
Введение. В настоящее время пренатальная диаг-
ностика играет огромную роль в  профилактике
врожденной и  наследственной патологии у  детей,
снижении перинатальной заболеваемости и  смерт-
ности [1, 2]. Формирование внутриутробного небла-
гополучия начинается на  ранних этапах развития
фетоплацентарной системы; во многом правиль-
ность закладки эмбриона, плода и  экстраэмбрио-
нальных структур определяет течение и исход бере-

менности. Прогноз развития плода определяется его
структурными характеристиками и  характеристика-
ми экстраэмбриональных образований [1].
Основным способом оценки эмбриона, плода и экс-
траэмбриональных структур является ультразвуко-
вое исследование — неинвазивный, информативный
и доступный метод.
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Целью исследования было выявление информативных ультразвуковых критериев патологии плода и экстраэм-
бриональных структур в  первом триместре беременности. Обследованы 369 беременных в  сроках гестации
с 8-й по 11-ю неделю. По оригинальной методике осуществлялся расчет церебро-корпорального коэффициента
(ЦКК). Данный показатель отражает отношение копчико-теменного размера эмбриона (КТР) к  расстоянию
от наивысшей точки темени к подбородочному выступу. Нормальные значения находятся в диапазоне 1,6–2,6.
С использованием метода факторного анализа определены наиболее значимые ультразвуковые критерии
неблагоприятного исхода беременности для плода. Наибольший информационный вес имеют следующие кри-
терии: отсутствие желточного мешка, нарушение дифференцировки анатомических структур эмбриона, цереб-
ро-корпоральный коэффициент, несоответствие копчико-теменного размера эмбриона его гестационному
сроку. Наименьший информационный вес имеют: тонус миометрия, неадекватная васкуляризация желтого тела
яичника. Подобный подход позволил сформировать группу высокого риска по перинатальной патологии.
Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, экстраэмбриональные структуры, плод, копчико-теменной раз-
мер плода.

The purpose of this research was to define the importance of ultrasound parameters of fetus pathology and
extra-embryo structure in the first trimester of pregnancy. We have studied 369 pregnancies with 8 to 11 weeks of
gestation. We used original metod to define index of correlation between embryonic crown — rump length (CRL) and
the length of heart (the distance between the chin and crown). The normal index values are in a range 1,6–2,6. We
used factory mathematic analysis and received results. The most informative parameters are: aplasia of yolk sack,
wrong differential structure of anatomical embryo, wrong correlation between the length of head to body of fetus, dis-
cordance between CRL to period of gestation. Least informative ultrasound parameters are: tonus miometrium, poor
vascularisation of corpus luteum. These results allow to segregate the group of high pathology of fetus.
Key words: ultrasound, extra-embryo structure, fetus, embryonic crown-rump length.
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2017-1-75-81



ультразвуковой скрининг в  сроках гестации 11–14;
18–21 и 30–34 недель [3, 4]. Для каждого из этапов
исследования ставятся задачи: выявление маркеров
хромосомной патологии, анатомических дефектов
плода, ультразвуковая оценка структуры плаценты,
объема и  качества околоплодных вод. По данным
K. Nicolaides, Dr. Carmela Votino [5, 6], основные
этапы эмбрио- и фетогенеза завершаются к 8-й неде-
ле гестации, и именно в данные сроки беременности
можно оценить основные анатомические структуры
плода и  дать прогноз его дальнейшего развития.
В настоящий момент оценка анатомических структур
плода осуществляется при первичном ультразвуковом
скрининге с  11-й по  14-ю неделю беременности:
определяется соответствие копчико-теменного раз-
мера гестационному сроку, проводится оценка анато-
мических структур головного мозга, конечностей
и туловища, измеряется толщина воротникового про-
странства, костная пластина носа [5, 7]. Недостатком
ультразвукового исследования в  11–14 недель
является отсутствие оценки функционирования экс-
траэмбриональных структур. К  ним относятся жел-
точный мешок, амниотическая полость, хорион, отве-
чающие за  развитие первичной ФПН и  играющие
значимую роль в процессе эмбриогенеза и фетогенеза
[2]. Кроме того, при выявлении патологии плода,
вопрос о  целесообразности пролонгирования бере-
менности решается в  более поздние гестационные
сроки (до 22 недель), что достаточно травматично для
психоэмоционального здоровья беременной.

В связи с этим особую актуальность приобретает
ультразвуковое исследование плода и  экстраэм-
бриональных структур в  сроки гестации с  8-й
по  11-ю неделю, что и  послужило целью данного
исследования.

Цель: выявление информативных ультразвуковых
критериев патологии плода и экстраэмбриональных
структур в  гестационные сроки 8–11 нед для про-
гнозирования исхода беременности.

Материалы и  методы. Всего было обследовано
369 женщин с  8-й по  11-ю неделю гестации.
Обследуемые в зависимости от исходов беременно-
сти были дифференцированы на IV группы.

1-ю группу (n=101) составили беременные с нор-
мальной ультразвуковой анатомией плода и экстра-
эмбриональных структур при исследовании в геста-
ционные сроки 8–11 недель. При последующих
ультразвуковых скринингах в 18–21 и 30–34 недель
беременности патологии плода выявлено не было.

2-ю группу (n=169) составили беременные с нор-
мальной ультразвуковой анатомией плода, с изоли-
рованными патологическими изменениями экстра-
эмбриональных структур в  гестационные сроки
8–11 недель. Сочетания патологии экстраэмбрио-
нальных структур ни в  одном из  наблюдений
выявлено не было. При последующих ультразвуко-
вых скринингах в  18–21 неделю, 30–34 неделю
беременности патологии плода выявлено не было.

В 3-й группе (n=25) при оценке экстраэмбрио-
нальных структур в 8–11 недель отмечались сочетан-
ные патологические изменения. При ультразвуковом
исследовании в сроки гестации 18–21 и 30–34 недель
обращали внимание на синдром задержки внутри-
утробного развития плода II–III, нарушение
фето-плацентарного кровоснабжения II–III степени.

4-ю группу (n=12) составили женщины с грубой
патологией плода, потребовавшие прерывания
беременности в  более поздние сроки гестации
(до 22 недель). Замершие беременности. Из иссле-
дования исключались случаи беременности в  соче-
тании с  тяжелой экстрагенитальной патологией,
многоплодные беременности, полученные в резуль-
тате экстракорпорального оплодотворения, резус-
сенсибилизация.

Исследования проводились с  использованием ульт-
развуковых аппаратов Voluson S8, Voluson E8.
Осуществлялась оценка эхографических признаков
плода и экстраэмбриональных структур по трем оценоч-
ным критериям в соответствии со стандартами измере-
ния в первом триместре беременности [3, 6, 8–10].

По оригинальной методике осуществлялся расчет
церебро-корпорального коэффициента (ЦКК) [патент
на  изобретение № 2567789 от  12.10.15]. Данный
показатель отражает отношение копчико-теменного
размера эмбриона (КТР) к расстоянию от наивысшей
точки темени (Тт) к  подбородочному выступу (Пв).
Измерения проводились с  8 недель по  10 недель
6 дней гестации. Прогностически благоприятными
являлись значения ЦКК 1,6–2,6. Числовой диапазон,
позволяющий отнести беременную к  группе риска
по  возникновению врожденных пороков развития
плода: 1,6> ЦКК >2,6 (рис. 1).

Помимо исследования плода и  экстраэмбрио-
нальных структур учитывалась длина шейки матки,
состояние эндоцервикса, наличие ранней протодиа-
столической вырезки при допплерографии в маточ-
ной артерии, особенности васкуляризации желтого
тела яичника [11, 12].

Полученные результаты исследования в  после-
дующем обрабатывались по алгоритмам факторного
анализа с расчетом информативности каждого кри-
терия и  определением прогностически благопри-
ятного исхода беременности для плода. Метод поз-
воляет выявить достоверность различий между
сравниваемыми группами по величине f1, f2 и про-
вести математическое моделирование.

Результаты и обсуждение. Для определения диаг-
ностической значимости были выделены соответ-
ствующие признаки (Х-22) с  характерными крите-
риями (0; 1; 2), выражающими степень проявления
признака:

Х1 — нарушение дифференцировки анатомиче-
ских структур плода. Критерии: (0) нормальная диф-
ференцировка в  соответствии с  гестационным сро-
ком; (1) отсутствие четкой визуализации мозговых
пузырей до  9 недель гестации; (2) нарушение диф-
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ференцировки головной  — тазовый конец до  10
недель беременности включительно;

Х2 — показатель церебро-корпорального коэффи-
циента (ЦКК). Критерии: (0) нормальные значения
ЦКК находятся в  числовом диапазоне 1,6–2,6; (1)
показатель ЦКК<1,6; (2) числовое значение ЦКК>2,6;

Х3 — наличие гидроторакса у  плода. Критерии:
(0) отсутствует визуализация свободной жидкости
в грудной полости; (1) наличие двустороннего гидро-

торакса не более 1  мм толщиной; (2) эхокартина
двустороннего гидроторакса плода свыше 1 мм тол-
щиной;

Х4 — пупочная грыжа плода. Критерии: (0)
визуализация пупочной грыжи размером до  6  мм;
(1) от 6 до 8 мм; (2) свыше 8 мм;

Х5 — частота сердечных сокращений плода.
Критерии: (0) 60–190 ударов в минуту; (1)>190 уда-
ров в минуту; (2) <60 ударов в минуту;
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Рис. 1. Эхограмма плода 9 недель гестации (а). Сканирование конвексным датчиком 6 МГц. Методика измерения
церебро-корпорального коэффициента. Стрелками указано расстояние от наивысшей точки темени плода к подбородочному

выступу, копчико-теменной размер плода. Норма; б — плод 9 недель гестации. Измерение церебро-копорального
коэффициента. Норма

Рис. 2. Эхограмма плода 10 недель гестации (а). Сканирование конвексным датчиком 6 МГц. Методика измерения
церебро-корпорального коэффициента (ЦКК). ЦКК равен 2,0 — в числовом диапазоне, соответствующем норме; б —

на эхограмме представлен плод 11 недель гестации, при измерении ЦКК в сроки 9 недель гестации было получено значение
3,0, что превышает значение нормы. Патология

Рис. 3. Эхограмма плода 8 недель гестации (а). Сканирование конвексным датчиком 6 МГц, экстраэмбриональная
структура — желточный мешок, норма; б — увеличение диаметра желточного мешка. Патология



Х6 — наличие кисты пуповины. Критерии: (0)
нормальная эхографическая картина пуповины;
(1) визуализация в области пуповины кисты диамет-
ром до  5  мм; (2) визуализация кисты диаметром
свыше 5 мм;

Х7 — оценка копчико-теменного размера плода,
его соответствие гестационному сроку. Критерии:
(0) полное соответствие копчико-теменного размера
плода гестационному сроку; (1) избыток КТР боль-
ше 30% в соответствии с гестационным сроком; (2)
дефицит КТР больше 30% в  соответствии с  геста-
ционным сроком;

Х8 — двойной контур плода. Критерии: (0)
отсутствие двойного контура; (1) сомнительный при-
знак; (2) наличие выраженного двойного контура
плода;

Х9 — фиксированное положение плода.
Критерии: (0) нормальное положение плода; (1)
сомнительный признак; (2) фиксированное положе-
ние плода;

Х10 — нормальная дифференцировка мозговых
пузырей плода. Критерии: (0) нормальная диффе-
ренцировка мозговых пузырей с  8-й недели геста-
ции; (1) дифференцировка мозговых пузырей с 9-й
недели гестации; (2) аномальная картина в области
мозговых пузырей;

Х11 — нарушение дифференцировки хориона.
Критерии: (0) однородная структура хориона; (1)
утолщение хориона — превышение размеров хорио-
на на  5  мм от  срока гестации; (2) фрагментация
хориона — визуализация в структуре хориона анэхо-
генных структур неправильной формы, размерами
5–10 мм;

Х12 — оценка желточного мешка. Критерии: (0)
нормальный диаметр желточного мешка (4–6  мм);
(1) увеличение диаметра желточного мешка
(>6  мм); (2) гипоплазия  — диаметр желточного
мешка <2 мм;

Х13 — структура и толщина хориона. Критерии:
(0) корреляция хориона со сроком гестации; (1) уме-
ренная гипоплазия хориона  — толщина хориона
на 4–6 мм меньше срока гестации; (2) выраженная
гипоплазия хориона  — гиперэхогенная структура,
истончение хориона >7 мм от срока гестации;

Х14 — отсутствие желточного мешка. Критерии:
(0) визуализация желточного мешка соответственно
сроку гестации; (1) раннее исчезновение  — отсут-
ствие визуализации желточного мешка с 9-й недели
гестации; (2) отсутствие желточного мешка
с 5 недель беременности;

Х15 — выравнивание эхогенности амниотиче-
ской и хориальной полостей. Критерии: (0) нормаль-
ная эхогенность экстраэмбриональных полостей; (1)
умеренное повышение эхогенности амниотической
полости (сомнительный тест); (2) выраженное
повышение эхогенности амниотической полости;

Х16 — размеры амниотической полости.
Критерии: (0) соответствие размера амниотической

полости сроку гестации (>10  мм); (1) умеренная
гипоплазия амниотической полости (5–10  мм); (2)
выраженная гипоплазия амниотической полости
(<5 мм);

Х17 — особенности васкуляризации хориона.
Критерии: (0) адекватная васкуляризация хориона
в  режиме ЦДК; (1) прерывистый тип кровотока
в хорионе; (2) отсутствие кровотока в хорионе;

Х18 — визуализация желтого тела яичника
с адекватной васкуляризацией. Критерии: (0) коль-
цевидный кровоток вокруг желтого тела яичника
в режиме цветового допплеровского картирования;
(1) визуализация однополюсного кровотока вокруг
желтого тела в режиме ЦДК; (2) визуализация авас-
кулярного желтого тела в режиме ЦДК;

Х19 — тонус миометрия. Критерии: (0) нормо-
тонус; (1) локальный гипертонус; (2) генерализо-
ванный тонус миометрия;

Х20 — наличие ранней протодиастолической
вырезки в  кровотоке маточной артерии. Критерии:
(0) адекватный кровоток в  маточной артерии; (1)
наличие протодиастолической вырезки; (2) наличие
ранней протодиастолической вырезки при доппле-
рометрии маточных артерий;

Х21 — длина шейки матки. Критерии: (0) длина
шейки матки по  цервикальному каналу 30  мм; (1)
длина шейки матки по цервикальному каналу менее
30  мм; (2) длина шейки матки по  цервикальному
каналу менее 25 мм;

Х22 — состояние эндоцервикса. Критерии: (0)
нормальная эхо-картина эндоцервикса; (1) единич-
ные кисты эндоцервикса; (2) множественные кисты
эндоцервикса, неоднородность стенок;

По клиническим группам были получены следую-
щие результаты.

В 1-й группе (n=101) признак «нарушение диф-
ференцировки анатомических структур эмбриона»
(X1) не регистрировался не у одной из обследован-
ных пациенток (100%). Числовые значения показа-
теля церебро-корпорального коэффициента находи-
лись в  пределах нормы (Х2). Гидроторакс плода не
выявлялся (Х3). Пупочная грыжа у плода визуали-
зировалась в допустимых значениях — до 6 мм (Х4).
У  всех беременных частота сердечных сокращений
была в  пределах 146–175 ударов в  минуту. (Х5).
Киста пуповины диаметром до 5 мм отмечалась у 5
женщин (5%) (Х6). Копчико-теменной размер
плода соответствовал гестационному сроку (Х7).
Двойной контур эмбриона отсутствовал во всех
наблюдениях данной группы (Х8). При исследова-
нии плода не было фиксированного положения (Х9).
Отмечалась нормальная дифференцировка мозго-
вых пузырей плода (Х10). У всех пациенток визуа-
лизировалась однородная структура хориона (Х11).
У  2 беременных (2%) диаметр желточного мешка
превышал 6 мм (Х12). Толщина хориона коррелиро-
вала со сроком гестации во всех исследуемых слу-
чаях (Х13). У  всех пациенток визуализировался
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желточный мешок (Х14), нормальная эхогенность
экстраэмбриональных полостей (Х15), размер
амниотической полости соответствовал норме
(Х16). Визуализировалась адекватная васкуляриза-
ция хориона в  режиме ЦДК (Х17) у  всех беремен-
ных данной группы. У 7 женщин (7%) визуализиро-
вался однополюсный кровоток в  режиме ЦДК
вокруг желтого тела яичника (Х18). У 10 беремен-
ных (10%) отмечался локальный тонус миометрия
(Х19). У  всех пациенток наблюдался адекватный
кровоток в маточной артерии (Х20), числовое значе-
ние длины шейки матки находилось в  пределах
нормы от 38 до 45 мм (Х21), эхоструктура эндоцер-
викса соответствовала норме (Х22).

Во 2-й группе (n=169) отмечалась нормальная
дифференцировка анатомических структур эмбриона
в  соответствии с  гестационным сроком (Х1).
Значения церебро-корпорального коэффициента
находились в числовом диапазоне 1,6–2,6 (Х2). При
ультразвуковом исследовании отсутствовала визуали-
зация свободной жидкости в  грудной полости плода
(Х3). Пупочная грыжа плода соответствовала норма-
тивным значениям у  всех обследованных пациенток
(Х4), как и частота сердечных сокращений (Х5). У 10
беременных (6%) в области пуповины плода визуа-
лизировалась киста диаметром 4–5  мм (Х6). У  всех
пациенток было соответствие копчико-теменного
размера плода гестационному сроку (Х7). Двойной
контур плода (Х8), как и фиксированное положение
эмбриона (Х9), не регистрировалось ни в одном слу-
чае. Отмечалась нормальная дифференцировка моз-
говых пузырей плода у  всех пациенток (Х10).
Утолщение хориона и фрагментация отмечались у 33
беременных (20%) (Х11). У  42 исследуемых (25%)
женщин диаметр желточного мешка превышал 6 мм,
у  17 женщин (10%) регистрировалась гипоплазия
желточного мешка (d<2 мм) (Х12). У 17 (10%) жен-
щин отмечалось истончение хориона >7 мм от срока
гестации (Х13). У  42 беременных (25%) наблюда-
лось раннее исчезновение желточного мешка — с 9-й
недели гестации (Х14). У  17 (10%) беременных
визуализировалось выраженное повышение эхоген-
ности амниотической жидкости (Х15). Умеренная
гипоплазия амниона (5–10  мм) отмечалась у  33
(20%) исследуемых (Х16). 42 (25%) беременные
имели прерывистый тип кровотока в хорионе в режи-
ме ЦДК (Х17). Неадекватная васкуляризация желто-
го тела яичника — однополюсный кровоток в режиме
ЦДК определялся у  76 (45%) беременных (Х18).
У 25 (15%) исследуемых отмечался локальный тонус
миометрия (Х19). У 25 (15%) женщин диагностиро-
вали наличие протодиастолической вырезки при доп-
плерометрии маточной артерии (Х20). Числовое
значение длины шейки матки находилось в  пределе
35–42 мм во всех наблюдениях (Х21). Эхоструктура
эндоцервикса соответствовала норме в данной группе
у  109 (64%) женщин, кисты эндоцервикса отмеча-
лись у 59 (35%) исследуемых (Х22).

В 3-й группе (n=25) при ультразвуковом исследо-
вании визуализировалась свободная жидкость в груд-
ной полости плода не более 1 мм толщиной у 1 (4%)
женщины (Х3) в сочетании с гипоплазией желточного
мешка и гипоплазией хориона. Во всех наблюдениях
размеры пупочной грыжи плода соответствовали нор-
мативным значениям (Х4), как и  частота сердечных
сокращений плода (Х5). У  2 беременных (10%)
в  области пуповины эмбриона визуализировалась
киста диаметром 5 мм (Х6) в сочетании с уменьшени-
ем размеров амниотической полости и фрагментацией
хориона. В  данной группе отмечалось соответствие
копчико-теменного размера плода гестационному
сроку у 23 женщин (92%), у 1 беременной (4%) реги-
стрировался избыток КТР, больше 30% в  соответ-
ствии с  гестационным сроком (Х7) в  сочетании
с  отклонением ЦКК от  нормативных значений. Во
всех наблюдениях данной группы отсутствовало фик-
сированное положение эмбриона (Х9), отмечалась
нормальная дифференцировка мозговых пузырей
плода (Х10). Утолщение хориона и  фрагментация
отмечались у  5 женщин (20%) (Х11) в  сочетании
с увеличением размеров желточного мешка, выравни-
ваем хориальной и  амниотической полостей и  гипо-
плазией хориона. У  3 (12%) женщин отмечалось
истончение хориона >7  мм от  срока гестации (Х13)
в  сочетании с  гипоплазией амниотической полости
и кистой пуповины. У 9 (36%) исследуемых визуали-
зировался прерывистый тип кровотока в  хорионе
в режиме ЦДК (Х17), из них у 4 отмечалось выражен-
ное повышение эхогенности амниотической полости
в сочетании с фрагментацией хориона — у 5 беремен-
ных. Неадекватная васкуляризация желтого тела яич-
ника  — однополюсный кровоток в  режиме ЦДК  —
у 13 (52%) беременных (Х18). У 6 (24%) исследуе-
мых отмечался локальный тонус миометрия (Х19)
в сочетании с наличием протодиастолической вырезки
при допплерометрии маточных артерий (Х20). Во всех
случаях длина шейки матки находилось в пределе 35–
42 мм (Х21). Эхоструктура эндоцервикса соответство-
вала норме в данной группе у 14 (56%) беременных,
кисты эндоцервикса отмечались у  11 (44%), из  них
у 4 (16%) — множественные (Х22).

В 4-й группе (n=12) признак «нарушение диффе-
ренцировки анатомических структур эмбриона» (X1)
регистрировался у  4 беременных (33%). Числовые
значения показателя церебро-корпорального коэффи-
циента у 2 пациенток (17%) был менее 1,6, и у 1 (8%)
церебро-корпоральный коэффициент был более 2,6
(Х2). Ультразвуковая картина двустороннего гидрото-
ракса плода (свыше 1  мм толщиной) визуализирова-
лась в  4 (33%) наблюдениях (Х3). Пупочная грыжа
плода размером от 6 до 8 мм определялась у 3 (25%)
женщин, свыше 8 мм — у 2 (17%) (Х4). Частота сер-
дечных сокращений плода была свыше 190 ударов
в минуту у 4 (33%), менее 60 ударов в минуту — у 2
(17%) (Х5). Киста пуповины диаметром свыше 5 мм
отмечалась у 4 (33%) исследуемых (Х6). Дефицит коп-
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чико-теменного размера плода больше 30% в соответ-
ствии с  гестационным сроком отмечался у  1 (8%)
беременной (Х7). Двойной контур плода присутство-
вал у 5 (42%) (Х8). В 3 (25%) случаях визуализирова-
лось фиксированное положение плода при проведении
ультразвукового исследования (Х9).

Дифференцировка мозговых пузырей не соответ-
ствовала сроку гестации у 2 (17%) плодов (Х10). У 3
(25%) беременных отмечалась фрагментация хориона
(Х11). У 1 (8%) диаметр желточного мешка был <2 мм
(Х12). Выраженная гипоплазия хориона визуализиро-
валась у 5 (42%) женщин (Х13). Отсутствие желточно-
го мешка с 5-й недели гестации диагностировалось в 1
(8%) наблюдении (Х14). Визуализировалась выражен-
ное повышение эхогенности амниотической жидкости
у 5 (42%) пациенток (Х15). У 5 (42%) женщин опреде-
лялась гипоплазия амниотической полости (5–10 мм),
из  них у  1 женщины (8%) наблюдалась выраженная
гипоплазия (размер амниотической полости был менее
5 мм) (Х16). У 4 (33%) женщин в хорионе определялся
прерывистый тип кровотока при ЦДК, у 1 (8%) крово-
ток в хорионе отсутствовал (Х17). У 4 (33%) беремен-
ных определялось неадекватное кровоснабжение жел-
того тела яичника (Х15). У 3 (25%) исследуемых отме-
чался локальный тонус миометрия (Х16). У  2 (17%)
визуализировалось выраженное повышение эхогенно-
сти амниотической жидкости (Х15). Умеренная гипо-
плазия амниона отмечалась у  3 (25%) беременных
(Х16). 4 (33%) исследуемых имели прерывистый тип
кровотока в хорионе в режиме ЦДК (Х17). У 4 (33%)
беременных определялось неадекватное кровоснабже-
ние желтого тела яичника (Х18). У 3 (25%) отмечался
локальный тонус миометрия (Х19). У 2 (17%) пациен-
ток диагностировали наличие протодиастолической
вырезки при допплерометрии маточных артерий (Х20).
Числовое значение длины шейки матки находились
в диапазоне от 18 до 35 мм (Х21). Эхоструктура эндо-
цервикса соответствовала норме у 5 (42%) пациенток,
кисты эндоцервикса отмечались у 4 (33%), из них у 2
(17%) — множественные (Х22).

Используя метод математического моделирования
по специально выделенным алгоритмам, были опре-
делены информационные «веса» различных призна-
ков и разработан прогностический алгоритм (Si):

S=Х1×0,45+Х2×0,43+Х3×0,39+Х4×0,33+Х5×0,25+
+Х6×0,22+Х7×0,41++Х8×0,42+Х9×0,30+Х10×0,28+

+Х11×0,42+Х12×0,32+Х13×0,39+Х14×0,50+Х15×
×0,38+Х16×0,21+Х17×0,28+Х18×0,18+Х19×0,12+

+Х20×0,20+Х21×0,34+Х22×0,18,

где Х1 — нарушение дифференцировки анатомиче-
ских структур плода, Х2 — показатель церебро-кор-
порального коэффициента (ЦКК), Х3  — наличие
гидроторакса у плода, Х4 — пупочная грыжа плода,
Х5  — частота сердечных сокращений плода, Х6  —
наличие кисты пуповины, X7 — оценка
копчико-теменного размера плода, его соответствие

гестационному сроку, Х8  — двойной контур плода,
Х9 — фиксированное положение плода, Х10 — нор-
мальная дифференцировка мозговых пузырей
плода, X11 — нарушение дифференцировки хорио-
на, X12 — оценка желточного мешка, X13 — струк-
тура и толщина хориона, X14 — отсутствие желточ-
ного мешка, X15 — выравнивание эхогенности
амниотической и хориальной полостей, X16 — раз-
меры амниотической полости, X17 — особенности
васкуляризации хориона, X18 — визуализация жел-
того тела яичника с  адекватной васкуляризацией,
Х19  — тонус миометрия, Х20  — наличие ранней
протодиастолической вырезки в кровотоке маточной
артерии, Х21 — длина шейки матки, Х22 — эхомор-
фологическая оценка эндоцервикса.

Числовое значение, соответствующее каждому
критерию, определяло его прогностическое значе-
ние. Каждый признак оценивался по  3-балльной
системе: так, 0 баллов соответствовали оптималь-
ной характеристике признака, тогда как 2 балла —
неблагоприятной характеристике, 1 балл определял
промежуточное значение для оценки признака.

Сумма баллов от 0 до 0,9 усл. ед. рассматривается
как минимальный риск неблагоприятного исхода;
от 3,1 до 5,0 усл. ед. рассматривается как высокий
риск осложнений. Сумма от 1,0 до 3,0 усл.ед. пред-
ставляет собой средний риск осложнений беремен-
ности 5,1–7,0 как крайне неблагоприятный исход
беременности для плода на момент осмотра.

В результате в 1-й группе беременных сумма бал-
лов составила числовое значение в  пределах
0–0,9 усл. ед., во 2-й группе — 1–3 усл. ед., в 3-й
группе — сумма баллов составила 3,1–5,0 усл. ед.,
в 4-й группе — 5,1–7,0 усл. ед. В 3-й и 4-й группах
обращает внимание факт наличия сочетания при-
знаков. В  3-й группе сочетание двух признаков
встречалось в  65% случаев, трех признаков  —
у  25% беременных. В  4-й группе сочетание двух
признаков определялось у  82% исследуемых, трех
признаков — у 65% беременных.

Таким образом, на основании проведенного фак-
торного анализа была определена информационная
значимость эхографической патологии эмбриона
и экстраэмбриональных структур, разработана мат-
рица, позволяющая прогнозировать исход родов для
будущего ребенка и  формировать группы риска
по перинатальной патологии.

Выводы. На основании проведенного факторного
анализа рассчитана информативность критериев.
Наиболее информативным параметром развития
плода и  экстраэмбриональных структур в  первом
триместре беременности является отсутствие жел-
точного мешка (информационный вес составил
0,50). Аплазия желточного мешка в  100% случаев
сочеталась с  неразвивающейся беременностью.
Изолированная патология экстраэмбриональных
структур представляла собой низкую диагностиче-
скую значимость, а  сочетанная патология встреча-

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 1 (8) 2017

80



лась в группе с высоким риском по неблагоприятно-
му течению и исходу беременности.

К высокоинформативным параметрам неблаго-
приятного развития беременности для плода также
относятся: нарушение дифференцировки анатомиче-
ских структур, церебро-корпоральный коэффициент;
информационный вес соответственно составил 0,45
и  0,43. Данные параметры отражают процесс

эмбрио- и фетогенеза, при его нарушении происхо-
дит диссоциация размеров головы и туловища плода.

К параметрам с  низким информационным весом
следует отнести тонус миометрия, неадекватную вас-
куляризацию желтого тела яичника, эхоморфологи-
ческую оценку эндоцервикса. Информационный вес
данных критериев соответственно составил 0,12;
0,18; 0,18.
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