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Мета — оцінити можливості використання даних про зміни провізорних органів та затримку росту плода (ЗРП) для діагностування 
патології плода, у тому числі тяжкої летальної/сублетальної патології — множинних вад розвитку і хромосомних аномалій (ХА).
Матеріали та методи. Проаналізовано результати пренатальних обстежень 2954 вагітних групи високого ризику за 2020–2022 рр. 
Порівняно частоту ЗРП, змін плаценти, пуповини і навколоплідних вод залежно від наявності патології плода шляхом розрахунку  
c2 критерію Пірсона і відношення шансів (ВШ).
Результати. Діагностовано 853 (28,9%) випадки патології плода: 658 анатомічних вад розвитку та 195 ХА. 264 спостереження мно-
жинних вад розвитку та ХА виділено в підгрупу тяжкої патології плода. Зміни провізорних органів достовірно частіше траплялися при па-
тології плода: ЗРП у контрольній групі — у 2,0% випадків, при патології плода — у 19,5%, при тяжкій патології — у 36,7%; аплазія артерії 
пуповини — в 1,1%, 9,3% і 14,8%, відповідно, оболонковий/крайовий вихід пуповини — в 1,95%, 7,4% і 8,3%, відповідно. ВШ патології 
плода при ЗРП дорівнювало 11,6, при аплазії артерії пуповини — 9,2, при ЗРП у поєднанні з багатоводдям — 97,9; при аплазії артерії 
пуповини в поєднанні з багатоводдям — 30, у поєднанні з маловоддям — 16,2, у поєднанні із ЗРП — 13,6. ВШ тяжкої патології при ЗРП 
становило 27,8, при поєднанні ЗРП і багатоводдя — 172,1; при аплазії артерії пуповини — 15,7, її поєднанні з багатоводдям — 57,2,  
із ЗРП — 35,5. Досліджені маркери мали низьку чутливість, високу специфічність і точність.
Висновки. Рання ЗРП, багатоводдя, маловоддя, аплазія артерії пуповини, оболонковий/крайовий вихід пуповини, структурні зміни 
плаценти асоціюються з більшою частотою патології плода. Ці знахідки є підставою для скерування жінок до відділень пренатальної 
діагностики ІІІ рівня і можуть бути показанням для інвазивного діагностування.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: пренатальна діагностика, хромосомні аномалії, вроджені вади розвитку, затримка росту плода, аплазія артерії пупо-
вини, оболонковий вихід пуповини, багатоводдя, маловоддя, структурні зміни плаценти.

The role of assessment of provisional organs in the diagnosis of fetal pathology
G.O. Grebinichenko, O.M. Tarapurova, T.V. Nikitchina, G.F. Medvedenko, A.V. Velychko, K.V. Rachenko
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academical O.M. Luk’yanova of NAMS of Ukraine», Kyiv

Aim — to evaluate the potential of using data on provisional organs’ changes and fetal growth restriction (FGR) for the diagnosis of fetal 
pathology, including severe/sublethal pathology — multiple malformations and chromosomal abnormalities (CA).
Materials and methods. The results of complex prenatal examinations of 2954 high-risk pregnant women performed in 2020–2022 were 
analyzed. The rate of FGR, placenta, umbilical cord and amniotic fluid changes were compared depending on the presence of fetal pathology 
by Chi-Square (c2) test and odds ratio (OR) calculation.
Results. 853 cases of fetal pathology (28.9%) were diagnosed, including cases of 658 anatomical malformations and 195 CA.  
264 observations of multiple malformations and CA were allocated to the subgroup of severe pathology. The rates of provisional organs’ 
changes were significantly higher in presence of fetal pathology: FGR in the control group 2.0%, in the group of fetal pathology 19.5%, in the 
group of severe pathology 36.7%; single umbilical artery in 1.1%, 9.3% and 14.8%, respectively, velamentous/marginal cord insertion in 1.95%, 
7.4% and 8.3%, respectively. OR of fetal pathology in presence of FGR was 11.6, in presence of single umbilical artery 9.2, in presence of FGR 
combined with polyhydramnios 97.9; for single umbilical artery combined with polyhydramnios 30, combined with oligohydramnios, combined 
with FGR 13.6. OR of severe pathology in presence of FGR was 27.8, for combination of FGR and polyhydramnios 172.1; in presence of single 
umbilical artery 15.7, its combination with polyhydramnios 57.2, with FGR 35.5. These markers had low sensitivity, high specificity and accuracy.
Conclusions. Early FGR, polyhydramnios, oligohydramnios, single umbilical artery, velamentous/marginal umbilical cord insertion, structural 
placenta changes are associated with the higher rate of fetal pathology. These findings must prompt women’s referral to tertiary prenatal 
diagnosis departments and may be an indication for prenatal invasive procedures.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: prenatal diagnosis, chromosomal abnormalities, congenital malformations, fetal growth restriction, single umbilical artery, vela-
mentous umbilical cord insertion, polyhydramnios, oligohydramnios, placental structural changes.
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Вроджені вади розвитку (ВВР) є однією 
з найбільш вагомих проблем перинато-

логії. Їхній спектр уражених органів і систем, 
клінічної значущості, можливості діагностич-
ної візуалізації та постнатальної корекції є дуже 
широким [12,18]. Пренатальне діагностування 
має на меті своєчасно встановити діагноз, точ-
но визначити прогноз і відповідно скорегувати  
ведення вагітності, пологів і неонатального 
періоду [3,5]. Однак питання пренатального 
виявлення ВВР за допомогою ультразвуко-
вих (УЗ) скринінгових програм на сьогодні не  
є повністю вирішеним. Показано, що лише 58% 
вроджених вад серця діагностується прена-
тально [13]. При деяких вадах, зокрема сечо-
видільної, центральної нервової систем, пізнє 
встановлення діагнозу може бути пояснене 
відтермінованою маніфестацією патологіч-
ного процесу і пізнішою появою характерних  
УЗ-ознак [6,9]. Рідкість багатьох вад розвитку 
призводить до недостатнього досвіду лікарів 
і створює умови до діагностичних помилок.  
При вроджених вадах серця показано вплив 
недотримання рекомендованої методології 
УЗ-досліджень (УЗД) на відсоток пропущених 
випадків [22]. Крім того, існує проблема діагно-
стування супутньої асоційованої патології при 
ВВР, яка значно впливає на прогноз, переводить 
його з групи сприятливих клінічних наслідків 
до сумнівних і несприятливих, із високим ризи-
ком неонатальної інвалідності і смертності [11]. 

Провізорні органи (ПО), до яких відносять 
хоріон/плаценту, пуповину, амніотичні мем-
брани, навколоплідні води, жовтковий мішок, є 
невід’ємною складовою вагітності [18]. Розви-
ток ПО відбувається одночасно і паралельно  
з розвитком ембріона/плода, існує велика кіль-
кість різноманітних варіантів патології поза-
плідних структур [20]. Етіологічні фактори 
виникнення ВВР (генетичні, фактори навко-
лишнього середовища, інфекції тощо) водно-
час випливають і на формування ПО. Зокрема, 
визначено асоціацію аплазії артерії пуповини  
з вадами розвитку, особливо з атрезіями шлун-
ково-кишкового тракту, що пояснюють загаль-
ними процесами їхнього формування на певних 
етапах ембріогенезу [8,18]. Виявлено зміни мі-
кроструктури плаценти, а також зміни рівнів 
плацентарних факторів у сироватці вагітних 
при вадах серця в плода [7,21]. ПО при вродже- 
ній і спадковій патології плода можуть відігра-
вати роль етіологічного фактора і бути скла-
довою патогенетичного процесу, як при ано-

малії стебла тіла або при синдромі амніотичних 
тяжів [18]. У деяких випадках спостерігають-
ся характерні специфічні зміни — наприклад, 
гіпоплазія плаценти при дигінічній триплоїдії 
та молярна плацента при діандричній [16].  
Крім того, можуть спостерігатися неспеци- 
фічні зміни ПО — структурні зміни плацен-
ти, аплазія артерії пуповини, кісти пуповини. 
Подібні знахідки трапляються і при нормаль-
ному розвитку плода та можуть поєднуватися 
з різноманітною плодовою патологією [10,15]. 
Аномалії розвитку плода можуть впливати на 
стан і функціонування ПО протягом вагітності, 
викликаючи їхні реактивні зміни. Характер-
ними прикладами є багатоводдя при атрезіях 
шлунково-кишкового тракту або маловоддя при 
ВВР із порушенням функції нирок [1,4]. 

Затримка росту плода (ЗРП) визначаєть-
ся як неспроможність плода реалізувати влас-
ний потенціал росту внаслідок патологічних 
факторів, найчастіше дисфункції плаценти;  
патогенетичним підґрунтям ЗРП можуть бу-
ти первинні порушення формування або вто-
ринні пошкодження плаценти, її недостатня 
материнська або плодова перфузія [17]. У про-
цесі акушерського обстеження і спостереження  
за вагітними жінками із ЗРП нерідко упускають 
можливу генетичну або синдромальну етіоло-
гію цього ускладнення. Однак навіть при умов-
но ізольованій ЗРП (за відсутності анатомічних 
ВВР і «м’яких» УЗ-маркерів) середня частота 
виявлення хромосомних аномалій (ХА) стано-
вить 6,4% [19].

Існують дані про асоціацію ЗРП/плацен-
тарної дисфункції, аномальної кількості амніо-
тичної рідини, патологічних станів пуповини  
з патологією плода; опубліковані досліджен-
ня щодо частоти ВВР та ХА при ізольованих і 
поєднаних змінах ПО — єдиній артерії пупови-
ни, аномальній кількості амніотичної рідини, 
ЗРП тощо, але розрахунок діагностичної ефек-
тивності цих маркерів у подібних дослідженнях 
не проводився [1,2,4,8,15,16,19,23].
Мета дослідження — оцінити можливості 

використання даних про зміни ПО та ЗРП,  
отриманих під час УЗД, для діагностування па-
тології плода, у тому числі тяжкої летальної/ 
сублетальної патології — множинних вад ро-
звитку і ХА.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз медич-

ної документації пацієнток, обстежених у від-
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діленні медицини плода ДУ «Інститут педіа-
трії, акушерства і гінекології імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» за період 
2020–2022 рр. Вагітні жінки були скеровані або 
зверталися самостійно в разі підозрі на пато-
логію плода за результатами УЗД, при змінах 
біохімічного скринінгу І та ІІ триместру, при 
обтяженому спадковому анамнезі (вади розвит-
ку або ХА плода при попередній вагітності) 
або за наявності інших факторів, що відносять  
вагітну до групи ризику (вік вагітної, множинні 
репродуктивні втрати тощо). 

Комплексне пренатальне обстеження  
вагітних включало експертне УЗД, інвазив-
ну пренатальну діагностику (ІПД) за наяв-
ності показань. УЗД виконано на УЗ-системах 
«ACCUVIX V20EX-EXP», «ACCUVIX V10LV-
EX». Залежно від терміну вагітності за згодою 
батьків проведено трансабдомінальну біопсію 
плаценти або кордоцентез під УЗ-контролем 
із подальшим цитогенетичним дослідженням  
отриманого матеріалу.

Ультразвукове дослідження, виконане за 
розширеним протоколом, передбачало поетап-
не сегментарне оцінювання анатомічної будови 
плода; стандартну біометрію (біпарієтальний 
розмір, лобно-потиличний розмір, окружність 
голови, окружність живота, довжина стегна) із 
розрахуванням передбачуваної маси за Hadlock 
(1985); візуальне оцінювання та проведення 
розширеної біометрії органів плода; визначення 
УЗ-структури провізорних органів (хоріон, пла-
цента, пуповина, амніотична рідина); кольоро-
ве доплерівське картування (якісне оцінюван-
ня кровотоку різних структур та органів плода, 
провізорних органів), доплерометрію материн-
ського та фетального кровотоку. Детально опи-
сано анатомічні аномалії (ВВР), маркери ХА 
(потовщення шийної складки, гіпоплазія носо-
вих кісток, мікрогнатія, гіпо- і гіпертелоризм, 
зміни форми голови, непропорційність розмірів 
плода, вкорочення довжини трубчастих кісток, 
зміни УЗ-зображення та ехогенності кишечни-
ка, нирок, наявність гепатоспленомегалії то-
що). Класифікаційна характеристика виявле-
них структурних аномалій плода відповідала 
реєстру кодування вад розвитку Міжнародної 
класифікації хвороб (МКХ) 10-го перегляду.

Кількісне оцінювання амніотичної рідини 
проведено методом визначення амніотичного 
індексу (АІ): сума вимірювань максимальних 
вертикальних кишень у 4 квадрантах; діагно-
зи багатоводдя та маловоддя відповідали зна-

ченням АІ, відповідно, вище показника 95 про-
центиля або нижче показника 5 процентиля 
для конкретного гестаційного терміну. Діагноз 
аплазії артерії пуповини встановлено за допо-
могою 2D УЗД і кольорового доплерівського 
картування (КДК) вільних петель пуповини  
і ділянки сечового міхура плода в місці про-
ходження артерій пуповини. Діагноз оболон-
кового/крайовий виходу пуповини встанов-
лено шляхом прямої візуалізації кореня пупо-
вини та плацентарного масиву за допомогою 
2D УЗД і КДК. Оболонковим виходом визна-
но розташування кореня пуповини на відстані  
від краю плацентарного масиву, крайовим 
прийнято вихід пуповини з тканини плаценти 
на відстані менш ніж 20 мм від її краю. Діагноз 
структурних змін плаценти встановлено, як-
що товща плаценти була меншою або більшою  
за референтні для гестаційного терміну значен-
ня, у разі невідповідності ступеня зрілості пла-
центи за Grannum терміну вагітності, за наяв-
ності дифузних змін (анехогенних, гіперехо-
генних та інших включень), які займали понад  
50% структури плацентарного масиву. Діагноз 
ЗРП/плацентарної дисфункції встановлено 
при показнику передбачуваної маси або окруж-
ності живота плода за Hadlock менше 3 процен-
тиля для гестаційного терміну.

У ході дослідження обстежено 2954 вагіт-
них жінок групи високого ризику, діагностова-
но 853 (28,9%) випадків патології в плода, зо-
крема, 658 випадків анатомічних ВВР і 195 ви-
падків ХА. Випадки відсутніх анатомічних вад  
або ХА віднесено до контрольної групи, яка 
становила 2101 вагітну. Загальна група патоло-
гії плода складалася з усіх випадків ВВР та ХА. 
Окремо з цієї групи виділено підгрупу тяжкої 
патології плода (n=264), до якої внесено випад-
ки множинних ВВР та ХА — через їхній нега-
тивний перинатальний і віддалений прогно-
зи, високу перинатальну летальність, дитячу 
смертність та інвалідність. 

Проведено порівняльний аналіз частоти 
змін ПО, ЗРП/плацентарної дисфункції в гру-
пах залежно від наявності ізольованих або мно-
жинних структурних вад розвитку і ХА плода: 
з використанням c2 критерію Пірсона для про-
порцій і шляхом обчислення відношення шан-
сів (ВШ) і 95% довірчого інтервалу (ДІ). Від-
мінності визнано достовірними за р<0,05, якщо 
ДІ ВШ не включав значення «1». Показники 
діагностичної ефективності УЗ-ознак для про-
гнозування патології плода розраховано за до-
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помогою чотирипольних таблиць, до яких вне-
сено показники істинно позитивних, хибно 
позитивних, хибно негативних та істинно нега-
тивних результатів, із подальшим розрахуван-
ням чутливості, специфічності, прогностичної 
цінності позитивного і негативного результату, 
відношення правдоподібності позитивного і не-
гативного результату, точності, діагностичного 
відношення шансів. Статистичну обробку да-
них виконано за допомогою комп’ютерної про-
грами «MS Excel 2010».

Дослідження виконано згідно з принципами 
Гельсінської декларації. Матеріали дослідження 
розглянуто комісією з питань етики при Інсти-
туті на етапі планування науково-дослідної ро-
боти.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз даних показав, що всі зміни ПО  

достовірно частіше траплялися при патоло-
гії плода (табл. 1). ЗРП як прояв плацентарної  
дисфункції діагностувалася у 2,0% випадків 
у контрольній групі, у 19,5% — при патології 
плода, у 36,7% — при тяжкій патології плода 
(р<0,05). Аплазія артерії пуповини виявляла-
ся в 1,1%, 9,3% і 14,8%, відповідно, а оболонко-
вий/крайовий вихід пуповини — в 1,95%, 7,4% 
і 8,3% спостережень, відповідно (р<0,05). ВШ 
патології плода за наявності ЗРП дорівнюва-
ло 11,6 (95% ДІ: 8,2–16,4), аплазії артерії пупо-
вини — 9,2, (95% ДІ: 5,8–14,8). Комбінація до-
сліджуваних ознак виявлялася в контрольній 

групі в поодиноких випадках, що при обрахунку  
дало дуже великі значення ВШ: при ЗРП  
у поєднанні з багатоводдям 97,9 (95% ДІ: 13,4–
714,3), при аплазії артерії пуповини в поєднанні 
з багатоводдям — 30 (95% ДІ: 3,9–230,8), у поєд-
нанні з маловоддям — 16,2 (95% ДІ: 3,7–72,1), 
у поєднанні із ЗРП — 13,6 (95% ДІ: 6,0–30,5). 
Ще більшими ці показники були за результа-
тами порівняння контрольної групи з групою 
тяжкої патології плода: ВШ при ЗРП становило  
27,8 (95% ДІ: 18,8–41,1), при поєднанні ЗРП  
і багатоводдя — 172,1 (95% ДІ: 23–1288,2), 
при аплазії артерії пуповини — 15,7 (95% ДІ: 
9,2–26,7), її поєднанні з багатоводдям — 57,2  
(95% ДІ: 7,0–466,8), із ЗРП — 35,5 (95% ДІ: 
15,3–82,1). Вищезазначені ознаки та їхні поєд-
нання були обрані як претенденти для оціню-
вання показників діагностичної ефективності у 
виявленні патології плода, зокрема, тяжкої па-
тології плода.

Розрахунки свідчать, що досліджені марке-
ри мають низьку чутливість, оскільки виявля-
ються далеко не в усіх випадках ВВР та ХА пло-
да (табл. 2 і 3). Найбільшу чутливість (36,74%) 
мала ЗРП для випадків тяжкої патології плода 
(множинних ВВР і ХА). Однак в усіх випадках 
визначалася висока специфічність (від 92,96% 
до 99,5%) і точність (від 71,5% до 91,12%), що 
обумовлено вкрай рідкісним визначенням ком-
бінацій змін ПО в контрольній групі.

Пренатальне діагностування вад розвит-
ку вважається очікуваним стандартом антена-

Таблиця 1
Порівняння частоти визначення різних ультразвукових критеріїв у досліджуваних групах, абс. (%)

Критерій

Група порівняння

ВШ (95% ДІ)

Група порівняння

ВШ (95% ДІ)кон-
трольна

загальна 
група 

патології 
плода 

(ВВР+ХА)

кон-
трольна

група 
тяжкої 

патології 
плода 

(множинні 
ВВР+ХА)

Кількість спостережень 2101 853 2101 264
Структурні зміни плаценти 148 (7,0) 217 (25,4) 4,5 (3,6–5,7) 148 (7,0) 59 (22,3) 3,8 (2,7–5,3)
ЗРП 43 (2,0) 166 (19,5) 11,6 (8,2–16,4) 43 (2,0) 97 (36,7) 27,8 (18,8–41,1) 
Аплазія артерії пуповини 23 (1,1) 79 (9,3) 9,2 (5,8–14,8) 23 (1,1) 39 (14,8) 15,7 (9,2–26,7)
Оболонковий/крайовий вихід 
пуповини 41 (1,95) 63 (7,4) 4,0 (2,7–6,0) 41 (1,95) 22 (8,3) 4,6 (2,7–7,8)

Маловоддя 29 (1,4) 65 (7,6) 5,9 (3,8–9,2) 29 (1,4) 23 (8,7) 6,8 (3,9–12,0)
Багатоводдя 64 (3,0) 159 (18,6) 7,3 (5,4–9,9) 64 (3,0) 37 (14,0) 5,2 (3,4–7,9)
Аплазія артерії пуповини в 
поєднанні з ЗРП 7 (0,3) 37 (4,3) 13,6 (6,0–30,5) 7 (0,3) 28 (10,6) 35,5 (15,3–82,1)

Аплазія артерії пуповини в 
поєднанні з багатоводдям 1 (0,05) 12 (1,4) 30 (3,9–230,8) 1 (0,05) 7 (2,7) 57,2 (7,0–466,8)

Аплазія артерії пуповини в 
поєднанні з маловоддям 2 (0,1) 13 (1,5) 16,2 (3,7–72,1) 2 (0,1) 5 (1,9) 20,3 (3,9–104,9)

Багатоводдя в поєднанні з ЗРП 1 (0,05) 38 (4,5) 97,9 (13,4–714,3) 1 (0,05) 20 (7,6) 172,1 (23–1288,2)
Маловоддя в поєднанні з ЗРП 8 (0,4) 32 (3,8) 10,2 (4,7–22,2) 8 (0,4) 16 (6,1) 16,9 (7,2–39,8)
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тального догляду і має вкрай велике значення, 
оскільки дає змогу проводити додаткові обсте-
ження і консультації, обирати план ведення ва-
гітності та пологів відповідно до тяжкості і типу 

ВВР, планувати залучення необхідних фахівців 
і ресурсів. Незважаючи на значний прогрес, не 
вся патологія своєчасно діагностується з різ-
них причин, а навіть у випадках діагностуван-

Таблиця 2
Діагностична ефективність ультразвукових критеріїв для виявлення патології плода

Таблиця 3
Діагностична ефективність ультразвукових критеріїв для виявлення тяжкої патології плода

Критерій

Іс
ти

нн
о 

по
зи

ти
вн

ий
ре
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ль

та
т

Х
иб
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 п

оз
ит
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ни

й 
 

ре
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ль
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т

Х
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но
 н

ег
ат
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й 
 

ре
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ль
та

т

Іс
ти

нн
о 

не
га

ти
вн

ий
  

ре
зу

ль
та

т

Діагностична ефективність  
прогнозування патології плода

чу
тл

ив
іс

ть
, %

сп
ец

иф
іч

ні
ст

ь,
 %

відношен-
ня правдо-
подібності 
результату

прогностич-
на цінність 

результату, 
%

точ- 
ність, %

по
зи

- 
ти

вн
ог

о

не
га

- 
ти

вн
ог

о

по
зи

- 
ти

вн
ог

о

не
га

- 
ти

вн
ог

о

Структурні зміни плаценти 217 148 363 1953 25,4 92,96 3,61 0,8 59,45 75,43 73,46
ЗРП 166 43 687 2058 19,5 97,95 9,51 0,82 79,43 74,97 75,29
Аплазія артерії пуповини 79 23 774 2078 9,26 98,91 8,46 0,92 77,45 72,86 73,02
Оболонковий/крайовий  
вихід пуповини 63 41 790 2060 7,39 98,05 3,78 0,94 60,58 72,28 71,87

Маловоддя 65 29 788 2072 7,62 98,62 5,52 0,94 69,15 72,45 72,34
Багатоводдя 159 64 694 2037 18,6 96,95 6,12 0,84 71,3 74,59 74,34
Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з ЗРП 37 7 816 2094 4,34 99,67 13,02 0,96 84,09 71,96 72,14

Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з багатоводдям 12 1 841 2100 1,4 99,95 29,56 0,99 92,31 71,4 71,5

Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з маловоддям 13 2 840 2099 1,52 99,9 16,01 0,99 86,67 71,42 71,5

Багатоводдя в поєднанні з ЗРП 38 1 815 2011 4,45 99,95 93,6 0,96 97,44 72,04 72,38
Маловоддя в поєднанні з ЗРП 32 8 821 2093 3,75 99,62 9,85 0,97 80,0 71,83 71,94
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Діагностична ефективність  
прогнозування тяжкої патології плода

чу
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, %
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іч
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ь,
 %

відношення 
правдо-

подібності 
результату

прогностич-
на цінність 

результату, 
%
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іс
ть

, %

по
зи

ти
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ти
в-

но
го

по
зи

ти
в-

но
го

не
га

ти
в-

но
го

Структурні зміни плаценти 59 148 205 1953 22,35 92,96 3,17 0,84 28,50 90,50 85,07
ЗРП 97 43 167 2058 36,74 97,95 17,95 0,65 69,29 92,49 91,12
Аплазія артерії пуповини 39 23 225 2078 14,77 98,91 13,49 0,86 62,9 90,23 85,51
Оболонковий/крайовий  
вихід пуповини 22 41 242 2060 8,33 98,05 4,27 0,93 34,92 89,49 88,03

Маловоддя 23 29 241 2072 8,71 98,62 6,31 0,93 44,23 89,58 88,58
Багатоводдя 37 64 227 2037 14,02 96,95 4,6 0,89 36,63 89,97 87,7
Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з ЗРП 28 7 236 2094 10,61 99,67 31,83 0,9 80,00 89,87 89,73

Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з багатоводдям 7 1 257 2100 2,65 99,95 55,71 0,97 87,50 89,10 89,09

Аплазія артерії пуповини  
в поєднанні з маловоддям 5 2 259 2099 1,89 99,90 19,9 0,98 71,43 89,02 88,96

Багатоводдя в поєднанні з ЗРП 20 1 244 2011 7,58 99,95 159,17 0,92 95,24 89,69 89,64
Маловоддя в поєднанні з ЗРП 16 8 248 2093 6,06 99,62 15,92 0,94 66,67 89,41 89,18



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 3(99) 202430

1.  Adam MJ, Enderle I, Le Bouar G et al. (2021). Performance 
of diagnostic ultrasound to identify causes of hydramnios. 
Prenatal diagnosis. 41(1): 111–122. https://doi.org/10.1002/
pd.5825.

2.  Albalawi A, Brancusi F, Askin F, Ehsanipoor R, Wang J et al. 
(2017). Placental Characteristics of Fetuses with Congenital 
Heart Disease. Journal of ultrasound in medicine : official 

journal of the American Institute of Ultrasound in Medicine. 
36(5): 965–972. https://doi.org/10.7863/ultra.16.04023.

3.  Antypkin YuH, Sliepov OK, Veselskyi VL, Hordiienko IIu, Hrasi-
ukova NI, Avramenko TV et al. (2014). Suchasni orhanizatsii-
no-metodychni pidkhody do perynatalnoi diahnostyky ta khi- 
rurhichnoho likuvannia pryrodzhenykh vitalnykh vad rozvytku 
u novonarodzhenykh ditei v umovakh perynatalnoho tsentru. 

Referenсеs/Література

ня однієї вади (ізольована патологія) існують  
публікації про постнатальне виявлення додат-
кових аномалій і синдромів, які б могли по-
требувати перегляду плану ведення вагітності, 
оскільки суттєво вливають на перинатальні 
наслідки [14]. Тому ведення пошуку додатко-
вих маркерів для підвищення діагностичної 
ефективності пренатальних досліджень є ак-
туальним. Оцінювання ПО і розмірів плода є 
обов’язковою складовою пренатальних УЗД; 
зміни ПО, ЗРП часто реєструються при вадах 
розвитку і патології плода, однак діагностична 
ефективність їх не визначалася [1,4,8,15,16,19].  
Ця робота показала достовірне зростання часто-
ти змін ПО та ЗРП при патології плода, збіль-
шення (іноді вражаюче) ВШ патології плода 
при поєднанні таких знахідок, як аплазія артерії 
пуповини із багатоводдям, маловоддям, ЗРП. 
Дані про вкрай важливе значення пренатально-
го виявлення одночасно ЗРП і багатоводдя че-
рез високу частоту структурної та ХА співпада-
ють із роботами інших дослідників [23]. Оціню-
вання даних щодо значення поєднання аплазії 
артерії пуповини, оболонкового/крайового 
прикріплення пуповини в поєднанні з іншими 
УЗ-знахідками раніше не публікувалися.

Досліджені зміни виявляються не в усіх  
випадках ВВР і ХА плода, тому як діагностич-
ні маркери мають низьку чутливість і не мо-
жуть використовуватися для скринінгу вро- 
дженої патології плода. З іншого боку, ці ознаки 
рідко виявляються при нормальній вагітності, 
тому мають високу специфічність і точність.  
У клінічній практиці доцільно використовувати 
їх подібно до так званих софт-маркерів ХА пло-
да, до яких належать гіпоплазія носових кісток, 
пієлоектазія, кісти судинних сплетінь, вкоро-
чення стегнової кістки тощо, зокрема, врахову-
вати під час прийняття рішень про необхідність 
пренатального інвазивного діагностування для 
визначення каріотипу плода. Особливої уваги 
потребують випадки з поєднаними змінами, які 
майже не трапляються при нормальному роз- 
витку плода.

У разі, коли вагітна жінка за віком і резуль-
татами розрахунку ризику ХА плода належала 
до групи низького ризику, при виявленні вище-
зазначених змін варто обговорити з родиною 
можливість проведення ІПД. Якщо жінка на-
лежала до групи середнього ризику, виявлення 
ранніх виразних змін ПО варто оцінити як по-
казання до проведення інвазивних процедур.

У випадках, коли під час УЗД діагностова-
на ВВР плода, а детальна візуалізація анатоміч-
них структур у спеціалізованих діагностичних  
відділеннях не виявила змін інших органів і 
систем плода, вищезазначені знахідки ПО тим 
не менш вводять такий випадок у зону ризику 
множинних вад і синдромальної патології, які 
можуть маніфестувати в більш пізні терміни 
вагітності та навіть після народження. У подіб-
них випадках слід наполягати на проведенні ін-
вазивних процедур, навіть при низькій базовій 
частоті ХА первинної вади розвитку. Крім того, 
слід надавати відповідну інформацію батькам  
і суміжним спеціалістам.

Висновки
Затримка росту плода, багатоводдя, маловод-

дя, аплазія артерії пуповини, оболонковий/кра- 
йовий вихід пуповини, виразні структурні зміни 
плаценти, а також поєднання цих змін асоцію-
ються з більшою частотою патології плода — ВВР 
і ХА. Наявність таких ознак є показанням для 
скерування вагітних жінок до відділень прена-
тальної діагностики ІІІ рівня, детального УЗ-об-
стеження і медико-генетичного консультування; 
вони мають братися до уваги у визначенні обся-
гу пренатальних обстежень, зокрема, показань 
для інвазивного пренатального діагностування. 
У разі виявлення «ізольованих» ВВР ці марке-
ри збільшують ризик асоційованих структурних 
аномалій і синдромальної патології, що слід бра-
ти до уваги в консультуванні батьків та інформу-
ванні фахівців, які надаватимуть спеціалізовану 
допомогу новонародженим.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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