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Резюме
Введение: Высокая распространенность врожденных пороков сердца (ВПС) побуждает к изучению факторов риска, способ-
ствующих нарушению органогенеза. Понимание механизмов формирования сердечно­сосудистой системы плода, вероятных 
предикторов развития аномалий, является актуальной задачей для медицинского сообщества. 
Цель исследования: Определить факторы риска, имеющиеся у беременной и ее партнера, которые могут влиять на разви-
тие врожденных пороков сердца с учетом оценки ультразвуковых маркеров врожденных пороков развития во время первого 
скрининга.
Материалы и методы: Нами проанализирована 221 история беременных с диагностированным внутриутробно ВПС у пло-
да, которые были разделены на две группы. Группа I (n = 177) – ВПС, совместимые с постнатальным развитием, и группа 
II (n = 44) – ВПС, несовместимые с постнатальным развитием. В обеих группах проведена оценка физикальных данных, 
соматического и репродуктивного анамнеза. Проведена ретроспективная оценка 2272 протоколов ультразвуковых показате-
лей первого скрининга и анализ толщины воротникового пространства (ТВП) и пульсационного индекса венозного протока 
(ПИВП).
Результаты: Проведенный анализ позволил установить вероятные факторы риска развития ВПС у плода, включающие ин-
декс массы тела матери (р = 0,000), возраст менархе (р = 0,037), хронический тонзиллит (р = 0,046), эрозия шейки матки 
(р = 0,045), вульво­вагинальный кандидоз (р = 0,005), вагинит (р = 0,027), цервицит (р = 0,027), хронический вирусный 
гепатит В и С (р = 0,005), а также ОРВИ с температурой во время настоящей беременности (р = 0,012). Для прогностиче-
ской модели построено 500 сетей наиболее высокой производительности. Определено, что предикторы модели недостаточно 
полно представляют факторы риска ВПС. ВПС в сочетании с увеличением ТВП от 2,5 мм и больше выявлен у 2,24%. ТВП = 
3,37 ± 0,92 мм; ПИВП = 1,098 ± 0,158. Проведенный корреляционный анализ позволил установить, что повышенный ПИВП 
и увеличение ТВП сопряжено с наличием ВПС у плода (R = 0,510).
Заключение: Выделить факторы риска развития ВПС у плодов путем сбора анамнеза и оценки соматического и репродук-
тивного статуса беременных, с учетом вредных привычек у половых партнеров, не представляется возможным. Увеличение 
ТВП и ПИВП умеренно коррелируют с частотой развития ВПС.
Ключевые слова: врожденные пороки сердца, факторы риска, ультразвуковой скрининг, толщина воротникового простран-
ства, пульсационный индекс венозного протока
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Abstract
Introduction: Due to the high incidence of congenital heart diseases (CHD) it is important to identify risk factors for abnormal or-
ganogenesis. There is a crucial medical need to understand cardiogenesis and possible markers of abnormalities in fetuses.
Objective: To determine risk factors for CHD in pregnant women and their partners and assess CHD markers on the first ultrasound 
screening.
Materials and methods: We analyzed 221 medical records of pregnant women with prenatally diagnosed fetal CHD and divided the 
patients into 2 groups: group I (n = 177) with CHD compatible with postnatal development and group II (n = 44) with CHD incompat-
ible with postanatal development. We evaluated physical findings and somatic and reproductive history in both groups. We retrospec-
tively analyzed 2272 ultrasound scans and first screening markers: nuchal translucency (NT) thickness and ductus venosus pulsatility 
index (DVPI).
Results: We identified possible risk factors for fetal CHD: body mass index, P = .000; age of menarche, P = .037; chronic tonsil-
litis, Р = .046; cervical erosion, Р = .045; vulvovaginal candidiasis, Р = .005; vaginitis, Р = .027; cervicitis, Р = .027; chronic hepatitis 
B and C viruses, Р = .005; respiratory tract infection with fever during the current pregnancy, Р = .012. We built 500 networks with 
the highest performance for a predictive model and found that the model’s predictors did not fully represent the risk factors for 
CHD. CHD with increased NT thickness (≥2.5 mm) was detected in 2.24% of cases. NT thickness and DVPI were 3.37 ± 0.92 mm 
and 1.098 ± 0.158, respectively. According to our correlation analysis, increased DVPI and NT thickness were associated with CHD 
(R = 0.510).
Conclusions: It is not possible to identify risk factors for CHD in fetuses by medical history, reproductive history and physical 
status of pregnant women, and unhealthy habits of their sexual partners. Increased NT thickness and DVPI moderately correlate 
with CHD incidence.
Keywords: congenital heart diseases, risk factors, ultrasound screening, nuchal translucency thickness, ductus venosus pulsatility index
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Введение
Поиск предикторов развития врожденных пороков 

сердца (ВПС) у плодов до настоящего времени оста-
вался актуальной задачей. Известно, что именно ВПС 
являются одними из самых распространенных поро-
ков развития у детей [1, 2]. Число детей, рожденных 
с пороками сердца в РФ в 2020 г. составило 227,6 на 
100 тыс., в Краснодарском крае – 227,4 на 100 тыс. [3].

В этой связи интересен вопрос процесса форми-
рования человеческого сердца, в основе которого за-
ложен сложный комплекс биологических сигналов, 
взаимодействий, изменений миокардиальных клеток­
предшественников, происходящих из мезодермы, про­
эпикарда и ганглионарной пластинки (воротниковое 
пространство) и перекручивания сердечной трубки. 
Человеческое сердце – один из первых органов, кото-
рый формируется и функционирует во время эмбрио-
генеза [4, 5]. Уже к концу 3 недели внутриутробного 
развития пассивной диффузии кислорода становится 
недостаточно для поддержания метаболизма развиваю-
щегося эмбриона, и сердце плода выполняет жизненно 

важную функцию по доставке кислорода и питатель-
ных веществ [6–8]. Внутриматочный период развития 
плода поддерживается в изолированной, защищенной 
и гипоксической окружающей среде, при этом пита-
ние, дыхание, удаление отработанных веществ и мета-
болизм зависят от плаценты матери [9]. Для выживания 
в гипоксической внутриматочной среде плод обладает 
структурными, физиологическими и функциональны-
ми сердечно­сосудистыми адаптационными механиз-
мами, фундаментально отличающимися от таковых 
у новорожденного. К моменту рождения, после пре-
кращения плацентарного кровообращения, неонаталь-
ная сердечно­сосудистая система берет на себя ответ-
ственность за процессы выживания [9]. 

Хорошо известно, что наличие ВПС сказывает-
ся на гемодинамическом переходе от внутриматоч-
ной к внематочной среде, а также на других распро-
страненных осложнениях во время беременности, 
включающих внутриматочную задержку развития 
плода, недоношенность, преэклампсию, оказывая 
неблагоприятное влияние в отношении сердечного 
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ремоделирования перед, на протяжении переходного 
периода [10–13]. 

Инструменты визуализации, такие как ультразву-
ковое исследование (УЗИ) и магнитно­резонансная 
томография (МРТ) на протяжении беременности 
и в раннем постнатальном периоде обеспечивают ис-
следователей детальной информацией о состоянии 
сердечно­сосудистой системы плода и новорожден-
ного, помогая идентифицировать вероятные гемоди-
намические изменения [7, 13].

Использование современных методов визуализации 
позволяет верифицировать нормальные и аномальные 
изменения процесса сердечного ремоделирования вну-
три матки и вне ее полости, а также оценить насколько 
такие распространенные осложнения беременности, 
как задержка роста плода, преэклампсия, преждевре-
менные роды, влияют на процесс сердечного ремоде-
лирования в период раннего переходного периода [14]. 
Использование датчиков с высокой частотой и высо-
ким разрешением в значительной степени повышают 
визуализацию, позволяя проводить детальный анализ 
развивающегося плода, в том числе и сердечных струк-
тур, уже в первом триместре [15]. Выделяют непрямые 
сонографические маркеры, предложенные для кардио-
скрининга между 11+3 и 13+6 неделями гестации, вклю-
чающие толщину воротниковой складки, аномальный 
кровоток в венозном протоке и трикуспидальную ре-
гургитацию [16–19].

Имеющиеся попытки выявить новые адекватные 
маркеры врожденных пороков сердца при проведении 
внутриутробного скрининга имеют сегодня важное 
значение и направлены на снижение частоты ВПС.

Цель исследования
Определить факторы риска, имеющиеся у беремен-

ной и ее партнера, которые могут влиять на развитие 
врожденных пороков сердца с учетом оценки маркеров 
врожденных пороков развития на первом скрининге.

Методы
Дизайн исследования
Для достижения цели первым этапом был прове-

ден ретроспективный анализ 221 истории беременных 
с выявленными при помощи УЗИ врожденными поро-
ками сердца при проведении скрининга в сроке бере-
менности 18–21+6 недель. По результатам первого этапа 
исследования, согласно принятым рекомендациям [20], 
были сформированы две группы: I группа (n = 177) 
с диагностированными ВПС плода, совместимыми 
с постнатальным развитием и II группа (n = 44), у ко-
торых ВПС плода был не совместим с постнатальным 
развитием. В соответствии с диагнозами новорожден-
ных исследуемые были разделены на 5 групп:

1­я группа – ВПС с обогащенным легочным кро-
вотоком: дефект межжелудочковой перегородки 

(ДМЖП), атриовентрикулярная коммуникация (АВК), 
дефект межпредсердной перегородки (ДМПП), n = 29;

2­я группа – ВПС с обедненным легочным кровото-
ком: тетрада Фалло, стеноз легочной артерии, n = 11;

3­я группа – аномалии легочно­венозного соедине-
ния: трехкамерное сердце, аномальный дренаж легоч-
ных вен, n =4;

4­я группа – аномалии конотрункуса: транспози-
ция магистральных сосудов, общий артериальный 
ствол, n = 2;

5­я группа – ВПС с обструкцией системного кро-
вотока: коарктация аорты, стеноз аортального клапа-
на, синдром гипоплазии левого сердц, n = 5.

Вторым этапом ретроспективно проведена оцен-
ка 2272 данных УЗИ первого акушерского скрининга 
(11–13+6 недель). Выбраны результаты, соответствую-
щие следующим условиям: у ребенка после рождения 
подтвержден ВПС, при первом скрининге было выяв-
лено увеличение ТВП от 2,5 мм и более. Таких детей 
было n = 51 (2,24%). Наряду с оценкой ТВП оценива-
ли ПИВП. Целью данного этапа было выявление кор-
реляционных связей между ТВП, ПИВП и развитием 
ВПС плода. 

Анализ проведен среди беременных, находив-
шихся на обследовании в Перинатальном Центре 
ГБУЗ «ДККБ № 3» Минздрава Краснодарского края 
при выявлении ВПС плода за период 2019–2021 гг. 
Оценка результатов первого скрининга проведена 
путем анализа данных ТВП и ПИВП у новорожден-
ных с ВПС, который был проведен на базе Кубанской 
межрегиональной медико­генетической консульта-
ции (МГК) в 2020­2021 гг.

Критерии включения: беременные 18–45 лет, у ко-
торых во время проведения акушерского скрининга 
был поставлен диагноз ВПС плода, новорожденные 
с ВПС. 

Критерии невключения: беременные, у которых 
был исключен ВПС плода при проведении акушер-
ского скрининга, новорожденные без ВПС.

Статистический анализ
Предварительного расчета размера выборки 

не проводилось. Для обработки данных и решения по-
ставленной цели использовались методы описатель-
ной статистики, а также сравнительный и качествен-
ный анализ данных. Статистический анализ проведен 
в среде пакета STATISTICA 10 (Tibco, USA) и Microsoft 
Excel 2016. В большинстве случаев характер распреде-
ления показателей отличался от нормального, поэтому 
были использованы непараметрические методы мате-
матической статистики. Наряду со средним арифме-
тическим (М) и среднеквадратическим (стандартным) 
отклонением (m), данные были охарактеризованы ме-
дианой (Ме), нижней и верхней квартили [25; 75%]. 
Для исследования структуры взаимосвязи между 
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качественными показателями использовали метод 
кросс­табуляции. Оценку статистической значимости 
отличия показателей в группах больных проводили 
при помощи непараметрического критерия Манна­
Уитни, двустороннего критерия Стьюдента, критерия 
Вилкоксона. Оценку взаимосвязи между качествен-
ными показателями, характеризующими анализируе-
мые группы, осуществляли с помощью критериев Хи­
квадрат Пирсона. Методика максимального правдопо-
добия (М­П), а также непараметрических коэффици-
ентов корреляции Фи, Крамера, Спирмена и коэффи-
циента сопряженности. Считали, что если |R| ≤ 0,25, 
то корреляция слабая, если 0,25 < |R| ≤ 0,75 – корре ­ 
ляция умеренная, |R| > 0,75 – корреляция сильная. 
Во всех критериях использовали общепринятый уро-
вень статистической значимости р = 0,05 [21].

Рисунок 1. Дизайн исследования
Figure 1. Study design

Таблица 1
Характеристика беременных с ВПС у плода

Table 1
Data of pregnant women with fetuses diagnosed with CHD

Показатель 1-я группа, n = 177
M ± m, [Q1;Q2]

2-я группа, n = 44
M ± m, [Q1;Q2]

p

Возраст, лет 30,08 ± 5,70
30,0 [26,0; 34,0]

29,45 ± 6,04
30,0 [25,5; 34,0] 0,615

Вес до беременности, кг 62,11 ± 11,99
60,0 [54,0; 68,0]

65,94 ± 16,09
65,5 [56,15; 72,5] 0,099

Вес при осмотре, кг 70,50 ± 12,35
69,2 [62,0; 79,0]

69,81 ± 15,49
69,0 [59,35; 74,5] 0,470

Рост, см 165,64 ± 6,36
165,0 [160,0; 170,0]

165,05 ± 5,94
165,5 [160,0; 170,0] 0,770

ИМТ, кг/м2 23,0 ± 5,14
21,2 [20,0; 25,0]

25,35 ± 13,64
22,0 [20,0; 27,5] 0,001

Вес беременной  
при рождении, г

3232,4 ± 544,5
3200,0 [3000,0; 3500,0]

3308,0 ± 528,8
3300,0 [3000,0; 3500,0] 0,396

Количество половых  
партнеров, абс

2,09 ± 1,44
2,0 [1,0; 3,0]

2,05 ± 1,35
2,0 [1,0; 3,0] 0,987

Половая жизнь, лет 18,57 ± 2,95
18,0 [17,0; 19,0]

18,09 ± 3,14
18,0 [16,5; 19,0] 0,237

Возраст мужа, лет 32,75 ± 6,15
32,0 [29,0; 37,0]

31,72 ± 6,53
31,0 [27,0; 35,0] 0,226

Результаты
Формирование выборки исследования и дизайн 

исследования представлены на рисунке 1.
Нами на первом этапе после сбора анамнеза и изу-

чения медицинской документации был проведен срав-
нительный анализ возраста, весо­ростовых показате-
лей, характеристик менструальной функции, собраны 
данные о половых партнерах (табл. 1).

Анализ данных показал, что значимая разница 
достигнута только в величине индекса массы тела 
(ИМТ) (р = 0,001) (табл. 1). Необходимо отметить, 
что в 1­й группе максимальный вес у беременной 
был 103,0 кг (до беременности) и 106,0 кг при её 
осмотре. Во 2­й группе до беременности и во время 
осмотра – максимально 115,0 кг. Это и определило 
статистическую разницу в величине ИМТ. 

Ретроспективный анализ 221 истории 2272 данных УЗИ в сроке 11–13+6 нед

Корреляционные связи

n = 51 ТВП ≥2,5 мм
оценка ПИВП

1-я группа, n = 29 
ВПС  

с обогащенным ЛК

2-я группа, n = 11 
ВПС  

с обедненным ЛК

4-я группа, n = 2 
аномалии 

конотрункуса

5-я группа, n=5 
ВПС 

с обструкцией СК

3-я группа, n = 4 
аномалии ЛВС

Построение прогностической модели

Модель с плохими прогностическими свойствами

Анализ количественных, качественных показателей матери 
Оценка вредных привычек

1-я группа, n = 177
ВПС плода совместимые 

с постнатальным развитием

2-я группа, n = 44
ВПС плода не совместимые 

с постнатальным развитием

I ЭТАП II ЭТАП
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Анализ данных таблицы 2 показал, что возраст ме-
нархе, несмотря на значимую разницу между группами 
(р = 0,037), особо не отличался: в 1­й группе он соста-
вил 13,5 ± 1,35 лет и во 2­й группе – 13,11 ± 1,39 лет.

Методом кросс­табуляции нами исследована струк-
тура взаимосвязи между качественными показателями, 
характеризующими течение беременности в исследуе-
мых группах (табл. 3).

Согласно проведенному анализу методом кросс­
табуляции определено, что возможными фактора-
ми риска могут быть следующие показатели: ИМТ, 
возраст менархе, хронический тонзиллит и ВЗОМТ 
в анамнезе, эрозия шейки матки, вирусная инфекция, 
ВВК, вагинит и цервицит, а также перенесенная ОРВИ 
с температурой на фоне настоящей беременности.

Для получения прогностической модели нами 
было построено 500 нейронных сетей и выбрана луч-
шая с наиболее высокой производительностью. По-
строение прогностической модели методом нейрон-
ных сетей продемонстрировало плохие прогностиче-
ские свойства анализируемых факторов риска заболе-
вания, свидетельствуя о том, что выделить факторы 
риска развития врожденных пороков сердца у пло-
дов путем сбора анамнеза и оценки репродуктивно-
го статуса беременных с учетом вредных привычек 
у половых партнеров не представляется возможным. 
Диагностический поиск необходимо проводить путем 
оценки методов визуализации сердца у плодов на раз-
ных сроках гестации. 

На втором этапе из 2272 результатов УЗИ­скри-
нинга выбраны те результаты беременных, у детей 
которых был диагностирован ВПС после рождения, 
а также при первом скрининге было определено уве-
личение ТВП (≥ 2,5 мм). 

В соответствии с диагнозами новорожденных, ис-
следуемые (n = 51) были разделены на 5 групп. Сред-
ний возраст обследованных в этих группах составил 
30,9 ± 6,09 лет, без достоверных различий между 
группами (р > 0,05). 

Средняя ТВП была заметно выше нормы – 
3,68 ± 1,3 мм. При этом статистическая разница меж-
ду группами отсутствовала (р > 0,05). 1­я группа – 
3,73 ± 1,29 мм; 2­я группа – 3,37 ± 0,92 мм; 3­я груп-
па – 4,05 ± 1,68 мм; 4­я группа – 4,7 ± 3,11 мм; 
5­я группа – 3,4 ± 1,29 мм (рис. 2). 

Таблица 2
Репродуктивная функция беременных с ВПС у плода

Table 2
Reproductive history of pregnant women with fetuses diagnosed with CHD

Показатель 1-я группа, n=177
M ± m, [Q1;Q2]

2-я группа, n = 44
M ± m, [Q1;Q2]

p

Менархе, лет 13,50 ± 1,35
14,0 [12,0; 14,0]

13,11 ± 1,39
13,0 [12,0; 14,0] 0,037

Менструация длительность, дни 5,30 ± 1,09
5,0 [5,0; 6,0]

5,05 ± 0,96
5,0 [4,0; 5,0] 0,162

Длительность МЦ, дни 29,15 ± 4,22
28,0 [28,0; 30,0]

28,25 ± 2,48
28,0 [28,0; 30,0] 0,674

Беременность по счету, абс 2,49 ± 1,55
2,0 [1,0; 3,0]

2,5 ± 1,77
2,0 [1,0; 3,0] 0,341

Роды число, абс 0,89 ± 0,86
1,0 [0,0; 1,0]

0,82 ± 0,96
1,0 [0; 1,0] 0,404

Выкидыш, абс 0,27 ± 0,79
0,0 [0; 0]

0,30 ± 0,63
0,0 [0; 0] 0,997

Аборт, абс 0,36 ± 0,79
0,0 [0; 0]

0,41 ± 0,84
0,0 [0; 1,0] 0,692

Рисунок 2. Показатели ТВП у детей с ВПС
Figure 2. Nuchal translucency thickness in fetuses with CHD
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Таблица 3
Сравнение качественных показателей, характеризующих течение беременности в группах

Table 3
Comparison of qualitative pregnancy parameters in the groups

Показатели
1-я группа, n = 177 2-я группа, n = 44

р
абс % абс %

Курение мужа 64 36,16 19 43,18 0,496
Отягощенная наследственность 34 19,21 8 18,18 0,877
Бесплодие 16 9,04 4 9,09 0,992
Родился в срок 169 95,48 41 93,18 0,540
Состоит на «Д» учете 16 9,04 5 11,36 0,640
Аллергия 26 14,69 5 11,36 0,572
Венерические заболевания 2 1,13 1 2,27 0,560
Хронический тонзиллит 15 8,47 0 0 0,046
Хронический бронхит 7 3,95 3 6,82 0,416
Хронический пиелонефрит 17 10,17 4 9,09 0,832
Хронический цистит 24 13,56 5 11,36 0,701
Гипертоническая болезнь 9 5,08 2 4,55 0,884
Гипотония 5 2,82 1 2,27 0,841
ВПС у беременной 4 2,26 1 2,27 0,996
Заболевания щитовидной железы 12 6,78 6 13,64 0,138
Избыточный вес, ожирение 28 15,82 5 11,36 0,460
Кариес 5 2,82 0 0 0,261
Заболевания ЖКТ 30 16,95 4 9,09 0,198
Хронический геморрой 2 1,13 1 2,27 0,560
Анемия 37 20,90 6 13,64 0,278
Миопия 24 13,56 2 4,55 0,098
Миома матки 6 3,39 2 4,55 0,715
Генитальный эндометриоз 6 3,39 2 4,55 0,715
ВЗОМТ 5 2,82 4 9,09 0,060
УГИ 11 6,21 5 11,36 0,240
Эрозия шейки матки 40 22,60 4 9,09 0,045
Варикозная болезнь 16 9,04 2 4,55 0,332
Герпетическая инфекция при беременности 1 0,56 1 2,27 0,287
ХВГ В и С 3 1,69 4 9,09 0,005
Наследственная тромбофилия 8 4,52 2 4,55 0,994
ВВК 1 0,56 3 6,82 0,005
Бактериальный вагиноз 3 1,69 2 4,55 0,257
Вагинит, цервицит 18 10,17 0 0 0,027
ГСД 26 14,69 4 9,09 0,334
Гипотиреоз при настоящей беременности 19 10,73 6 13,64 0,589
Ранний токсикоз 2 1,13 0 0 0,481
ОРВИ с температурой 48 27,12 4 9,09 0,012
Covid 3 1,69 2 4,55 0,257
Угроза прерывания беременности 25 14,12 6 13,64 0,934
Курение во время беременности 7 3,95 4 9,09 0,162
Прием ВМК 20 11,30 3 6,82 0,386

Прим.: ВЗОМТ – воспалительные заболевания органов малого таза; УГИ – урогенитальная инфекция; ХВГ – хрониче-
ский вирусный гепатит; ВВК – вульвовагинальный кандидоз; ГСД – гестационный сахарный диабет; ВМК – витамин-
но­минеральные комплексы

Note: ВЗОМТ – pelvic inflammatory diseases; УГИ – genitourinary tract infections; ХВГ – chronic hepatitis; ВВК – 
vulvovaginal candidiasis; ГСД – gestational diabetes; ВМК – vitamin and mineral supplements
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При анализе ПИВП было показано, что среднее зна-
чение для всех исследуемых составляет 1,098 ± 0,169. 
Наиболее высокий ПИВП отмечался в 1­й группе 
(1,126 ± 0,189) при отсутствии статистической разни-
цы между группами (р > 0,05) (рис. 3).

Вычисление ранговых корреляций Спирмена 
не выявило связи между группами и показателя-
ми возраста, толщины воротникового пространства 
и ПИ ВП. Корреляционные связи группы с количе-
ственными показателями слабые и статистически не-
значимые. Проведенный корреляционный анализ по-
зволил установить, что повышенный ПИ ВП и уве-
личение ТВП сопряжено с наличием ВПС у плода 
(R = 0,510).

Обсуждение
Проведенное исследование свидетельствует об от-

сутствии достоверных факторов риска, способствую-
щих развитию ВПС плода. При этом очевидно, что не-
большой объем выборки не позволяет уверенно экс-
траполировать полученные результаты на генераль-
ную совокупность.

Эхо­кардиографическая визуализация плода счи-
тается одним из наиболее сложных аспектов прена-
тальной диагностики, включающая традиционную 
оценку в серой шкале (2D­режим), М­режим, цветной 
и пульсовой Doppler, равно как и новейшие инноваци-
онные методики такие, как B­flow, тканевой Doppler, 
Speckle Tracking, static 3­D, real­time 4­D, про-
странственно­временную корреляцию изображения 
(spatiotemporal image correlation, STIC). Клинические 

протоколы и рекомендации по визуализации сердца 
плода как в отношении скрининга, так и при топиче-
ской диагностике пороков развития в разных странах 
имеют разные трактовки. Кроме того, эти протоколы 
постоянно обновляются в соответствии с появляющи-
мися в литературе публикациями. Быть в курсе в от-
ношении этой постоянно меняющейся темы – зада-
ча достаточно сложная для многих профессионалов. 
Поэтому анализ последних достижений в фетальной 
кардио­визуализации, являющихся, по нашему мне-
нию, наиболее полезными диагностическими инстру-
ментами в современной клинической практике, требу-
ет детального обсуждения и широкого их внедрения. 

Изучение возможных факторов риска развития 
ВПС плода не показало достоверных результатов, 
что доказано проведенным математическим анали-
зом. Попытка создания прогнозной модели не увен-
чалась успехом. Однако повышенная ТВП в совокуп-
ности с повышенным ПИВП умеренно коррелируют 
с диагностированным ВПС у плода. Поиск дополни-
тельных параметров акушерского скрининга на сегод-
няшний день остается актуальной задачей. Несомнен-
но, что использование мультимодального подхода 
при ВПС плода может помочь в диагностике данной 
патологии.

Заключение
Таким образом, проведенный анализ факторов 

рис ка показал отсутствие связи с развитием сердечно­
сосудистой патологии у плода. Учет толщины ворот-
никового пространства и величины пульсационного 
индекса венозного протока, проведенного в первый 
акушерский скрининг в 11–13+6 недель, позволяет 
заподозрить наличие ВПС у плода. Следовательно, 
рекомендовано проведение второго скрининга специ-
алистами экспертного уровня с использованием муль-
тимодального подхода в диагностике сердечно­сосу-
дистой патологии плода.
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Рисунок 3. ПИВП у детей с ВПС
Figure 3. Ductus venosus pulsatility index in fetuses with CHD
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