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Введение

Внастоящее время в акушерстве ультразвуковое
исследование (УЗИ) беременных является «золо�

тым» диагностическим стандартом, наряду с ведущими
клиническими и лабораторными аспектами антенаталь�
ного наблюдения. 

Внедрение принципов доказательной медицины 
в диагностическую сферу привело к переосмыслению
подходов к частоте и объему проводимых УЗИ. В настоя�
щее время доминирует подход, согласно которому,
дополнительные УЗИ, в том числе допплеровские иссле�
дования фетоплацентарной системы, проводятся бере�
менным высокого риска акушерских, гестационных 
и перинатальных осложнений, тогда как при низком
риске подобных осложнений у беременных женщин про�
водятся лишь рутинные УЗИ (скрининги) согласно дей�
ствующим приказам МЗ Украины [1, 2, 6].

В целом, во многих странах минимальный охват
рутинным УЗИ (однократный скрининг) сегодня при�
ближается к показателю 90–100% [8]. Сроки, количество
и кратность проведения скринингов регламентируются
международными рекомендациями в области перинато�
логии, ведущими профессиональными ассоциациями, 
а также национальной политикой и клиническими прото�
колами отдельных государств [1, 3, 9, 16]. В ряде стран,
включая Украину, УЗ�скрининг III триместра сегодня
исключен из клинических протоколов, и третье эхогра�
фическое исследование проводится лишь при наличии
дополнительных показаний: при беременности изна�
чально высокого акушерского и перинатального риска, 
в случае необходимости уточнения данных о структурах
плода, при наличии акушерских особенностей (распо�
ложения плода и плаценты, риске преждевременных
родов) и др. [1, 2].

Однако течение некоторых патологических процессов,
в частности, функциональной плацентарной патологии
или внутриутробного инфицирования (ВУИ) при бере�
менности низкого риска бывает латентным и может при�
водить к неожиданно неблагоприятным перинатальным
результатам [4, 12]. К примеру, в исследованиях показано,
что традиционное измерение дна матки не приводит 
к улучшению перинатальных исходов, тогда как УЗ�фето�
метрия позволяет с высокой точностью диагностировать
задержку роста плода (ЗРП) [15]. 

Ряд современных исследований посвящены возмож�
ностям популяционного эхографического скрининга
беременных для доклинического выявления предикторов
преэклампсии [13]. Ведутся работы, посвященные воз�
можностям допплерографии маточных артерий (МА) 
с целью прогнозирования риска развития преэклампсии,
плацентарных нарушений и перинатальных потерь, при
этом роль и значение допплерографии МА до конца 
не определены [10, 14]. 

На современном этапе продолжаются масштабные 
и мультицентровые исследования роли эхографии и доп�
плерографии фетоплацентарной системы, нацеленные на
определение наиболее эффективных диагностических 
и прогностических критериев и оптимальных схем приме�
нения метода. 

Очевидно, что в случае выявления патологии плода 
и фетоплацентарной системы в сроке, не регламенти�
рованном для прерывания беременности, возникают
проблемные вопросы адекватного прогнозирования
постнатального результата, а также выработки аку�
шерской и перинатальной тактики [5, 11]. В связи с этим
подход с выделением субпопуляций низкого и высокого
риска и отказ от проведения дополнительных скани�
рований при изначально низком риске акушерских и
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Цель — определить значимость эхографических и допплерографических исследований после 22 недель гестации для диагностики акушерских 
и перинатальных осложнений при беременности низкого риска.
Материалы и методы. Исследованы 4580 беременных субпопуляции низкого риска, имевших нормальные результаты ультразвуковых скринингов.
После 22 недель проводились эхографические и допплерографические исследования беременности, изучались перинатальные исходы.
Результаты. Частота выявленных патологических ультразвуковых изменений после 22 недель беременности у женщин субпопуляции низкого риска
составила 9,8%. Критические плацентарные нарушения обнаруживались у 51/4580 женщин (1,13%). В случаях ранней задержки роста плода в 26–30 не'
дель (44/51 или 86,2%) результаты беременностей были неблагоприятными. В 83,9% случаев некритических плацентарных нарушений имели место
клинически благоприятные перинатальные исходы. При изолированном многоводии благоприятные исходы наблюдались в 61,3% случаев. Риск
интранатального дистресса при нормальных результатах эхографии III триместра был высок: OR 25 (CI 95% 29–21), RR 83 (CI 95% 77–88). Риск преж'
девременного разрыва плодных оболочек при нормальных результатах эхографии III триместра был также высок: OR 35 (CI 95% 41–29), RR 88 
(CI 95% 94–80). Несмотря на невысокую частоту (2,5%) гемодинамических нарушений маточных артерий, более чем в половине случаев осложне'
ния были перинатально значимыми. Важным предиктором преэклампсии и перинатальных осложнений при беременности низкого риска можно 
считать двустороннее повышение резистентности маточных артерий на фоне ультразвуковой картины раннего кальциноза плаценты: OR 300 
(CI 95% 278–335), RR 75 (CI 95% 71–79).
Выводы. Особенности, выявленные при эхографии во второй половине беременности низкого риска в 3,2% случаев «переводят» низкий риск бере'
менности в высокий, а в 6,6% — в неопределенный. Медицинская тактика изменялась менее чем в 1% случаев на основании результатов эхографии
после 22 недель в субпопуляции низкого риска. Однако, значение ультразвукового исследования заключалось в прогнозировании неблагоприятно'
го либо неоднозначного результата беременности, госпитализации беременной в перинатальный центр, планового обследования и лечения новорож'
денных. На основании проведенного анализа можно считать обоснованным включение III ультразвукового сканирования беременности на этапах
26–30 недель в протоколы антенатального наблюдения.
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перинатальных осложнений представляется дискута�
бельным. 

Цель работы — определить значимость эхографиче�
ских исследований и допплерографии в конце II и III три�
местре беременности для диагностики фетальных, аку�
шерских, гестационных и перинатальных осложнений
при беременности низкого риска.

Материалы и методы исследования

На базе регионального перинатального центра прове�
дено популяционное проспективное обсервационное
исследование беременных женщин на различных сроках
II–III триместров гестации, при УЗИ которых получены
нормальные результаты УЗ�скринингов. Проведены эхо�
графические исследования 4580 беременных с изначально
низким риском акушерских и перинатальных осложне�
ний. Все беременности были одноплодными. Исследова�
ния выполнены в отделении УЗ�диагностики КУЗО
Областная больница «Центр экстренной медицинской
помощи и медицины катастроф», в структуре которого до
2012 г. функционировали родильное отделение и отделе�
ние патологии беременных, а с 2012 г. — региональный
перинатальный центр. Проспективный и ретроспектив�
ный анализы проведены на протяжении 6�летнего перио�
да — с 2007 по 2013 гг., что позволило исключить случай�
ности сравниваемых показателей. Эхографические иссле�
дования проведены женщинам в рамках 3�го рутинного
сканирования (скрининга беременности), регламентиро�
ванного клиническим протоколами, действовавшими до
2011 гг., а в дальнейшем — по рекомендациям врачей, осу�
ществлявших антенатальное наблюдение, либо по лично�
му желанию пациенток. 

Эхографические исследования проведены на аппаратах
Voluson 730 pro (GE, США) и Philips HD 11 (Германия) 
и включали фетометрию, расчет веса плода, визуальную
оценку УЗ анатомии плода, оценку степени кальциноза пла�
центы, индекса амниотической жидкости (amniotic fluid
index, AFI по [11]), допплерометрию кровотока артерий
пуповины (АП), правой и левой МА, венозного протока 
(ВП) с оценкой индексов сосудистого сопротивления 

(ИСС). Изучены исходы беременности всех пациенток,
обследованных эхографически на антенатальном этапе. При
статистическом анализе данных применен расчет отноше�
ния шансов (OR) и отношения рисков (RR) путем постро�
ения четырехпольных таблиц. Цифровые данные обработа�
ны методами описательной и вариационной статистики 
с использованием критерия Стьюдента. Различия считались
значимыми при вероятности ошибки меньше 5% (p<0,05).

Результаты исследования и их обсуждение

Общее число женщин с выявленными эхографически�
ми особенностями плода и/или фетоплацентарной систе�
мы составило 449/4580 (9,8%), из них 53 плода (53/4580
или 1,1%) имели УЗ признаки структурных аномалий. 

Антенатальные эхографические признаки критиче�
ских плацентарных нарушений (фетометрия ниже 10�го
процентиля для гестационного срока, нулевой либо
реверсный диастолический кровоток АП, нулевой либо
реверсный диастолический кровоток ВП, маловодие ниже
5�го процентиля AFI) в различных комбинациях наблю�
дались у 51 женщины (1,13% от общего количества
наблюдений), причем у 44/51 (86,2%) — в период 26–30 не�
дель (ранняя ЗРП). В 100% случаев диагностики ранней
ЗРП перинатальные результаты были неблагоприятными
(синдромальная патология, перинатальные потери либо
тяжелые неонатальные осложнения). Особенности
результатов беременности у женщин с эхографической
картиной ранней критической плацентарной дисфункции
представлены в графическом виде на рисунке 1. 

У 62 беременных женщин в конце II – III триместре
гестации при УЗИ выявлялись пограничные эхографиче�
ские изменения, характерные для некритичных плацен�
тарных нарушений: тенденция к ЗРП при фетометриче�
ских показателях в диапазоне 11–15�го процентилей
и/или пограничное маловодие (значения амниотического
индекса на уровне 5–10�го процентилей) и/или ИСС АП
с превышением референсных значений 95�го процентиля,
но сохраненным диастолическим компонентом кровото�
ка. При дальнейшем мониторинге этих пациенток лишь 
у 10/62 (16,1%) плацентарные нарушения прогрессирова�
ли и имели серьезные перинатальные последствия, 
у 22 (35,5%) — выявленные тенденции роста в дальней�
шем проявились низкой массой при рождении без клини�
ческих отклонений течения периода новорожденности, 
а у 30 (48,4%) детей вес при рождении был нормальным 
(не выходил за пределы 10�го процентиля для гестацион�
ного возраста). То есть клинически благоприятные пери�
натальные исходы имели место в 52 из 62 (83,9%) случаев
обнаружения пограничных некритических плацентарных
нарушений. Графический файл на рисунке 2 иллюстриру�
ет исходы беременности при эхографических признаках
некритической плацентарной дисфункции.

Многоводие при значениях AFI выше 95�го проценти�
ля для гестационного срока в нашем исследовании диаг�
ностировалось у 31/4580 (0,06%) женщин субпопуляции
низкого риска. На рисунке 3 представлена диаграмма,
отражающая перинатальное и постнатальное значение
многоводия. Наряду со значительным удельным весом
(61,3%) благоприятных исходов (срочные роды, новорож�
денный без признаков аномалий либо реализованного
инфицирования), в 14/31 (38,7%) случаях при многово�
дии имели место перинатальные и младенческие потери,
ПРПО и преждевременные роды (фактор высокого риска
перинатальных осложнений), реализация ВУИ в виде
изолированных либо генерализированных воспалитель�
ных процессов у плода, амнионита. В целом, результаты

Перинатальные и постнатальные результаты при эхографических 
симптомах критической плацентарной дисфункции 

у беременных низкого риска, n=51

Синдромальная врожденная или наследуемая патология (n=16) 

Антенатальная смерть (n=18)

Интранатальная смерть (n=8)

Неонатальная смерть (n=8)

Тяжелые неонатальные и отдаленные осложнения (n=8)

Рис. 1. Перинатальные результаты у женщин с эхографиче'
ской картиной критической плацентарной дисфункции
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были менее благоприятными при сочетании многоводия с
фетальными изменениями. Так, выраженное многоводие
ассоциировалось в 2 случаях с антенатальной гибелью
плодов (диагнозы аутопсии: генерализация инфекции 
с внутриутробным сепсисом и хориоамнионитом; атрезия
пищевода в комплексе аномалий). В катамнезе 6/31
(19,3%) случаев выраженного многоводия — ПРПО 
и преждевременные роды, в 4 из них клинически имел
место амнионит. Новорожденный с антенатально выяв�
ленным гидротораксом на фоне резкого многоводия умер
на 6�е сутки жизни (диагноз аутопсии — реализация ВУИ
в виде внутриутробной пневмонии). 17/31 (54,8%) жен�
щин с выраженным многоводием (при AFI 35–45 cм)
имели нормальную продолжительность беременности 
и благоприятный перинатальный результат.

У 115/4580 (2,5%) женщин субпопуляции низкого
риска регистрировались гемодинамические нарушения по
типу высокорезистентного кровотока МА (PI выше 95�го
процентиля и/или наличие ранней диастолической выем�
ки спектра кровотока). Результаты анализа перинаталь�
ных исходов, акушерских и гестационных осложнений
этих пациенток продемонстрированы на рисунке 4. 
У 24/115 (20,9%) позднее развились клинические про�
явления преэклампсии, у 30/115 (26%) — СЗРП, у 7/115
(6,1%) — дистресс плода, у 12/115 (10,4%) — преждевре�
менная отслойка нормально расположенной плаценты 
(ПОНРП), у 4/115 (3,5%) исходом беременности были
перинатальные потери. 

При сравнении течения беременности у женщин 
с односторонним повышением резистентности МА (72),
двусторонним повышением резистентности МА (23), 
а также с двусторонним повышением резистентности МА
на фоне раннего кальциноза плаценты (20), именно в
последнем случае отмечалась наибольшая частота (15 из
20 или 75%) манифестации гестоза в более позднем сроке

беременности. Соответственно, у таких женщин наблю�
дались акушерские и перинатальные осложнения: антена�
тальные (2) и неонатальные (2) потери, преждевременные
роды, ЗРП, досрочное родоразрешение, отслойка плаценты,
осложнения, связанные с недоношенностью. Несмотря на
невысокую общую частоту выявления гемодинамических
нарушений МА в субпопуляции беременных низкого
риска, следует отметить, что более чем у половины таких
женщин развившиеся позднее осложнения были перина�
тально значимыми. В целом, двустороннее повышение
резистентности кровотока МА на фоне УЗ�картины
раннего кальциноза плаценты в позднем II триместре
беременности (рис. 5) можно считать значимым доклини�
ческим предиктором преэклампсии и перинатальных
осложнений: OR 300 (при CI 95% 278–335), RR 75 
(при CI 95% 71–79).

Общий удельный вес плодов с эхографическими при�
знаками структурных аномалий в субпопуляции низкого
риска был довольно низким (56/4580 или 1,15%). Однако
результат проведенного исследования отражает имею�
щийся определенный риск наличия фетальных аномалий
при нормальных результатах скрининговых УЗИ бере�
менности: OR 0,52 (при CI 95% 0,44–0,56), RR 0,56 (при
CI 95% 0,51–0,61).

У 129 женщин обнаруживались эхографические
особенности, наличие которых в определенных сочета�
ниях влечет пересмотр и изменение акушерской тактики 
в связи с высоким риском акушерских осложнений –
кровотечений, травмы промежности, разрыва матки,
родового травматизма. Так, многократное тугое обвитие
шеи плода пуповиной в сочетании, к примеру, с непра�
вильным положением плода, наличием опухолей матки
или макросомией ассоциировалось с высоким риском
интранатального дистресса, а макрокрания при некото�
рых аномалиях головного мозга плода — с интранаталь�

Перинатальные результаты при эхографических симптомах  
некритической плацентарной дисфункции у беременных 

низкого риска , n=62

Прогрессирование плацентарных нарушений (n=10)

Здоровые маловесные новорожденные (n=22)

Здоровые новорожденные с нормальной массой (n=30)

Рис. 2. Результаты беременности у женщин с эхографически'
ми симптомами некритической плацентарной дисфункции

Перинатальные и постнатальные результаты 
при многоводии у беременных низкого риска, n=31 

Антенатальная гибель плода (n=2) 

Неонатальная смерть (n=1)

Младенческая смерть  (n=2)

ПРПО и преждевременные роды (n=6) 

Реализация ВУИ новорожденного (n=3) 

Амнионит без реализации ВУИ

Норма (n=17)

Рис. 3. Перинатальные и постнатальные результаты при многово'
дии, выявленном во второй половине беременности низкого риска
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ным клиническим несоответствием размеров головы и
таза (рис. 5).

Среди обнаруженных эхографических особенностей
удельный вес тех, которые имели клиническое значение
(перинатально значимые аномалии плода, критическая
плацентарная дисфункция с ЗРП и дистрессом плода,
реализация ВУИ, материнские тазовые опухоли),
составил 35,2% (158/449 случаев). Их значение заключа�
лось в неблагоприятном либо неоднозначном прогнозе
результата беременности, необходимости пересмотра аку�
шерской и/или перинатальной тактики, проведения
трансплацентарной терапии, родоразрешения в акушер�
ском стационаре высшего уровня аккредитации, реанима�
ционных мероприятий и/или интенсивной терапии, кон�
сультаций специалистов хирургического профиля, транс�
портировки новорожденных, а также оперативных вмеша�
тельств и/или медикаментозной терапии в периоде ново�
рожденности. Таким образом, особенности, выявленные
при УЗИ во второй половине беременности низкого
риска, в нашем исследовании в 3,2% случаев «перевели»

низкий риск беременности в высокий, а в 6,6% — в неопре�
деленный.

Сведения о перинатальных результатах исследован�
ных случаев представлены в таблице.

Частота перинатальных потерь у 4580 обследованных
женщин при беременности низкого риска составила 0,76%
(35 случаев): 23 антенатальных, 8 интранатальных, 4 ран�
них неонатальных потери. Из 23 пациенток с антенаталь�
ной гибелью плода у 19 женщин во время беременности
диагностировались эхографические и допплеровские
изменения, тогда как у 4 беременных УЗИ не выявили
какой�либо патологии. По данным аутопсии, среди при�
чин антенатальных потерь при нормальных результатах
эхографии были острое нарушение плодово�плацентарно�
го кровообращения за счет ПОНРП, истинный узел пупо�
вины, тромбоз вены пуповины. Среди всех обследован�
ных беременностей в 42 (0,91%) случаях акушерская 
и перинатальная тактика была изменена на основании
результатов пренатальной эхографии — проводилось до�
срочное оперативное родоразрешение либо назначалась

Высокая резистентность 
кровотока одной МА, n=72

Высокая резистентность 
кровотока обеих МА, n=23

Высокая резистентность кровотока 
одной или обеих МА на фоне раннего 

кальциноза плаценты, n=20

Нормальный исход беременности (n=48)

Гестоз (n=4)

ПОНРП (n=4)

СЗРП (n=10)

Дистрессс плода (n=2)

Нормальный исход беременности  (n=13)

Гестоз (n=5)

ПОНРП (n=4)

СЗРП (n=6)

Дистрессс плода (n=2)

Преждевременные роды (n=3)

Нормальный исход беременности (n=3)

Гестоз (n=15)

ПОНРП (n=4

СЗРП (n=14

Дистрессс плода (n=7

Перинатальные потери (n=3
А Б В

Рис. 4. Сравнительная частота перинатальных исходов, акушерских и гестационных осложнений у женщин субпопуляции низкого
риска с высокорезистентным кровотоком одной МА (А) и обеих МА (Б), а также при высокорезистентном кровотоке МА на фоне
раннего кальциноза плаценты (В). Клинический пример (Г, Д): беременность 28 нед., ранний кальциноз плаценты и высокорези'
стентный кровоток МА, с 33 недель — манифестация преэклампсии, острое нарушение плодово'плацентарного кровообращения,
дистресс и антенатальная гибель плода с развившейся затем преждевременной отслойкой нормально расположенной плаценты
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трансплацентарная терапия (при аритмии и признаках
реализации ВУИ). 60/4580 (1,3%) женщин были госпита�
лизированы в перинатальный центр для родоразрешения
в связи с антенатально выявленной патологией плода
либо тазовых органов матери, что требовало уточнения
акушерской и перинатальной тактики. В 130 случаях
(2,8%) имел место интранатальный дистресс, требовав�
ший реанимационных мероприятий и интенсивной тера�
пии новорожденного. Допплерографические изменения
АП, МА и СМА плода регистрировались при этом лишь 
у 12/130 (9,2%) женщин, то есть роль допплерографиче�
ских изменений как предиктора интранатального
дистресса в субпопуляции низкого риска была крайне
незначительной. Таким образом, риск развития интрана�
тального дистресса при нормальных результатах эхогра�
фии в III триместре весьма высок: OR 25 (при CI 95%
29–21), RR 83 (при CI 95% 77–88). У 12 плодов из 130 
с интранатальным дистрессом наблюдалось многократное 
(2 и более раз) обвитие пуповиной шеи плода, обнаруженное
антенатально только в половине случаев — лишь при иссле�
дованиях, проведенных в последние недели беременности. 

Частота преждевременного разрыва плодных оболо�
чек (ПРПО) у обследованных женщин составила 
1,9% (86/4580), при этом эхографических (нецервикаль�
ных) и допплерографических предикторов ПРПО 
не было. Таким образом, риск ПРПО при нормальных
результатах эхографии в III триместре также высок: 
OR 35 (при CI 95% 41–29), RR 88 (при CI 95% 94–80).

В целом, менее чем в 1% случаев акушерская и перина�
тальная тактика была изменена на основании результатов
пренатальной эхографии во второй половине беременности,
однако за каждым таким случаем — здоровье матери и/или
ребенка. Можно предположить, что в случае оказания аку�
шерской и перинатальной помощи этим беременным на пер�
вом уровне показатели перинатальной смертности и неблаго�
приятных материнских исходов могли бы быть выше.

Доказательная статистика — бесспорно важнейший
аргумент. Однако медицина сама по себе является такой
областью деятельности, где конкретная судьба одной
беременности может (и должна) быть не менее важной,
чем статистика когортных исследований.

Выводы

Общая частота выявленных патологических эхогра�
фических изменений после 22 недель беременности 
у женщин субпопуляции низкого риска составила 9,8%.
Среди обнаруженных особенностей удельный вес измене�
ний, имевших клиническое значение (перинатально зна�
чимые аномалии плода, критическая плацентарная дис�
функция, реализация ВУИ, опухоли матки), составил
35,2%. Их значение заключалось в неблагоприятном либо
неоднозначном прогнозе результата беременности,

Рис. 5. Примеры диагностики эхографических особенностей,
ассоциированных с высоким риском акушерских осложнений:
трехкратное (А) и четырехкратное (Б) обвитие пуповиной шеи
плода при беременности 38 и 39 недель (визуализируются
кожные странгуляции; в катамнезе обоих случаев — интрана'
тальный дистресс плода); В — лейомиома матки, множествен'
ные интрамурально'субмукозные узлы, выявленные в сроке
35 недель, вызвавшие устойчивое неправильное — косое
положение плода (оперативное родоразрешение в 38 недель,
технически затрудненное извлечение плода из'за наличия суб'
мукозных узлов, интранатальный дистресс плода и родовая
травма); Г, Д — макрокрания, вызванная тяжелой гидроцефа'
лией за счет мозговой дизрупции и билатеральной шизэнце'
фалии, проявившейся в 27 недель беременности, окружность
головки плода превышала значения 95'го процентиля для
гестационного срока, естественные роды без соответствующих
акушерских вмешательств были невозможны

Таблица
Перинатальные результаты у 4580 женщин

субпопуляции низкого риска акушерских 

и перинатальных осложнений

Перинатальный
результат

Количество
Из них имели

эхографические
предикторы

Перинатальные потери, из них:
— антенатальные

— интранатальные
— ранние неонатальные

35 (0,76%)
23
8
4

19
0
0

Интранатальный 
дистресс плода

130 (2,8%) 24

ПРПО 86 (1,9%) 0 (кроме цервикальных)
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ЛИТЕРАТУРА

Значення ехографії та допплерографії після 22 тижнів гестації для діагностики акушерської та перинатальної

патології при вагітності низького ризику

І.М. Сафонова

Харківська медична академія післядипломної освіти, м. Харків, Україна

Мета — визначити значущість ехографічних і допплерографічних досліджень після 22 тижнів гестації для діагностики акушерських і перинатальних
ускладнень при вагітності низького ризику.
Пацієнти та методи. Досліджено 4580 вагітних субпопуляції низького ризику, що мали нормальні результати ультразвукових скринінгових дослі'
джень. Після 22 тижнів проведено ехографічні та доплерографічні дослідження, вивчено перинатальні результати.
Результати. Частота виявлення патологічних ультразвукових змін після 22 тижнів вагітності у жінок субпопуляції низького ризику становила 9,8%.
Критичні плацентарні порушення виявлялися у 51/4580 жінок (1,13%). У випадках ранньої затримки росту плода у 26–30 тижнів (44/51, або 86,2%)

необходимости пересмотра акушерской и/или перина�
тальной тактики. 

Эхографические симптомы критических плацентарных
нарушений обнаруживались у 51 женщины (1,13% от
общего количества наблюдений), преимущественно на эта�
пах 26–34 недель (44 из 51, или 86,2%). Результаты бере�
менности абсолютно во всех таких случаях были неблаго�
приятными (синдромальная патология, перинатальные
потери либо тяжелые неонатальные осложнения). В боль�
шинстве случаев (83,9%) некритических плацентарных
нарушений имели место клинически благоприятные пери�
натальные исходы. При изолированном многоводии благо�
приятные исходы наблюдались в 61,3% случаев.

Риск развития интранатального дистресса при нор�
мальных результатах эхографии в III триместре был весь�
ма высок: OR 25 (при CI 95% 29–21), RR 83 (при CI 95%
77–88). Риск ПРПО при нормальных результатах эхогра�
фии в III триместре был также высок: OR 35 (при CI 95%
41–29), RR 88 (при CI 95% 94–80). Т.е. возможности УЗИ
в прогнозировании интранатального дистресса плода, а
также ПРПО (исключая цервикальные симптомы) в суб�
популяции беременных низкого риска крайне низки. 

Несмотря на невысокую общую частоту (2,5%) выяв�
ления гемодинамических нарушений МА в субпопуляции
беременных низкого риска, более чем у половины жен�
щин с такими нарушениями развившиеся позднее ослож�
нения были перинатально значимыми (преэклампсия — у
20,9%, СЗРП — у 26%, дистресс плода — у 6,1%, ПОНРП —
у 10,4%, перинатальные потери — у 3,5%). В целом, важ�
ным доклиническим предиктором преэклампсии и пери�
натальных осложнений при беременности низкого риска
можно считать двустороннее повышение резистентности
МА на фоне УЗ�картины раннего кальциноза плаценты:
OR 300 (при CI 95% 278–335), RR 75 (при CI 95% 71–79).

Таким образом, особенности, выявленные при УЗИ во
второй половине беременности низкого риска, в 3,2% слу�
чаев «переводят» низкий риск беременности в высокий, а
в 6,6% – в неопределенный. 

Перспективы дальнейших исследований
На основании проведенного анализа можно считать

обоснованным включение III УЗ�сканирования беремен�
ности на этапах 26�30 недель в протоколы антенатального
наблюдения. Необходимо инициировать соответствую�
щие профессиональные дискуссии.
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результати вагітностей були несприятливими. У 83,9% випадків некритичних плацентарних порушень мали місце клінічно сприятливі перинатальні
наслідки. При ізольованому багатоводді сприятливі результати спостерігалися в 61,3% випадків. Ризик антенатального дистресу при нормальних
результатах ехографії III триместру був високим: OR 25 (CI 95% 29–21), RR 83 (CI 95% 77–88). Ризик передчасного розриву плодових оболонок при
нормальних результатах ехографії III триместру був також високим: OR 35 (CI 95% 41–29), RR 88 (CI 95% 94–80). Незважаючи на низьку частоту
(2,5%) гемодинамічних порушень маткових артерій, більш ніж у половини випадків ускладнення були перинатально значущими. Важливим предик'
тором прееклампсії та перинатальних ускладнень при вагітності низького ризику можна вважати двостороннє підвищення резистентності маткових
артерій на тлі ультразвукової картини раннього кальцинозу плаценти: OR 300 (CI 95% 278–335), RR 75 (CI 95% 71–79).
Висновки. Особливості, виявлені при ехографії в другій половині вагітності низького ризику у 3,2% випадків «переводять» низький ризик вагітності
у високий та у 6,6% — у невизначений. Медична тактика змінювалася менш ніж у 1% випадків на підставі результатів ехографії після 22 тижнів у
субпопуляції низького ризику. Однак значення ультразвукове дослідження полягало в прогнозуванні несприятливого або неоднозначного результа'
ту вагітності, госпіталізації вагітної в перинатальний центр, планового обстеження та лікування новонароджених. На підставі проведеного аналізу
можна вважати обґрунтованим включення III ультразвукового сканування вагітності на етапах 26–30 тижнів у протоколи антенатального спостере'
ження.
Ключові слова: вагітність низького ризику, ультразвукове дослідження, перинатальний результат.
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Purpose — determining the importance of sonographic and Doppler examination after 22 weeks of gestation for the diagnosis of obstetric and perinatal com'
plications at pregnancy low risk.
Patients and methods. 4580 pregnant women from low risk subpopulation with normal results of ultrasound screenings. After 22 weeks of gestation sono'
graphic and Doppler studies of pregnancy were performed. Perinatal outcomes of were studied as well.
Results. The incidence of pathological ultrasound changes after 22 weeks of gestation in women at low risk subpopulations was 9.8%. Сritical placental vio'
lations were found in 51/4580 women (1.13%). In early fetal growth retardation cases at 26–30 weeks of gestation (44/51 or 86.2%) the outcomes of preg'
nancies were unfavorable. In 83.9% cases of placental noncritical violations there were clinically favorable perinatal outcomes. In isolated polyhydramnios
favorable outcomes were observed in 61.3% of cases. The risk of intrapartum distress after normal results of the III trimester ultrasound was high: OR 25
(95% CI 29–21), RR 83 (95% CI 77–88). The risk of premature rupture of membranes at normal results of the III trimester ultrasound was also high: OR 35
(95% CI 41–29), RR 88 (95% CI 94–80). Despite the low overall rate (2.5%) of identify of uterine artery Doppler changes more than half of women with such
disorders had perinatally significant complications which were observed later. An important predictor of preeclampsia and perinatal complications in low'risk
pregnancy can be considered a bilateral abnormal uterine artery Doppler in conjunction with early calcification of the placenta: OR 300 (95% CI 278–335), RR
75 (95% CI 71–79).
Conclusions. Features revealed by US in the second half of low'risk pregnancy in 3.2% of cases «translate» low'risk pregnancy into the high'risk, and in 6.6% —
into the indefinite risk pregnancy. Medical tactics changed less than in 1% of the cases on the basis of ultrasound after 22 weeks of gestation in women at
low'risk pregnancy. However, the value of third trimester ultrasound study is forecasting of negative or ambiguous outcome of pregnancy, direction at peri'
natal center, routine examination and treatment of newborns. Based on this analysis the inclusion of ultrasound scan at 26'30 weeks of gestation into ante'
natal care protocols may be considered reasonable.
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