставалась фрагментиро-
ванной к 29-й нед постконцептуального 
возраста. Значение явления сохраняющейся 

Рис. 4. Эхографические изображения обонятельных и орбитальных борозд в различные сроки пост-
концептуального возраста у глубоко недоношенных детей, выявленные с помощью трехмерной нейро-
сонографии в коронарной проекции. 1 – обонятельная борозда, 2 – орбитальная борозда. а – 27 нед, 
б – 32 нед, в – 37 нед.
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фрагментации поясной борозды, по-види-
мому, требует дальнейшего изучения.

У обследованных недоношенных детей 
появление вторичных борозд поясной бороз-
ды в большинстве случаев совпадало с на-
чалом формирования верхних отделов 
лобных  борозд, приходя на 31–32-ю нед 
постконцептуального возраста. Выявленная 
закономерность может быть предложена 
в качестве маркера, определяющего важный 
этап формирования коры головного мозга.

Необходимо отметить, что сроки закры-
тия островка по нашим данным были срав-
нимы с результатами других исследований 
[21]. В 31 нед практически у всех детей вы-
являлась центральная борозда островка, 
которая могла быть еще нечеткой и фраг-
ментированной. К 34 нед визуализирова-
лось несколько длинных борозд островка 
и у большинства пациентов начинали по-
являться короткие борозды. Полученные 
данные согласуются с результатами одних 
работ [1, 21], но отличаются от мнения 
других  авторов, определяющих появление 
борозд островка в более ранние сроки [19].

Согласно данным различных авторов, 
шпорная и теменно-затылочная борозды 
при ультразвуковом исследовании плодов 
выявляются достаточно рано – с 18–20-й 
нед [18–22]. В нашем исследовании фраг-
ментарное изображение данных борозд на 
эхограммах в сагиттальной плоскости было 
визуализировано с рождения.

Результаты проведенного исследования 
позволяют заключить, что преимущества 
трехмерной нейросонографии, а именно 
возмож ность за короткое время получить 
эхографическое изображение головного моз-
га в трех плоскостях с помощью виртуаль-
ной оценки трехмерных файлов и детально 
проанализировать полученные данные, под-
тверждают целесообразность использования 
данного метода для оценки развития струк-
тур головного мозга в постнатальном перио-
де. Полученные с помощью трехмерной ней-
росонографии эхографические критерии, 
отражающие особенности формирования бо-
розд головного мозга у глубоко недоношен-
ных детей, позволяют представить ультра-
звуковую семиотику коры головного мозга 
на различных этапах ее постнатального раз-
вития в возрастном диапазоне 25–40 нед 
постконцептуального возраста.
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Study of cerebral cortex development in very preterm infants 
using three-dimensional neurosonography

L.A. Chugunova, M.V. Narogan, A.I. Gus
Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow

L.A. Chugunova – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow. M.V. Narogan – M.D., Ph.D., Leading Researcher, 
Department of Newborns and Premature Infants Pathology, Research Center for Obstetrics, Gynecology and 
Perinatology, Moscow. A.I. Gus – M.D., Ph.D., Professor, Head of Ultrasound and Functional Diagnostics 
Department, Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow.

Aim of the study was to establish methodological procedures and standards for evaluating cerebral gyri 
and sulci formation in very preterm infants using three-dimensional neurosonography. 40 preterm 
infants (16 from singleton and 24 from a multiple pregnancy) born during the period from 25 to 31 week 
of gestation were investigated (295 ultrasound examinations in total). Three-dimensional neurosonog-
raphy was performed weekly starting from 1–3 days of newborn life (Voluson i, GE Healthcare, USA). 
Cerebral structures, timing of appearance, and peculiarities of sulci formation were studied. Cingulate 
sulcus was visualized at 27 week of postconceptional age, superior frontal sulcus – at 32 week in 
27 (67.5%) and at 33 weeks in 39 (97.5%) patients. Fragments of parieto-occipital and calcarine sulci 
were visualized from the birth. Superior temporal sulcus in most cases was clearly visualized at 31 week 
of postconceptional age, insular sulci – at 34 weeks, olfactory sulci – at 27 week, orbital sulci – at 32 week 
in 5 (12.5%) and at 34 week in 39 (97.5%) patients. Statistically significant differences in terms of 
initial identification of studied infants brain sulci in multiple and singleton pregnancies have not been 
found.

Key words: ultrasound, three-dimensional neurosonography, very preterm infant, cerebral cortex, cin-
gulate sulcus, superior frontal sulcus, parieto-occipital sulcus, calcarine sulcus, superior temporal sul-
cus, olfactory sulcus, orbital sulcus, insula, insular sulci, postconceptional age.
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Представлен обзор литературных дан-
ных о патологоанатомических, эхографи-
ческих и фетоскопических особенностях 
близкого прикрепления пуповин к плацен-
те при многоплодной беременности с моно-
хориальным типом плацентации. По по-
следним данным, близким расположением 
считается расстояние между местами 
прикрепления пуповин <4 см после 16 нед 
беременности. Обсуждаются исходы кли-
нических ситуаций при близком прикре-
плении пуповин, а также противопоказа-
ния к фетоскопической лазерной коагуля-
ции анастомозов. Приведены два клиниче-
ских наблюдения с близким прикреплением 
пуповин к плаценте при диамниотической 
и моноамниотической монохориальных 
двойнях, интересных как своей клиниче-

ской редкостью, так и точностью пре-
натальной ультразвуковой диагностики 
в различные сроки беременности. В одном 
случае межплодная амниотическая мем-
брана прикреплялась к плаценте не в виде 
стандартного Т-признака, характеризую-
щего монохориальность при диамниотиче-
ской двойне, а в виде признака “пустой” 
лямбды. В другом случае при ультразвуко-
вом исследовании определялись истинные 
узлы пуповины и переплетение пуповин на 
всем их протяжении. В обоих клинических 
наблюдениях зарегистрирован благопри-
ятный исход.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, монохориальная двойня, моноам-
ниотическая двойня, близкое прикрепление 
пуповин, переплетение пуповин.
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Ультразвуковая диагностика и опреде-
ление тактики ведения многоплодной бере-
менности являются одной из наиболее акту-
альных проблем, существующих сегодня 
в пренатальной диагностике. Связано это 
с тем, что частота встречаемости многоплод-
ной беременности с каждым годом возрас-
тает ввиду увеличения возраста рожающей 
женщины, более позднего деторождения 
у повторнородящих, а также все более 
масштаб ного внедрения вспомогательных 
репродуктивных технологий в нашу жизнь 
[1]. Частота встречаемости многоплодной 
беременности возросла почти на 70% в пе-
риод с 1980 г. (19 случаев на 1 000 живо-
рожденных) до 2006 г. (32 случая на 1 000 
живорожденных) [2].

Тактика ведения многоплодной беремен-
ности определяется ее видом (дихориаль-
ная или монохориальная многоплодная 
бере менность), а также тем, является ли 
беременность неосложненной или ее тече-
ние осложнилось развитием таких состоя-
ний, как синдром фето-фетальной трансфу-
зии, синдром обратной артериальной пер-
фузии и селективная задержка роста плода, 
которые встречаются при монохориальной 
двойне [3].

Многочисленные исследования, прово-
димые сегодня по проблемам многоплодной 
монохориальной беременности, выявляют 
определенную корреляцию между аномаль-
ным прикреплением пуповин обоих плодов 
к плаценте и осложненным течением бере-
менности, при этом большинство источни-
ков акцентируется на оболочечном и крае-
вом типах прикрепления пуповин [4, 5].

Еще одним вариантом аномального при-
крепления пуповин является так называ-
емое близкое прикрепление пуповин (proxi-
mate cord insertion) к плаценте, при кото-
ром пуповины обоих плодов расположены 
в непосредственной близости друг от друга.

Близким прикреплением пуповин к пла-
центе было принято считать такое располо-
жение, при котором расстояние между ме-
стами прикрепления пуповин менее 5,0 см 
на сроках более 16 нед гестации [6, 7].

Самое обширное в количественном отно-
шении патологоанатомическое исследова-
ние монохориальных двоен c близким 
прикреп лением пуповин к плаценте было 
проведено D.P. Zhao et al. (2015) [8], изу-
чившими 369 плацент при монохориальной 

двойне, не подвергнувшихся фетоскопи-
ческой лазерной коагуляции анастомозов 
и не поврежденных во время родов, в сро-
ках родоразрешения от 16+0 до 38+6 нед 
бере менности. Расстояние между местами 
прикрепления пуповин к плаценте при 
моно хориальной двойне варьировало от 
0,0 до 34,0 см. Измерение расстояния меж-
ду пуповинами проводилось непосредст-
венно по плодовой поверхности плаценты 
при ее анатомическом исследовании при 
помощи измерительной ленты. Составлен-
ные D.P. Zhao et al. процентильные табли-
цы расстояния между местами прикрепле-
ния пуповин показали, что 5-й процентиль 
этого показателя варьирует между 3,3 см 
и 4,0 см в зависимости от срока беременно-
сти. Для упрощения внедрения данного 
критерия в клиническую практику было 
предложено выбрать граничное значение 
4,0 см (5-й процентиль) вне зависимости от 
срока беременности (на сроках более 16 нед 
беременности) [8].

Согласно данным этого исследования 
час тота близкого прикрепления пуповин 
к плаценте при монохориальных диамнио-
тических двойнях составляла всего 4%, 
в то время как при монохориальных моно-
амниотических двойнях – 53% случаев. 
Объяснялось это сроками разделения эм-
бриобласта: 4–8-й день после оплодотворе-
ния при монохориальной диамниотической 
двойне и 8–12-й день – при монохориаль-
ной моноамниотической двойне [8].

Интерес представляли также следующие 
результаты данного исследования: синдром 
фето-фетальной трансфузии и синдром 
обрат ной артериальной перфузии не разви-
лись ни в одном из случаев с близким ти-
пом прикрепления пуповин, а селективная 
задержка роста плода была лишь в 2% слу-
чаев [8].

Отсутствие вышеперечисленных ослож-
нений, характерных для монохориальных 
двоен, при таком варианте прикрепления 
пуповин к плаценте, когда места прикре-
пления пуповин находятся на расстоянии 
меньше чем 4,0 см, D.P. Zhao et al. [8] объяс-
няли наличием поверхностных артерио-
арте риальных анастомозов, развивающих-
ся в 100% случаев при близком прикрепле-
нии пуповин к плаценте. Такая особенная 
ангиоархитектоника плаценты также объ-
ясняется поздним разделением эмбриобла-
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ста. Артерио-артериальные анастомозы 
имеют двунаправленный ток крови, умень-
шающий дисбаланс ее объема между пло-
дами. Поэтому существование артерио-ар-
териальных анастомозов при близком при-
креплении пуповин уменьшает риск раз-
вития синдрома фето-фетальной трансфу-
зии [8].

Эти данные сопоставимы с результатами 
другого аналогичного исследования, прово-
димого D.P. Zhao et al. (2013) [7], которое 
было основано на анализе 252 монохори-
альных двоен при наличии синдрома фето-
фетальной трансфузии. Близкое прикре-
пление пуповин к плаценте (менее 5,0 см) 
было выявлено в 2% (4 из 252) случаев.

При близком прикреплении пуповин 
к плаценте технически очень сложно выде-
лить сосудистый экватор между областями 
плаценты, принадлежащими одному и дру-
гому плоду, и разделить их. В связи с этим 
в случаях с монохориальными двойнями 
с близким прикреплением пуповин к пла-
центе после попыток лазерной коагуляции 
резидуальные (остаточные) плацентарные 
анастомозы были выявлены во всех случаях 
(100%, 4 из 4), а в случаях с нормальным 
вариантом прикрепления пуповин к пла-
центе (более 5,0 см) – только в 27,0% случа-
ев (66/248) (P < 0,01) [7].

По данным M. Gandhi et al. (2011) [9], 
при близком прикреплении пуповин при 
проведении фетоскопической лазерной 
коагу ляции анастомозов существует риск 
повреждения нормальных плацентарных 
сосудов и внутриутробной гибели обоих пло-
дов [9]. Вот почему в случаях близкого при-
крепления пуповин авторы рекомендуют из-
бегать попыток фетальной интервенции 
с проведением лазерной коагуляции, отда-
вая предпочтение выжидательной тактике, 
серийному амниодренированию либо фето-
циду одного плода путем фетоскопической 
биполярной коагуляции пуповины [9].

Близкое прикрепление пуповин являет-
ся одной из основных причин переплетения 
пуповин при моноамниотической двойне 
[10]. Есть данные, что переплетение петель 
пуповин может вызывать компрессию со-
судов пуповин и внутриутробную гибель 
плодов [11]. Однако A.C. Rossi, F. Prefumo 
(2013) [12] в систематическом обзоре пери-
натальных исходов у 114 моноамниотиче-
ских двоен (228 плодов) не выявили влия-

ния переплетения пуповин на показатели 
перинатальной смертности, в связи с чем 
авторы предлагают выжидательную такти-
ку с регулярным динамическим монито-
рингом состояния плодов. Аналогичные 
данные опубликованы и в рекомендациях 
Королевского колледжа акушеров и гине-
кологов (Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists) (Великобритания) [13].

Основные исследования, проводимые се-
годня по близкому прикреплению пуповин 
к плаценте при монохориальных двой-
нях, – это анатомические или фетоскопиче-
ские исследования. Что касается метода 
ультразвуковой диагностики в оценке рас-
стояния между местами прикрепления пу-
повин при монохориальной двойне в прена-
тальный период, то на сегодняшний день 
нет достаточных исследований по определе-
нию точности пренатальной диагностики 
близкого прикрепления пуповин [8].

В данной статье приводятся клиничес-
кие случаи многоплодной беременности 
с близким прикреплением пуповин к пла-
центе.

Клинический случай 1 
(монохориальная 
диамниотическая двойня)
Пациентка 1, первородящая, 26 лет. Бере-

менность вторая, наступившая естественным 

путем. В анамнезе одна неразвивающаяся бере-

менность на сроке 5 нед.

На сроке 6 нед данной беременности по дан-

ным ультразвукового исследования диагнос-

тирована монохориальная диамниотическая 

двойня. Использовался аппарат Voluson E8 

Expert (GE Healthcare, США) с мультичастот-

ным конвексным внутриполостным датчиком 

с частотным диапазоном 4–9 МГц и мульти-

частотным трехмерным конвексным датчиком 

с частотным диапазоном 4–8,5 МГц.

Во время проведения скринингового ультра-

звукового исследования в 12+2 нед беременности 

был подтвержден монохориальный диамниоти-

ческий тип плацентации. Обращало внимание, 

что межплодная амниотическая мембрана при-

креплялась к плаценте не в виде стандартного 

Т-признака, характеризующего монохориаль-

ность при диамниотической двойне, а в виде 

признака “пустой” лямбды (рис. 1) [14], что мо-

жет вызывать неуверенность при определении 

хориальности. (Согласно результатам Y.J. Blu-

men feld et al. (2014) [15], ошибка при определе-
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нии монохориальности при ультразвуковом ис-

следовании на сроках до 20 нед может достигать 

19,0% (17 из 90 случаев) (для сравнения ошиб-

ка при определении дихориальности составляет 

4,0% (18 из 455 случаев)). Чувствительность 

ультразвукового исследования в определении 

монохориального типа плацентации составляет 

81,1%, специфичность – 96,0% [15].)

Плацента располагалась по передней стенке 

матки, места прикрепления пуповин определя-

лись у межплодной амниотической мембраны 

в непосредственной близости друг от друга, 

что подтверждалось при проведении последую-

щего ультразвукового исследования (рис. 2, 3). 

Между пуповинами определялся поверхност-

ный анастомоз.

На протяжении всей беременности (каждые 

2 нед начиная с 16 нед согласно Практическому 

руководству Международного общества ультра-

звуковой диагностики в акушерстве и гинеко-

Рис. 1. Ультразвуковое изображение монохо-
риальной диамниотической двойни на сроке 
12+2 нед. Межплодная амниотическая мембра-
на прикрепляется к плаценте в виде признака 
“пустой” лямбды, а не в виде традиционного 
Т-признака, характерного для монохориаль-
ной диамниотической двойни.

Рис. 2. Ультразвуковое изображение монохо-
риальной диамниотической двойни на сроке 
12+2 нед. Четко определяются места прикре-
пления пуповин обоих плодов к плаценте по 
обе стороны от межплодной амниотической 
мембраны.

Рис. 3. Ультразвуковое изображение области прикрепления пуповин к плаценте при монохориальной 
диамниотической двойне на сроке 32+2 нед в трехмерном режиме.
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логии (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology) [3]) осуществлялся 

ультразвуковой и допплерометрический кон-

троль состояния плодов. До 36 нед беременность 

протекала без осложнений.

В 36 нед беременности было выявлено нарас-

тающее маловодие у верхнего плода. Произ-

ведено оперативное родоразрешение: вес детей 

при рождении 2 600 и 2 400 г с разницей 200 г 

(7,7%). Состояние обоих новорожденных было 

удовлетворительным: оценка по шкале Апгар 

8/8 и 8/8 баллов.

Осмотр последа подтвердил близкое прикре-

пление пуповин с наличием поверхностного 

анастомоза (рис. 4).

Ранний неонатальный период протекал без 

осложнений, дети выписаны домой на 5-е сутки 

после родов.

Клинический случай 2 
(монохориальная 
моноамниотическая двойня)
Пациентка 2, 31 года. Беременность шестая, 

наступившая естественным путем. В анамнезе 

двое срочных самостоятельных родов, два ме-

дицинских аборта, один самопроизвольный 

выки дыш на малом сроке беременности. На 

амбулаторном учете состояла с I триместра бе-

ременности.

Диагноз “монохориальная моноамниотиче-

ская двойня” был установлен во время ультра-

звукового обследования на сроке 10–11 нед 

бере менности. В дальнейшем ультразвуковое 

исследование проводилось на сроках 20–21 нед, 

28 и 30 нед беременности. Использовался уль-

тразвуковой аппарат Accuvix XQ (Samsung 

Medison, Корея) с мультичастотным конвекс-

ным датчиком с диапазоном частот 3–7 МГц.

Близкое прикрепление пуповин к плаценте 

было установлено только на сроке 28 нед беремен-

ности. Сразу после отхождения пуповин визуа-

лизировались истинные узлы пуповины и пере-

плетение пуповин на всем их протяжении (рис. 5).

Беременность протекала без осложнений. 

В 38 нед произведено оперативное родо-

разрешение: вес детей при рождении 3 100 и 

3 470 г с разницей в весе 370 г (10,7%). Состояние 

обоих новорожденных было удовлетворитель-

ным: оценка по шкале Апгар 8/9 и 9/9 баллов.

В ходе операции было подтверждено пере-

плетение петель пуповины и наличие истинных 

узлов (рис. 6, 7). Расстояние между местом при-

крепления пуповин составляло 2,8 см, между 

ними определялись поверхностные анастомозы 

(рис. 8).

Ранний неонатальный период протекал без 

осложнений, дети выписаны домой на 3-и сутки 

после родов.

Рис. 4. Патологоанатомическое изображение 
монохориального типа плацентации (родораз-
решение на сроке 36 нед). Видны пуповины 
обоих плодов, близко прикрепляющиеся к 
плаценте, и анастомоз между ними.

Рис. 5. Ультразвуковое изображение области 
прикрепления пуповин к плаценте при моно-
хориальной моноамниотической двойне на 
сроке 28 нед. Видны пуповины, рядом прикре-
пляющиеся к плаценте.



30

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2017

Определение места прикрепления пупо-
вин к плаценте и их взаимного располо-
жения является важной частью ультразву-
кового исследования в случаях монохори-
альных двоен. Полученные данные должны 
быть внесены в протокол исследования для 
выработки дальнейшей тактики ведения 
пациентки, определения сроков динамиче-
ского наблюдения и выбора оптимальных 
методов лечения.

Представленные клинические случаи мо-
нохориальных двоен с близким прикрепле-
нием пуповин к плаценте продемонстриро-
вали благоприятный исход. Известно, что 
близкое прикрепление пуповин к плаценте, 
когда расстояние между местами прикре-
пления пуповин меньше 4,0 см, редко со-
пряжено с развитием таких осложнений, 
характерных для монохориальных двоен, 
как фето-фетальный трансфузионный син-
дром, синдром задержки роста плода, и, 

Рис. 6. Операционное поле после извлечения 
плодов путем кесарева сечения при монохори-
альной моноамниотической двойне (родораз-
решение на сроке 38 нед). Виден истинный 
узел пуповины.

Рис. 7. Операционное поле после извлечения 
плодов путем кесарева сечения при монохори-
альной моноамниотической двойне (родораз-
решение на сроке 38 нед). Видны концы двух 
пуповин, фиксированные хирургическими 
инструментами, и переплетение пуповин 
в виде истинного узла.

Рис. 8. Макропрепарат плаценты при моно-
хориальной моноамниотической двойне (родо-
разрешение на сроке 38 нед). Видны две рас-
путанные пуповины. Определяются близкое 
прикрепление пуповин к плаценте и поверх-
ностные анастомозы между пуповинами.
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как правило, имеет благоприятный прогноз 
[8]. Случаи, описанные в данной статье, 
представили корреляцию данных ультра-
звукового исследования с патологоанато-
мическими послеоперационными находка-
ми, что еще раз показывает возможности 
ультразвуковой диагностики в детальной 
пренатальной визуализации особенностей 
расположения пуповин при многоплодной 
беременности.
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Monochorionic pregnancy with proximate cord insertion 
(literature review and case reports)
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The review of literature on pathoanatomical, echographic and fetoscopic features of the proximate cord 
insertions to the placenta in a monochorionic twins is presented. According to the recent data proximate 
cord insertion is considered when the distance between the cord insertions is less than 4 cm. The out-
comes of clinical cases with proximate cord insertion as well as contraindications for fetoscopic laser 
coagulation of anastomoses are discussed. Two clinical cases of diamniotic and monoamniotic monocho-
rionic pregnancies with proximate cord insertion are presented. Proximate cord insertion is quite a rare 
variant of cord insertion at twins, and in this paper we demonstrate that it is possible to make the correct 
diagnosis of proximate cord insertion during the ultrasound scan at different gestational age. In the 
first case of diamniotic monochorionic twin pregnancy there was the empty lambda sign instead of ultra-
sound images of the T sign typical for a diamniotic monochorionic pregnancy. In the second case of 
monoamniotic monochorionic pregnancy the cord entanglement and umbilical cord knots were docu-
mented sonographically. In both clinical observations, a favorable outcome was recorded.

Key words: ultrasound, monochorionic twin, monoamniotic twin, proximate cord insertion, cord 
entanglement.
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Яичниковая беременность встречается 
чрезвычайно редко (1 на 7 000 родов), со-
ставляя 0,1–3,0% от всех эктопических 
нидаций [1–5]. Это не позволяет накопить 
большой опыт исследований в рамках одно-
го учреждения и делает актуальным изуче-
ние каждого клинического наблюдения 
яичниковой беременности.

К факторам риска возникновения яич-
никовой беременности исследователи отно-
сят стимуляцию овуляции, вспомогатель-
ные репродуктивные технологии, воспали-
тельные заболевания и оперативные вме-
шательства на органах малого таза [1, 6–8]. 
Внутриматочные контрацептивы повыша-
ют риск яичниковой беременности в 9 раз 
по сравнению с популяционным [6]. Однако 
M.K. Garg et al. (2009) [9] считают, что дан-
ный вид внематочной беременности может 
возникнуть и без каких-либо провоцирую-
щих факторов. Прерывание яичниковой 
беременности может сопровождаться мас-
сивным внутрибрюшным кровотечением, 
которое и в настоящее время остается од-
ной из ведущих причин материнской смерт-
ности [2, 5, 7, 10, 11].

С совершенствованием ультразвуковой 
аппаратуры (в том числе с появлением раз-
личных дополнительных опций в виде трех-
мерной реконструкции и эластографии) 

ßè÷íèêîâàÿ áåðåìåííîñòü – 
âîçìîæíîñòè óëüòðàçâóêîâîé 
äèàãíîñòèêè
И.А. Краснова, И.А. Есипова, Т.Ю. Шишкина

ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н.И. Пирогова”, г. Москва

В статье представлены два клиниче-
ских наблюдения такой редкой формы вне-
маточной беременности, как яичниковая 
беременность. В двух случаях проведена 
успешная дооперационная ультразвуковая 
диагностика яичниковой беременности 
с использованием трансвагинального до-
ступа. Описана серошкальная и допплеро-
графическая картина яичниковой беремен-
ности в двумерном и трехмерном режимах, 
а также при использовании компрессион-
ной эластографии. Эластографическая кар-
тина яичниковой беременности характе-
ризовалась наличием в структуре яичника 
округлого образования, жесткость которо-
го была выше относительно остальной 
ткани яичника. Пациенткам произведена 
резекция яичника в пределах здоровой 
ткани с гистологическим подтверждением 
диагноза. Проанализированы литератур-
ные данные по яичниковой беременности 
с акцентом на сложностях диагностики 
и клинических исходах.

Клю че вые сло ва: трехмерная эхография, 
ультразвуковая компрессионная эласто-
графия, внематочная беременность, яич-
никовая беременность.

И.А. Краснова – д.м.н., профессор кафедры акушерства и гинекологии педиатрического факультета 
ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова”, 
г. Москва. И.А. Есипова – к.м.н., научный сотрудник кафедры акушерства и гинекологии педиатрического 
факультета ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова”, г. Москва. Т.Ю. Шишкина – аспирант кафедры акушерства и гинекологии педиатрического 
факультета ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова”, г. Москва.

Контактная информация: 117997 г. Москва, ул. Островитянова, д. 1, РНИМУ им. Н.И. Пирогова, педиат-
рический факультет, кафедра акушерства и гинекологии. Есипова Ирина Андреевна. Тел.: +7 (916) 345-17-88. 
E-mail: esipova.ira@inbox.ru



34

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2017

оказалось возможным более детально оце-
нить изменения в яичниках и маточных 
трубах [7, 12]. Эластографические крите-
рии яичниковой беременности в доступной 
литературе отсутствуют, описания данных 
трехмерной эхографии единичны, в связи 
с чем мы сочли целесообразным привести 
собственные клинические наблюдения.

Трехмерная эхография выполнялась на 
аппарате Аplio MX (Toshiba, Япония) с по-
мощью трехмерного конвексного внутрипо-
лостного датчика с центральной частотой 
6,0 (3,5–12,0) МГц. Использовались много-
срезовый (мультипланарный) режим, режим 
поверхностной реконструкции и режим по-
лучения множественных сечений. Произ-
водилась постпроцессинговая обработка 
изображений с изменением различных на-
строек качества.

Компрессионная эластография выполня-
лась на аппарате Logiq E9 (GE Healthcare, 
США) с использованием конвексного транс-
вагинального датчика с частотой 4–9 МГц. 
Изображение оптимизировалось в В-режи-
ме, затем корректировались размеры и по-
ложение окна опроса. Зона интереса выво-
дилась в центральную область экрана, 
ход ультразвуковых лучей и направление 
компрессии совпадали. Для получения ка-
чественных эластографических изображе-
ний производилась однотипная ритмичная 
компрессия исследуемой области – смеще-
ние тканей составляло 1–2 мм. Качество 
визуализации отслеживалось с помощью 
индикатора, расположенного в левом верх-
нем углу экрана. Избыточная компрессия 
исследуемой области не использовалась. 
При оценке качественных характеристик 
нами учитывались стабильные участки раз-
личной жесткости, описывалась эластогра-
фическая картина. В выбранной цветовой 
карте жесткие ткани кодировались синим 
цветом.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка Л., 31 года. За 3,5 нед до госпита-

лизации в программе экстракорпорального 

оплодотворения был выполнен перенос одного 

пятидневного эмбриона (короткий протокол). 

На момент поступления пациентка предъявля-

ла жалобы на незначительные тянущие боли 

внизу живота без четкой иррадиации и задерж-

ку менструации. Данные гинекологического 

осмот ра не позволяли заподозрить внематочную 

беременность, пациентка была гемодинамиче-

ски стабильна. Больная 3 года назад перенесла 

лапаро скопию, резекцию левого яичника по по-

воду эндометриоидной кисты. Уровень β-ХГЧ 

(хорио нический гонадотропин человека) за 48 ч 

до госпитализации составил 11 700 мМЕ/мл, 

на момент поступления в стационар – 

20 970 мМЕ/мл.

При ультразвуковом исследовании обращала 

на себя внимание гравидарная трансформация 

эндометрия (толщина М-эха – 22 мм), плодное 

яйцо в полости матки не определялось. В пра-

вом яичнике визуализировались 4 включения 

мелкосетчатой структуры, по эхографическим 

признакам соответствующие желтым телам 

диа метром 10–22 мм. Левый яичник был уве-

личен до 25 см3 за счет центрально расположен-

ного образования размерами 25 × 20 × 28 мм. 

По периферии визуализировалась кольцевид-

ной формы ткань повышенной эхогенности, 

по структуре идентичная хориальной. В центре 

определялась гипоэхогенная область, содержа-

щая комплекс, состоящий из структуры диаме-

тром 3 мм, напоминающей желточный мешок, 

а также линейного гиперэхогенного включения 

протяженностью 2 мм с регистрацией ритмич-

ной пульсации до 155 уд/мин. При цветовом 

допплеровском картировании в вышеописан-

ном образовании регистрировался перифериче-

ский тип кровотока по типу кольцевидного 

(рис. 1). На остальном протяжении в структуре 

яичника определялись 2 однокамерных мелко-

сетчатых включения размерами 10 и 14 мм 

в диаметре со скудным периферическим артери-

альным типом кровотока. Около латеральной 

поверхности яичника визуализировалось ин-

тимно прилегающее ретортообразное образо-

вание на протяжении 30 мм, толщина стенки 

которого не превышала 0,3 мм, а диаметр про-

света варьировал от 5,8 до 6,8 мм. Содержимое 

образования было однородное, гипоэхогенное, 

при цветовом допплеровском картировании 

кровоток в образовании не определялся 

(рис. 2). Свободная жидкость в малом тазу визу-

ализировалась в объеме не более 20 мл, взвесь 

не определялась. На основании данных двумер-

ной эхографии было сделано заключение о на-

личии внематочной беременности. При трех-

мерном ультразвуковом исследовании данные 

двумерной эхографии были подтверждены 

(рис. 3). Наглядно представлены интраовари-

альное расположение плодного яйца и интакт-

ность маточной трубы от трофобластических 
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тканей с формированием в ней гидросальпинк-

са. Более детально была оценена стенка плодно-

го яйца яичниковой локализации, имеющая 

неравномерную толщину (5–10 мм). При изме-

рении объема неравномерно утолщенного хори-

она (7,5 см3) было выявлено значительное его 

превалирование над объемом амниона (0,8 см3). 

Измерение произведено с помощью программ-

ного обеспечения VOCAL в ручном режиме. 

При изучении наружного контура образования 

был зафиксирован инвазивный рост в строму 

яичника за счет выраженной зазубренности 

наруж ного контура, которая определялась 

в мультипланарном режиме при построении 

трех взаимно перпендикулярных срезов, а так-

же в режиме множественных сечений. Учитывая 

признаки инвазивного роста образования в стро-

му яичника, а также компрессию яичниковой 

ткани патологическим образованием, при трех-

мерной эхографии был проведен тщательный 

анализ наружного контура образования. Опре-

делены ограниченность процесса яичниковой 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование в двумер-
ном режиме (В-режим + цветовое допплеров-
ское картирование). Васкуляризация прогрес-
сирующей яичниковой беременности.

Рис. 2. Ультразвуковое исследование в двумер-
ном режиме (В-режим). Гидросальпинкс.

Рис. 3. Ультразвуковое исследование в трехмерном режиме (В-режим). Яичниковая беременность с вну-
триамниотическими структурами.
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Рис. 4. Яичниковая беременность. 
Лапароскопия. а–г – этапы резекции 
яичника в пределах здоровой ткани. 
д – гидросальпинкс.

д

а б

в г
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тканью, интактность белочной оболочки яични-

ка, а также отсутствие вовлеченности в процесс 

области ворот яичника и яичниковой артерии. 

При проведении компрессионной эластографии 

центрально расположенное образование коди-

ровалось как жесткая структура.

Учитывая нидацию плодного яйца в яични-

ке, была выполнена диагностическая лапаро-

скопия (рис. 4). В полости малого таза обнару-

жено скудное количество серозно-геморрагиче-

ской жидкости. Маточные трубы осмотрены на 

протяжении: признаков трубной беременности 

не выявлено, подтверждено наличие гидросаль-

пинкса слева (ипсилатерально относительно 

яичниковой беременности), правая маточная 

труба не изменена. Правый яичник был увели-

чен в объеме за счет желтых тел. Левый яичник 

также был увеличен в объеме, достоверно под-

твердить наличие в нем эктопической нидации 

не представлялось возможным. В связи с этим 

пациентке выполнена точечная биопсия, фраг-

мент синюшной ткани губчатого вида отправ-

лен на срочное гистологическое исследование. 

Подтверждена яичниковая беременность.

Учитывая нераспространенность процесса до 

ворот яичника (исходя из данных трехмерного 

ультразвукового исследования), произведена 

резекция левого яичника в пределах здоровой 

ткани, левосторонняя тубэктомия. Заключение 

планового гистологического исследования было 

идентично и соответствовало яичниковой бере-

менности на основании некротизированной 

деци дуальной ткани с кровоизлияниями, на-

личия ворсин хориона с дистрофическими 

изме нениями и клеток цитотрофобласта в стро-

ме яичника (рис. 5). На 1-е сутки после опера-

тивного лечения уровень β-ХГЧ снизился до 

5 126 мМЕ/мл, на 10-е сутки он был равен 0.

Рис. 5. Яичниковая беременность. Микропрепарат, окраска гематоксилином-эозином. а, б – увеличение 
×75. в, г – увеличение ×100. ДТ – децидуальная ткань, ЯТ – яичниковая ткань, ВХ – ворсины хориона, 
ПЯ – плодное яйцо, ЦТБ – цитотрофобласт. Пояснение в тексте.
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка М., 29 лет, поступила в клинику 

с жалобами на 8-дневную задержку менструа-

ции, незначительные тянущие боли внизу жи-

вота без четкой иррадиации, скудные сукрович-

ные выделения из половых путей. На момент 

осмотра пациентка была гемодинамически ста-

бильна, данные гинекологического осмотра не 

позволили заподозрить внематочную беремен-

ность. Был зафиксирован рост β-ХГЧ от 557 

до 8 535 мМЕ/мл (день поступления). Обращало 

на себя внимание, что за полгода до госпита-

лизации пациентка перенесла лапароскопию, 

тубэктомию справа по поводу трубной беремен-

ности. При проведении ультразвукового иссле-

дования плодное яйцо в полости матки не визу-

ализировалось, толщина М-эха не превышала 

10 мм, в связи с чем прицельно была изучена 

анатомия придатков матки и параметрия. При 

сканировании области правого яичника выяв-

лено увеличение его размеров до 24 см3 за счет 

визуализации центрально расположенного 

классического желтого тела размером до 25 мм 

в диаметре, мелкосетчатой структуры с досто-

верно определяемым кольцевидным типом кро-

вотока. При компрессионной эластографии об-

разование кодировалось как трехслойная струк-

тура с последовательным чередованием синего, 

зеленого и красного цветов (рис. 6), что эласто-

графически соответствует простой кисте [13]. 

Рис. 6. Яичниковая беременность. а – компрессионная эластография. Яичниковая беременность отмече-
на белым кружком, киста желтого тела – стрелкой. б – схематическое изображение эластограммы яич-
никовой беременности. в – схематическое изображение эластограммы кисты желтого тела [13].

б

в

а

Рис. 7. Ультразвуковое исследование в трехмерном режиме (В-режим + цветовое допплеровское карти-
рование). Васкуляризация яичниковой беременности. Пояснение в тексте.
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Однако по латеральной поверхности находи-

лось (интимно прилежало?) второе образование 

округлой формы, размером до 25 мм, с неравно-

мерно утолщенной (от 7 до 10 мм) стенкой повы-

шенной эхогенности, в которой определялись 

участки пониженной эхогенности. Центральная 

часть образования объемом до 0,4 см3 была 

гипо эхогенной. При цветовом допплеровском 

картировании регистрировался умеренный 

хаоти ческий кровоток по периферии. При ком-

прессионной эластографии образование кодиро-

валось как жесткая структура (см. рис. 6). 

Контрлатеральный яичник имел типичные па-

раметры объема и стандартную эхографическую 

картину фолликулярного аппарата. В малом 

тазу выявлено скудное количество свободной 

жидкости (до 50 мл) с небольшим количеством 

взвеси. Данные трехмерной эхографии позво-

лили подтвердить ультразвуковые находки 

двумер ного режима, продемонстрировали огра-

ниченность процесса белочной оболочкой и от-

сутствие вовлеченности в процесс области ворот 

яичника. Важным в оценке сосудистой анато-

мии яичниковой беременности считаем выяв-

ление общего кровотока в хориальной ткани 

и стромальных сосудах яичника (рис. 7).

Учитывая нидацию плодного яйца в яич-

нике, была выполнена диагностическая лапаро-

скопия. В полости малого таза выявлено до 

100 мл темной крови со сгустками. Правый 

яичник увеличен до 5 см в диаметре за счет двух 

образований. По медиальной поверхности яич-

ника образование багрового цвета, до 2,5 см 

в диаметре соответствовало желтому телу. По ла-

теральной поверхности яичника образование 

было до 3,0 см в диаметре; багрово-цианотично-

го цвета; с участком микроперфорации, из ко-

торого неактивно подтекала алая кровь; с тол-

стой стенкой и неоднородным содержимым 

со сгустками крови. Ипсилатеральная маточ-

ная труба была удалена ранее, контрлатераль-

ная – интактна. Учитывая данные трехмерной 

эхографии об ограниченности процесса белоч-

ной оболочкой и отсутствии вовлеченности 

в процесс области ворот яичника, нами была 

произведена резекция яичника в пределах 

здоровой  ткани, санация малого таза. Гисто-

логически подтверждена яичниковая беремен-

ность. На 1-е сутки после оперативного лечения 

уровень β-ХГЧ снизился до 1 741 мМЕ/мл, 

на 3-и сутки его уровень составил 677 мМЕ/мл, 

на 14-е сутки – 0.

Несмотря на схожесть эхографических дан-

ных, полученных в серошкальном режиме, об-

разования значительно различались по эласто-

графической картине. При морфологическом 

исследовании жесткое образование оказалось 

эктопическим плодным яйцом, трехслойная 

структура – кистой желтого тела. Это позволило 

нам дифференцировать в яичнике образования 

различной природы с четким разделением их 

границ.

Клиническая картина яичниковой бере-
менности не имеет специфических симпто-
мов, а может лишь имитировать прогрес-
сирующую или нарушенную трубную бере-
менность, а также другие состояния, сопро-
вождающиеся клиникой острого живота 
[1, 6]. Яичниковая беременность является 
казуистической и часто летальной формой 
внематочной беременности. Ряд публика-
ций, посвященных проблеме, заслуживает 
внимания. Так, Z. Studzinski et al. (1999) 
[14] опубликовали наблюдение пролонги-
рованной яичниковой беременности с фор-
мированием литопедиона. Ю.А. Деменюк 
(2009) [15] в своей работе сообщил о труд-
ностях интраоперационной постановки ди-
агноза: у пациентки с подозрением на про-
грессирующую яичниковую беременность 
по данным ультразвукового исследования 
при диагностической лапароскопии без би-
опсии диагноз установлен не был. После 
динамического роста уровня β-ХГЧ и кон-
трольного ультразвукового исследования 
потребовалось повторное оперативное вме-
шательство с резекцией яичника в преде-
лах здоровой ткани [15]. W. Novoa et al. 
(2005) [16] опубликовали наблюдение яич-
никовой беременности у первобеременной 
пациентки 21 года. Срок аменореи на день 
оперативного вмешательства составил 
42 нед 2 дня, интраоперационный диагноз 
был сформулирован как переношенная 
яичниковая беременность, антенатальная 
гибель плода на 33 нед гестации, патолого-
анатомическое исследование подтвердило 
диагноз [16].

По мнению многих исследователей, фак-
торами, способствующими яичниковой бе-
ременности, являются оперативные вмеша-
тельства на органах малого таза, включая 
репродуктивные технологии в программе 
экстракорпорального оплодотворения [1, 6, 
7, 17]. В нашем исследовании у пациенток в 
анамнезе были отмечены как хирургичес-
кие вмешательства по поводу трубной бере-
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менности и резекция яичника по поводу 
эндометриоидной кисты, так и стимуляция 
овуляции с последующей пункцией ооци-
тов в программе экстракорпорального опло-
дотворения. Мы отметили характерные 
лабо раторные показатели: цифры β-ХГЧ 
превышали нормативы для данного геста-
ционного срока.

На невозможность постановки диагноза 
“яичниковая беременность” на доопераци-
онном этапе и, как следствие, высокую ле-
тальность указывают многие авторы [7, 11, 
18]. Исследование, проведенное N. Shan 
et al. (2014) [18], показало, что частота диа-
гностических ошибок ультразвукового ис-
следования при яичниковой локализации 
плодного яйца достигает 96,6%. В наших 
наблюдениях при яичниковой беременно-
сти были выявлены следующие ультразву-
ковые признаки:

– визуализация округлой формы вклю-
чения в проекции яичника с эхографичес-
кими признаками эмбриональных струк-
тур;

– неравномерное утолщение стенок яич-
никового образования;

– зазубренный наружный контур яични-
кового образования;

– интактность белочной оболочки яич-
ника;

– интактность области ворот яичника;
– преобладание объема хориальной тка-

ни над объемом амниона с компрессией 
послед него;

– отсутствие симптома двухконтурно-
сти, характерного для трубной беременно-
сти (гипоэхогенный ободок между наруж-
ным контуром хориона и окружающими 
тканями);

– отсутствие вовлеченности маточных 
труб;

– васкуляризация плодного яйца из яич-
никовой артерии.

Компрессионная эластография как но-
вый метод визуальной оценки также может 
быть использована в качестве дополнитель-
ного источника информации. Эласто гра-
фическая картина яичниковой беременно-
сти в наших клинических наблюдениях 
характеризовалась наличием в структуре 
яичника округлого образования, жесткость 
которого была выше относительно осталь-
ной ткани яичника. Как жесткая структу-
ра, место эктопической нидации кодирова-

лось синим цветом с двумя ободками по 
периферии (внутренним голубым и наруж-
ным зеленым) и имело эластографическую 
картину, отличную от желтого тела.

Впервые гистологические критерии яич-
никовой беременности были описаны 
O. Spie gelberg (1878) [19]. Они включают 
обязательное присутствие овариальной 
ткани в стенке плодного яйца, компрессию 
нормальной яичниковой ткани, инвазию 
хориальной ткани в другие органы малого 
таза или брюшной полости, а также отсут-
ствие изменений маточной трубы на сторо-
не поражения [19]. Подтверждение диагно-
за “яичниковая беременность” по данным 
срочного гистологического исследования и 
отсутствие вовлеченности в процесс обла-
сти ворот яичника по данным ультразвуко-
вого исследования позволили нам ограни-
чить объем оперативного вмешательства 
до резекции яичника в пределах здоровой 
ткани. Снижение показателей β-ХГЧ до 0 
в течение 2 нед после резекции яичника 
подтвердило адекватность объема опера-
тивного вмешательства.

Таким образом, полученные данные 
трехмерной эхографии и компрессионной 
эластографии требуют дальнейшего изуче-
ния и позволяют надеяться на повышение 
точности предоперационной ультразвуко-
вой диагностики яичниковой беременности 
при применении этих технологий.
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Ultrasound in ovarian pregnancy diagnosis
I.A. Krasnova, I.A. Esipova, T.Yu. Shishkina
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Ovarian pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy. Two cases of ovarian pregnancy are presented. 
Both cases were successfully diagnosed by preoperative transvaginal ultrasound. Gray-scale and 
Doppler signs of ovarian pregnancy in two-dimensional and three-dimensional ultrasound are described. 
Ultrasound strain elastography results are also presented. Transvaginal ultrasound revealed gesta-
tional sac-like ovarian structure with stiffness higher in compare with adjacent tissues. Ovarian resec-
tion preserving as much ovarian tissue as possible was performed in both cases. Diagnosis was confirmed 
histologically. Literature review with a focus on the ovarian pregnancy diagnosis and clinical outcomes 
is presented.

Key words: three-dimensional echography, ultrasound strain elastography, ectopic pregnancy, ovarian 
pregnancy.
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Представлен краткий обзор литерату-
ры по проблеме диагностики гипотиреоид-
ного зоба плода с демонстрацией собствен-
ного клинического наблюдения. Подробно 
описана ультразвуковая картина зоба 
плода в сроке 32 нед 5 дней беременности. 
Диагноз был установлен после рождения 
ребенка. В 39 нед беременности в связи 
с началом родовой деятельности выполне-
но оперативное родоразрешение. Основные 
эхографические признаки зоба плода: вы-
явление на передней поверхности шеи со-
лидного образования, расположенного сим-
метрично относительно срединной линии; 
переразгибание головы из-за больших раз-

меров образования; многоводие, связанное 
со сдавлением пищевода. В мировой прак-
тике с целью внутриутробной диагности-
ки тиреоидного статуса плода рекоменду-
ется проведение кордоцентеза и прямого 
определения уровня тиреоидных гормонов 
в пуповинной крови. Для внутриутробного 
лечения гипотиреоза показано интраам-
ниотическое введение тироксина. В резуль-
тате лечения нормализуется тиреоидный 
статус плода, происходит уменьшение 
размеров щитовидной железы, улучша-
ется сгибание головы, что способствует 
возможности родоразрешения через есте-
ственные родовые пути. В нашем наблюде-
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Щитовидная железа – важный орган эн-
докринной системы человека, ее гормоны 
участвуют в многочисленных метаболичес-
ких процессах организма. Закладка щито-
видной железы происходит на 4-й нед 
эмбрио нального развития человека, ее за-
чаток представляет собой выпячивание 
вентральной стенки дна эмбриональной 
глотки. Основная функция щитовидной 
железы – синтез двух йодированных гормо-
нов (тироксина (Т4) и трийодтиронина 
(Т3)), накопление их в организме и выделе-
ние в кровь. Во взрослом организме морфо-
функциональное состояние щитовидной 
железы находится под регулирующим вли-
янием тиреотропного гормона (ТТГ) адено-
гипофиза, синтез и секреция которого кон-
тролируются тиролиберином гипоталамуса. 
Нарушение гипоталамо-гипофизарной ре-
гулирующей системы щитовидной железы 
быстро приводит к гипо- или гипертиреозу. 
Недостаток тиреоидных гормонов у плода 
и новорожденного может являться причи-
ной задержки дифференцировки коры го-
ловного мозга, а также развития тяжелых 
аномалий [1].

Зобом щитовидной железы называется 
ее патологическое увеличение в размерах, 
данное состояние может сочетаться как 
с гипертиреозом, так и гипотиреозом и эу-
тире озом. Зоб плода – крайне редкое врож-
денное заболевание, которое указывает на 
внутриутробную дисфункцию щитовидной 
железы. Частота встречаемости гипотирео-
идного зоба, по данным ряда авторов [2, 3], 
составляет 1 на 30 000–50 000 живорожден-
ных, гипертиреоидного – неизвестна.

Развитие данного состояния у плода 
в большинстве случаев связано с нарушени-
ем функции щитовидной железы матери 
и приемом ею лекарственных препаратов. 
Однако в литературе приводятся наблюде-
ния зоба у плода и при нормальной функ-
ции щитовидной железы у матери. C. Huel 

et al. (2009) [2] отмечают, что зоб плода 
встречается у 2,6% беременных с заболе-
ваниями щитовидной железы и у 19,0% – 
с диффузным токсическим зобом.

Антенатальная диагностика зоба плода 
впервые описана S. Weiner et al. в 1980 г. 
[4]. К эхографическим признакам данной 
патологии относится появление в области 
передней поверхности шеи объемного со-
лидного образования однородной струк-
туры. В ряде случаев удается установить 
его двухдолевое строение. Большие разме-
ры опухоли приводят к переразгибанию 
головы плода. В некоторых случаях при 
сдавлении пищевода отмечается многово-
дие [2, 5–9].

Дифференциальную диагностику вну-
триутробного зоба необходимо проводить 
с образованиями передней и передне-лате-
ральной поверхности шеи, такими как те-
ратома и лимфангиома [7].

Внутриутробная диагностика зоба имеет 
важное практическое значение, так как 
гипер экстензия головы плода при данном 
заболевании является одной из причин ро-
дового травматизма, а сдавление трахеи – 
асфиксии и летального исхода после рож-
дения [2, 5, 7].

Успешная пренатальная диагностика 
плодового гипотиреоидизма способствует 
раннему началу заместительной постна-
тальной терапии у новорожденных. Внед-
ренный с 1974 г. неонатальный скрининг 
врожденного гипотиреоидизма и последую-
щая заместительная терапия способствова-
ли благоприятному психонейромоторному 
развитию детей с данной патологией [6].

В литературе приводится ряд случаев 
успешного внутриутробного лечения гипо-
тиреоидного зоба больших размеров у пло-
да путем введения в амниотические воды 
тироксина [6–8, 10–13]. Отмечается также, 
что такое лечение нормализует функцию 
щитовидной железы плода, повышает уро-
вень тироксина и способствует значитель-
ному уменьшению размеров железы, что 
снижает акушерские риски во время родов.

В связи с тем что возникновение зоба 
возможно как вследствие гипотиреоид ного, 
так и гипертиреоидного статуса у плода, 
большое практическое значение приобре-
тает определение уровня гормонов щито-
видной железы перед началом интраамнио-
тического лечения [5–8, 10–13].

нии это сделано не было в связи с отсутст-
вием четкого представления о харак тере 
выявленного образования.

Клю че вые сло ва: пренатальная уль-
тразвуковая диагностика, плод, зоб плода, 
гипо тиреоидизм.
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Наряду с этим необходимо отметить, что 
оценка таких показателей, как интенсив-
ность кровотока в образовании, опереже-
ние или отставание внутриутробного роста 
костей плода, многоводие, тахикардия или 
брадикардия, не способствует улучшению 
дифференциальной диагностики этих со-
стояний [2, 8].

Отмечено также, что непрямое определе-
ние уровня тиреоидного гормона в около-
плодных водах не является достоверным 
показателем, поскольку до настоящего вре-
мени не установлено нормативное соотноше-
ние материнского и плодового гормонов [8].

На современном этапе развития меди-
цины основным методом внутриутробной 
диагностики зоба плода, а также оценки 
эффективности проводимого лечения явля-
ется прямое определение уровня гормонов 
щитовидной железы в пуповинной крови 
[5–8, 10–13].

Несмотря на то что целесообразность ле-
чение зоба в антенатальном периоде все еще 
остается спорной вследствие недостаточно 
изученного влияния снижения антенаталь-
ного тиреоидного гормона на умственное 
развитие новорожденного, интраамниоти-
ческое введение тироксина при больших 
размерах зоба позволяет уменьшить мла-
денческую смертность, связанную с пере-
разгибанием головы плода и обструкцией 
трахеи [6, 8].

Описанные в литературе наблюдения 
успешного лечения зоба плода требовали 
проведения от 1 до 10 интраамниотических 
инъекций, преимущественно после 30 нед 
гестации. Наиболее раннее лечение начато 
в 20 нед [14]. На фоне лечения отмечены 
уменьшение размеров зоба и увеличение вы-
раженности сгибания головы, что повышало 
возможность родоразрешения плода через 
естественные родовые пути. После рожде-
ния у части новорожденных отмечалось 
лишь небольшое увеличение щитовидной 
железы (или ее размеры соответствовали 
норме), а на передней поверхности шеи от-
мечался избыток кожи [5–8, 10–14].

Учитывая редкость данной патологии 
и небольшое число сообщений о ее выявле-
нии в пренатальном периоде, представляем 
собственное наблюдение.

Беременная З., 20 лет, впервые обратилась 

в ФГБУ “Научный центр акушерства, гинеко-

логии и перинатологии имени академика 

В.И. Кулакова” Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации в сроке 33 нед бере-

менности для уточнения диагноза “объемное 

образование шеи”. Последняя менструация 

была 20 марта 2014 г. Акушерско-гинеколо-

гический анамнез без особенностей. Настоящая 

беременность первая, желанная. Мужу 23 года. 

Супруги соматически здоровы, наследствен-

ность не отягощена, профессиональных вредно-

стей не отмечено. Беременная состоит на учете 

в женской консультации с 12 нед.

Ультразвуковое исследование плода осу-

ществляли при помощи прибора Alpha 10 (Aloka, 

Япония) с использованием трансабдоминаль-

ного конвексного датчика частотой 3,5 МГц. 

Для определения срока беременности, массы 

и роста плода измеряли бипариетальный и лоб-

но-затылочный размеры головы, межполушар-

ный размер мозжечка, средний диаметр живо-

та, средний поперечный диаметр сердца, длину 

плечевой, бедренной, большой берцовой костей, 

а также длину стопы. Затем определяли лока-

лизацию и размер плаценты. Особое внимание 

обращали на состояние внутренних органов 

и других анатомических образований плода. 

Оценивали количество околоплодных вод. Для 

оценки функционального состояния плода 

осуществ ляли допплерографию и кардиотоко-

графию при помощи полностью автоматизиро-

ванного антенатального монитора третьего по-

коления фирмы “Уникос” (Россия). После рож-

дения ребенку было проведено ультразвуковое 

исследование на аппарате Acuson S 2000 (Siemens, 

Германия) с помощью линейного датчика, рабо-

тающего в диапазоне частот 7–14 МГц.

При ультразвуковом исследовании обнару-

жен один живой плод мужского пола в голов-

ном предлежании. Фетометрические данные: 

бипариетальный размер головы – 9,0 см, лобно-

затылочный размер – 10,4 см, межполушарный 

размер мозжечка – 4,0 см, средний диаметр 

живота – 8,8 см, средний поперечный диаметр 

сердца – 4,4 см, длина плечевой кости – 5,1 см, 

длина бедренной кости – 5,6 см, длина большой 

берцовой кости – 5,3 см, длина стопы – 6,3 см, 

длина носовой кости – 0,9 см. Данные фетоме-

трии показали, что срок беременности соответ-

ствовал 32 нед 5 дням, масса плода – 2 020 г, 

рост – 39 см. Плацента локализовалась на зад-

ней стенке матки, ее толщина составляла 3,7 см, 

степень зрелости – 0–I. Патологии со стороны 

плаценты и пуповины обнаружено не было. 

Отмечалось выраженное многоводие.
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В области шеи плода визуализировалось об-

разование размерами 5,9 × 3,6 × 4,1 см, повы-

шенной эхогенности, губчатой структуры с на-

личием выраженного мозаичного кровотока. 

Обращало на себя внимание выраженное пере-

разгибание головы плода (рисунок).

В результате проведенного исследования 

было высказано предположение о наличии 

у плода кавернозной гемангиомы шеи или опу-

холевидного образования, исходящего из шеи 

плода, неясного происхождения. Отмечено так-

же наличие кардиомегалии, многоводия.

В сроке 39 нед беременности в связи с нача-

лом родовой деятельности выполнено оператив-

ное родоразрешение путем операции кесарева 

сечения. Родился доношенный мальчик с мас-

сой 3 722 г и ростом 50 см. На передней поверх-

ности шеи у ребенка определялось объемное об-

разование шеи размерами 6,0 × 4,0 см по типу 

воротника. В связи с выраженным риском на-

тальной асфиксии у ребенка выполнена exit-

интубация на непережатой пуповине в течение 

1 мин. В связи с дислокацией и деформацией 

объемным образованием трахеи ее интубация 

оказалась безуспешна, ребенок переведен на ис-

кусственную вентиляцию легких ларингеаль-

ной маской. Оценка при рождении по шкале 

Апгар 4/5/7 баллов.

Сразу после рождения было проведено уль-

тразвуковое исследование новорожденного. При 

эхографии на передней поверхности шеи выяв-

лено объемное образование подковообразной 

формы с вогнутостью, обращенной кзади, и пе-

решейком, соединяющим обе доли. Контуры об-

разования были четкие, ровные, структура не-

сколько неоднородная, эхогенность понижена, 

определялись единичные гиперэхогенные тяжи. 

Задне-боковая поверхность каждой доли сопри-

касалась с передней полуокружностью общей  

сонной артерии. Объем образования соста вил 

55 мл. Учитывая анатомическое строение и то-

пографические особенности, данное образование 

было расценено как резко увеличенная и изме-

ненная по структуре щитовидная железа.

Результаты проведенного гормонального ис-

следования у новорожденного свидетельствова-

ли о первичном гипотиреозе (ТТГ >75 мЕд/л, 

Т4 свободный <4,6 пмоль/л). Был поставлен 

диагноз “врожденный гипотиреоз, зоб 3-й сте-

пени”.

Со 2-х суток жизни пациент получал заме-

стительную гормональную терапию Лево тирок-

сином в дозировке 50 мкг/сутки. На фоне про-

водимого лечения состояние ребенка постепен-

но улучшалось. Достичь эутиреоза удалось к 

29-м суткам жизни, при этом размер щитовид-

ной железы уменьшился до 13 мл. Ребенок был 

выписан из стационара в удовлетворительном 

состоянии с рекомендациями о пожизненной 

замес тительной гормональной терапии Лево-

тироксином под наблюдением эндокринолога.

Беременность 32 нед 5 дней. Эхограммы зоба 
плода. Трансабдоминальное сканирование на 
уровне шеи плода. а – продольное сечение 
(В-режим). б – поперечное сечение (В-режим). 
в – поперечное сечение (В-режим + цветовое 
допплеровское картирование + импульсновол-
новая допплерография). Стрелками указан 
зоб.

а

б

в
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Зоб плода – крайне редко встречающий-
ся порок развития, возникающий вслед-
ствие дисфункции щитовидной железы. 
Дифференциальную диагностику следует 
проводить с такими объемными образовани-
ями шеи плода, как лимфангиома, терато-
ма, гемангиома. В представленном наблю-
дении при ультразвуковом исследовании 
определялось симметричное расположение 
образования на передней поверхности шеи 
плода относительно срединной линии. 
Большие размеры образования послужили 
причиной переразгибания головы. Также 
отмечалось многоводие.

В мировой практике с целью внутри-
утробной диагностики тиреоидного статуса 
плода рекомендуется проведение кордоцен-
теза и прямого определения уровня тирео-
идных гормонов в пуповинной крови. При 
выявлении гипотиреоидного зоба плода 
отме чается положительный эффект от ин-
траамниотического введения тироксина. 
В результате лечения нормализуется тире-
оидный статус плода, происходит умень-
шение размеров щитовидной железы, улуч-
шается сгибание головы, что способствует 
возможности родоразрешения через естест-
венные родовые пути, снижает младенче-
скую смертность [5–8, 10–13]. В нашем 
наблю дении это сделано не было в связи 
с отсутствием четкого представления о ха-
рактере выявленного образования.
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Ultrasound in diagnosis of fetal goitrous hypothyroidism 
(literature review and case report)

N.V. Mashinets, V.N. Demidov, A.V. Bolmasova, E.A. Filippova, M.A. Melikyan
Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow

N.V. Mashinets – M.D., Ph.D., Senior Researcher, Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow. V.N. Demidov – M.D., Ph.D., Professor, Chief 
Researcher, Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Research Center for Obstetrics, Gynecology and 
Perinatology, Moscow. A.V. Bolmasova – M.D., Ph.D., Pediatric Department, Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology, Moscow. E.A. Filippova – M.D., Ph.D., Head of Department of Ultrasound 
Diagnostics in Neonatology, Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow. M.A. Melikyan – 
M.D., Ph.D., Pediatric Department, Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology, Moscow.

Case of fetal goiter is presented. At 39 week of gestation because of the labor beginning the patient under-
went caesarean section. Diagnosis was established after birth. Ultrasound signs of fetal goiter at 
32 weeks 5 days of gestation are described. A solid mass was identified in the anterior aspect of neck. 
The mass was located symmetrically in relation to the median line. Head hyperextension due to the large 
size of the mass and polyhydramnios associated with the esophagus compression were also marked. Brief 
literature review is presented. In the world practice, for prenatal thyroid function assessment cordocen-
tesis for fetal serum sampling with determination of thyroid hormones is recommended. For fetal thera-
py of hypothyroidism intra-amniotic injections of thyroxine is used. As a result of treatment fetal thy-
roid function normalizes, fetal thyroid size decreases, fetal head flexion improves, which contributes to 
the ability to natural childbirth. In our case, fetus treatment was not spending due to the lack of a clear 
understanding about the nature of identified mass.

Key words: prenatal ultrasound, fetus, fetal goiter, hypothyroidism.
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имени И.М. Сеченова” Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Москва

Обследовано 240 пациентов старше 
18 лет, которым выполнялось плановое 
протезирование коленного или тазобедрен-
ного сустава. Старше 65 лет было 63,3% 
пациентов. У 72,5% пациентов в анамнезе 
имелась сердечно-сосудистая патология. 
Трансторакальная эхокардиография вы-
полнялась по стандартному протоколу 
с использованием методик импульсно-
волновой тканевой допплерографии (оцен-
ка диастолической функции миокарда) 
и speckle tracking (определение показателя 
глобальной продольной деформации мио-
карда). Сердечно-сосудистые осложнения 
фиксировались во время операции и в тече-
ние 30 дней после операции. В процессе 
иссле дования у 50 (20,8%) пациентов были 

выявлены различные сердечно-сосудистые 
осложнения: у 12 (5,0%) больных – большие 
сердечно-сосудистые осложнения, у 38 па-
циентов (15,8%) – малые сердечно-сосуди-
стые осложнения. Среди больших сердечно-
сосудистых осложнений отмечены 3 (1,3%) 
случая смерти от сердечно-сосудистой 
причины, 6 (2,5%) случаев нефатального 
инфаркта миокарда и 3 (1,3%) случая не-
фатального инсульта. Среди всех показа-
телей трансторакальной эхокардиогра-
фии у пациентов с различными периопера-
ционными сердечно-сосудистыми осложне-
ниями достоверно ниже были фракция 
выброса левого желудочка, линейная ско-
рость кровотока в выносящем тракте 
левого  желудочка, показатель глобальной 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно действующим рекомендациям 
кардиальный риск операций по протези-
рованию крупных суставов относят к сред-
нему. При этом недостаточно данных о фак-
торах риска кардиальных осложнений при 
ортопедических и травматологических опе-
рациях. Мало работ, определяющих карди-
альный риск при многофакторном анализе 
с оценкой клинических и инструменталь-
ных данных о пациенте перед вмешатель-
ством и особенностей самой операции [1–3].

На сегодняшний день частота различных 
сердечно-сосудистых осложнений (ССО) при 
операциях по протезированию коленного 
и тазобедренного суставов достигает 5,6% 
[4]. При этом фатальные осложнения встре-
чаются у 3,5% пациентов старше 80 лет 
и у 1,5% пациентов младше 75 лет [5]. 
Частота развития периоперационного ин-
фаркта миокарда при подобных вмешатель-
ствах достигает 0,5% и нарастает с возрас-
том пациентов [2, 5].

Кроме исключения противопоказаний 
к вмешательству (критические пороки 
сердца, тяжелая систолическая недоста-
точность и т.д.), подробная оценка состоя-
ния структур сердца и функции миокарда 
по данным эхокардиографии, вероятнее 
всего, позволит прогнозировать не только 
тяжелые ССО, но и развитие периопера-

ционных нарушений сердечного ритма, 
прогрессирования сердечной недостаточно-
сти и иных кардиальных осложнений.

Нам не повстречалось работ, определяю-
щих прогностическое значение методик 
оценки локальной и глобальной систоличе-
ской функции левого желудочка (ЛЖ) – 
speckle tracking (след пятна) и тканевой 
допплерографии (tissue Doppler imaging). 
Суть метода speckle tracking заключается 
в полуавтоматической количественной 
оценке степени деформации миокарда ЛЖ 
в В-режиме [6, 7]. Вычисление показателя 
деформации миокарда методом speckle 
tracking позволяет объективно (в цифровом 
выражении, не “на глаз”) оценить степень 
деформации каждого сегмента миокарда 
и в целом ЛЖ – показатель глобальной 
дефор мации миокарда (global longitudinal 
strain). Существенно снижается степень 
ошибки в отличие от рутинного измерения 
фракции выброса ЛЖ [8].

При тканевой допплерографии имеется 
возможность достоверно определить нали-
чие и степень диастолической дисфункции, 
которая может быть одним из факторов, 
ассо циированных с периоперационными 
ССО [2, 9]. Работ по определению прог-
ностической значимости наличия диастоли-
ческой дисфункции по данным эхокардио-
графии перед протезированием крупных 
суставов нам не повстречалось.

Цель исследования – выявление параме-
тров эхокардиографии, включая speckle 
tracking и тканевую допплерографию, ассо-
циированных с риском ССО при плановом 
протезировании коленного или тазобедрен-
ного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе ФГАОУ 
ВО “Первый МГМУ им. И.М. Се ченова” Мин-
здрава России (Сеченовский Университет). 
Вид научного исследования – проспектив-
ное, нерандомизированное клиническое 
исследование с последовательным включе-
нием пациентов.

В исследование были включены 245 па-
циентов. У 5 пациентов по данным эхокар-
диографии были выявлены противопока-
зания к запланированному хирургическо-

продольной деформации миокарда (speckle 
tracking) и показатель Е’ (тканевая им-
пульсноволновая допплерография). Пока-
за тель глобальной продольной деформации 
миокарда <17% оказался значимым фак-
тором риска больших сердечно-сосудистых 
осложнений (чувствительность – 91%, 
специфичность – 80%, площадь под кривой 
(AUC) – 0,887). Проведение транстора-
кальной эхокардиографии позволяет выя-
вить группу пациентов более высокого 
карди ального периоперационного риска 
при плановом протезировании тазобедрен-
ного или коленного сустава.

Клю че вые сло ва: трансторакальная 
эхокардиография, speckle tracking (след 
пятна), кардиальный риск, некардиологи-
ческие хирургические вмешательства.
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му вмешательству: тяжелая митральная 
недостаточность на фоне длительного анам-
неза фибрилляции предсердий (2), аор-
тальный стеноз тяжелой степени (3). Эти 
пациенты были консультированы кардио-
хирургом, операция была отложена. 
Проанали зиро ваны данные 240 пациентов, 
которым выполнялось плановое вмеша-
тельство по протезированию тазобедренно-
го или коленного сустава.

Критерии включения:
– мужчины и женщины старше 18 лет;
– плановое хирургическое вмешательст-

во по протезированию тазобедренного и ко-
ленного суставов.

Критерии исключения:
– противопоказания к проведению пла-

нового вмешательства по протезированию 
тазобедренного или коленного сустава [10];

– отказ пациента от участия в исследова-
нии.

Перед операцией пациентам проводились:
– консультация кардиолога;
– регистрация ЭКГ в покое в 12 стандарт-

ных отведениях с оценкой стандартных по-
казателей [10];

– трансторакальная эхокардиография;
– дополнительные исследования по по-

казаниям.
Эхокардиография выполнялась на уль-

тразвуковом аппарате Vivid 7 (GE Health-
care, США) с использованием секторного 
фазированного датчика (2,2–5,0 МГц). 
При эхокардиографии оценивались стан-
дартные параметры: размеры полостей 
сердца, индексы объемов полостей, толщи-
на стенок, индексы толщины стенок, масса 
миокарда, фракция выброса по методике 
Симпсона, линейная скорость кровотока 
в выносящем тракте ЛЖ (VTI ВТЛЖ), по-
казатель S при импульсноволновой ткане-
вой допплерографии (подвижность фиброз-
ного кольца митрального клапана во время 
систолы ЛЖ), а также состояние клапан-
ного аппарата и магистральных сосудов 
сердца.

Изображения для speckle tracking были 
получены с использованием двухмерной 
эхокардиографии при стабильной эхогра-
фической доступности. Изображения запи-
саны в трех проекциях из апикального до-
ступа (четырехкамерная, двухкамерная 
и APLAX (апикальная позиция по длинной 

оси сердца с выведением ЛЖ, левого пред-
сердия, выносящего тракта ЛЖ и аорты)) 
при использовании стандартных анатоми-
ческих ориентиров в каждой плоскости. 
Оптимальная частота кадров – 40–90/с. 
Поверхность эндокарда определялась авто-
матически, после чего программа рассчи-
тывала степень деформации для каждого 
сегмента миокарда с получением значения 
сегментарного и глобального изменения 
толщины миокарда. Анализировались 
17 сег ментов ЛЖ с построением картинки 
“bull’s eye” (“бычий глаз”). Нормальным 
считался модуль показателя глобальной 
продольной деформации миокарда выше 
19%. Показатель глобальной продольной 
деформации миокарда от 15,9 до 19% счи-
тался пограничным или умеренно снижен-
ным. Показатель глобальной продольной 
деформации миокарда меньше 15,9% счи-
тался показателем значимо сниженной си-
столической функции миокарда [8].

Оценка диастолической функции мио-
карда проводилась по скорости потока на 
митральном клапане и методом импульсно-
волновой тканевой допплерографии. 
Критерием диастолической дисфункции 
считалось снижение показателя E’ по дан-
ным импульсноволновой тканевой доппле-
рографии ниже 10 см/с на боковой стенке 
ЛЖ и ниже 8 см/с на межжелудочковой 
перегородке при индексе объема левого 
предсердия более 34 мл/м2. Степень диасто-
лической дисфункции определялась соглас-
но рекомендациям [6, 11].

По результатам предоперационного кар-
диологического обследования решались 
вопро сы об отсутствии противопоказаний 
к оперативному вмешательству и необхо-
димости коррекции терапии. В случае изме-
нения схемы лечения повторное обследова-
ние, в том числе эхокардиография, прово-
дилось на фоне скорректированной тера-
пии. В анализ включались данные повтор-
ного обследования.

В зависимости от наличия кардиальных 
осложнений во время операции и в течение 
30 дней после операции (или до конца срока 
госпитализации) пациенты были разделе-
ны на две группы: больные, перенесшие 
операцию с ССО (первая группа) (n = 50), 
и больные, перенесшие операцию без ССО 
(вторая группа) (n = 190).
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Все ССО были разделены на две подгруп-
пы.

Первая подгруппа включала большие 
ССО (n = 12):

– смерть от сердечно-сосудистой причи-
ны (по данным патологоанатомического за-
ключения причиной смерти являлась 
острая сердечно-сосудистая патология);

– инфаркт миокарда, диагностирован-
ный на основании повышения уровня тро-
понина T или I в сочетании с типичной ди-
намикой ЭКГ или данных аутопсии;

– мозговой инсульт, подтвержденный 
с помощью визуализирующих исследова-
ний или при аутопсии.

Вторая подгруппа включала малые ССО 
(n = 38):

– приступы стенокардии напряжения 
(боль в груди, характерная динамика ЭКГ);

– желудочковые нарушения ритма, по-
требовавшие дополнительной антиаритми-
ческой терапии;

– устойчивые пароксизмы наджелудоч-
ковой тахикардии, фибрилляции или тре-
петания предсердий.

Статистическую обработку информации 
проводили с помощью пакета статисти-
ческих программ Statistica 10.0. Было сде-
лано допущение о ненормальном распре-
делении количественных переменных, 
для которых данные представлены в виде 
медианы, интерквартильного интервала 
(25–75-й процентили), минимального 
и максимального значений. Основные 
харак теристики групп сравнивались с ис-
пользованием критерия χ2 или метода 
Фишера для порядковых переменных 
и U-критерия Манна–Уитни для непрерыв-
ных переменных. Различия считали досто-
верными при P ≤ 0,05. Пороговые значения 
показателей определялись с помощью 
ROC-анализа (по оптимальному соотноше-
нию чувствительности и специфичности ис-
следуемого параметра).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для выявления параметров эхокардио-
графии, ассоциированных с кардиальными 
периоперационными осложнениями, в ста-

тистический анализ были включены дан-
ные 240 пациентов. Общая характеристика 
выборки представлена в табл. 1, виды хи-
рургического вмешательства – в табл. 2.

У 50 (20,8%) пациентов за время наблю-
дения были выявлены различные ССО: 
у 12 (5,0%) – большие, у 38 (15,8%) – 
малые  (табл. 3). При этом у 50 пациентов 
было зарегистрировано 57 ССО. По данным 
различных анамнестических критериев 
и анализа крови первая (с ССО) (n = 50) 
и вторая (без ССО) (n = 190) группы досто-
верно не различались.

Данные эхокардиографии, которые до-
стоверно различались у пациентов с ССО 
и без них, представлены в табл. 4–6.

При ROC-анализе модуль глобальной про-
дольной деформации миокарда <18% про-
демонстрировал чувствительность, равную 
80%, и специфичность, равную 81%, в про-
гнозировании различных ССО при плано-
вом протезировании коленного или тазобе-
дренного сустава. На рис. 1 представлена 
ROC-кривая с площадью под кривой (AUC), 
равной 0,781 (стандартная ошибка – 0,040).

Модуль глобальной продольной дефор-
мации миокарда <17% показал чувстви-
тельность, равную 91%, и специфичность, 
равную 80%, в прогнозировании больших 
ССО при плановом протезировании колен-
ного или тазобедренного сустава. На рис. 2 
представлена ROC-кривая с площадью под 
кривой (AUC), равной 0,887 (стандартная 
ошибка – 0,027).

Модуль глобальной продольной деформа-
ции миокарда <18% обладал чувствитель-
ностью, равной 73%, и специфичностью, 
равной 76%, в прогнозировании малых ССО 
при плановом протезировании коленного 
или тазобедренного сустава. На рис. 3 пред-
ставлена ROC-кривая с площадью под кри-
вой (AUC), равной 0,710 (стандартная 
ошибка – 0,049).

При дальнейшем проведении ROC-ана-
лиза другие показатели эхокардиографии 
не обладали достаточной диагностической 
точностью в прогнозировании различных 
кардиальных периоперационных ослож-
нений (площадь под кривой (AUC) была 
меньше 0,700).
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов (n = 240)

 
                                               Параметры

 Абсолютное Относительное 
    количество количество, %

 Пол (мужчины) 147 61,3

 Старше 65 лет 152 63,3

 Старше 75 лет 44 18,3

 Индекс массы тела ≥30 кг/м2 32 13,3

 Сердечно-сосудистые заболевания 174 72,5

 Гипертоническая болезнь 143 59,6

 Гипертоническая болезнь 2-й стадии 113 47,1

 Гипертоническая болезнь 3-й стадии 24 10,0

 Ишемическая болезнь сердца 85 35,4

 Стенокардия напряжения 31 12,9

 Инфаркт миокарда в анамнезе 65 27,1

 Реваскуляризация миокарда 7 2,9

 Хроническая сердечная недостаточность 18 7,5

 Фибрилляция предсердий 55 22,9

 Острые нарушения мозгового кровообращения 6 2,5
 или транзиторные ишемические атаки

 Сахарный диабет 2-го типа 73 30,4

 Хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе 66 27,5

 Наследственность по сердечно-сосудистым заболеваниям 38 15,8

 Курение в настоящее время 34 14,2

 Злоупотребление алкоголем 15 6,3

 Кардиотропная терапия 215 89,6

 Гемоглобин ниже 120 г/л 60 25,0

 Гемоглобин ниже 100 г/л 34 14,2

 Скорость клубочковой фильтрации <60 мл/кг/мин 74 30,8

Примечание: скорость клубочковой фильтрации рассчитана по методу CKD-EPI. Пациентов со скоростью 
клубочковой фильтрации ниже 30 мл/кг/мин не оказалось.

Таблица 2. Виды хирургического вмешательства (n = 240)

 
                                                Виды

 Абсолютное Относительное 
     количество количество, %

 Тотальное протезирование коленного сустава 100 41,7

 Протезирование тазобедренного сустава 140 58,3

Таблица 3. Структура ССО (n = 57)

 
                                                ССО

 Абсолютное Относительное 
     количество количество, %

                                                    Большие 12 5,0
 Смерть от сердечно-сосудистых причин  3 1,3
 Нефатальный инфаркт миокарда 6 2,5
 Нефатальный инсульт 3 1,3

                                                     Малые 45 18,8
 Приступы стенокардии напряжения 17 7,1
 Желудочковая аритмия 9 3,8
 Пароксизмы фибрилляции или трепетания предсердий 19 7,9
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Таблица 4. Показатели эхокардиографии в зависимости от наличия ССО (n = 240)

                              Первая группа                        Вторая группа

             
 Параметры

                              (ССО) (n = 50)                     (без ССО) (n = 190) 
ОШ P

  Медиана 25–75-й  Медиана 25–75-й 

  Min–Max процентили Min–Max процентили

 Фракция выброса, % 58,0 53,0–62,0 60,0 56,0–63,0 – 0,02
  46,0–64,0  48,0–66,0   

 VTI ВТЛЖ, см 18,0 16,5–19,0 20,2 18,8–24,8 – <0,0001
  10,2–20,1  12,1–21,7   

 Е’, см/с 8,0 6,5–10,0 9,0 7,5–12,0 – 0,03
  5,5–11,0  6,0–12,0   

 Фракция выброса <50%                          13 (26,0%)                           20 (10,5%)  2,9 0,005

 Модуль глобальной                                28 (56,0%)                            34 (17,9%)  5,8 <0,0001
 продольной деформации 
 миокарда <18%

 VTI ВТЛЖ <18 см                               28 (56,0%)                           26 (13,7%)  8,0 <0,0001

Примечание: Min–Max – минимальное – максимальное значения.

Таблица 5. Показатели эхокардиографии в зависимости от наличия больших ССО (n = 240)

                                   Большие ССО                     Без больших ССО

              
Параметры

                                (n = 12)                            (n = 228)  
ОШ P

  Медиана 25–75-й  Медиана 25–75-й 

  Min–Max процентили Min–Max процентили

 VTI ВТЛЖ, см 18,5 16,8–17,0 19,5 18,0–24,7 – 0,0001
  10,2–18,8  14,0–24,8   

 Е’, см/с 7,5 6,0–8,8 8,2 7,5–11,5 – 0,002
  5,5–10,8  6,0–12,0   

 Модуль глобальной  18,2 17,0–18,5 18,4 18,1–19,8 – 0,002
 продольной деформации  16,6–19,2  17,0–23,1   
 миокарда

 VTI ВТЛЖ <18 см                              8 (66,7%)                              66 (28,9%)  4,9 0,04

Обозначения как в табл. 4.

Таблица 6. Показатели эхокардиографии в зависимости от наличия малых ССО (n = 240)

                              Малые ССО                            Без малых СС

              
Параметры

                                (n = 38)                            (n = 202)  
ОШ P

  Медиана 25–75-й  Медиана 25–75-й 

  Min–Max процентили Min–Max процентили

 Индекс КДО ЛЖ 50,3 43,0–58,2 46,9 38,1–55,5 – 0,05

  42,1–59,0  32,5–60,1   

 VTI ВТЛЖ, см 17,9 15,5–19,2 19,5 18,5–21,5 – <0,001

  10,8–20,1  12,1–23,3   

 VTI ВТЛЖ <18 см                                16 (42,1%)                           43 (21,3%)  2,7 <0,006

Обозначения как в табл. 4.
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Рис. 3. Показатель глобальной 
продольной деформации мио-
карда в прогнозировании 
малых ССО (ROC-кривая).

Рис. 1. Показатель глобальной 
продольной деформации мио-
карда в прогнозировании раз-
личных ССО (ROC-кривая).

Рис. 2. Показатель глобальной 
продольной деформации мио-
карда в прогнозировании 
больших ССО (ROC-кривая).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Операции на крупных суставах относят 

к средней группе кардиального периопера-
ционного риска – от 1 до 5% ССО [1, 2]. 
При этом нет достоверных статистических 
данных относительно различных кардиаль-
ных осложнений при разных видах вмеша-
тельств. В первую очередь актуальным 
представляется вопрос о стратификации 
риска и разработке методов его снижения 
при операциях протезирования коленного 
и тазобедренного суставов, которые харак-
теризуются относительно высоким объемом 
запланированной кровопотери и являются 
технически сложными и длительными. 
В ряде исследований был показан относи-
тельно высокий процент ССО при таких 
вмешательствах, особенно в возрастной 
группе пациентов старше 80 лет [5]. Было 
определено, что сам факт наличия в анам-
незе патологии сердца является неблагопри-
ятным прогностическим фактором перед та-
кими вмешательствами [2]. В единичных 
работах, посвященных поиску факторов 
риска кардиальных осложнений при пла-
новых вмешательствах на крупных суста-
вах, анализировались лишь данные анам-
неза и анализа крови. Поиска предикторов 
ССО среди данных инструментального об-
следования сердца нам не повстречалось.

Как известно, значимыми факторами 
риска осложнений при операции являются 
функциональный резерв пациента, порог 
ишемии, наличие индуцированных при на-
грузке нарушений сердечного ритма и др. 
[2, 3]. Однако при патологии коленных 
и тазобедренных суставов из-за ограниче-
ния движения пациента не представляется 
возможным проведение информативного 
нагрузочного теста. Поэтому большое зна-
чение уделяется показателям эхокардио-
графии [12]. По аналогии с другими опера-
циями среднего кардиологического риска 
следует предполагать, что оценка систоли-
ческой и диастолической функций миокар-
да, состояния клапанного аппарата и дру-
гих параметров эхокардиографии может 
иметь существенное прогностическое зна-
чение при операциях на крупных суставах.

В большинстве современных ультразву-
ковых сканеров имеется возможность оцен-
ки систолической функции миокарда с при-
менением методов speckle tracking и ткане-
вой допплерографии. Разработаны подроб-

ные рекомендации по оценке диастоличе-
ской функции миокарда по данным ткане-
вой допплерографии [6, 11]. Работ по опре-
делению прогностического значения этих 
показателей при ортопедических операци-
ях в доступной литературе нам не повстре-
чалось.

Учитывая нарастающее число ортопеди-
ческих вмешательств, внедрение новых 
хирур гических технологий, а также диа-
гностические возможности современных 
методов кардиологического обследования, 
цель данной работы можно считать акту-
альной. В наше исследование было включе-
но 240 пациентов, которым в плановом по-
рядке были выполнены операции по проте-
зированию коленного или тазобедренного 
сустава. Из включенных в работу больных 
у 50 (20,8%) были выявлены различные 
ССО. Среди них 12 больших ССО (6 (2,5%) 
случаев нефатального инфаркта миокарда, 
3 (1,3%) случая нефатального инсульта, 
3 (1,3%) случая смерти от сердечно-сосуди-
стой причины) и 45 малых ССО (17 (7,1%) 
случаев приступа стенокардии напряже-
ния, в 9 (3,8%) случаях потребовалась ан-
тиаритмическая терапия по поводу желу-
дочковых нарушений ритма, в 19 (7,9%) 
случаях были зарегистрированы эпизоды 
фибрилляции или трепетания предсердий).

Следует отметить, что частота инфаркта 
миокарда и смерти от сердечно-сосудистой 
причины в нашем исследовании оказалась 
выше, чем в представленных зарубежных 
работах [2, 5]. Вероятнее всего, это связано 
с особенностями нашей выборки – практи-
чески две трети пациентов имели в анамне-
зе указания на сердечно-сосудистую пато-
логию: гипертоническая болезнь 2-й и 3-й 
стадии (57,1%), ишемическая болезнь серд-
ца (35,4%), фибрилляция предсердий 
(22,9%) (см. табл. 1). Кроме того, 63,3% 
пациентов были старше 65 лет. Четверть 
пациентов страдали от анемии, которая, 
по данным литературы, также является 
неза висимым фактором риска периопера-
ционных ССО [2, 3].

В нашем исследовании в зависимости 
от наличия кардиальных осложнений во 
время операции и в течение 30 дней после 
операции (или до конца срока госпитализа-
ции) пациенты были разделены на две груп-
пы: первая группа – с ССО (n = 50), вторая – 
без ССО (n = 190). По данным различных 
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анамнестических критериев и анализа кро-
ви первая и вторая группы достоверно не 
различались. В связи с этим межгрупповой 
анализ параметров эхокардиографии позво-
лил выявить те из них, которые ассоцииру-
ются с более высоким кардиальным риском 
операции.

Как и ожидалось, у пациентов с периопе-
рационными ССО достоверно ниже были 
фракция выброса ЛЖ (P = 0,02) и VTI 
ВТЛЖ (P < 0,0001), то есть стандартные по-
казатели систолической функции миокар-
да. При этом среди пациентов с различны-
ми ССО достоверно чаще были лица с ФВ 
<50%. Показатель VTI ВТЛЖ был досто-
верно ниже у пациентов с различными ССО. 
Для этого показателя было определено 
поро говое значение (18 см). Однако при 
ROC-анализе было показано, что параметр 
VTI ВТЛЖ <18 см не обладает достаточной 
независимой прогностической ценностью 
и должен рассматриваться лишь как фак-
тор, ассоциированный с ССО.

При изучении данных метода speckle 
tracking модуль глобальной продольной де-
формации миокарда достоверно различался 
в исследуемых группах пациентов. При 
ROC-анализе было показано, что модуль 
глобальной продольной деформации мио-
карда <18% предсказывает различные пе-
риоперационные осложнения с чувстви-
тельностью 80% и специфичностью 81%. 
У пациентов с большими ССО модуль гло-
бальной продольной деформации миокарда 
<17% также оказался независимым преди-
ктором периоперационных ССО с чувстви-
тельностью 91% и специфичностью 80%. 
С умеренной диагностической точностью 
модуль глобальной продольной деформа-
ции миокарда <18% оказался предик тором 
малых ССО (чувствительность – 73%, 
специ фичность – 76%).

В нашем исследовании рассматривались 
все современные критерии диастолической 
дисфункции по данным эхокардиографии. 
Не оказалось достоверной разницы в часто-
те выявления диастолической дисфункции 
у пациентов с и без ССО как при больших, 
так и при малых ССО. Показатель Е’ был 
достоверно ниже у пациентов с различны-
ми ССО за счет подгруппы больших ССО – 
у этих пациентов диастолическая функция 
миокарда была ниже, чем у больных, пере-
несших операцию без осложнений.

Подобных работ в литературе нам не по-
встречалось. С учетом разнообразия травма-
тологических и ортопедических операций 
и относительно высокого риска различных 
периоперационных ССО следует подчер-
кнуть необходимость дальнейших исследо-
ваний.

ВЫВОДЫ

1) При протезировании коленного или 
тазобедренного сустава за время наблюде-
ния (во время операции и в течение 30 дней 
после операции) у 50 (20,8%) пациентов 
были выявлены различные ССО: у 12 (5,0%) 
больных – большие ССО, у 38 пациентов 
(15,8%) – малые ССО.

2) Показатель глобальной продольной 
деформации миокарда <18% оказался зна-
чимым фактором риска периоперационных 
ССО (чувствительность – 80%, специфич-
ность – 81%, площадь под кривой (AUC) – 
0,781).

3) Показатель глобальной продольной 
деформации миокарда <17% оказался зна-
чимым фактором риска больших ССО (чув-
ствительность – 91%, специфичность – 
80%, площадь под кривой (AUC) – 0,887).

4) Проведение трансторакальной эхокар-
диографии позволяет выявить группу паци-
ентов более высокого кардиального пери-
операционного риска при плановом проте-
зировании тазобедренного или коленного 
сустава.
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Tissue Doppler imaging and speckle tracking echocardiography 
in cardiovascular risk prognosis in patients undergoing 

hip or knee replacement elective surgery
P.Sh. Chomakhidze, M.G. Poltavskaya, V.P. Sedov, A.L. Syrkin

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow

P.Sh. Chomakhidze – M.D., Ph.D., Associate Professor, Division of Cardiology, I.M. Sechenov First Moscow State 
Medical University, Moscow. M.G. Poltavskaya – M.D., Ph.D., Professor, Division of Cardiology, I.M. Sechenov 
First Moscow State Medical University, Moscow. V.P. Sedov – M.D., Ph.D., Professor, Division of Radiology, 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow. A.L. Syrkin – M.D., Ph.D., Professor, Director, 
Division of Cardiology, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow.

240 patients who underwent a routine hip or knee replacement surgery were investigated. 63.3% of 
patients among them were more than 65 years old. 72.5% of patients had a history of cardiovascular 
disease. Transthoracic echocardiography was performed according to standard protocol using tissue 
Doppler imaging and speckle tracking. Follow up period for cardiac complications assessment was 
30 days after the intervention. Cardiac complications were revealed in 50 (20.8%) patients: major car-
diovascular complications in 12 (5.0%) patients, minor – in 38 (15.8%). Major cardiovascular complica-
tions included: 3 (1.3%) cases of cardiovascular death, 6 (2.5%) cases of non-fatal myocardial infarc-
tion, and 3 (1.3%) cases of non-fatal stroke. Global longitudinal strain <17% was significant risk factor 
for major cardiovascular complications (sensitivity – 91%, specificity – 80%, AUC – 0.887). Speckle 
tracking transthoracic echocardiography allowed revealing patients with high perioperative cardiovas-
cular risk in noncardiac surgery (hip or knee replacement elective surgery).

Key words: transthoracic echocardiography, speckle tracking, cardiac risk, noncardiac surgery.
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За последние 20 лет как в российских, 
так и в зарубежных изданиях было опубли-
ковано множество работ, посвященных 
пренатальной диагностике врожденных 
поро ков развития и хромосомных заболева-

ний плода. Знания и опыт врачей, зани-
мающихся данным разделом медицины, 
заметно выросли, и мы можем диагности-
ровать широкий спектр патологий уже 
в первой половине беременности.

Мы считаем свою работу хорошо выпол-
ненной, если нам удалось разобраться в уль-
тразвуковой картине и поставить правиль-
ный диагноз. Однако не менее важная часть 
нашей работы начинается как раз тогда, 
когда мы диагностируем наличие у плода 
хромосомной патологии или порока разви-
тия с неблагоприятным дальнейшим про-
гнозом и нужно сообщить об этом пациент-
ке. Для пациентки критерием нашего про-
фессионализма будет не только способность 
правильно поставить диагноз, но и наше 
умение доступно объяснить его и предоста-
вить корректную информацию по поводу 
того, что нужно делать дальше. Важна 
наша осведомленность не только о критери-
ях для установления правильного диагно-
за, но и о прогнозе для жизни и здоровья 
ребенка, возможности коррекции данного 
состояния после родов, и о том, какие дей-
ствия необходимо предпринимать пациент-
ке сейчас. В случае пороков с плохим про-
гнозом для пациентки важно, насколько 
бережно мы сообщаем ей эту новость, на-
сколько хватает наших человеческих ресур-
сов для того, чтобы выразить ей поддержку 
и участие. 

“Ìíå î÷åíü æàëü, íî ó ìåíÿ 
äëÿ âàñ ïëîõèå íîâîñòè…” 
Êîíñóëüòèðîâàíèå ñåìåéíîé ïàðû 
ïðè âûÿâëåíèè ïîðîêà ðàçâèòèÿ ïëîäà 
ñ íåáëàãîïðèÿòíûì ïðîãíîçîì
Е.С. Некрасова

ООО “Центр медицины плода МЕДИКА”, г. Санкт-Петербург

В отечественной литературе широко 
представлены практически все разделы 
ультразвуковой пренатальной диагности-
ки пороков развития плода. Однако процес-
су консультирования семейной пары при 
выявлении порока развития плода с небла-
гоприятным прогнозом уделяется недоста-
точное внимание. В программах высших 
медицинских учебных заведений, а также 
в программах послевузовской подготовки 
специалистов отсутствуют практиче-
ские тренинги, посвященные грамот ному 
выстраиванию диалога врача и пациента 
при сообщении плохих новостей. Целью 
данной работы является анализ клиниче-
ских рекомендаций, существующих в меж-
дународной практике, а также обобщение 
собственного опыта работы автора  в Рос-
сии и Великобритании.

Клю че вые сло ва: пренатальная ультра-
звуковая диагностика, плохие новости, аку-
шерство, пренатальное консультирование, 
внутриутробная гибель плода.

Е.С. Некрасова – к.м.н., главный врач ООО “Центр медицины плода МЕДИКА”, г. Санкт-Петербург.

Контактная информация: 199034 г. Санкт-Петербург, 14-я линия Васильевского острова, д. 7,  
ООО “Центр медицины плода МЕДИКА”. Некрасова Екатерина Сергеевна. Тел.: +7 (812) 677-14-08.  
E-mail: katnekrasova@hotmail.com
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Следует отметить, что в программах выс-
ших учебных заведений, занимающихся 
подготовкой медицинских кадров, практи-
ческим вопросам коммуникации врача 
и пациента отведено крайне незначитель-
ное место. Например, в программе ФГАОУ 
ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 
Минздрава России (Сеченовский Универ си-
тет) единственным предметом, который за-
трагивает темы общения врача и пациента, 
является курс “Психология и педагогика” 
продолжительностью 108 ч (из них 54 ч – 
самостоятельная работа студента) [1], та-
кая же ситуация наблюдается в программе 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова 
Минздрава России (“Психология и педаго-
гика”, 108 ч, из них 36 ч самостоятельной 
работы студента) [2]. Данный предмет из-
учается в III семестре (то есть на втором 
курсе, когда у студентов еще не начинают-
ся клинические дисциплины и нет никако-
го опыта общения с пациентами). В тече-
ние последующего обучения на клиничес-
ких кафедрах студенты получают такие 
навыки работы с пациентами, как сбор 
жалоб  и анамнеза, осмотр, оформление 
истории болезни, постановка диагноза, на-
значение лечения. Ни на одном из циклов 
студент не допускается до самостоятельного 
консультирования пациента и уж тем более 
для сообщения ему тяжелого диагноза.

В программах послевузовской подготов-
ки специалистов отсутствуют практические 
тренинги, посвященные грамотному вы-
страиванию диалога врача и пациента при 
сообщении плохих новостей. Как правило, 
каждый врач получает данный опыт само-
стоятельно в процессе своей работы, и, как 
следствие этого, процесс консультирования 
и его результат зависят от стажа работы 
и общего уровня культуры и воспитания 
врача.

При составлении поискового запроса 
в системе PubMed с использованием ключе-
вых слов “breaking bad news” и “obstetrics” 
отображается 11 публикаций, и только 
2 из них посвящены консультированию 
паци ентки при пренатальном выявлении 
пороков развития у плода. Публикации 
на русском языке на эту тему обнаружить 
не удалось.

Мною был проведен опрос коллег, чтобы 
выяснить, каким образом они учились пре-
подносить пациентам плохие новости. 

Боль шинство российских специалистов, 
а также иностранные коллеги старшего 
поко ления не имели соответствующих 
тренин гов в университете или в процессе 
последипломного образования, и им прихо-
дилось учиться в процессе своей работы. 
Врачи во многих странах Европы и Северной 
Америки, получившие образование в 90-е 
годы и позднее, проходили такой тренинг 
при последипломном обучении в резиден-
туре. Большое количество врачей, не про-
ходивших такой практический тренинг, 
описывают свои эмоции при консультиро-
вании пациентов как “напряженность”, 
“неуверенность”, “отстраненность”.

Целью данной работы является анализ 
клинических рекомендаций, существующих 
в международной практике, а также обоб-
щение собственного опыта работы в России 
и Великобритании: какие слова и формули-
ровки лучше использовать; какие вопросы 
может задать пациент и как на них отве-
чать; что делать, если пациент начинает 
плакать; как оставаться спокойным самому 
и не потерять контроль над ситуацией; как 
вести беседу, чтобы не упустить никакие 
важные детали.

Что такое плохая новость в пренаталь-
ной диагностике?

Выявление у плода любого состояния, 
которое отличается от счастливых пред-
ставлений семьи о рождении здорового ре-
бенка, является для беременной женщины 
плохой новостью. Безусловно, для пациент-
ки и членов ее семьи огромной трагедией 
является внутриутробная гибель плода на 
любом сроке беременности, включая замер-
шую беременность раннего срока и анэмбрио-
нию. Однако не менее ужасным известием 
является обнаружение порока развития 
плода с неблагоприятным прогнозом, хро-
мосомного заболевания, внутриутробной 
задержки роста плода, требующей досроч-
ного родоразрешения и рождения ребенка 
с экстремально малой массой. В этой ситуа-
ции трагедия пациентки усугубляется тем, 
что она встает перед крайне тяжелым реше-
нием о дальнейшей судьбе беременности 
и своего ребенка. В своем решении она 
должна учесть не только свои материнские 
чувства, но и возможное снижение каче-
ства жизни всей семьи, связанное с необхо-
димостью заботиться о ребенке с ограни-
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ченными возможностями. Безусловно, для 
каждой женщины принятие любого реше-
ния в такой ситуации сопряжено с серьез-
ным эмоциональным напряжением. В свя-
зи с этим все вышеперечисленные состоя-
ния плода воспринимаются пациенткой 
как потеря беременности, следовательно, 
медицинские специалисты должны отно-
ситься к ней как к человеку, находящемуся 
в состоянии утраты самого близкого члена 
семьи.

Психологи выделяют пять универсаль-
ных стадий переживания горя [3].

1) Стадия отрицания. “Это не может про-
исходить со мной”, “мой ребенок родится 
здоровым, я не верю в наличие у него се-
рьезного заболевания”.

2) Стадия гнева и обиды. “Почему это 
происходит именно со мной?” “Почему дру-
гие доктора не увидели этого состояния при 
более ранних ультразвуковых осмотрах?”

3) Стадия торга и сделки. “Может быть, 
все еще нормализуется само, и ребенок ро-
дится здоровым?” На этом этапе человек 
готов на все, чтобы все снова стало, как 
преж де.

4) Стадия депрессии. В этот момент па-
циент ощущает безнадежность, отчаяние, 
жалость к себе. Это стадия прощания с на-
деждами, мечтами и планами.

5) Стадия принятия. На стадии приня-
тия человек осознает и осмысливает реаль-
ность и смиряется с утратой, какой бы она 
ни была. Как правило, у пациенток, пере-
живших потерю беременности (как в связи 
с тяжелым заболеванием плода, так и в свя-
зи с его внутриутробной гибелью), стадия 
принятия наступает не ранее чем через 
6–12 мес после утраты.

Каждый человек должен прожить все 
эти пять стадий, чтобы выйти из состояния 
горя. Скорость прохождения этих стадий 
зависит от эмоционального склада конкрет-
ного человека. Достаточно много беремен-
ных женщин проходят первые три стадии 
горя уже в процессе консультирования при 
установлении у их ребенка диагноза с небла-
гоприятным прогнозом. Однако в некото-
рых ситуациях пациентки останавливаются 
на стадии отрицания или гнева и обиды, 
тогда конструктивный диалог с ними ста-
новится невозможным, они еще не готовы к 
консультированию. Врач должен прини-
мать во внимание индивидуальный эмоцио-

нальный тип пациентки и не настаивать на 
немедленном продолжении разговора.

Для каждого врача сообщать пациенту 
плохую новость – это определенное испыта-
ние. Универсальной защитной реакцией 
каждого человека, который оказался в дис-
комфортной и морально тяжелой ситуа-
ции, является стремление как можно бы-
стрее закончить неприятный разговор, так 
как он тяжел не только для пациента, но и 
для врача. Часто после подобного консуль-
тирования пациент остается с множеством 
нерешенных вопросов, так как доктор не 
смог найти нужных слов для объяснения 
клинической ситуации и предпочел отпра-
вить пациента на консультацию в более 
специализированное учреждение. В таких 
случаях пациенты чувствуют, что врач спе-
шил от них “избавиться”, и это порождает 
у них недоверие к его работе и сомнения 
в диагнозе.

Как правило, врач видит тяжелый порок 
развития или отсутствие сердцебиения 
у плода в первые несколько секунд иссле-
дования. Тем не менее не нужно сразу же 
сообщать об этом пациентке, следует про-
должать исследование еще некоторое время, 
иначе у пациентки может сложиться ощу-
щение поспешности и неуверенность в пра-
вильности диагноза. В качестве универ-
сальной защитной реакции (стадия отрица-
ния) у пациентки возникает мысль, что 
доктор ошибся, так как диагноз прозвучал 
сразу после начала осмотра. Мы должны 
дать пациенту уверенность, что мы провели 
тщательный и внимательный осмотр, пре-
жде чем сообщить такую тяжелую новость.

Какими словами пользоваться при обще-
нии с пациенткой – плод или ребенок? 
Для семейной пары уже с ранних сроков 
беременности развивающийся эмбрион 
явля ется ребенком, они думают и говорят 
о нем как о ребенке и строят соответствую-
щие планы на будущее. В устном разговоре 
с пациенткой всегда будет уместнее гово-
рить о развивающемся плоде как о ребенке 
и соответственно называть его. Даже в слу-
чае замершей беременности на ранних сро-
ках, когда еще не видно эмбриона, следует 
говорить “ребенок прекратил свое разви тие 
на очень ранней стадии, поэтому мы еще не 
можем увидеть его при ультразвуковом ис-
следовании, он слишком маленький”. 
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Пациентке необходимо, чтобы окружаю-
щие ее медицинские специалисты призна-
вали существование ребенка и разделяли ее 
отношение к беременности, так как для нее 
это такая же потеря желанного ребен ка и 
потеря всех связанных с ним буду щих на-
дежд и планов, как и потеря ребенка на бо-
лее поздних сроках беременности или после 
рождения.

Если при ультразвуковом исследовании 
диагностирована внутриутробная гибель 
плода (или замершая беременность раннего 
срока), то, сообщая пациентке об этом, обя-
зательно нужно выразить ей свое соболез-
нование [4]. В качестве начала этого разго-
вора можно использовать фразу: “Мне очень 
жаль, но у меня для вас плохие новости. 
У вашего ребенка отсутствует сердечная 
деятельность. Он прекратил свое развитие. 
Я очень сожалею”. Как правило, сразу 
после  сообщения этой новости пациентка 
начинает плакать. В этот момент со сторо-
ны врача будет уместно предложить ей од-
норазовые носовые платки. Этот простой 
жест выражает эмпатию врача пережива-
ниям пациента. Не нужно торопиться 
утешать  пациентку, нужно позволить ей 
выплакать ее первые слезы, не торопя и не 
прерывая ее. Естественно, что нахождение 
с плачущим человеком в одной комнате 
крайне дискомфортно для всех присутству-
ющих. Многие врачи и даже члены семьи 
пациентки в этот момент говорят ей “не 
плачь”, но нужно признать, что эта фраза 
вызвана не только нашим сочувствием, но и 
стремлением нас самих как можно скорее 
выйти из дискомфортного для себя положе-
ния. Однако необходимо позволить паци-
ентке пролить эти слезы, так как без про-
хождения через этот этап она не способна 
к дальнейшему конструктивному диалогу 
и любые слова и действия не доходят до ее 
сознания. Даже если пациентка остается 
внешне спокойной, ей необходимо время, 
чтобы осознать эту новость и пережить 
первоначальное горе. Врач должен просто 
находиться с нею в одной комнате, но не 
следует заниматься своими делами, смо-
треть в компьютер или телефон. Может 
показаться, что время тянется очень дол-
го, такое ожидание мучительно, но на са-
мом деле первые слезы продолжаются не 
более 3–5 мин. Если врачу становится со-
всем невозможно ждать и бездействовать, 

то он может сказать пациентке, что сейчас 
сходит и принесет ей стакан воды. Для па-
циентки это является своеобразным сигна-
лом, что врач просит ее успокоиться и вер-
нуться к обсуждению ее состояния. 
Естественно, что врач должен вернуться 
обратно в комнату как можно быстрее, что-
бы пациентка не почувствовала себя остав-
ленной. Помимо стакана воды, в это время 
можно извиниться перед следующими па-
циентами за неизбежную задержку в прие-
ме и попросить персонал не звонить и не 
входить в кабинет без веских оснований. 
Так врач сможет спокойно вести дальней-
шее консультирование, не оглядываясь на 
часы. Любая спешка при таком серьезном 
консультировании будет расцениваться 
паци енткой как попытка избавиться от 
нее и от ее проблемы, а это недопустимо. 
Пациентка должна чувствовать, что врач 
рядом и готов поддержать ее и ответить на 
все ее вопросы, сколько бы их ни возникало.

Врач должен поинтересоваться, хочет ли 
пациентка увидеть ультразвуковое изобра-
жение ребенка. Как правило, большинство 
пациенток хотят увидеть ультразвуковое 
изображение и понять, на основании чего 
был поставлен диагноз “гибель плода” (или 
“замершая беременность”). Нужно пока-
зать, где находится сердце плода, показать 
движение крови в сосудах матери и отсут-
ствие движения крови в сосудах и сердце 
плода при помощи цветового допплеровско-
го картирования. Если у врача есть возмож-
ность пригласить для совместного осмотра 
своего коллегу, то следует узнать, хочет ли 
пациентка, чтобы еще один доктор посмо-
трел и подтвердил этот диагноз. Практика 
обращений пациенток в Центр медицины 
плода МЕДИКА для получения “второго 
мнения” показывает, что достаточно боль-
шому количеству женщин необходимо 
услы шать этот же диагноз еще от одного 
врача. Для приглашения коллеги в кабинет 
будет правильнее воспользоваться телефо-
ном или помощью младшего и среднего ме-
дицинского персонала, чтобы не оставлять 
пациентку одну в кабинете с такой ново-
стью. Также это позволит пациентке быть 
уверенной в том, что второй врач не был 
осведомлен о диагнозе заранее и его мнение 
формируется независимо от мнения пер-
вого врача. Если исследование проводится 
трансвагинальным датчиком, особенно 
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важно ни в коем случае не оставлять паци-
ентку одну в кабинете. Также нужно под-
готовиться к появлению другого (еще не 
знакомого ей) врача, прикрыв пеленкой 
ее бедра и ноги таким образом, чтобы вну-
триполостной датчик не был виден при вхо-
де другого доктора в кабинет.

При появлении второго врача в кабинете 
первый врач должен представить его паци-
ентке: “Это мой коллега, доктор ФИО (на-
зываются фамилия, имя и отчество второго 
врача)”. Второй врач обязательно здорова-
ется с пациенткой и ее сопровождающими. 
Подтверждая диагноз, установленный пер-
вым врачом, второй врач тоже использует 
формулировки, выражающие сочувствие: 
“К сожалению, я согласен с заключением 
доктора ИО (называются имя и отчество 
первого врача). Сердцебиение у ребенка от-
сутствует”. На этом функция второго врача 
заканчивается, он может спросить, нужна 
ли еще его помощь, после чего попрощаться 
с пациенткой и покинуть кабинет.

Дальнейшую консультацию пациентки 
нужно вести уже за письменным столом. 
Пациентка чувствует себя дискомфортно, 
если беседа продолжается, пока она лежит 
полураздетая, а доктор возвышается над 
ней. Разговор психологически более ком-
фортен, если лица пациента и доктора на-
ходятся на одном уровне. Положение паци-
ентки и доктора за столом должно быть по-
возможности не друг напротив друга, а на 
двух смежных концах стола (разделять вра-
ча и пациентку должен только один угол 
стола). На столе рядом с пациенткой долж-
на стоять коробка с одноразовыми салфет-
ками. Если пациентку сопровождает муж 
или другой член семьи, то необходимо обе-
спечить мужу место рядом с пациенткой, 
чтобы они могли прикасаться друг к другу. 
Следует отметить, что согласно Феде-
ральному закону Российской Федерации 
№ 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации” [5] меди-
цинская информация о пациенте может 
быть разглашена третьим лицам (к кото-
рым относятся даже ближайшие родствен-
ники) только с письменного согласия паци-
ента. Поэтому перед началом любого уль-
тразвукового исследования целесооб разно 
поинтересоваться у пациентки, все ли во-
просы можно обсуждать с ней в присут-

ствии сопровождающих ее лиц. Так, неко-
торые пациентки приходят на прием вместе 
с членами семьи, но просят пригласить их в 
кабинет только после того, как врач убедит-
ся, что беременность прогрессирует и у пло-
да отсутствуют какие-либо пороки разви-
тия. В идеале фамилия и паспортные дан-
ные сопровождающего должны быть указа-
ны пациенткой в специальном разделе ин-
формированного согласия на исследование, 
которое она подписывает перед началом 
приема.

Вне зависимости от того, какой именно 
диагноз имеет место у пациентки, процесс 
консультирования имеет много схожих 
аспектов, которые будут подробно описаны 
далее.

При обнаружении порока развития у пло-
да, так же как и при диагностике внутри-
утробной гибели плода, не следует торо-
питься сообщать диагноз пациентке. Как 
только диагноз будет озвучен, дальнейшее 
исследование становится практически не-
возможным: пациентка плачет, что приво-
дит к напряжению и сотрясению передней 
брюшной стенки, а также начинает задавать 
вопросы, отвечая на которые, доктор вы-
нужден отвлекаться от осмотра, что может 
приводить к пропуску важных деталей. 
В связи с этим нужно сначала осмотреть все 
остальные сис темы органов и только после 
этого приступать к осмотру того органа, 
в котором заподозрен порок развития. 
В процессе осмотра необходимо сохранить 
достаточное количество ультразвуковых 
изображений и клипов, подтверждающих 
наличие данного порока. При проведении 
ультразвукового исследования врач дол-
жен стараться сохранить нейтральное 
выра жение лица (не веселое, но и не напря-
женное). Поэтому очень важно не быть 
излиш не веселым в начале исследования, 
так как пациентка почувствует смену в эмо-
циональном настрое врача, которая неиз-
бежно произойдет, как только врач обнару-
жит тяжелый порок разви тия у плода. Если 
пациентка все же что-то почувствовала 
и спрашивает, все ли в порядке, то врачу не 
следует сразу отвечать на этот вопрос и рас-
сказывать о пороке, если он еще не готов 
закончить исследование. Говорить, что все 
в порядке, тоже неуместно, так как это не 
будет соответствовать действительности. 
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Следует сказать, что нужно еще время, 
чтобы все как следует рассмотреть и разо-
браться. Это не будет неправдой, ведь время 
для того, чтобы разобраться, действительно 
нужно. Только когда  врач полностью разо-
брался в ультразвуковой картине и готов 
закончить осмотр, можно сообщать паци-
ентке о пороке развития у плода. Начинать 
данный разговор тоже рекомендуется 
с фразы , выражающей сожаление о данной 
ситуации: “Мне очень жаль, но у ребенка 
есть определенные особенности”.

При наличии спорных ультразвуковых 
находок или сомнений в диагнозе не следу-
ет стесняться обратиться к мнению коллег. 
Это не будет говорить о недостатке знаний 
и не уронит авторитет врача в глазах паци-
ентки. Напротив, пациентка воспринимает 
это как серьезное и вдумчивое отношение 
к ее проблеме и понимает, что врач готов по-
тратить время и усилия для установления 
верного диагноза. Помимо этого, она полу-
чит дополнительную уверенность в правоте 
врача, если услышит мнение другого специ-
алиста, которое будет подтверждать перво-
начальный диагноз.

Порядок дальнейших действий подобен 
тому, который был описан выше (эмоцио-
нальная реакция пациентки и ожидание 
ее окончания, при необходимости совмест-
ный осмотр с другим врачом, приглашение 
пациентки одеться и пройти к столу для 
дальнейшего консультирования).

Разговор с пациенткой и членами ее се-
мьи должен быть максимально доступен 
для их уровня понимания. Необходимо из-
бегать сложных медицинских терминов, 
сленга, сокращений, латинской терминоло-
гии. В устной беседе следует рассказывать 
о состоянии плода, говоря о нем “ребенок”, 
“малыш”, а если пациентка уже знает пол, 
то использовать соответствующее местои-
мение “она”, “он”. Не нужно употреблять 
такие выражения, как “порок развития”, 
“аномалия развития” и уж тем более “урод-
ство плода”. Конечно, при оформлении 
прото кола исследования будет уместно 
пользоваться общепринятой медицинской 
терминологией, но в устной речи эти слова 
могут быть заменены на выражение “осо-
бенность развития”. Темп речи не должен 
быть слишком быстрый, так как для паци-
ента без медицинского образования данная 
информация может быть достаточно слож-

ной для восприятия. Необходимо предостав-
лять информацию небольшими блоками, 
делая  паузы, чтобы убедиться, что паци-
ентка не потеряла суть объяснений [6].

В зависимости от клинической ситуации 
следует обобщить все факты данного состо-
яния плода, кратко, но доступно объяснить 
патогенетический механизм формирования 
данного порока развития и дальнейший ход 
развития событий. Для объяснений можно 
использовать как полученные ультразвуко-
вые изображения, так и нарисованные 
вручную схематические изображения нор-
мального органа и имеющихся изменений. 
Как правило, все пациенты задают одина-
ковые вопросы, поэтому уместно будет за-
тронуть их все в процессе консультирова-
ния [7]. Даже если какие-то вопросы не 
прозвучали, они обязательно рано или 
поздно придут пациенту в голову, поэтому 
лучше будет, если эта информация прозву-
чит в процессе общения врача с пациен-
том, а не после окончания приема. В про-
тивном случае пациентка будет вынужде-
на искать ответы на свои вопросы в сети 
Интернет или других, не всегда самых до-
стоверных источниках. Ниже приводится 
список основных вопросов, которые необ-
ходимо обсудить при проведении консуль-
тирования.

Когда и как это произошло?
Почему это произошло?
Можно ли это исправить после рожде-

ния ребенка?
Сделала ли я что-то неправильно на 

ранних сроках беременности, что способ-
ствовало развитию этого порока (состоя-
ния)?

Что можно сделать сейчас, чтобы ис-
править состояние ребенка или как-то ему 
помочь?

Может быть, все исправится само по 
мере продолжения беременности и орган 
(система органов) “вырастет” в нормаль-
ное состояние?

Будет ли это повторяться при каждой 
беременности?

Возможна ли ошибка в диагнозе? Может 
быть, сейчас срок беременности еще 
малень кий и исследуемый орган “плохо 
видно”?

Что делать дальше, куда и к кому обра-
щаться за дальнейшей медицинской помо-
щью?
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После обсуждения всех вышеперечис-
ленных вопросов нужно поинтересоваться, 
остались ли еще вопросы, которые пациент-
ка или семейная пара хочет обсудить. Если 
нет, то нужно предложить пациентке по-
быть в отдельной комнате, чтобы прийти 
в себя и еще раз все осознать. В King’s 
College Hospital (Лондон, Великобритания), 
где мне довелось работать, для таких ситуа-
ций существует специальная “тихая ком-
ната”, которая не имеет никаких других 
назначений и используется только для па-
циентов, переживающих неприятные ново-
сти. Эта комната ничем не напоминает 
меди цинский кабинет, там располагается 
несколько мягких кресел, журнальный 
стол и неяркое освещение. Там пациентка 
может оставаться столько, сколько ей тре-
буется, и никто ее не побеспокоит и не будет 
торопить покинуть центр. Очень важно, 
чтобы пациентка не находилась в общем 
холле, где присутствуют другие беремен-
ные женщины и их семьи, так как счастли-
вый эмоциональный настрой беременных 
женщин с нормально протекающей бере-
менностью будет наносить пациентке до-
полнительную психологическую травму. 
В Центре медицины плода МЕДИКА суще-
ствует такая комната, которую мы исполь-
зуем для отдыха пациенток после проведе-
ния инвазивной диагностики, редукции 
плодов при многоплодной беременности, 
а также для пациенток, у которых диагно-
стирован тяжелый порок развития плода.

Пока пациентка находится в “тихой ком-
нате”, у врача есть время, чтобы оформить 
всю медицинскую документацию. Не следу-
ет заставлять пациентку ждать в каби нете, 
пока врач пишет протокол осмотра, так как 
это заставляет врача торопиться или отвле-
каться на разговор с пациенткой и он может 
упустить что-то важное, да и пациентке не 
нужно видеть процесс написания протокола 
и поиска наилучших речевых формулиро-
вок. В протоколе исследования необходимо 
отразить основные аспекты, которые обсуж-
дались в процессе консультирования. 
Согласно нормативным документам, суще-
ствующим в РФ, протокол ультразвукового 
исследования может не содержать всех этих 
подробностей [8]. Однако опыт показывает, 
что подробный протокол с указанием диаг-
ноза, вариантов дальнейшего ведения бере-
менности, исходов, возможности хирурги-

ческой коррекции, вероятности повторения 
при последующих беременностях помогает 
и пациенту, и врачу, проводившему иссле-
дование. Во-первых, пациентка находится 
в стрессовом состоянии и может либо за-
быть, либо исказить часть информации, 
полученной в процессе устного консульти-
рования. Во-вторых, впоследствии между 
пациентом и врачом могут возникать спор-
ные и конфликтные ситуации, а наличие 
подробной записи всего консультирования 
позволит врачу защититься от утвержде-
ния, что диагноз и связанные с ним послед-
ствия были недостаточно объяснены паци-
ентке. Также подробный протокол поможет 
врачу женской консультации, осуществля-
ющему амбулаторное ведение беременно-
сти у этой пациентки, ознакомиться с ее 
клинической ситуацией, так как в силу 
специфики своей работы он может не обла-
дать обширными знаниями обо всех аспек-
тах пренатальной диагностики.

После оформления всей медицинской до-
кументации необходимо прочитать меди-
цинское заключение вместе с пациенткой 
и еще раз убедиться, что у нее не осталось 
никаких вопросов и она четко понимает 
план дальнейших действий. Необходимо 
заверить пациентку, что она может обра-
титься за повторными разъяснениями, если 
это будет необходимо.

Если пациентка пришла одна, необходи-
мо поинтересоваться, хочет ли она позво-
нить кому-либо из членов семьи, чтобы он 
тоже мог участвовать в беседе и задать во-
просы или чтобы забрать ее из центра. Если 
нет, то можно предложить вызвать для нее 
такси. Не следует спешить отпускать из 
центра пациентку без сопровождения, так 
как она по-прежнему находится в изменен-
ном эмоциональном состоянии и не может 
полностью отвечать за свою безопасность.

Какие ошибки можно допустить при 
консультировании пациента?

Как уже упоминалось выше, в своей речи 
нужно избегать сложной медицинской 
терми нологии, медицинского сленга, лати-
низированных слов, имеющих русские экви-
валенты, а также негативных и уничижи-
тельных характеристик ребенка (“уродство”, 
“овощ”, “идиот”, “даун”, “калека” и т.д.). 
Даже если по каким-то причинам пациент-
ка или ее родственники употреб ляют подоб-
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ные выражения, следует мягко поправить 
их, объяснив, что речь идет об их ребенке, 
о человеке, жизнь которого может быть 
значительно короче и (или) сложнее, чем 
представлялось до установления диаг ноза.

Из курса медицинской психологии, пре-
подаваемого в медицинском университете, 
мы знаем, что у пациента есть право авто-
номности, а любое медицинское консуль-
тирование должно носить недирективный 
характер [2]. Это значит, что врач должен 
рассказать пациенту о его состоянии и пре-
доставить различные варианты его реше-
ния, после чего пациент должен сам решить, 
какой вариант развития событий наиболее 
приемлем именно для него. Любой выбор 
пациента должен быть принят и поддержан 
врачом, несмотря на личное мнение врача 
о данной проблеме. Однако как осуществить 
данный постулат на практике? С одной 
стороны , очень хочется помочь пациенту, 
который сталкивается с этой ситуацией 
первый раз, быстро принять правильное 
решение. С другой стороны, то решение, 
которое представляется правильным для 
нас, может быть неприемлемым для паци-
ентки. Необходимо заверить пациентку, 
что любое ее решение относительно судьбы 
беременности не вызовет ни у кого осужде-
ния и при любом развитии событий ей и ее 
ребенку будет оказана максимальная меди-
цинская помощь. Достаточно часто можно 
столкнуться с ситуацией, когда пациентка 
спрашивает врача, как бы он поступил, ока-
жись на ее месте. Как бы ни хотелось нам 
помочь, будет неправильным, если мы пред-
ложим свое решение пациентке. Как бы мы 
ни сопереживали данной ситуации, мы не 
можем полностью быть уверенными в том, 
как мы будем себя вести, действительно 
оказавшись в роли пациента. Следует мягко 
уклониться от прямого ответа и еще раз 
обсу дить с пациентом все положительные 
и отрицательные стороны каждого из реше-
ний. В процессе обсуждений будет правиль-
ным интересоваться мнением пациентки, 
чтобы вместе с ней постараться понять, ка-
кое из решений ей более близко [9, 10].

Совершенно неприемлема фраза, кото-
рую я слышала однажды от одного из своих 
коллег, который консультировал пациент-
ку по поводу порока развития: “Я бы не хо-
тел иметь такого ребенка”. Это абсолютно 
недопустимое суждение, так как наше лич-

ное мнение никоим образом не имеет отно-
шения к пациентке и не является для нее 
значимым. Вместо этого доктору следовало 
расспросить пациентку, что является зна-
чимым и приоритетным для нее.

Еще одна фраза, которую, к сожалению, 
достаточно часто используют акушеры-ги-
некологи в процессе консультирования: 
“Ты еще молодая, зачем тебе больной ребе-
нок, родишь другого, здорового”. Это абсо-
лютно неприемлемое утверждение, обесце-
нивающее уникальность каждой человече-
ской жизни. Для беременной женщины 
важна эта беременность и этот конкретный 
ребенок, и она будет помнить о его потере 
всю свою жизнь, несмотря на рождение 
других детей.

Нельзя отвлекаться на другие дела во 
время консультирования пациентки, недо-
пустимо осуществлять или принимать теле-
фонные звонки, если только они не связаны 
с помощью пациентке, например, догово-
риться о консультации детского специали-
ста по данному диагнозу и т.д. К сожале-
нию, в контексте данной статьи приходится 
упоминать и об этом, так как далеко не все 
врачи соблюдают правило не отвечать на 
телефонные звонки или не отвлекаться на 
разговоры с коллегами в присутствии паци-
ента. За все время моей работы в King’s 
College Hospital (Лондон, Великобритания) 
я ни разу не видела, чтобы профессор 
K. Nico laides ответил на телефонный зво-
нок. Более того, он оставлял телефон в сво-
ем кабинете и только после этого шел на 
консультацию.

Многообразие клинических ситуаций, 
различия в индивидуальном восприятии 
информации и характерологические осо-
бенности пациентов не позволяют вырабо-
тать универсальную формулу действий при 
сообщении плохой новости. Также необ-
ходимо признать, что на процесс консуль-
тирования оказывает влияние дефицит 
времени  у врача, так как временные рамки 
одного исследования лимитированы, осо-
бенно это касается работы государственных 
учреждений здравоохранения. Последова-
тельность действий, описанная в данной 
статье, позволит структурировать процесс 
консультирования пациентки и сделать его 
психологически более комфортным для 
обеих сторон.
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Каждый раз после консультирования, на 
котором приходится обсуждать с пациент-
кой плохую новость, я чувствую себя эмо-
ционально опустошенной. После оконча-
ния такого рабочего дня я еще несколько 
дней возвращаюсь в своих мыслях к этой 
клинической ситуации и мысленно прохо-
жу все этапы разговора. Все ли я сделала, 
что могла? Смогла ли я подобрать самые 
правильные слова именно для этой паци-
ентки? Смогла ли я помочь пациентке при-
нять непростое решение? Иногда я не могу 
дать самой себе положительный ответ на 
эти вопросы.

Закончить эту статью хочется слова-
ми американских акушеров-гинекологов 
J.R. Woods, H.A. Thiede [6], которые в пол-
ной мере применимы и к работе врача 
прена тальной диагностики: “Разговаривать 
с пациенткой после нормально протекаю-
щих родов и рождения здорового ребенка 
легко. Для того чтобы начать разговор с се-
мьей после непрогнозируемого трагическо-
го исхода родов, от врача требуется наличие 
наиболее ценного ресурса в медицине – 
состра дания”.
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“I am very sorry, but I have bad news for you…” 
Breaking bad news to a family with a fetal abnormality 

diagnosed on ultrasound scan
E.S. Nekrasova

Fetal Medicine Centre, Saint Petersburg

E.S. Nekrasova – M.D., Ph.D., Medical Director and Consultant, Fetal Medicine Centre, Saint Petersburg.

There are many articles about prenatal diagnosis of various fetal abnormalities in the Russian medical 
literature. However, there are no articles or clinical recommendation on breaking bad news to the family 
with fetal abnormalities or intrauterine demise diagnosed on ultrasound scan. There are no practical 
trainings on breaking bad news to the patient in the programs of high medical school or postgraduate 
medical education. The aim of this article is to analyze the clinical recommendations existing in the 
international practice and to summarize the author’s personal experience of work in Russia and UK.

Key words: prenatal ultrasound, breaking bad news, obstetrics, prenatal counselling, fetal demise.
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Комитет  клинических стандартов

Международное общество ультразвуко-
вой диагностики в акушерстве и гинеко-
логии (ISUOG) является научной органи-
зацией, которая содействует развитию 
клини ческой практики в сфере эхографии, 
обучению специалистов и научным иссле-
дованиям в области диагностической визуа-
лизации в охране женского здоровья. 
Комитету клинических стандартов ISUOG 
(The ISUOG Clinical Standards Committee – 
CSC) предоставлены полномочия для раз-
работки практических руководств (Practice 
Guidelines) и консенсусов (Consensus 
Statements) в качестве учебных рекоменда-
ций, которые обеспечивают работников 

здравоохранения в сфере диагностической 
визуализации подходами, основанными на 
консенсусно выработанных рекомендациях 
ведущих экспертов. Они предназначены 
для отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей практи-
кой на момент публикации. Несмотря на то 
что специалистами ISUOG были предпри-
няты максимальные усилия для обес-
печения точности текста руководства при 
его издании, тем не менее ни само Общество, 
ни кто-либо из его сотрудников или членов 
не несут юридической ответственности за 
последствия какой-либо неточной или вво-
дящей в заблуждение информации, вариан-
тов или утверждений, опубликованных 
Комитетом клинических стандартов. Руко-

Ïðàêòè÷åñêèå ðåêîìåíäàöèè ISUOG: 
ðîëü óëüòðàçâóêîâîãî èññëåäîâàíèÿ 
ïðè âåäåíèè áåðåìåííîñòè äâîéíåé

Оригинальный текст руководства “ISUOG Practice Guidelines: role of ultrasound in twin pregnancy” опубликован 

в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2016. V. 47. P. 247–263) и на сайте http://www.isuog.org

Disclaimer: These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized ex-
perts in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all rea-
sonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of transla-
tion may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that translated 
guidelines can be considered to be an exact copy of the original and accepts no liability for the consequence of any 
variations. The CSC's guidelines are only officially approved by the ISUOG in their English published form.

Примечание: данное руководство является переводом оригинальной версии, опубликованной ISUOG. Перевод 

был выполнен экспертами в этой области и отредактирован независимыми рецензентами, владеющими 

соответствующим языком. Несмотря на то что сделано все возможное, чтобы не допустить искажения 

основного смысла, процесс перевода мог привести к небольшим вариациям смысловых оттенков при 

использовании некоторых слов или терминов. Таким образом, ISUOG подчеркивает, что переведенное 

руководство не может рассматриваться как абсолютно точная копия оригинала, и не несет ответственности 

за какие-либо несоответствия, поскольку текст руководства прошел процедуру официального одобрения 

ISUOG только в его оригинальной печатной версии на английском языке.
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водства ISUOG не ставят своей целью уста-
новить юридические стандарты в здравоох-
ранении, поскольку на интерпретацию 
данных, изложенных в руководствах, мо-
гут оказывать влияние индивидуальные 
обстоятельства и доступность ресурсов. 
Одоб ренные руководства могут распростра-
няться свободно с разрешения ISUOG 
(info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Частота встречаемости многоплодной бе-
ременности возрастает главным образом 
благодаря позднему деторождению и уве-
личению материнского возраста на момент 
зачатия, а также в результате широкого 
применения вспомогательных репродук-
тивных технологий [1]. Частота беременно-
сти двойней возросла почти на 70% в пери-
од с 1980 г. (19 на 1000 живорожденных) 
по 2006 г. (32 на 1000 живорожденных) [2].

Беременность двойней сопряжена с вы-
соким риском перинатальной заболеваемо-
сти и смертности [3–6]. В 2009 г. частота 
мертворождения составила 12 случаев на 
1000 беременностей двойней и 31 случай на 
1000 беременностей тройней и беременно-
стей с б �ольшим количеством плодов по 
сравнению с 5 на 1000 при одноплодной бе-
ременности [7, 8]. Преждевременные роды в 
сроке до 37 нед отмечаются примерно в 60% 
многоплодных беременностей, что способ-
ствует повышенному риску неонатальной 
смертности (65% всех неонатальных смер-
тей при многоплодной беремен ности при-
ходится на долю преждевременных родов 
по сравнению с 43% в случае одноплодной 
беременности), а также заболеваемости в от-
даленном периоде [9–12]. Конечно, риск 
таких  осложнений возрастает по мере умень-
шения срока гестации на момент рождения. 
Кроме того, по сравнению с одноплодной бе-
ременностью при двойне повышен риск 
ятрогенных преждевременных родов вслед-
ствие более высокой частоты осложнений 
течения беременности как со стороны мате-
ри, так и со стороны плода. Риск значитель-
но выше в случае монохориальной двойни 
по сравнению с дихориальной [3–6].

Ультразвуковая оценка фетальной био-
метрии, анатомии, а также допплерография 
и оценка объема амниотической жидкости 
используются для выявления и динамиче-
ского наблюдения двоен с повышенным 
рис ком неблагоприятного исхода беремен-
ности, как, например, при фето-фетальном 
трансфузионном синдроме (ФФТС) и за-
держке роста плода (ЗРП). ЗРП при бере-
менности двойней может быть оценена так 
же, как и в случае одноплодной беременно-
сти, путем сравнения биометрических и 
допплерографических параметров со стан-
дартными показателями для неосложнен-
ной беременности.

Это руководство будет посвящено роли 
ультразвукового исследования при ведении 
неосложненной беременности двойней 
и при таких осложнениях, как ФФТС, се-
лективная ЗРП (сЗРП), синдром анемии–
полицитемии (САП), синд ром обратной ар-
териальной перфузии (СОАП), а также в 
случае неразделившейся двойни или антена-
тальной гибели одного из плодов. Данный 
документ предоставляет реко мендации от-
носительно методов, используемых для 
определения срока гестации и хориально-
сти, для скрининга хро мосомных аномалий 
и пороков развития, а также для скрининга 
ФФТС, САП, задержки роста и признаков 
преждевременных родов. Ведение много-
плодной беременности с б�ольшим количе-
ством плодов (тройни и более) будет пред-
ставлено в отдельном руководстве.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ/
ЦЕЛИ ИССЛЕДОВАНИЯ

• Датирование беременности (определе-
ние срока гестации)

• Определение хориальности и амниаль-
ности

• Обозначение плодов
• Сроки проведения, частота и данные 

для протокола ультразвукового исследова-
ния

• Скрининг хромосомных аномалий
• Пренатальная диагностика анеуплои-

дий
• Скрининг аномалий развития
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• Диагностика и ведение беременности 
при дискордантной (диссоциированной) 
двойне

• Редукция количества плодов/селек-
тивное прерывание беременности

• Скрининг признаков преждевремен-
ных родов 

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при задержке роста плодов

• Введение многоплодной беременности, 
осложненной антенатальной гибелью одно-
го из плодов

• Осложнения, характерные для бере-
менности монохориальной двойней

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при ФФТС

• Скрининг, диагностика и ведение бере-
менности при САП

• Ведение беременности при СОАП
• Ведение беременности при монохори-

альной моноамниотической двойне
• Диагностика и ведение неразделив-

шейся двойни

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ОЦЕНКА
ДОСТОВЕРНОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ

Для получения релевантных рандомизи-
рованных контролируемых исследований, 
систематических обзоров и метаанализов 
был проведен поиск в Кохрановской библи-
отеке (Cochrane Library), Кохрановском ре-
гистре контролируемых исследований 
(Cochrane Register of Controlled Trials), 
а также в электронной системе MEDLINE 
в период с 1966 по 2014 г. Конечной датой  
поиска являлось 15 ноября 2014 г. Допол-
нительно были рассмотрены относящиеся 
к этому вопросу материалы конференций 
и тезисы. Базы данных были исследованы с 
использованием соответствующих MeSH 
терминов*, включая все необходимые под-
рубрики. Это сочеталось с поиском по клю-
чевым словам, таким как “двойня”, “много-
плодная”, “беременность”, “ультразвук”, 
“фето-фетальный трансфузионный син-
дром”, “задержка роста плода”, “синд ром 
анемии–полицитемии”, “синдром обратной 

артериальной перфузии”, “акардиальный 
близнец”, “монохориальная моноам нио-
тическая”, “неразделившиеся”, “антена-
тальная гибель”. Кроме того, был вы полнен 
поиск соответствующих руководств и обзо-
ров в Национальной библио теке здраво-
охранения и Национальном центре нор-
мативной документации (the National 
Library of Health and the National Guidelines 
Clearing House) в США. Поиск данных из 
официально не опубликованной литературы 
проводился с использованием в Интернете 
страниц агентств технологической оценки 
в здравоохранении и подобных организаций, 
а также сборников клинических практиче-
ских руководств отдельных медицинских 
учреждений и регистров клинических ис-
следований. Поиск ограничивался англо-
язычными источниками. При возможности 
рекомендации основывались и непосред-
ственно связывались с поддерживающими 
их доказательствами, при этом разделы с 
недостатком доказательств по данным ли-
тературы обозначались как “рекомендуется 
стандартами надлежащей клинической 
практики”. Характеристики степеней кли-
нических рекомендаций и уровней доказа-
тельности, используемые в данном руко-
водстве, представлены в Приложении 1.

РЕКОМЕНДАЦИИ

Определение срока гестации 
при беременности двойней

• В идеале определение срока беремен-
ности при двойне должно проводиться в пе-
риод, когда копчико-теменной размер 
(КТР) составляет от 45 до 84 мм (то есть 
в сроки от 11+0 до 13+6 нед беременности) 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• В случае спонтанного зачатия для 
оцен ки срока гестации должен использо-
ваться наибольший из двух КТР (СТЕПЕНЬ 
РЕКОМЕН ДАЦИИ: C).

В ряде исследований рекомендуется 
исполь зовать наименьший КТР или их сред-
нее арифметическое, что позволяет учиты-
вать показатели обоих плодов [13–15]. 
Потенциальным недостатком использования 
меньшего из двух КТР является вероятность 

* MеSH – MEdical Subject Headings, медицинские 
предметные рубрики. – примеч. ред.
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создания ложного впечатления у исследова-
теля, что плод большего размера является 
крупнее своего гестационного срока, и поэ-
тому ошибочно будет сделан вывод, что плод 
меньшего размера развивается адекватно. 
Чаще всего в клинической практике исполь-
зуется больший КТР. Если пациентка обра-
щается после 14 нед, для определения срока 
беременности следует использовать боль-
ший размер окружности головки [1]. Срок 
гестации при беремен ностей двойней, когда 
зачатие произошло путем  использования 
экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО), должен определяться, основываясь 
на дате пункции фолликулов или возрасте 
эмбриона с момента оплодотворения 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ НОСТИ: 2+).

Определение 
хориальности и амниальности 
при беременности двойней

• Хориальность следует определять до 
13+6 нед беременности, ориентируясь на 
толщину мембраны в месте присоединения 
амниотической оболочки к плаценте и вы-
являя Т-признак или λ-признак (лямбда-
признак), а также учитывая количество 
плацентарных масс. Ультразвуковое изо-
бражение, демонстрирующее вид хориаль-
ности, должно быть сохранено в медицин-
ской документации для того, чтобы на него 
можно было ориентироваться в дальней-
шем (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• Если при проведении трансвагиналь-
ного или трансабдоминального рутинного 
скринингового ультразвукового исследова-
ния определить хориальность не удалось, 
необходимо направить пациентку в специ-
ализированный центр третьего уровня, что-
бы получить второе мнение (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

• В момент определения хориальности 
также необходимо определить и задокумен-
тировать вид амниальности. Случаи бере-
менности с монохориальной моноамнио-
тической двойней должны направляться 
в специализированные центры третьего 
уровня, где имеется опыт ведения беремен-
ности у подобных пациенток (рекоменду-

ется Стандартами надлежащей клиниче-
ской практики).

Необходимо приложить все усилия для 
определения хориальности при беременно-
сти двойней. Хориальность должна быть 
определена в сроки между 11+0 и 13+6 нед 
беременности, ориентируясь на толщину 
мембраны в месте присоединения амниоти-
ческой оболочки к плаценте и выявляя 
Т-признак или λ-признак (лямбда-признак) 
(рис. 1), а также выявляя количество пла-
центарных масс, визуализируемых во время 
ультразвукового исследования [1]. Важно 
тщательно исследовать разделяющую мем-
брану. В случае беременности дихориаль-
ной диамниотической двойней плоды раз-
делены толстой перегородкой, образован-
ной в центре слоем из двух слившихся 
между собой хориальных мембран с двумя 
тонкими амниотическими оболочками по 
периферии, по одной с каждой стороны, 
которая образует вид знака лямбды 
(λ-признак) в месте прикрепления к пла-
центе, в отличие мембраны, состоящей 
только из соединенных между собой двух 
тонких амниотических оболочек, которая 
разделяет плоды при беременности моно-
хориальной диамниотической двойней 
и имеет в месте прикрепления вид буквы Т 
(Т-признак). В случае если пациентка впер-
вые обратилась в сроке после 14 нед геста-
ции, хориальность надежнее всего опреде-
лять, используя аналогичные ультразвуко-
вые критерии, особенно путем подсчета 
слоев, составляющих разделяющую мем-
брану, а также путем обнаружения разли-
чий по половым признакам. Надежность 
оценки количества плацентарных масс яв-
ляется сомнительной ввиду того, что при 
дихориальности плаценты очень часто при-
легают одна к другой, создавая впечатле-
ние единой массы. В то же время при бере-
менности монохориальной двойней в 3% 
случаев ультразвуковое исследование вы-
являет две плацентарные массы, наличие 
которых не исключает наличие сосудистых 
анастомозов [16]. Очевидно, что использо-
вание комбинации из нескольких ультра-
звуковых признаков является более надеж-
ным методом по сравнению с использова-
нием только одного признака [1].
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Если хориальность невозможно опреде-
лить в ходе трансабдоминального ультра-
звукового исследования, необходимо попы-
таться провести оценку с использованием 
трансвагинальной эхографии. Если и после 
этого хориальность определить не удалось, 
необходимо направить пациентку на кон-
сультацию в специализированный центр 
третьего уровня, чтобы получить второе 
мнение. Если и в специализированном 
цент ре не удалось получить ясность отно-
сительно хориальности, то в этом случае 
безопаснее классифицировать беремен-
ность как монохориальную [1] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

В момент определения хориальности не-
обходимо также определить и задокументи-
ровать амниальность (то есть делят или нет 
плоды между собой одну и ту же амниотиче-
скую полость). В случае сомнений отсут-
ствие разделяющей мембраны лучше всего 
подтверждается путем трансвагинального 
исследования. Другой полезной находкой 
является демонстрация переплетения 
пупо вин при использовании цветовой и им-
пульсноволновой допплерографии, что яв-
ляется практически универсальным при-
знаком монохориальной моноамниотичес-
кой двойни. Применение импульсноволно-
вой допплерографии позволяет выявить два 
различных артериальных спектра кривых 

скоростей кровотока с разной частотой сер-
дечных сокращений в пределах одного и то-
го же опрашиваемого объема (УРО ВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

Все пациентки с монохориальной моно-
амниотической двойней должны направ-
ляться в специализированные центры тре-
тьего уровня, обладающие опытом ведения 
подобных состояний [1]. Рекомендуется 
сохра нить ультразвуковое изображение, де-
монстрирующее хориальность, в элект рон-
ном формате, а его бумажную копию 
вложить  в медицинскую документацию. 
Поскольку определение хориальности 
наиболее  точно осуществляется в сроки 
11–14 нед беременности, когда амнион 
и хорион еще не слились, то проведение уль-
тразвукового исследования при беременно-
сти двойней в первом триместре яв ляется 
чрезвычайно важным (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 4).

Обозначение плодов 
при беременности двойней

• Обозначение плодов при беременности 
двойней должно проводиться по надежной 
и последовательной методологии и должно 
быть четко отражено в медицинской доку-
ментации (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Рис. 1. Ультразвуковые изображения в первом триместре беременности: (а) в случае беременности дихо-
риальной диамниотической двойней плоды разделены толстой перегородкой, образованной слившимися 
хориальными мембранами; (б) в случае беременности монохориальной диамниотической двойней плоды 
разделены только двумя тонкими соприкасающимися слоями амниотических оболочек. Lambda sign – 
λ-признак, T sign – Т-признак.

а б
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В антенатальном периоде важно придер-
живаться надежной и последовательной 
методологии при обозначении плодов из 
двойни. Существуют следующие варианты: 
обозначение согласно положению плодов – 
слева и справа или сверху и снизу; а в пер-
вом триместре также согласно тому, где 
прикрепляются пуповины относительно 
края плаценты и прикрепления оболочек. 
В некоторых медицинских учреждениях 
плод А – это всегда тот плод, что располо-
жен справа, а плод Б – тот плод, что распо-
ложен слева. Эта информация должна быть 
четко запротоколирована в медицинской 
документации, чтобы обеспечить последо-
вательное обозначение плодов при повтор-
ных ультразвуковых исследованиях [17]. 
Рекомендуется описывать каждый плод, 
используя как можно больше характерных 
признаков, чтобы дать возможность другим 
специалистам легче идентифицировать 
плодов. Например: “плод А (женского пола)  
располагается в полости матки справа, 
с плацентой, расположенной по задней 
стенке, и краевым прикреплением пупови-
ны”. В случае беременности дискордантной 
двойней обозначение должно сопрово-
ждаться таким описанием: “плод А, потен-
циальный реципиент”. Необходимо при-
знать, что обозначение плодов является ме-
нее точным в случае монохориальной моно-
амниотической двойни, особенно в первом 
триместре беременности.

Феномен перинатального изменения 
положения плодов

Необходимо иметь в виду тот факт, 
что плоды, обозначенные как “плод А” и 
“плод Б” во время проведения антенаталь-
ного ультразвукового исследования, не обя-
зательно будут рождены в той же последо-
вательности, в особенности если методом 
родоразрешения будет кесарево сечение 
[18]. Важно предупредить родителей и ра-
ботников здравоохранения, принимающих 
участие в родах, об этом факте, особенно 
в случаях беременностей, когда двойня 
дискор дантна по врожденным порокам раз-
вития, которые не очевидны при внешнем 
обследовании, как, например, в случае врож-

денной диафрагмальной грыжи или врож-
денных пороков сердца. В подобных случаях 
ультразвуковое исследование должно быть 
выполнено непосредственно перед родами, 
а также перед любым специализированным 
неонатальным вмешательством.

Рутинный ультразвуковой мониторинг 
при беременности двойней

• У женщин с неосложненным течением 
беременности дихориальной двойней необ-
ходимо проводить ультразвуковое исследо-
вание в первом триместре, детальное уль-
тразвуковое исследование во втором триме-
стре и затем ультразвуковое исследование 
в динамике каждые четыре недели. В слу-
чае осложненного течения беременности 
ультразвуковые исследования должны про-
водиться чаще, в зависимости от вида пато-
логического состояния и степени его тяже-
сти (рекомендуется Стандартами надлежа-
щей клинической практики).

• При неосложненном течении беремен-
ности монохориальной двойней ультразву-
ковое исследование должно быть проведено 
в первом триместре, а затем каждые две 
недели начиная с 16 нед гестации для свое-
временного выявления ФФТС и САП. В слу-
чае осложненного течения беременности 
ультразвуковые исследования должны про-
водиться чаще, в зависимости от вида пато-
логического состояния и степени его тяже-
сти (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: C).

При неосложненном течении беременно-
сти дихориальной двойней ультразвуковое 
исследование должно быть проведено в пер-
вом триместре, затем в районе 20 нед геста-
ции (исследование во втором триместре для 
оценки анатомии плода) и далее каждые 
четыре недели (если не будет обнаружено 
какое-либо осложнение, которое потребует 
более частых ультразвуковых исследова-
ний) (рис. 2) [1]. При неосложненном тече-
нии беременности монохориальной двой-
ней ультразвуковое исследование должно 
быть проведено в первом триместре. После 
этого начиная с 16 нед гестации ультразву-
ковые исследования должны проводиться 
каждые две недели, поскольку было пока-
зано, что своевременное выявление ФФТС 
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и САП позволяет улучшить перинатальные 
исходы беременности (рис. 3) [19, 20] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 4).

При проведении каждого ультразвуково-
го исследования должно оцениваться сле-
дующее: биометрия плода, объем амнио-
тической жидкости и характер кровотока 
в артериях пуповины по данным допплеро-
графии (начиная с 20 нед гестации) для обо-
их плодов. Начиная с 20 нед в ходе ультра-
звуковых исследований следует вычислять 
и документировать дискордантность пока-
зателей предполагаемой массы плодов 
(ПМП). В случае беременности монохори-
альной двойней начиная с 20 нед беремен-
ности в качестве скрининга САП должна 
проводиться оценка максимальной систо-
лической скорости (МСС) в средней мозго-
вой артерии (СМА). В ходе каждого ультра-
звукового исследования при беременности 
монохориальной диамниотической двой-
ней необ ходимо оценивать объем амниоти-
ческой жидкости (максимальный верти-

кальный карман) с целью скрининга 
ФФТС. Ультразвуковое исследование во 
втором три мест ре для оценки анатомии 
плода явля ется оптимальным временем 
для измерения длины шейки матки с це-
лью выявления пациенток с повышенным 
риском очень ранних преждевременных 
родов (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 
2+, 2++).

11–14 нед

20–22 нед

24–26 нед

28–30 нед

32–34 нед

36–37 нед

Родоразрешение

• Определение срока, 
обозначение плодов

• Определение хориальности
• Скрининг на трисомию 21

• Детальная оценка анатомии
• Биометрия плодов
• Оценка количества 

амниотической жидкости
• Оценка длины шейки матки

• Оценка роста плодов
• Оценка количества 

амниотической жидкости
• Допплерометрия

Беременность дихориальной двойней

Рис. 2. Алгоритм ультразвукового динамиче-
ского наблюдения при неосложненном течении 
беременности дихориальной двойней.

Рис. 3. Алгоритм ультразвукового динамиче-
ского наблюдения при неосложненном течении 
беременности монохориальной двойней. 
МВК – максимальный вертикальный карман, 
ПИ – пульсационный индекс, АП – артерия 
пуповины, МСС – максимальная систоличе-
ская скорость, СМА – средняя мозговая арте-
рия.
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• ПИ в АП, МСС в СМА

• Оценка роста плодов, 
размеры МВК

• ПИ в АП

Беременность монохориальной двойней
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Скрининг хромосомных аномалий 
при беременности двойней

• Скрининг трисомии 21 в первом триме-
стре может осуществляться с помощью 
комбинированных тестов (толщина ворот-
никового пространства (ТВП), уровень сво-
бодного β-хорионического гонадотропина 
человека (β-ХГЧ) и уровня связанного 
с бере менностью плазменного протеина-А 
(PAPP-A)). Альтернативным методом явля-
ется оценка только возраста матери и ТВП 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В).

• Если один из плодов перестал разви-
ваться и даже если его все еще можно 
изме рить, для оценки риска должна ис-
пользоваться только комбинация возраста 
матери и ТВП [21] (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: В).

• По сравнению с одноплодной беремен-
ностью частота выявления трисомии 21 по 
данным неинвазивного пренатального теста 
при беременности двойней может быть 
ниже , однако имеющиеся данные пока огра-
ничены (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В). 

При беременности двойней скрининг 
трисомии 21 в первом триместре может 
проводиться с использованием комбиниро-
ванного теста, который включает в себя 
возраст матери, измерение ТВП и уровней 
β-ХГЧ и PAPP-A в сыворотке крови мате-
ри. Альтернативным методом является 
комбинация возраста матери и оценки ТВП 
в сроке 11+0 – 13+6 нед гестации [1]. Если 
один из плодов перестал развиваться и да-
же если его все еще можно измерить, пока-
затели β-ХГЧ и PAPP-A не будут объектив-
но отражать состояние оставшегося живого 
плода, и поэтому для оценки риска должна 
использоваться только комбинация возрас-
та матери и ТВП. При монохориальной 
двойне риск трисомии 21 рассчитывается 
на беременность, основываясь на среднем 
риске для обоих плодов (поскольку они 
имеют один и тот же кариотип). В то время 
как при дихориальной двойне риск рассчи-
тывается на каждого плода отдельно (по-
скольку около 90% таких двоен являются 
дизиготными и, соответственно, плоды 
имеют разный кариотип).

При беременности двойней частота вы-
явления синдрома Дауна может быть ниже 

по сравнению с одноплодной беременностью 
[1]. Однако недавний метаанализ продемон-
стрировал схожие показатели (89% при од-
ноплодной беременности, 86% при дихори-
альной двойне и 87% при монохориальной 
двойне, с частотой ложно-положительных 
результатов (ЛПР) на уровне 5%) [22] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Вероятность того, что по результатам 
комбинированного скрининга пациентке 
будет предложена инвазивная диагности-
ка, выше в случае беременности двойней по 
сравнению с одноплодной беременностью 
[1]. Кроме того, при двойне инвазивные 
процедуры сопряжены с более высокими 
рисками [23–25]. По данным метаанализа, 
частота потери беременности после проце-
дуры биопсии ворсин хориона при двойне 
составила 3,8% и после амниоцентеза – 
3,1% [23]. По данным другого исследова-
ния, частота потери беременности была 
более  низкой и составила 2% после биопсии 
ворсин хориона и 1,5–2% после амниоцен-
теза [26]. Риск значительно не отличался 
при трансабдоминальном и трансцерви-
кальном доступе, при использовании одно-
игольной и двух игольной методик, а также 
при однократном или двукратном введении 
иглы в матку [23] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Скрининг и диагностика трисомий явля-
ется более сложной процедурой при бере-
менности двойней, чем в случае одноплод-
ной беременности. Поэтому перед проведе-
нием тестов важно осуществлять консуль-
тирование со специалистами в этой области 
[1]. Важно заблаговременно проинформи-
ровать пациенток и их партнеров о потен-
циальной ситуации, когда по результатам 
комбинированного скрининга возникает 
необходимость принимать сложные реше-
ния, принимая во внимание более высокий 
риск инвазивной диагностики при двойне, 
возможную дискордантность по анеуплои-
дии плодов в дихориальной двойне, и риски 
селективного прерывания беременности [1] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Оценка риска трисомии 21 у плода по 
данным анализа свободной ДНК плода в кро-
ви матери все больше стала применяться 
в клинической практике. Это потенциально 
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может устранить многие из вышеописан-
ных сложных проблем ввиду более высокой 
частоты выявления и более низкой частоты 
ЛПР по сравнению с комбинированным 
тес том [27]. Как показал недавний метаана-
лиз, средневзвешенная частота выявления 
трисомии 21 при одноплодной беременно-
сти составила 99% при частоте ЛПР 0,1% 
[28]. Соответствующие показатели при бе-
ременности двойней составили 94,4 и 0%. 
Однако на данный момент число опублико-
ванных случаев трисомии 21, выявленных 
с помощью анализа свободной ДНК плода 
в крови матери при беременности двойней, 
намного ниже, чем при одноплодной бере-
менности (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НО-
СТИ: 2++).

Инвазивная перинатальная 
диагностика при беременности двойней

• При беременности дихориальной двой-
ней предпочтительнее проводить биопсию 
ворсин хориона (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D). 

Инвазивная диагностика с целью хромо-
сомного и генетического анализа при бере-
менности двойней должна проводиться 
только врачами-экспертами в области ме-
дицины матери и плода. Биопсия ворсин 
хориона является предпочтительным мето-
дом диагностики в случае дихориальной 
двойни, поскольку она может быть выпол-
нена раньше, чем амниоцентез. Ранняя ди-
агностика любой анеуплоидии особенно 
важна в случае беременности двойней, при-
нимая во внимание, что риск при селектив-
ном прерывании беременности в первом 
триместре значительно ниже, чем во вто-
ром (7% риска полного выкидыша и 14% 
риска преждевременных родов в сроке до 
32 нед) [29].

Очень важно тщательно оценить поло-
жение плодов в полости матки. При прове-
дении амниоцентеза у монохориальной 
двойни приемлемо осуществить взятие ма-
териала только из одной амниотической 
полости, если монохориальность была под-
тверждена в сроке до 14 нед гестации и пло-
ды конкордантны по размеру и анатомии. 

В противном случае взятие материала 
должно проводиться из обеих амниотиче-
ских полостей, поскольку в случае монохо-
риальной двойни существует вероятность 
редких дискордантных хромосомных ано-
малий. Поскольку в случае монохориаль-
ной беременности при биопсии ворсин хо-
риона взятие материала проводится только 
из одной плаценты, то потенциально эти 
редкие дискордантные хромосомные ано-
малии могут быть пропущены. При моно-
хориальной двойне опи сана дискордант-
ность плодов по наиболее часто встречаю-
щимся у человека анеуплоидиям (трисомии 
13, 18 и 21, синдром Тернера и триплоидия) 
[30]. В случае гетеро кариотипической мо-
нохориальной беременности селективная 
редукция путем окклюзии пуповины может  
проводиться начиная с 16 нед с частотой 
выживаемости здорового плода более 80% 
[31, 32]. Когда монохориальная двойня дис-
кордантна по наличию врожденных поро-
ков развития, прежде чем выполнить инва-
зивную диагностику, необходимо провести  
консультирование с обсуждением потенци-
ального селективного прерывания беремен-
ности, если такая необходимость возникнет 
[32] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Значение дискордантности измерений 
ТВП или КТР в первом триместре

• Ведение беременности двойней при нали-
чии дискордантности по КТР ≥10% или по 
ТВП ≥20% должно обсуждаться с врачом-
экспертом в области медицины матери и пло-
да (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА ЦИИ: B).

Хотя, по данным некоторых исследова-
ний, существует связь между наличием 
у плодов дискордантности по ТВП или КТР 
или наличием реверсивного кровотока 
(А-волны) в венозном протоке в первом три-
местре и последующим развитием ФФТС, 
прогностическая значимость этих показате-
лей является низкой [17, 33–35]. Дискор-
дантность по ТВП ≥20% для диагностики 
развития ФФТС имеет чувствительность 
52–64%, специфичность 78–80%, прогно-
стическую значимость положительного 
резуль тата 50% и отрицательного – 86% 
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[36, 37]. Дискордантность по ТВП ≥20% 
выявляется примерно у 25% монохориаль-
ных двоен, и риск антенатальной гибели 
плодов или развития тяжелого ФФТС в этой 
группе составляет более 30% [37]. Если дис-
кордантность по ТВП <20%, то риск разви-
тия осложнений будет менее 10% [37]. 
Обнаружение нарушения кровотока в ве-
нозном протоке позволяет выявить только 
38% беременностей, у которых впослед-
ствии разовьется ФФТС, в то же время сре-
ди тех, кто будет отнесен к категории высо-
кого риска по этому показателю, только 
у 30% в дальнейшем беременность ослож-
нится ФФТС [35]. Аналогично, несмотря 
на то что дискордантность плодов по КТР 
в сроке 11–13 нед гестации значительно 
коррелирует с риском потери беременности 
(AUC – 0,5), диспропорциональным весом 
при рождении (AUC – 0,6), сЗРП (AUC – 
0,6) и преждевременными родами в сроке 
до 34 нед гестации (AUC – 0,5), предсказа-
тельная ценность этого показателя являет-
ся низкой (средневзвешенный предсказа-
тельный риск составляет 52%) [38, 39]*. 
Тем не менее ведение беременности двойней 
с дискордантностью по КТР ≥10% или по 
ТВП ≥20% должно обсуждаться с врачом-
экспертом в области медицины матери и 
плода, а также у таких пациенток должно 
проводиться детальное ультразвуковое ис-
следование и диагностика для выявления 
аномалий кариотипа. Риск наличия поро-
ков развития при дискордантности по КТР 
≥10% составляет 25% по сравнению с 4% 
при дискордантности по КТР <10% [40]. 
Однако дискордантность по КТР в сроки 
от 7+0 до 9+6 нед гестации является пре-
диктором риска гибели одного из плодов 
в первом триместре беременности (частота 
выявления 74% при частоте ЛПР 5%) [41]. 
(УРОВЕНЬ ДО КАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Ультразвуковой скрининг пороков 
развития при беременности двойней

• В ходе ультразвукового исследования 
в первом триместре оба плода должны быть 
обследованы на предмет наличия грубых 
пороков развития, а рутинное ультразву-
ковое исследование во втором триместре, 
осуществляемое для исключения других 
аномалий, должно выполняться в сроки 
около 20 (от 18 до 22) нед беременности (ре-
комендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

• В случае монохориальной двойни долж-
на проводиться фетальная эхокардиогра-
фия (рекомендуется Стандартами надлежа-
щей клинической практики).

Во время ультразвукового исследования 
в первом триместре (в сроки 11+0 – 13+6 
нед беременности) плоды должны оцени-
ваться на предмет наличия грубых пороков 
развития [42]. Рутинное скрининговое уль-
тразвуковое исследование второго триме-
стра с целью выявления аномалий разви-
тия при двойне должно осуществляться 
опытным специалистом ультразвуковой 
диагностики в сроки около 20 (от 18 до 22) 
нед беременности [1, 43]. Такое исследова-
ние потенциально может быть более слож-
ным, чем обычно, из-за наличия второго 
плода, поэтому на исследование необходи-
мо выделить достаточно времени (порядка 
45 мин). Риск развития пороков у плода 
выше при беременности двойней, чем при 
одноплодной беременности [44]. Частота их 
возникновения для плода из дизиготной 
двойни примерно такая же, как и при одно-
плодной беременности, в то время как при 
монозиготной двойне этот показатель ста-
новится в 2–3 раза выше. Грубые врожден-
ные пороки развития, которые обычно 
выяв ляются у одного из плодов двойни, 
возникают с частотой примерно 1 на 25 при 
дихориальной двойне, 1 на 15 при моно-
хориальной диамниотической двойне и 1 на 
6 при моноамниотической двойне [45, 46]. 
Поэтому при беременности монохориаль-
ной двойней должен осуществляться скри-
нинг врожденных пороков развития, при 
этом следует помнить о том, что некоторые 
пороки головного мозга и сердца могут 

* ROC-кривая (receiver operating characteristic), 
известная также как кривая ошибок, отображает 
взаимосвязь между чувствительностью и специфич-
ностью изучаемого признака. Количественная 
интерпретация ROC-анализа представляется в виде 
показателя, который носит название площадь 
под кривой (AUC – Area under curve). – примеч. ред.
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мани фестировать только в третьем триме-
стре. Врожденные пороки развития, кото-
рые наиболее часто встречаются при бере-
менности двойней, включают дефекты 
нервной трубки, дефекты передней брюш-
ной стенки, расщелины лица, пороки раз-
вития головного мозга, врожденные пороки 
сердца и желудочно-кишечного тракта. 
В связи с этим, согласно клиническому 
руко водству ISUOG, таким плодам следует 
проводить скрининговое исследование 
сердца плода [47], которое включает оцен-
ку латеральности, висцерального ситуса, 
проекции четырех камер сердца, выводных 
отделов желудочков и дуги аорты. Также 
важно проинформировать пациентку о том, 
что ультразвуковой скрининг имеет свои 
ограничения в зависимости от типа врож-
денного порока. Преимуществами скри-
нинга пороков развития плода во втором 
триместре являются возможность подгото-
вить родителей к вероятному рождению ре-
бенка с потенциальными проблемами, воз-
можность принять решение о прерывании 
беременности, направление в специализи-
рованные центры медицины матери и плода 
для родов и потенциально для проведения 
внутриутробной терапии [1] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 3).

Ведение беременности двойней 
при наличии врожденного порока 
развития у одного из плодов

• Пациентки с двойнями, у которых у од-
ного из плодов выявлен порок развития, 
должны направляться в специализирован-
ные региональные центры медицины мате-
ри и плода (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

В 1–2% случаев при беременности двой-
ней у одного из плодов будут наблюдаться 
пороки развития, что представляет собой 
непростую дилемму между выжидательной 
тактикой ведения беременности и приняти-
ем решения о селективном прерывании 
плода с пороком. Даже в случае монозигот-
ной двойни врожденные пороки развития 
у обоих плодов наблюдаются менее чем 
в 20% случаев. Такие пациентки для после-

дующего ведения беременности должны 
направ ляться в региональные специализи-
рованные центры медицины матери и пло-
да [1]. В случае беременности монозиготной 
двойней с врожденным пороком развития 
у одного из плодов наличие анеуплоидии 
только у одного плода встречается крайне 
редко (хотя это возможно). В подобной 
ситуа ции рекомендуется проведение уль-
тразвукового исследования в специализиро-
ванном центре и при наличии показаний 
выполнение хромосомной и генетической 
инвазивной диагностики. Кроме того, обяза-
тельным является обсуждение вероятного 
прогноза для каждого из плодов. При ле-
тальной патологии, сопряженной с высоким 
риском внутриутробной смерти плода, в слу-
чае дихориальной двойни предпочтительна 
выжидательная тактика ведения бере-
менности, в то время как при монохориаль-
ной двойне возникают показания для инва-
зивного вмешательства с целью защиты здо-
рового плода от негативных последствий, 
связанных со спонтанной гибелью другого.

Селективный фетоцид 
при беременности двойней

• При дихориальной двойне селективное 
прерывание беременности осуществляется 
путем введения хлорида калия или лигно-
каина непосредственно в сердце или в сосу-
ды пуповины плода под ультразвуковым 
контролем и предпочтительно выполняется 
в первом триместре (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: B).

• Когда диагноз устанавливается во 
втором триместре, если это разрешается 
законом, женщине может быть предло-
жено се лек  тивное прерывание беременно-
сти в третьем триместре (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

• Селективное прерывание беременно-
сти при монохориальной двойне осущест-
вляется путем окклюзии пуповины, интра-
фетальной лазерной или радиочастотной 
абляции (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: B).

Срок гестации на момент селективного 
прерывания беременности при двойне влия-
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ет на риск выкидыша и/или преждевремен-
ных родов. Это особенно важно при двойне 
с пороком развития у одного из плодов, в 
этом случае селективное прерывание во 
втором триместре сопровождается более 
высоким риском выкидыша и преждевре-
менных родов по сравнению с первым три-
местром (7% риск полного выкидыша 
и 14% риск преждевременных родов в сро-
ке до 32 нед) [29]. Когда диагноз установлен 
во втором триместре, если это позволено 
законом, женщина может рассматривать 
возможность позднего селективного преры-
вания беременности в третьем триместре, 
когда данная процедура прежде всего свя-
зана с риском преждевременных родов, чем 
с потерей здорового плода. Все “за” и “про-
тив” каждой тактики должны быть тща-
тельно взвешены (недоношенность, возмож-
ная частота выкидыша, стрессовое воздей-
ствие на родителей, наличие специалистов 
медицины матери и плода для выполнения 
вмешательств в случае преждевременных 
родов и риск осложнений, связанных с кон-
кретным пороком развития) (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Селективное прерывание беременности 
при дихориальной двойне осуществляется 
путем инъекции в сердце или в сосуды 
пупо вины под ультразвуковым контролем 
“концентрированного” раствора хлорида 
калия или 1% раствора лигнокаина. Когда 
стоит вопрос о селективном прерывании 
одного из плодов монохориальной двойни, 
инъекция хлорида калия не используется 
ввиду риска для здорового плода. Вместо 
этого для редукции плода с пороком необ-
ходимо применять окклюзию пуповины, 
итрафетальную лазерную или радиочастот-
ную абляцию [48, 49]. Это ведет к внутри-
утробной гибели плода с пороком, но при 
этом защищает здорового плода от потери 
части объема циркулирующей крови, кото-
рая может оттекать в погибшего плода по-
сле его смерти. Частота выживаемости здо-
рового плода составляет около 80%, а риск 
преждевременного излития околоплодных 
вод и преждевременных родов в сроке до 
32 нед – 20% [49]. Риск отдаленных невро-
логических осложнений у выжившего плода  

может быть выше по сравнению с неослож-
ненной беременностью [49–52] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Скрининг риска 
преждевременных родов 
при беременности двойней

• Измерение длины шейки матки явля-
ется предпочтительным методом скринин-
га преждевременных родов при двойне; 
наиболее используемым пороговым значе-
нием во втором триместре является показа-
тель длины шейки матки, равный 25 мм 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА ЦИИ: B).

Частота спонтанных и ятрогенных пре-
ждевременных родов выше при двойне по 
сравнению с одноплодной беременностью 
[2]. Более половины двоен рождаются до 
37 нед беременности (60% в сроке до 37 нед 
гестации и 12% – до 32 нед; что в 5,4 и 
7,6 раза соответственно превышает анало-
гичные показатели при одноплодной бере-
менности) [2]. Беременные без симптомов, 
у которых во втором триместре при ультра-
звуковом исследовании выявляется укоро-
чение шейки матки, относятся к группе 
высокого риска по спонтанным преждевре-
менным родам [53, 54]. Однако чувстви-
тельность этого признака является низкой, 
и пограничное значение показателя длины 
шейки матки для оценки риска преждевре-
менных родов остается неоднозначным. 
Длина шейки матки менее 25 мм в сроке 
18–24 нед при беременности двойней явля-
ется умеренным предиктором преждевре-
менных родов в сроке до 34 нед, но не для 
родов ранее 37 нед [53, 54]. Если у пациент-
ки без симптомов длина шейки матки со-
ставляет менее 20 мм в сроке 20–24 нед, 
то эта находка является наиболее точным 
предиктором преждевременных родов как 
в сроки до 32 нед, так и до 34 нед (средне-
взвешенные чувствительность, специфич-
ность и положительное и отрицательное 
отношения правдоподобия (ОП) составляют 
39 и 29%; 96 и 97%; 10,1 и 9,0; 0,64 и 0,74 
соответственно). Средневзве шенное ОП для 
показателя длины шейки матки менее 25 
мм в сроки 20–24 нед как предиктора пре-
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ждевременных родов до 28 нед гестации 
составило 9,6 [53, 54]. У беременных с кли-
ническими симптомами прогностическая 
точность показателя длины шейки матки 
для оценки риска преждевременных родов 
была низкой [53, 54] (УРОВЕНЬ ДОКА-
ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Более того, не существует эффективной 
стратегии для предотвращения преждевре-
менных родов у подобных женщин. 
Постельный режим, терапия прогестеро-
ном, акушерский пессарий или оральные 
токолитики не уменьшают риск развития 
преждевременных родов у этой категории 
пациенток [1, 55–60]. Однако терапия про-
гестероном может уменьшить риск неона-
тальной заболеваемости и смертности [55]. 
Возможно, проводимые исследования по-
могут уточнить методы ведения беременно-
сти в подобных ситуациях (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 1+).

Скрининг, диагностика 
и ведение беременности при ЗРП

Диагностические критерии 
и иссле до вания при сЗРП
• СЗРП традиционно определяется как 

состояние, при котором один плод имеет 
ПМП < 10-го процентиля и дискордант-
ность по ПМП между плодами составляет 
более 25% (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

• Пороговое значение показателя дис-
кордантности в 20% является приемлемым 
для выявления беременностей с повышен-
ным риском неблагоприятного исхода бере-
менности (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: B).

Определение, оценка и ведение беремен-
ности при ЗРП являются спорным вопро-
сом среди клиницистов. Если оба плода 
имеют ПМП по данным фето метрии менее 
10-го процентиля, то такие плоды по опре-
делению должны называться как “малень-
кие для своего гестационного возраста”. 
Общепринято, что термин “сЗРП” использу-
ется для описания двойни, когда один из 
плодов имеет предполагаемый вес менее 
10-го процентиля и дискордантность меж-
ду плодами по ПМП составляет более 25% 

[61, 62]. По определению Амери кан ского 
колледжа акушерства и гине кологии 
(The American College of Obstetricians and 
Gynecologists) разница в ПМП в 15–25% на-
зывается дискордантностью роста плодов 
[63]. Было выявлено, что пороговое значе-
ние дискордантности веса при рождении 
18% является оптимальным предиктором 
неблагоприятного исхода беременности 
[64]. Некоторые клиницисты не рассматри-
вают дискордантность по ПМП между пло-
дами (и вместо этого просто используют 
ПМП менее 10-го процентиля у одного из 
плодов). Более того, пороговое значение по-
казателя дискордантности, которое луч-
шим образом предскажет неблагоприятный 
исход беременности, вероятно, может варьи-
ровать от срока гестации [65]. Пороговое 
значение дискордантности 20% является 
практически обоснованным выбором при 
выявлении беременности с повышенным 
риском неблагоприятного исхода (консен-
сус авторов Руководства). Дискордантность 
ПМП вычисляется по следующей формуле: 
(вес большего плода – вес меньшего плода) × 
× 100 / вес большего плода (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

После постановки диагноза необходимо 
определить причину возникшего состояния 
[62]. Поиск должен включать детальное 
иссле дование на предмет пороков развития 
и скрининг вирусных инфекций (цитомега-
ловирус, краснуха и токсоплазмоз). Может 
возникнуть необходимость проведения 
амнио центеза для исключения хромосом-
ных аномалий как причины ЗРП [62]. СЗРП 
при беременности монохориальной двой-
ней возникает обычно вследствие несбалан-
сированности объема плацентарной ткани 
и васкуляризации между плодами 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Скрининг ЗРП 
при беременности двойней
• Наилучшим образом предполагаемый 

вес плода может быть оценен по совокуп-
ности показателей фетометрии, таких как 
окружность головки, окружность живота 
и длина бедра (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН ДА-
ЦИИ: B).
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• Если дискордантность по ПМП состав-
ляет более 25%, пациентка должна быть 
направлена в специализированный центр 
медицины матери и плода третьего уровня 
(рекомендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

Оценка ПМП по данным ультразвуковой 
фетометрии является менее точной при 
бере менности двойней по сравнению с одно-
плодной беременностью [67]. Таблицы рас-
чета ПМП по совокупности измерений 
окружности головки, окружности живота 
и длины бедренной кости лучше всего оце-
нивают этот показатель как при одноплод-
ной беременности, так и при беременности 
двойней [67]. В настоящее время для оцен-
ки роста плода при беременности двойней 
используются те же таблицы, что и для 
одноплодной беременности. Однако при 
двойне по сравнению с одноплодной бере-
менностью отмечается замедление роста 
плодов, особенно в третьем триместре [68]. 
Это особенно выражено в случае монохори-
альной диамниотической беременности. 
Эти данные предполагают необходимость 
использования специальных таблиц для 
оценки роста плода с целью документации 
и мониторинга при беременности двойней. 
Однако их применение является неодно-
значным, поскольку уменьшение темпов 
роста плода в третьем триместре, наблюдае-
мое в большинстве случаев при беременно-
сти двойней, может быть следствием пла-
центарной недостаточности и требовать 
тщательного наблюдения (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Дискордантность по ПМП между плода-
ми двойни достоверно сопряжена с риском 
перинатальной потери беременности [69]. 
Показано, что отношение шансов для риска 
полной перинатальной потери беременно-
сти двойней при дискордантности по ПМП 
более 25% составляет 7,3. Согласно Руко-
водству Национального института здо ровья 
и качества медицинского обслу живания 
(The National Institute for Health and Care 
Excellence Guidance), дискор дантность 
ПМП должна вычисляться и документиро-
ваться начиная с 20 нед беременности. 
Как только этот показатель достигает 25% 

и более, необходимо направить пациентку 
в специализированный центр медицины 
матери и плода для дальнейшего обследо-
вания, тщательного мониторирования со-
стояния плодов, включая допплерометрию, 
и при необходимости планирования родо-
разрешения [1] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2++).

Классификация монохориальной бере-
мен ности двойней, осложненной сЗРП
• Классификация сЗРП при беременно-

сти монохориальной двойней зависит от 
характера конечно-диастолического крово-
тока в артерии пуповины по данным доп-
плерографии (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Классификация сЗРП зависит от харак-
тера конечно-диастолического кровотока 
в артерии пуповины (рис. 4) [70]. При ти-
пе I допплеровский спектр кривых скоро-
стей кровотока (КСК) в артерии пуповины 
характеризуется наличием положительно-
го конечно-диастолического кровотока 
(КДК). При типе II отмечается отсутствие 
или реверсивный КДК. При типе III наблю-
дается периодический/перемежающийся 
характер появления отсутствующего или 
реверсивного КДК. Частота выживаемости 
при типе I сЗРП находится на уровне более 
90% (час тота антенатальной гибели может 
составлять до 4%). Тип II сЗРП сочетается с 
высоким риском внутриутробной гибели 
плода, который имеет задержку роста, и/
или преждевременными родами c последую-
щим потенциальным риском задержки пси-
хомоторного развития для выжившего пло-
да (внутриутробная гибель одного из плодов 
составляет до 29%, и риск неврологичес ких 
осложнений составляет до 15% в случаях 
преждевременных родов до 30 нед). Тип III 
сЗРП характеризуется 10–20%-м риском 
внезапной смерти плода, имеющего за-
держку роста, что является непредсказуе-
мым (даже  в случаях когда ультразвуковые 
характеристики являются стабильными). 
При этом также наблюдается высокая ча-
стота (до 20%) неврологической патологии 
у выжившего более крупного плода [61, 71] 
(УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).
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Ведение беременности двойней, 
осложненной сЗРП
• Дихориальная беременность с сЗРП 

должна наблюдаться по тому же протоко-
лу, что и одноплодная беременность с той 
же патологией (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

• На данный момент не существует до-
статочных доказательств, чтобы рекомен-
довать определенный протокол ведения бере-
менности монохориальной двойней с сЗРП 
(рекомендуется Стандартами надлежащей 
клинической практики).

При дихориальной двойне, осложненной 
сЗРП, определение времени родоразреше-
ния должно проводиться на основе анализа 
соотношения рисков и пользы, а также 
исходя  из пожеланий родителей, при под-
держке акушерского и неонатального кон-
сультирования. Поскольку плоды такой 
двойни имеют раздельное кровообращение, 
данная беременность может наблюдаться 
аналогично одноплодной беременности 
с задержкой роста с использованием мони-
торинга для оценки прогрессирования на-
рушения кровообращения в артерии пупо-
вины, средней мозговой артерии и веноз-
ном протоке по данным допплерогафии, 

а также показателя биофизического про-
филя. Данные беременности должны на-
блюдаться в специализированных цен-
трах, где есть специалисты, обладающие 
соответствующим опытом. Не существует 
достаточных доказательств, чтобы реко-
мендовать тактику введения беременности 
монохориальной двойней с сЗРП. Су щест-
вуют следующие варианты: выжидатель-
ная тактика ведения с последующим ран-
ним родоразрешением; лазерная абляция 
или окклюзия пуповины плода с задерж-
кой роста (с целью сохранения здорового 
плода) [72] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Динамическое наблюдение 
при беременности двойней, 
осложненной сЗРП
• При беременности дихориальной двой-

ней, осложненной сЗРП, допплерография 
должна проводиться примерно раз в две не-
дели, в зависимости от тяжести состояния. 
При беременности монохориальной двой-
ней, осложненной сЗРП, допплерография 
должна быть выполнена как минимум один 
раз в неделю (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

Рис. 4. Классификация сЗРП при беременности монохориальной двойней. При типе I допплеровский 
спектр кривых скоростей кровотока в артерии пуповины демонстрирует положительный конечно-диа-
столический кровоток (КДК), в то время как при типе II наблюдается отсутствие или реверсивный КДК. 
При типе III отмечается периодический/перемежающийся характер появления отсутствующего или 
реверсивного КДК.

Тип I Тип II Тип III
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• Если имеется весомый риск анте-
наталь ной гибели одного из плодов до 
26 нед беременности, в качестве метода 
выбора может рассматриваться селектив-
ное прерывание беременности (СТЕПЕНЬ 
РЕКО МЕН ДАЦИИ: D).

При монохориальной двойне, осложнен-
ной сЗРП, развитие плодов должно оцени-
ваться по крайней мере каждые две недели, 
а допплерографию (оценка кровотока в ар-
терии пуповины и средней мозговой арте-
рии) следует проводить не менее одного 
раза в неделю. Если по данным допплеро-
графии в артерии пуповины выявлен пато-
логический характер кровотока, то необ-
ходимо провести оценку кровотока в ве-
нозном протоке. Основной целью ведения 
подобных беременностей является их про-
лонгирование по крайней мере до момента 
жизнеспособности, в то же время избегая 
возникновения внутриутробной гибели 
одного  из плодов, которая ассоциируется 
с серьезными последствиями для выжив-
шего плода. При дихориальной двойне, ос-
ложненной сЗРП, динамическое наблю-
дение может осуществляться несколько 
реже , так как обычно родоразрешение не 
рекомендуется до 32–34 нед беременности.

В случаях, когда данные допплерогра-
фии демонстрируют реальный риск гибели 
одного из плодов до 26 нед гестации, возни-
кает необходимость рассмотрения вероят-
ности выполнения селективного прерыва-
ния беременности с целью защиты нор-
мально развивающегося плода от серьез-
ного повреждения в случае внутриутробной 
гибели плода, имеющего задержку роста. 
Ведение беременности в подобных случаях 
является сложной задачей и должно прово-
диться при взаимодействии со специализи-
рованными центрами медицины матери и 
плода [72] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 2–).

Выбор времени родоразрешения должен 
проводиться на основе оценки состояния 
плода, показателей прироста за интервал 
между обследованиями, биофизического 
профиля, оценки кривых скоростей крово-
тока в венозном протоке по данным доппле-
рографии и/или по данным компьютеризо-
ванной кардиотокографии (КТГ), когда 

есть такая возможность. Однако, посколь-
ку риск внутриутробной гибели плода в по-
добных случаях повышен, родоразрешение 
может быть показано еще до появления па-
тологических изменений при допплеро-
графии кровотока в венозном протоке или 
на КТГ. Более того, частота серьезных по-
вреждений центральной нервной системы 
при монохориальной двойне, осложненной 
сЗРП, составляет примерно 10% и корре-
лирует с патологическим характером кро-
вотока в артерии пуповины по данным 
допплеро графии, внутриутробной гибелью 
одного из плодов и степенью недоношенно-
сти при рождении [73]. Интересно, что риск 
неонатальной заболеваемости (38% по срав-
нению с 19%), особенно респираторного 
дистресс-синдрома (32% по сравнению 
с 6%) и патологии головного мозга, выше 
у плода, имевшего нормальный рост, по 
сравнению с плодом с задержкой роста [74] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Ведение выжившего плода после 
смерти другого плода

• Если при беременности двойней прои-
зошла внутриутробная гибель одного из 
плодов, для последующего ведения бере-
менности женщина должна быть направле-
на в специализированный центр медицины 
матери и плода третьего уровня, где имеют-
ся специалисты, обладающие соответству-
ющим опытом (рекомендуется Стандартами 
надлежащей клинической практики).

В результате внутриутробной гибели 
одного  из плодов частота развития следую-
щих осложнений при монохориальной и ди-
хориальной двойне составляет соответст-
венно [75–77]:

• Гибель второго плода: 15 и 3%.
• Преждевременные роды: 68 и 54%.
• Признаки патологии головного мозга 

по данным методов визуализации в постна-
тальном периоде у выжившего близнеца: 
34 и 16%.

• Нарушение психомоторного развития 
выжившего близнеца: 26 и 2% (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2++).

Когда один из плодов монохориальной 
двойни погибает внутриутробно, выжив-
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ший плод затем может потерять часть сво-
его объема циркулирующей крови, которая 
может оттекать к погибшему плоду, что по-
тенциально может сопровождаться выра-
женной гипотензией у живого плода. Это мо-
жет приводить к недостаточной перфузии 
головного мозга и других органов и вести 
к повреждению ткани мозга или смерти 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Когда внутриутробная гибель одного из 
плодов возникает при монохориальной 
двойне, ведение такой беременности долж-
но осуществляться в специализированном 
центре медицины матери и плода третьего 
уровня, где имеются специалисты, облада-
ющие соответствующим опытом. Ведение 
должно включать оценку показателей доп-
плерографии плода, особенно максималь-
ной систолической скорости (МСС) в сред-
ней мозговой артерии (СМА), с целью вы-
явления признаков анемии у выжившего 
плода. Консервативное ведение (то есть 
пролонгирование беременности) зачастую 
является наиболее приемлемым способом 
действий. Срочное родоразрешение обычно 
не показано, потому что, если у выжившего 
плода выявляются признаки повреждения 
головного мозга, это зачастую означает, что 
это повреждение уже произошло к момен-
ту, когда была диагностирована внутри-
утробная гибель другого плода. Если бере-
менность доношенная, имеет смысл прове-
сти родоразрешение безотлагательно, в про-
тивном случае обычно рекомендуется ее 
пролонгирование в интересах выжившего 
плода (с целью повышения его зрелости). 
В такой ситуации необходимо детальное 
консультирование родителей. Оно должно 
включать разъяснение потенциальных рис-
ков развития тяжелых осложнений (невро-
логических и других) у выжившего плода 
в отдаленном периоде, принимая во внима-
ние, что вред уже нанесен и что срочные 
роды уже не смогут предотвратить случив-
шегося. В это же время необходимо прове-
сти оценку текущего состояния выжившего 
плода, используя КТГ или допплерографию 
кровотока в СМА на предмет наличия у пло-
да анемии [78]. Если выбрана консерватив-
ная тактика ведения, необходимо выпол-

нять биометрию плода и допплерографию 
кровотока в артериях пуповины и СМА 
каждые 2–4 нед и планировать родоразре-
шение в сроки 34–36 нед после проведения 
курса терапии стероидами. Если в первые 
несколько дней показатели МСС в СМА 
в пределах нормы, развития анемии плода 
в более поздние сроки маловероятно. 
Исследование головного мозга живого пло-
да для выявления патологических измене-
ний должно проводиться через 4–6 нед по-
сле смерти другого плода. В случаях, когда 
существуют неопровержимые факты, под-
тверждающие наличие серьезного повреж-
дения головного мозга у выжившего плода, 
в качестве метода выбора может рассматри-
ваться вопрос о прерывании беременности 
в позднем сроке. У выжившего ребенка по 
достижении двухлетнего возраста рекомен-
дуется проведение оценки психомоторного 
развития. Описаны случаи внутриутробной 
гемотрансфузии с целью лечения анемии 
у выжившего плода, однако неизвестно, 
способствует ли это предотвращению раз-
вития неврологических осложнений в от-
даленном периоде [79–81] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗА ТЕЛЬНОСТИ: 3).

ОСЛОЖНЕНИЯ, ХАРАКТЕРНЫЕ 
ДЛЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
МОНОХОРИАЛЬНОЙ ДВОЙНЕЙ

Осложнения, которые возникают только 
при беременности монохориальной двой-
ней, включают: ФФТС, САП, СОАП, моно-
амниотическую беременность и неразде-
лившуюся двойню.

Скрининг, диагностика, классификация 
и ведение беременности при ФФТС

Приблизительно одна треть всех бере-
менностей двойней являются монохориаль-
ными. Практически во всех случаях моно-
хориальной двойни плацента содержит со-
судистые анастомозы, соединяющие крово-
обращение обоих плодов. Архитектоника 
этих сосудистых анастомозов определяет 
риск тех или иных осложнений. В случае 
неравного баланса амниотической жид-
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кости и гемодинамики монохориальная 
двойня подвержена риску развития ФФТС 
[82–85]. Диагноз “ФФТС” требует наличия 
значительной дискордантности в объеме 
амниотической жидкости. У плода-донора 
мак симальный вертикальный карман 
(МВК) составляет менее 2 см (маловодие), 
а у плода-реципиента – более 8 см (многово-
дие). В Европе диагноз “многоводие” уста-
навливается, когда размер МВК ≥8 см в сро-
ке ≤20 нед и ≥10 см в сроке после 20 нед бе-
ременности. Дискордантность размеров 
плодов является частой находкой, но не 
явля ется необходимостью для постановки 
диагноза “ФФТС”. ФФТС развивается при-
мерно в 10–15% случаев всех беременно-
стей монохориальной двойней, сопрово-
ждается высокой перинатальной забо ле-
ваемостью и смертностью и без лечения ве-
дет к гибели одного плода примерно в 90% 
случаев, с час тотой заболеваемости у вы-
живших плодов свыше 50% [84, 85]. Однако 
ранняя диагностика позволяет проведение 
инвазивной фетоскопической лазерной 
абляции, что значительно улучшает про-
гноз. Лазерная абляция анастомозов в по-
добных случаях приводит к выживаемости 
обоих плодов в 60–70% и выживаемости по 
крайней мере одного из плодов в 80–90% 
[85–87].

Стадии ФФТС
• Несмотря на что стадии по Quintero не 

всегда точно предсказывают исход беремен-
ности или хронологическую эволюцию 

ФФТС, они являются основной системой 
классификации ФФТС (рекомендуется 
Стандартами надлежащей клинической 
практики).

В настоящее время классификация 
ФФТС проводится согласно системе стадий 
по Quintero (табл. 1) [82, 83]. Существуют 
некоторые споры о правильности стадиро-
вания ФФТС по Quintero. Отмечается, что 
заболевание в стадии I необязательно со-
провождается наилучшим исходом бере-
менности. Так, например, некоторые пло-
ды-реципиенты в двойнях с ФФТС, относя-
щихся по Quintero к стадии I, могут иметь 
признаки сердечной недостаточности [88–
90]. Другим аспектом для критики являет-
ся то, что эта система не отражает хроноло-
гической последовательности ухудшения 
состояния (например, стадия I может пере-
йти в стадию V, минуя стадии II, III и IV), 
а также плохо предсказывает выживае-
мость после проведенной терапии. Несмотря 
на то что использование дополнительных 
показателей состояния сердечно-сосуди-
стой системы плодов позволяет выделять 
дополнительные характеристики заболева-
ния, не учтенные в классификации стадий 
по Quintero, это не позволяет улучшить про-
гнозирование исхода беременности после 
проведенного лечения. Тем не менее 
система  стадий по Quintero остается наи-
более широко применяемой для классифи-
кации беременностей двойней, осложнен-
ных ФФТС (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 2+).

Таблица 1. Классификация стадий ФФТС по Quintero

 Стадия                                                                        Классификация

 I Синдром моговодия–маловодия:
  • размер МВК >8 см у плода-реципиента
  • размер МВК <2 см у плода-донора

 II Отсутствие визуализации мочевого пузыря у плода-донора по данным ультразвукового 
  исследования

 III Отсутствие или реверсивный конечный диастолический кровоток в артерии пуповины, 
  реверсивный кровоток (А-волна) в венозном протоке, пульсирующий характер 
  кровотока в пупочной вене у любого из плодов

 IV Водянка у одного или обоих плодов

 V Антенатальная гибель одного или обоих плодов

МВК – максимальный вертикальный карман.
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Скрининг ФФТС
• При беременности монохориальной 

двойней скрининг ФФТС должен начи-
наться в 16 нед беременности, с последую-
щим наблюдением в динамике каждые 
две недели (рекомендуется Стандартами 
надле жащей клинической практики).

Динамическое наблюдение беременности 
монохориальной двойней с целью выявле-
ния признаков развития ФФТС должно на-
чинаться с ультразвукового исследования 
в 16 нед гестации, которое затем должно 
повторяться с интервалом раз в две недели. 
Во время каждого исследования специа-
лист ультразвуковой диагностики должен 
документировать наличие складок, образо-
ванных разделяющей мембраной, а также 
проводить измерение МВК амниотической 
жидкости у каждого из плодов. Если отме-
чается значительная разница в измерениях 
МВК или выявляются складки разделяю-
щей плоды мембраны, то в таких случаях 
может потребоваться более частое ультра-
звуковое наблюдение. По сравнению с мо-
нохориальной диамниотической двойней 
при монохориальной моноамниотической 
двойне ФФТС встречается гораздо реже. 
Ультразвуковые диагностические призна-
ки включают многоводие в общей амниоти-
ческой полости и диспропорцию размеров 
мочевых пузырей плодов.

Прогноз при беременности 
монохориальной двойней 
с дискордантным объемом 
околоплодных вод
• Динамическое наблюдение за беремен-

ностью монохориальной двойней с призна-
ками дискордантности объемов амниотиче-
ской жидкости, но при отсутствии других 
осложнений должно проводиться раз в не-
делю для исключения прогрессирования 
ФФТС (рекомендуется Стандартами надле-
жащей клинической практики).

Наличие у монохориальной двойни дис-
кордантности количества околоплодных 
вод, которая пока не удовлетворяет крите-
риям 8 см / 2 см (другими словами, измере-
ния находятся в пределах нормы), в сочета-
нии с нормальными показателями кровото-
ка в артериях пуповины по данным доппле-

рографии характеризуется благоприятным 
исходом беременности (общая выжива-
емость – 93%) и низким риском (14%) 
потен циального развития выраженного 
ФФТС [91–93]. Однако общепринятой 
практикой ведения таких беременностей 
является первоначальное наблюдение с час-
тотой раз в неделю, для того чтобы убедить-
ся в том, что ФФТС не прогрессирует 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+).

Лечение ФФТС
• Лазерная абляция является методом 

выбора для лечения ФФТС на стадии II 
и выше по Quintero (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: А).

• Консервативное ведение под строгим 
наблюдением или лазерная абляция выпол-
няются при ФФТС стадии I по Quintero 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: В).

• Когда лазерная терапия недоступна, 
серийная амниоредукция является прием-
лемой альтернативой после 26 нед беремен-
ности (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: А).

Лазерная абляция является лучшим ме-
тодом лечения ФФТС, диагностированного 
до 26 нед беременности. Как было доказа-
но, это приводит к лучшим исходам бере-
менности по сравнению с амниоредукцией 
или септотомией [85] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 1+). Общепринято, что ста-
дия II и выше по Quintero требует лечения, 
и во многих центрах стадия I по Quintero 
ведется консервативно. Однако, если лазер-
ная абляция недоступна, редукция количе-
ства околоплодных вод является приемле-
мой альтернативой в случае, когда ФФТС 
диагностирован после 26 нед гестации [85]. 
В действительности имеются определенные 
свидетельства, что лазерная абляция явля-
ется лучшим методом лечения ФФТС вне 
зависимости от того, был ли он диагности-
рован рано (до 16 нед) или поздно (после 
26 нед беременности) [93, 94]. Согласно не-
опубликованным данным рандомизирован-
ного исследования, сравнивающего резуль-
таты консервативной тактики и лазерной 
терапии, оба метода, как консервативное 
ведение под строгим динамическим наблю-
дением, так и лазерная терапия, являются 
обоснованными при стадии I ФФТС. Если 
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при стадии I по Quintero выбрано консерва-
тивное ведение, то такие симптомы, как на-
растание многоводия, дискомфорт матери, 
укорочение длины шейки матки, должны 
рассматриваться как критерии, сигнализи-
рующие о необходимости перехода к лече-
нию с помощью фетоскопической лазерной 
абляции. В систематическом обзоре, посвя-
щенном ведению беременности при стадии I 
ФФТС, общая выживаемость при исполь-
зовании лазерной терапии по сравнению 
с консервативным ведением значительно не 
отличалась (85 и 86% соответственно), 
но была несколько ниже в случаях, когда 
выполнялась амниоредукция (77%) [95] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–).

После лазерной терапии частота рециди-
ва ФФТС составляет до 14%, что, веро ятно, 
является следствием изначально пропущен-
ных анастомозов в ходе проведения лазер-
ной абляции [96] (УРОВЕНЬ ДОКА ЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 2–). По сравнению с высоко-
селективной методикой лазерной терапии 
использование методики Соломона (эквато-
риальная (от одного края плаценты до дру-
гого) лазерная дихорионизация) позволяет 
значительно снизить не только риск рециди-
ва ФФТС, но также риск возникновения 
САП [86, 87] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 1+).

Другой тактикой ведения беременности 
при выраженном ФФТС является селектив-
ное прерывание беременности путем бипо-
лярной или лазерной коагуляции, а также 
радиочастотной абляции одной из пуповин. 
Это означает, что один из плодов приносит-
ся в жертву в надежде предотвратить ги-
бель другого плода или развитие у него по-
вреждения головного мозга. В некоторых 
редких случаях родители принимают реше-
ние прервать всю беременность.

Динамическое наблюдение 
и оптимальный срок для 
родоразрешения беременности двойней, 
осложненной ФФТС
• Общепринятой практикой является 

проведение ультразвукового исследования 
раз в неделю в течение первых двух недель 
после проведенной терапии, с последую-
щим снижением частоты осмотров до одно-

го раза в две недели после разрешения кли-
нической симптоматики (рекомендуется 
Стандартами надле жащей клинической 
практики).

• В случае гибели одного из плодов (по-
сле лазерной терапии) через 4–6 недель 
должна быть выполнена визуализация 
структур головного мозга выжившего пло-
да, а также оценка психомоторного разви-
тия ребенка в два года жизни (рекомендует-
ся Стандартами надле жащей клинической 
практики).

Не существует прямых доказательств, 
позволяющих рекомендовать определен-
ную частоту ультразвукового динамическо-
го наблюдения после лечения ФФТС. 
Однако результатом лечения будет являть-
ся нормализация объема околоплодных вод 
в течение 14 дней. У плода-реципиента дис-
функция сердца обычно нормализуется 
в течение одного месяца, в то время как 
плод-донор может страдать от транзиторных 
нарушений функции сердца [98] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2+). Общепринятой 
практикой является проведение ультразву-
кового исследования раз в неделю в течение 
первых двух недель после проведенной те-
рапии, с последующим снижением частоты 
осмотров до одного раза в две недели после 
разрешения клинической симптоматики. 
В ходе каждого ультразвукового исследова-
ния у обоих плодов необходимо оценивать 
размер МВК околоплодных вод, проводить 
фетометрию (каждые две недели), а также 
исследовать с помощью допплерографии 
характер кровотока в артерии пуповины, 
средней мозговой артерии и венозном про-
токе. Тем не менее у 8% двоен, как у доно-
ров, так и у реципиентов, в возрасте 10 лет 
выявляется стеноз легочной артерии [99], 
а у 4% выживших близнецов диагностиру-
ют антенатальные повреждения головного 
мозга [100] (УРО ВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3). В ходе проведения каждого ди-
намического ультра звукового исследова-
ния необходимо выпол нять детальную 
оценку структур головного мозга, сердца и 
конечностей (ввиду высо кого риска ампута-
ций из-за тромбоза или амниотических тя-
жей). Проблемы с функцией сердца и анте-
натальное повреждение головного мозга 
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могут стать очевидными лишь в третьем 
триместре. В некоторых центрах медицины 
матери и плода всем плодам, выжившим 
после лазерной терапии, предлагают вы-
полнять МРТ головного мозга в сроке 30 нед 
беременности для обнару жения таких ано-
малий развития голов ного мозга, как нару-
шение миграции и пролиферации клеток. 
Однако доказательств, поддерживающих 
подобную практику, пока недостаточно, по-
скольку специфичность диагностики и то, 
как она отражает характер неврологиче-
ских заболеваний в отдаленном периоде, 
пока неизвестны [101]. Хотя накопленных 
данных относительно оптимального срока 
и метода родоразрешения при беременно-
сти монохориальной двойней после лече-
ния ФФТС пока недостаточно, но общепри-
нятым является родоразрешение в 34 нед 
беременности, после  курса терапии стерои-
дами [102]. Однако считается также обосно-
ванным применение подобной стратегии 
для всех монохориальных двоен, когда ро-
доразрешение в сроке 34 нед гестации по-
казано в случае сохраняющихся признаков 
патологии и возможно пролонгирование 
вплоть до 37 нед, когда симптоматика пол-
ностью разрешилась. Оптимальный метод 
родоразрешения после лазерной терапии 
пока еще не установлен.

Двойня после процедуры лазерной тера-
пии по поводу ФФТС должна относиться 
к категории высокого риска неблагоприят-
ного исхода беременности, даже если прои-
зошла нормализация объема околоплодных 
вод (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
При беременности, осложненной внутри-
утробной гибелью одного из плодов (после 
лазерной терапии), через 4–6 нед должна 
проводиться визуализация структур голов-
ного мозга, а также рекомендуется оценка 
психомоторного развития ребенка в возрас-
те 2–3 лет.

Риск развития патологии головного 
мозга и задержки психомоторного 
развития при беременности двойней, 
осложненной ФФТС
Беременности монохориальной двойней, 

осложненные ФФТС, внутриутробной гибе-
лью одного из плодов, сЗРП или САП, со-

провождаются повышенным риском разви-
тия патологии голов ного мозга и задержки 
психомоторного развития с развитием инва-
лидности [73, 103–105]. При беременности, 
осложненной ФФТС, патология развития 
головного мозга была диагностирована в 
5% случаев после лазерной коагуляции, в 
14% случаев после серийной амниоредук-
ции и в 21% случаев при выжидательной 
тактике ведения беременности [104] 
(УРОВЕНЬ ДОКА ЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). Оба 
плода, и донор, и реципиент, подвержены 
риску развития ишемических или геморра-
гических повреж дений [104]. В среднем че-
рез 34 месяца после лазерной терапии 
ФФТС около 7% детей имели выраженные 
неврологические отклонения [106, 107] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
Нев рологи чес кие исходы в группе детей 
в возрасте 6 лет значительно не отлича-
лись по сравнению с возрастной группой 
2 года и 10 месяцев, и 9% детей страдали 
тяжелой формой психо моторной задерж-
ки развития [108] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬ НОСТИ: 2–).

Скрининг, диагностика 
и ведение беременности двойней, 
осложненной САП

• Пренатальная диагностика САП осно-
вана на обнаружении дискордантности 
пока зателей допплерографии в средней 
мозговой артерии (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D).

• Не имеется достаточных доказательств 
относительно оптимального ведения и ис-
ходов беременности при САП, поэтому ме-
тоды лечения должны подбираться индиви-
дуально и подробно обсуждаться с родите-
лями (реко мендуется Стандартами надле-
жащей клинической практики).

Естественное течение и последствия САП 
при монохориальной беременности для 
плода и новорожденного все еще не до кон-
ца изучены. Более того, оптимальные мето-
ды лечения, а также частота и способы 
дина мического наблюдения пока еще не 
утверждены. Частота спонтанного возник-
новения САП при беременности монохори-
альной диамниотической двойней состав-
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ляет около 5%. Хотя этот синдром может 
осложнить до 13% случаев ФФТС после 
лазерной абляции [96]. Считается, что раз-
витие САП происходит благодаря наличию 
мельчайших артериовенозных анастомозов 
(< 1 мм), что ведет к медленной трансфузии 
крови от донора к реципиенту, приводя 
к выраженной дискордантности концен-
трации гемоглобина на момент рождения 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3). 
Постнатальная диагностика САП прово-
дится на основании выявления хрониче-
ской анемии (включая ретикулоцитоз) у 
донора и полицитемии у реципи ента. 
Диагностические критерии включают раз-
ницу в концентрации гемоглобина между  
близнецами, составляющую более 8 г/дл, 
и по крайней мере один из двух дополни-
тельных признаков: реткулоцитарный ин-
декс более чем 1,7 или наличие мелких со-
судистых анастомозов в плаценте (<1 мм 
в диаметре)  [109, 110]. Пренатальный диа-
гноз “САП” основывается на выявлении 
дискордантных патологических изменений 
кровотока в средней мозговой артерии по 
данным допплерографии, включая МСС 
в СМА >1,5 MoM у донора, что предполага-
ет наличие анемии, и МСС в СМА <1,0 MoM 
у реципиента, что предполагает наличие 
полицитемии. Дополнительным ультразву-

ковым признаком САП является разница  
эхогенности и толщины плацент, когда ги-
перэхогенная утолщенная часть принадле-
жит донору, а более гипоэхогенная тонкая 
часть принадлежит реципиенту. Печень 
плода с полицитемией может иметь харак-
терную эхоструктуру “звездного неба”, ког-
да на фоне сниженной эхогенности парен-
химы печени визуализируются стенки пор-
тальных вен повышенной эхогенности. 
Антенатальная и постнатальная классифи-
кация степеней тяжести САП представлена 
в табл. 2 [109, 110] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 3).

Исход беременностей, осложненных САП, 
варьирует. Тяжелый САП может привести 
к внутриутробной гибели обоих плодов. 
С другой стороны, при умеренно выражен-
ном синдроме могут родиться два здоровых 
новорожденных (за исключением суще-
ственной разницы у них в уровне гемо-
глобина). Вероятно, главной причиной ос-
ложнений в неонатальном периоде являют-
ся анемия (требующая трансфузии) и поли-
цитемия (возможно требующая частичной 
заменной трансфузии) [111]. Однако случаи 
выраженного повреждения головного мозга 
также были описаны у новорожденных 
с САП [112]. Новые данные литературы 
пока зали, что при беременности монохори-

Таблица 2. Степени тяжести САП в антенатальном и постнатальном периоде [109, 110]

Стадия Антенатальная классификация
Постнатальная классификация:

разница концентрации 
гемоглобина (г/дл) 

1 МСС в СМА донора >1,5 MoM 
МСС в СМА реципиента <1,0 MoM
при отсутствии других признаков страдания плодов

>8,0

2 МСС в СМА донора  >1,7 MoM 
МСС в СМА реципиента <0,8 MoM 
при отсутствии других признаков страдания плодов

>11,0

3 Стадия 1 или 2 в сочетании с нарушением функции 
сердца у донора (отсутствие/реверсивный КДК 
в артерии пуповины, пульсирующий характер 
кровотока в вене пуповины или усиленный/
реверсивный кровоток в венозном протоке)

>14,0

4 Водянка у плода-донора >17,0

5 Гибель одного или обоих плодов, обусловленная САП >20,0

МСС в СМА – максимальная систолическая скорость в средней мозговой артерии, МоМ – множитель 
отклонения от медианы, КДК – конечно-диастолический кровоток.
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альной двойней, осложненной САП, риск за-
держки психомоторного развития повышен 
(20%) [113]. Поэтому рекомендуется выпол-
нять оценку структур головного мозга плода 
в третьем триместре, а также оценку психо-
моторного развития ребенка в возрасте двух 
лет (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Тактика ведения беременности зависит 
от срока гестации на момент постановки 
диагноза, решения родителей, тяжести за-
болевания и технических возможностей 
для проведения внутриутробной терапии. 
Потому ведение беременности, осложнен-
ной САП, требует индивидуального подхо-
да. Наиболее общепринятыми тактиками 
являются консервативное ведение, раннее 
родоразрешение, лазерная абляция, а так-
же внутриутробная гемотрансфузия плоду 
с анемией или комбинированная внутри-
утробная гемотрансфузия плоду с анемией 
и частичная заменная трансфузия для ге-
модилюции плоду с полицитемией [114]. 
Скрининг САП осуществляется путем из-
мерения максимальной систолической 
скорости в средней мозговой артерии с мо-
мента 20 нед беременности у обоих пло-
дов, а также в ходе динамического наблю-
дения пациенток после терапии ФФТС. 
Пред отвращение развития САП с помо-
щью модифицированной методики фето-
скопической лазерной абляции является 
лучшим способом профилактики ослож-
нений [87, 115] (УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬ-
НОСТИ: 3).

СОАП

• Шансы выжить у плода, который пере-
качивает кровь (плод-помпа), возрастают 
при использовании миниинвазивых техно-
логий (таких как коагуляция пуповины, 
наложение лигатуры на пуповину, а также 
фотокоагуляция анастомозов и интрафе-
тальные методы), которые предпочтитель-
но выполнять в сроке до 16 нед беременно-
сти (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

СОАП является редким осложнением 
бере менности монохориальной двойней 
(1% от всех монохориальных двоен и 1 на 
35 000 беременностей в целом). Эта патоло-
гия характеризуется наличием акардиаль-

ной массы, которая кровоснабжается за 
счет нормального по внешнему виду плода 
(плод-помпа) (рис. 5) [116]. Перфузия осу-
ществляется ретроградным путем через ар-
терио-артериальные анастомозы, обычно 
через общее место прикрепления пуповин 
[117]. Эта особенность васкуляризации 
предрасполагает к гипердинамическому 
типу кровообращения и прогрессивной ги-
перволемической сердечной недостаточно-
сти у плода-помпы [117]. При консерватив-
ном ведении беременности, осложненной 
СОАП, риск внутриутробной гибели плода-
помпы в сроке до 18 нед беременности со-
ставляет до 30% [118] (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Различные миниинвазивные методики, 
такие как коагуляция пуповины, наложе-
ние лигатуры на пуповину, фотокоагуля-
ция анастомозов, а также интрафетальные 
методы, в частности радиочастотная и ла-
зерная абляция, применяются с целью пре-
дотвращения внутриутробной гибели пло-
да-помпы (см. рис. 5) [119]. Частота выжи-
ваемости плода-помпы после использова-
ния этих методов лечения составляет около 
80%. Беременность, осложненная СОАП, 
обычно мониторируется в динамике. При 
этом целью динамического наблюдения яв-
ляется выявление показаний для проведе-
ния внутриутробной терапии, в случае если 
становится очевидной объемная перегрузка 
сердца плода-помпы или если отмечается 
повышенная перфузия (включая появление 
многоводия), а также рост кровоснабжае-
мой акардиальной массы [119]. Поэ тому 
показано осуществлять тщательный мони-
торинг и ультразвуковое исследование в 
динамике в специализированных центрах 
медицины матери и плода. Однако даже 
тщательное наблюдение с проведением уль-
тразвукового исследования и допплерогра-
фии в динамике не позволяет предотвра-
тить внезапную внутриутробную гибель 
нормального плода. Когда возникает необ-
ходимость в проведении лечения, его пред-
почтительнее осуществлять до 16 нед бере-
менности [120]. Частота преждевременных 
родов в сроке до 32 нед беременности со-
ставляет около 10% [120]. Последние дан-
ные показали обратно пропорциональную 
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зависимость между сроком беременности 
на момент лечения и сроком гестации на 
момент родов. Потому выживаемость мо-
жет быть повышена путем планового вме-
шательства в сроки 12–14 нед беременно-
сти [121]. Однако необходимо подчеркнуть 
наблюдательный характер этих данных 
и небольшой размер выборки клинических 
наблюдений, что не позволяет провести 
оценку частоты внутриутробной гибели 
плода по сравнению со случаями, когда ин-
вазивное вмешательство выполнялось в бо-
лее позднем сроке беременности (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3).

Монохориальная 
моноамниотическая двойня

• При монохориальной моноамниотиче-
ской двойне переплетение пуповин наблю-
дается практически всегда и не является 

предрасполагающим фактором повышен-
ной заболеваемости и смертности (СТЕ-
ПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

• Родоразрешение путем кесарева сече-
ния рекомендуется в сроке 32–34 нед 
(СТЕПЕНЬ РЕКОМЕНДАЦИИ: D).

Монохориальные моноамниотические 
двойни составляют около 5% всех беремен-
ностей монохориальной двойней [122]. 
Представленная в литературе частота пери-
натальных потерь в сроке до 16 нед достига-
ет 50% [123] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ-
НОСТИ: 3). В большинстве случаев потеря 
беременности обусловлена аномалиями 
развития плодов и самопроизвольным вы-
кидышем [123] (СТЕПЕНЬ РЕКОМЕН-
ДАЦИИ: D). Ведение такой беременности 
является сложной задачей и должно осу-
ществляться в специализированных цен-
трах. По данным литературы, частота поте-
ри беременности значительно сократилась: 

Рис. 5. (а) Срединное сагиттальное ультразвуковое изображение плода-помпы при беременности, ослож-
ненной СОАП. (б, в) Сагиттальное изображение акардиальной массы. (г) Интрафетальная лазерная тера-
пия как метод прекращения кровоснабжения акардиальной массы. Введение иглы под ультразвуковым 
контролем около места прикрепления пуповины.

а б

в г
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с 40% в ранних публикациях [124–126] до 
10–15% в последних исследованиях [127] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–). 
В когортном исследовании, включавшем 
98 монохориальных моноамниотических 
беременностей, частота перинатальной 
смертности (от 20 нед гестации до 28 дней 
после рождения) была на уровне 19% [128]. 
Однако она составляла 17% после исключе-
ния плодов с летальными пороками разви-
тия. После 32 нед только две беременности 
были осложнены перинатальной смертно-
стью (4%). Частота ФФТС и поражения 
голов ного мозга отмечалась в 6 и в 5% соот-
ветственно [128] (УРОВЕНЬ ДОКАЗА-
ТЕЛЬНОСТИ: 3). Рекомендуемый срок для 
родоразрешения варьирует от 32 до 36 нед 
гестации. Последние данные показывают, 
что беременность монохориальной моноам-
ниотической двойней сопряжена с более 
высоким риском внутриутробной гибели 
плода по сравнению с другими типами бере-
менности двойней и родоразрешение долж-
но проводиться путем кесарева сечения 
в сроки от 32 до 34 нед гестации (УРОВЕНЬ 
ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 3). Эта рекоменда-
ция основана на том, что начиная с 32+4 нед 
беременности при пролонгировании моно-
хориальной моноамниотической двойни 
риск внутриутробной гибели выше, чем 
риск нереспираторных неонатальных ос-
ложнений после рождения [129]. Поэтому 
выбор срока для родоразрешения должен 
проводиться в индивидуальном порядке.

Важно принимать во внимание тот факт, 
что при регулярном проведении серошкаль-
ных исследований и цветовой допплерогра-
фии переплетение пуповин выявляется 
практически у всех моноамниотических 
двоен [130]. Результаты систематического 
обзора, включавшего 114 моноамниотиче-
ских двоен (228 плодов) с переплетением 
пуповин, позволяют заключить, что при 
беременности моноамниотической двойней 
их переплетение не увеличивает риск пери-
натальной заболеваемости и смертности 
[127]. Более того, наличие дикротической 
выемки на спектре кривых скоростей кро-
вотока в артерии пуповины, при отсутствии 
других признаков ухудшения состояния 
плодов, не является предиктором неблаго-

приятного исхода беременности [131] 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ: 2–).

Если при беременности монохориальной 
моноамниотической двойней планируется 
проведение селективного прерывания бере-
мен ности (вследствие дискордантных ано-
малий, СОАП, выраженного ФФТС или 
сЗРП), то рекомендуется проведение ок-
клюзии и отсечения пуповины для предот-
вращения внутриутробной гибели другого 
плода из-за повреждения пуповины [132–
135]. Перинатальные исходы аналогичны 
тем, что наблюдаются при дискордантной 
монохориальной диамниотичес кой двойне 
после процедуры окклюзии пуповины. Одна-
ко при беременности моно хориальной моно-
амниотической двойней отмечаются более 
высокая частота преждевременного излития 
околоплодных вод и более ранний срок гес-
тации на момент родов по сравнению с моно-
хориальной диамниотической двойней 
(УРОВЕНЬ ДОКАЗА ТЕЛЬ НОСТИ: 3).

Неразделившаяся двойня

Неразделившаяся двойня встречается 
крайне редко и составляет около 1 на 
100 000 беременностей (1% от всех монохо-
риальных двоен). Неразделившаяся двойня 
всегда является монохориальной моноам-
ниотической. В настоящее время диагноз 
обычно ставится в первом триместре по дан-
ным ультразвукового исследования (визуа-
лизируются близко расположенные, оппо-
зиционно фиксированные тела плодов, 
с признаком слияния кожных покровов 
в каком-либо месте). Анализ выборки из 
14 случаев, диагностированных в одном 
специализированном диагностическом цен-
тре, показал, что после постановки диагно-
за в 20% случаев родители приняли реше-
ние прервать беременность и в 10% плоды 
погибли внутриутробно. Среди тех случаев, 
где беременность была пролонгирована, 
час тота выживания до выписки из стацио-
нара составила только около 25%, и в боль-
шинстве случаев наблюдалась тяжелая за-
болеваемость [136].

Классификация неразделившейся двой-
ни зависит от места неразделения. Наи-
более частой формой являются торокопа-
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ги, когда оба плода обращены лицом друг 
к другу и соединены между собой в области 
грудной клетки и живота, зачастую имея 
общие печень, сердце и структуры кишеч-
ника [136].

В случае пролонгирования беременно-
сти необходимо проведение детальной экс-
пертной ультразвуковой визуализации 
(с использованием МРТ или без нее) для 
оценки сердечно-сосудистой (и прочей) 
анатомии плодов такой двойни перед рода-
ми. Хотя при неразделившейся двойне бы-
ли описаны случаи родов через естествен-
ные родовые пути, существует большой 
риск развития обструкции в родах, дисто-

ции плечиков и разрыва матки, потому 
в настоящее время правилом является ро-
доразрешение путем операции планового 
кесарева сечения [137]. Подобные беремен-
ности должны наблюдаться в специализи-
рованных центрах медицины матери и пло-
да при поддержке мультидисциплинарных 
консилиумов и с проведением пренатально-
го консультирования. Роды должны прово-
диться в медицинских центрах с опытом 
постнатального медицинского и хирурги-
ческого ведения подобных случаев. Отме-
чаются высокий уровень постнатальной 
смертности и почти всегда высокий уровень 
заболеваемости.
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Приложение 1. Степени и уровни рекомендаций доказательности, используемые 
                            в Руководстве

Классификация уровней доказательности

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 
или когортных исследований или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль или 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 описания отдельных клинических 
наблюдений и серий клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Степени 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 или совокупность 
доказательств, основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных 
как 1+, применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих 
общую согласованность результатов

В Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2++, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, согласно исследованиям, ранжированным как 2+, 
применимым непосредственно к целевой популяции и демонстрирующим общую 
согласованность результатов; или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2++

D Данные уровней 3 или 4 или экстраполированные данные из исследований, 
ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящего Практического руководства
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Èíôîðìàöèÿ äëÿ àâòîðîв

Ре дак ция жур на ла “Уль т ра зву ко вая и функ цио   -
наль ная ди а гно с ти ка” при зы ва ет ав то ров к ак тив но-
му со труд ни че ст ву и про сит со блю дать сле ду ю щие 
пра ви ла.

Пред став лен ные в ра бо те дан ные долж ны быть ори-
ги наль ны ми. Не до пу с ка ет ся на прав ле ние в ре дак цию 
ра бот, ко то рые уже на пе ча та ны в дру гих из да ни ях или 
по сла ны для пуб ли ка ции в дру гие ре дакции.

На прав ля е мая ра бо та долж на со про вож дать ся пись-
мом из ор га ни за ции, где она вы пол не на, за под пи сью 
ру ко во ди те ля ор га ни за ции.

Все при слан ные ра бо ты под вер га ют ся на уч но му ре-
цен зи ро ва нию.

Ре дак ция убе ди тель но про сит пре до став лять текс-
то вой ма те ри ал на флеш%карте или компакт%диске. 
При этом не об хо ди мо при дер жи вать ся сле ду ю щих 
пра вил:

а) текст пред став ля ет ся в тек с то вом ре дак то ре 
Microsoft Word в стан дарт ном фор ма те;

б) текст на флеш%карте или компакт%диске дол жен 
быть пол но стью иден ти чен при ла га е мой к не му прин-
тер ной рас пе чатке;

в) в текст не вклю ча ют ся ил лю с т ра ции или ка д ро-
вые рам ки для ука за ния ме с та раз ме ще ния ил лю с т ра-
ций в тек с те;

г) файл дол жен быть про ве рен на ви ру сы.
Плата за публикацию рукописей не взимается.

СХЕ МА  ПО СТ РО Е НИЯ  СТАТЬИ 
Ти туль ная стра ни ца: за гла вие ста тьи; ини ци а лы 

и фа ми лии ав то ров; принадлежность каждого автора к 
соответствующему учреждению; пол ное на зва ние уч-
реж де ний, из ко то рых вы шла ра бо та (фа ми лию ру ко-
во ди те лей этих уч реж де ний при во дить в вы ход ных 
дан ных не нуж но); ученая степень, ученое звание, 
должность каждого автора; пол но стью фа ми лия, имя 
и от че ст во ав то ра, с ко то рым мож но кон так ти ро вать 
по по во ду ра бо ты, а так же адрес с поч то вым ин дек сом 
для кор ре с пон ден ции, но мер те ле фо на, фак са, e%mail; 
под пи си всех ав то ров.

Ан но та ция ста тьи (не бо лее 300 слов, от ра жающих 
ма те ри ал и ме тоды ис сле до ва ния, результаты, вы во ды) 
и ключевые слова.

Инициалы, фамилии авторов и ключевые слова 
по%английски. 

Со дер жа ние ста тьи (каж дый раз дел на чи на ет ся с но-
вой стра ни цы): вве де ние; ма те ри а л и ме то ды; ре зуль та-
ты; об суж де ние; выводы.

Спи сок ли те ра ту ры (на от дель ной стра ни це). 
Под пи си к ри сун кам (на от дель ной стра ни це).
Нель зя по вто рять од ни и те же дан ные в тек с те, таб-

ли цах и ри сун ках.
В спи с ке ли те ра ту ры ссыл ки на не о пуб ли ко ван ные 

ра бо ты не до пу с ка ют ся. В тек с те ссыл ки обо зна ча ют ся 
по ряд ко вой ци ф рой в ква д рат ных скоб ках. Ссыл ки 
долж ны быть про ну ме ро ва ны стро го по по ряд ку упо-
ми на ния в тек с те.

Все ве ли чи ны, при ве ден ные в ста тье, долж ны быть 
вы ра же ны в СИ.

ОФОРМ ЛЕ НИЕ СПИ С КА ЛИ ТЕ РА ТУ РЫ
(об ра тите вни ма ние на зна ки пре пи на ния)

К н и г и  и  г л а в ы  в  к н и г а х
Рыбакова М.К., Митьков В.В. Дифференциальная 
диагностика в эхокардиографии. М.: Видар, 2011. 
232 с.
Практическое руководство по ультразвуковой 
диагностике. Общая ультразвуковая диагностика. 
Изд. 2-е / Под ред. В.В. Митькова. М.: Видар, 2011. 
720 с.
Frates M.C. Thyroid, parathyroid, and other glands // 
Diagnostic Ultrasound. 2nd ed. V. 1 / Ed. by 
J.P. McGahan, B.B. Goldberg. New York, London: 
Informa Healthcare, 2008. P. 211–234.
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 Ука зы ва ют ся все фамилии авторов.

Ав тор не сет пол ную от вет ст вен ность за точ ность 
дан ных, при ве ден ных в при ста тей ном спи с ке ли те ра-
ту ры.

Ил лю с т ра ции и под пи си. Ил лю с т рации (фо то гра-
фии, ри сун ки, чер те жи, ди а грам мы) долж ны быть 
представлены в одном экземпляре. В слу чае не об хо ди-
мо с ти ка ких%ли бо обо зна че ний на иллюстрациях они 
долж ны быть сде ла ны на вто ром эк земп ля ре или на 
ксе ро ко пии. Ори ги нал не дол жен иметь на кле ек и по-
ме ток. На обо рот ной сто ро не каж до го ри сун ка ста вит ся 
его но мер, фа ми лия ав то ра и на зва ние ста тьи, а так же 
обо зна ча ет ся верх ри сун ка (про стым мяг ким ка ран да-
шом баз на жи ма). 

Принимаются электронные версии иллюстраций. 
Изображения должны быть отсканированы с разре-
шением не менее 300 dpi или иметь размеры не менее 
600 × 600 пикселов. Формат растровых изображений 
предпочтительно JPEG (High or Maximum quality). 
В случае необходимости каких-либо обозначений на 
изображениях они должны быть сделаны в другом 
файле.

Од но тип ные ил лю с т ра ции долж ны быть оди на ко вы-
ми по раз ме ру (стан дарт ный раз мер тер мо прин  тера),  
мас шта бу, ха рак те ру пред став ле ния ин фор мации. 
Сна ча ла да ет ся об щая под пись к ри сун ку, а за тем объ-
яс ня ют ся все име ю щи е ся в нем ци ф ро вые и бук  вен ные 
обо зна че ния. 

Ста тьи, оформ ле ние ко то рых не со от вет ст ву ет пра-
ви лам, не рассматриваются ред кол ле ги ей и не воз вра-
ща ют ся ав то рам.
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