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Ультразвуковое исследование при беременности позволяет клиницисту оценить состояние плода. С повыше-
нием разрешающей способности аппаратуры можно более детально изучать анатомию плода. Однако в прак-
тической работе встречается много трудностей и ошибок.
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Ultrasound studies of the fetus allow the clinician to assess the fetal condition. With higher-resolution instruments

more accuracy is possible in the examination of the fetal anatomy. However, there are many difficulties and mistakes
during this procedure.
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Эффективность использования метода эхогра-
фии в диагностике врождённых аномалий состав-
ляет 70-80%. Используя данный метод, мы пыта-
емся обнаружить анатомические изменения у пло-
да и на основании выявленной картины ставить
диагноз. Определённая группа врождённых анома-
лий не сопровождается грубыми анатомическими
отклонениями, либо эти изменения не столь выра-
жены, и на них не обращается должного внимания
при рутинном ультразвуковом исследовании (стиг-
мы дисэмбриогенеза). В эту группу входят некото-
рые хромосомные аномалии, болезни, связанные
с нарушениями метаболизма, и естественно, что
при эхографии данные состояния практически не
выявляются. С другой стороны, улучшение каче-
ства ультразвуковой аппаратуры и повышение ква-
лификации врачей ультразвуковой диагностики
неуклонно обеспечивает визуализацию более тон-
ких анатомических структур, что, в свою очередь,
приводит к неоднозначной трактовке полученных
данных, и, более того, возникает закономерный
вопрос: считать увиденную эхографическую кар-
тину нормой или патологией и какова будет даль-
нейшая тактика ведения беременности?

Наибольшие трудности представляет ультразву-
ковая диагностика врождённых пороков сердца.
Частота рождения детей с врождёнными аномали-
ями сердечно-сосудистой системы составляет по
данным Е.П.Затикян 0,7-1,7 %, по данным Р.Роме-
ро 0,8-0,9 %. Формирование структур сердца про-
исходит на самых ранних сроках гестации.

Причинами врождённых пороков сердца могут
быть хромосомные аномалии, неблагоприятные
факторы среды (алкоголизм, инфекции, приём ле-
карственных препаратов, рентгеновское излуче-
ние), метаболические нарушения (сахарный диа-
бет).

Приступая к ультразвуковому обследованию
пациентки необходимо обязательно уточнить фак-
торы риска врождённых пороков сердца со сторо-
ны родителей. Таковыми являются: заболевания
сердца у матери или у отца, метаболические нару-
шения, перенесенные инфекции в ранние сроки
беременности (2-8 нед.), неблагоприятные факто-
ры среды. Во время обследования обязательным
является получение 4-х камерного среза сердца.
Кроме того, желательно визуализировать выход
крупных сосудов из соответствующих камер серд-
ца (аорта, легочной ствол) и их взаимоотношение
между собой. Помимо вышеуказанных срезов, в
диагностике пороков развития могут помочь кос-
венные признаки, которые с определённой долей
вероятности указывают на возможное наличие кар-
диальной патологии. К этим признакам относят-
ся: кардиомегалия, неправильное положение сер-
дца в грудной клетке, изменение размеров камер
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сердца, изменение толщины миокарда в отдельных
или во всех камерах сердца, признаки неиммун-
ной водянки плода либо изолированное скопление
жидкости в серозных полостях, нарушения сердеч-
ного ритма у плода, гипотрофия плода, наличие
экстракардиальной патологии (особенно скелетные
дисплазии), визуализация единственной артерии
пуповины. В ряде случаев эти признаки позволя-
ют заподозрить порок сердца и направить пациен-
тку на консультацию в медико-генетический центр.

К сожалению, не всегда даже самое тщатель-
ное обследование позволяет диагностировать по-
роки сердца. Тем не менее, это не должно приво-
дить к отказу от целенаправленного поиска дан-
ной патологии, особенно в группах повышенного
генетического риска.

Помимо пороков сердца, определённые трудно-
сти для диагностики могут представлять иные ред-
ко встречающиеся аномалии. В частности, в УЗ
«ГОКРД» была направлена пациентка для преры-
вания беременности с диагнозом: Экстрофия мо-
чевого пузыря. При неоднократном осмотре в на-
шей клинике этот диагноз был снят, а заподозрена
крестцово-копчиковая тератома 1-го типа. В про-
цессе осмотра установлено наличие жидкостного
образования с толстыми стенками, исходящее из
крестцового отдела позвоночника и распространя-
ющееся на промежность плода размерами 4х3,5 см.
При исследованиях, проводимых ранее, жидко-
стной компонент тератомы был принят за свобод-
ный пакет околоплодных вод, поэтому не было
выявлено маловодие (в данном случае - агидрам-
нион). Помимо указанных изменений, была запо-
дозрена аплазия левой почки и отсутствие мочево-
го пузыря. Все предположения были подтвержде-
ны при исследовании абортуса (мочевой пузырь
всё-таки был обнаружен в виде тонкого цилиндра
размером 2х4 мм, заканчивающегося слепо, т.е.
имела место обструктивная уропатия). Анализируя
этот случай, можно сказать, что причинами затруд-
нения в диагностике явилась неправильная трак-
товка ультразвуковой картины: в самом деле, экст-
рофия мочевого пузыря сопровождается нормаль-
ным количеством околоплодных вод, а в данной
ситуации отсутствие изображения мочевого пузы-
ря объяснялось сдавлением его опухолью, вслед-
ствие чего и наблюдалось выраженное маловодие.
Не последнюю роль в ошибочной диагностике
сыграла и относительно редкая встречаемость те-
ратом.

Ещё один случай прерывания беременности у
плода с пороком мочеполовой системы интересен
тем, что до поступления в нашу клинику пациент-
ке ставились диагнозы и крестцово-копчиковой
тератомы и экстрофии клоаки. При ультразвуко-
вом исследовании был выявлен мочевой пузырь с
гипертрофированными стенками, который изменял
свой объём в процессе исследования, передняя
брюшная стенка не изменена, левая почка не визу-
ализирована, а определить пол плода по наружным
половым органам не представлялось возможным
из-за совершенно неясной картины. И хотя такие
изменения не укладывались в какую-то нозологи-
ческую единицу, всё-таки было принято решение
о прерывании беременности, тем более, что резуль-
тат амниоцентеза, проведенного в РМГЦ, был од-
нозначен - патология пола.

На секцию был доставлен плод с неопределён-
ным полом. Выявлена мембранозная атрезия ану-
са. Наружные половые органы в виде мягкоэлас-
тичного образования 2х2 см, похожего на мошон-
ку, внутри которого имеется мочеиспускательный
канал. Лёгкие уменьшены в размерах и не разде-
лены на доли. Левая почка отсутствует, на её мес-
те - плоский надпочечник, 2,5х2х0,3 см, у нижне-
го полюса которого имеется киста диаметром 1 см,
от которой идёт тонкий, без просвета, тяж к моче-
вому пузырю. Внутренние половые органы пред-
ставлены яичниками с трубами, тело матки отсут-
ствует. Стенка мочевого пузыря гипертрофирова-
на. Таким образом, прерывание беременности было
обоснованным. Кстати, по данным Р.Ромеро, опи-
сания случаев пренатальной диагностики экстро-
фии клоаки в литературе нет. Кроме всего проче-
го, этот случай лишний раз убеждает в необходи-
мости проведения амниоцентеза в области, ибо
проведение его в Республиканском МГЦ занимает
значительно большее время и доставляет опреде-
лённые неудобства как для пациенток, так и для
врачей.

К сожалению, в практической работе приходит-
ся встречаться с ситуациями, когда особенности
течения патологического процесса таковы, что не
позволяют вовремя установить диагноз. Примером
может послужить случай быстрого течения внут-
риутробной инфекции, приведшего к деструктив-
ным изменениям головного мозга у плода. До 32-х
недельного срока при серии ультразвуковых иссле-
дований не было выявлено патологии, а перед ро-
дами ультразвуковая картина просто поражала сво-
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ими изменениями: выявлялись порэнцефалические
кисты размерами от 3 до 8 см в диаметре в боль-
шом количестве. Выраженность изменений харак-
теризует тот факт, что имели место определённые
акушерские трудности при родоразрешении паци-
ентки - рождение головки стало возможным лишь
после пункции её и эвакуации около 250 мл жид-
кости. Головка ребёнка представляла собой мешок,
наполненный жидким содержимым. При гистоло-
гическом исследовании установлено, что наиболее
вероятной причиной таких грубых изменений мог-
ла явиться цитомегаловирусная инфекция либо
токсоплазмоз. Таким образом, быстрое течение
инфекционного процесса может послужить при-
чиной больших неприятностей.

Несмотря на улучшение качества диагностики,
всё же отмечаются случаи пропуска спинномозго-
вых грыж. Одной из причин может быть так назы-
ваемое «неудобное» положение плода, когда ребё-
нок внутриутробно располагается в заднем виде,
и его позвоночник оказывается прижатым к зад-
ней стенке матки. Если к этому добавить постоян-
ную угрозу прерывания беременности, которая
часто сопровождает такой гестационный процесс,
то подобные случаи вполне объяснимы. Тем не
менее нужно стараться ставить диагноз в любых
условиях: проводить не одно, а несколько иссле-
дований, чтобы дождаться «удобного» положения
плода, использовать методику трансвагинального
исследования при тазовых предлежаниях и подо-
зрении на spina bifida, в конце концов, провести
консилиум специалистов по ультразвуковой диаг-
ностике или направить пациентку на консультацию
в учреждение более высокого уровня. Иногда на-
блюдается обратная ситуация - ставится диагноз
порока развития там, где его нет. Видимо, нужно
очень взвешенно и аккуратно подходить к поста-

новке диагнозов. Ведь никто из нас не застрахован
от ошибок, а снять диагноз гораздо труднее, чем
поставить, тем более, что на чашу весов положена
беременность и новая человеческая жизнь.

Подводя итог вышеизложенным рассуждениям,
можно выделить ряд факторов, приводящих к труд-
ностям и ошибкам в ультразвуковой диагностике
пороков развития:

1. Постоянная угроза прерывания беременно-
сти.

2. Маловодие.
3. «Неудобное» для исследователя положение

плода.
4. Ошибочная трактовка ультразвуковой карти-

ны.
5. Повышенная масса тела у пациентки.
6. Качество ультразвуковой аппаратуры.
7. Квалификация исследователя.
Вышеперечисленные факторы необходимо учи-

тывать в работе и не оставлять неясностей у каж-
дой пациентки, доводя диагностический процесс
до логического завершения. Должен быть дан од-
нозначный ответ на вопрос: есть ли патология в
каждом конкретном случае? Если она имеется, то
всегда необходима консультация детских хирургов
для решения вопроса о возможности коррекции
порока после родов. Только такая позиция позво-
лит находить пороки развития в самых трудных для
диагностики ситуациях и решать судьбу ещё не
появившихся на свет детей.
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