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Інтранатальна ультрасонографія вважається 
допоміжним методом, проте його використання 
може мати певну значущість в оцінюванні клініч-
ної ситуації й для ухвалення рішення щодо такти-
ки ведення пацієнтки. Цей метод рекомендований 
для визначення положення і передлежання плоду, 
у разі утруднення при пальпації, для визначення 
наявності серцебиття плоду, якщо неможливо або 
важко виконати це іншим методом, за наявності 
кров’яних виділень із статевих шляхів, для визна-
чення передлежання або передчасного відшару-
вання плаценти.

Важлива інтранатальна ультрасонографія для 
визначення тактики подальшого ведення пологів 
після народження першого плоду при багатоплід-
ній вагітності. Проте існують і суперечливі позиції. 
Вважається, що інтранатальна ультрасонографія 
недоцільна й неінформативна для визначення 
маси плоду в пологах, хоча за її допомогою можна 
контролювати просування плоду по родовому ка-
налу; для визначення функціонального стану пло-
ду в пологах із застосуванням ефекту Допплера, 
хоча в деяких випадках це єдиний спосіб дізнатися 
про стан плоду; для виявлення колізій і обвивання 
пуповиною, хоча це важливий момент в пологах 
двійнятами або при дистресі плода.

Але інформативність інтранатальної ультра-
сонографії недостатньо вивчена і може викорис-
товуватися в клінічній практиці тільки після прове-
дення наукових досліджень, особливо у випадках 
оцінки стану рубця на матці, для прогнозування 
результатів індукції пологів шляхом виміру довжи-
ни шийки матки перед родозбудженням; для оцінки 
просування голівки в другому періоді пологів з ме-
тою вибору методу розродження (через природні 
пологові шляхи або кесарів розтин), а також для 
прогнозу розрахункового часу завершення другого 
періоду пологів.

Впровадження принципів доказової медицини 
в ультразвукову діагностику при акушерсько-гіне-
кологічній практиці дозволяє розробляти сучасні 
диференційовані підходи до антенатального мо-
ніторингу за наявності чинників високого перина-
тального ризику, проте даних для використання 
інтранатальної ультразвукової діагностики украй 
недостатньо. На сьогодні використання ультра-
сонографії в пологах представлене Міжнародним 

співтовариством ультразвуку в акушерстві і гінеко-
логії (ISUOG) у вигляді гайдлайна. 

Використання інтранатальної ультрасоногра-
фії вимагає додаткового оснащення пологових від-
ділень апаратурою, а також навчання фахівців для 
отримання необхідної кваліфікації. Проте, впро-
вадження ультразвукового контролю перебігу по-
логів в клінічну практику може стати ефективним 
шляхом зниження рівня перинатальної патології і 
фінансових витрат, пов’язаних з виходжуванням 
новонароджених.

Ключові слова: інтранатальна ультрасоно-
графія, ведення пологів, положення і передлежан-
ня плоду.

Звʼязок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дана робота є фрагментом 
комплексної НДР кафедри променевої діагности-
ки Харківської медичної академії післядипломної 
освіти «Сучасна променева діагностика в акушер-
сько-гінекологічній практиці» № державної реє-
страції 0119U002240.

Вступ. Інтранатальна ультрасонографія вва-
жається допоміжним методом, проте його викорис-
тання може мати певну значущість в оцінюванні 
клінічної ситуації й для ухвалення рішення щодо 
тактики ведення пацієнтки. Цей метод рекомендо-
ваний для визначення положення і передлежання 
плоду, у разі утруднення при пальпації, для ви-
значення наявності серцебиття плоду, якщо не-
можливо або важко виконати це іншим методом, 
за наявності кров’яних виділень із статевих шляхів 
для визначення передлежання або передчасного 
відшарування плаценти. Також можливе викорис-
тання ультрасонографії для визначення довжини 
шийки матки при передчасних пологах, особливі 
до 34 тижнів вагітності [1, 2]. 

Важлива інтранатальна ультрасонографія для 
визначення тактики подальшого ведення пологів 
після народження першого плоду при багатоплід-
ній вагітності. Проте існують і суперечливі позиції. 
Вважається, що інтранатальна ультрасонографія 
недоцільна й неінформативна для визначення 
маси плоду в пологах, хоча за її допомогою можна 
контролювати просування плоду по родовому ка-
налу; для визначення функціонального стану пло-
ду в пологах із застосуванням ефекту Допплера, 
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хоча в деяких випадках це єдиний спосіб дізнатися 
про стан плоду; для виявлення колізій і обвивання 
пуповиною, хоча це важливий момент в пологах 
двійнятами або при дистресі плоду [3, 4]. 

Але інформативність інтранатальної ультра-
сонографії недостатньо вивчена і може викорис-
товуватися в клінічній практиці тільки після прове-
дення наукових досліджень, особливо у випадках 
оцінки стану рубця на матці, для прогнозування 
результатів індукції пологів шляхом виміру довжи-
ни шийки матки перед родозбудженням; для оцінки 
просування голівки в другому періоді пологів з ме-
тою вибору методу розродження (через природні 
пологові шляхи або кесарів розтин), а також для 
прогнозу розрахункового часу завершення другого 
періоду пологів [5, 6]. 

Метою роботи став аналіз сучасних дослі-
джень щодо важливості та інформативності інтра-
натальної ультрасонографії.

Матеріалом для досягнення мети стали 53 лі-
тературних джерела 

1. Застосування ультрасонографії в сучас-
ному акушерстві

Завдяки властивості ультрасонографії безпо-
середньо візуалізувати матку і плід, цей метод був 
впроваджений в акушерську практику Hayachi R. H. 
у 1980-х роках минулого сторіччя і став основним 
інструментом для гінекологів і акушерів [7]. 

Нині ультрасонографія як діагностичний ме-
тод головує на усіх етапах життя жінки, зокрема 
використовується в дитячій гінекології, у репро-
дуктивному періоді (діагностика пухлин, безплід-
дя, скринінгу вагітності, післяпологового стану 
геніталій), а також у жінок у постменопаузі [8, 9]. 
Під час вагітності цей метод дозволяє стежити за 
розвитком і станом плода, зокрема діагностувати 
його аномальне зростання, дистрес або загибель, 
прогнозувати різні патологічні стани, зокрема пре-
еклампсію, хромосомні аберації, плацентарну 
дисфункцію, передчасні пологи. Також можливо 
виявити цервікальну недостатність, макросомію 
плоду, багатоводдя, маловоддя, передлежання 
плаценти і vasa previa, передчасне відшарування 
плаценти. У післяпологовому періоді завдяки уль-
трасонографії можна оцінити ступінь розриву тазо-
вої діафрагми [10, 11]. 

Багато дослідників визначили відсутність 
зв’язку ймовірності помилки з досвідом лікаря, 
який проводив обстеження. Суб’єктивний харак-
тер визначення положення голівки плоду по від-
ношенню до площин таза був продемонстрований 
O. Dupuis і співавт. на акушерському симуляторі. 
Манекен голівки плода був розташований вище 
інтерспінальної лінії, на її рівні і нижче. Частота 
помилки визначення розташування голівки плоду 
дорівнювала 30% серед інтернів і 34% - серед лі-

карів. Необхідно зазначити, що найбільшою часто-
та помилок була при визначенні положення голівки 
вище і на рівні інтерспінальної лінії (від 67 до 88%) 
[12].

Термін «інтранатальне ультразвукове дослі-
дження» відноситься виключно до оцінювання 
правильності механізму пологів. Sherer D. M. та 
співавт. у 1999 році одними з перших звітували про 
застосування інтранатального УЗД для оцінки по-
ложення голівки плоду [13]. 

У 2018 році ISUOG – Міжнародною організа-
цією ультразвукового обстеження в акушерстві і 
гінекології, зокрема Ghi T. та співавт. були розро-
блені та опубліковані клінічні рекомендації по ви-
користанню інтранатальної ультрасонографії, що 
ґрунтувалися на даних літератури 1966-2017 років 
[14]. Автори поставили за мету цих рекомендацій 
аналіз техніки проведення і значущості ультраз-
вукових показників при виборі тактики ведення 
пологів, визначення сумарного рівня доказовості 
для практичної охорони здоров’я. Рекомендації 
розроблені стосовно використання ультразвуку 
для визначення позиції, виду і положення голівки 
плода по відношенню до площин тазу. Згідно цих 
рекомендацій, показаннями для проведення інтра-
натальної ультрасонографії є:

–	 слабкість пологової діяльності або її припинен-
ня у першому періоді пологів;

–	 слабкість пологової діяльності або її припинен-
ня у другому періоді пологів;

–	 визначення положення і передлежання голівки 
плоду перед вагінальним оперативним розро-
дженням;

–	 необхідність об’єктивної оцінки неправильного 
передлежання плоду.

ISUOG рекомендують при ультрасонографії 
оцінювати наступні параметри [14]:

–	 життєздатність плоду і частоту його сердечних 
скорочень;

–	 положення (косе, поперечне) і передлежання 
(головне, тазове) плоду;

–	 вимір потилично-хребетного кута;
–	 наявність плаценти між передлежачою части-

ною і шийкою матки.
У другому періоді пологів рекомендують ви-

значення додаткових показників під час переймів 
та в паузах між ними (в стані спокою), особливо 
перед вагінальним оперативним розродженням:

–	 кут прогресії (AoP) – це кут між довгою віссю 
лобкового симфізу і дотичною лінією, опуще-
ною по від нижнього краю симфізу до голівки 
плоду;

–	 напрям (вектор) голівки плоду (HD) відносно 
лобкового симфізу;

–	 відстань між голівкою плоду і промежиною 
(HPD);
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–	 серединний кут (MLA) – кут між серединною 
лінією голівки плоду і прямим розміром тазу 
жінки [14].

Під час інтранатальної ультрасонографії тран-
сабдомінальний доступ рекомендується засто-
совувати для визначення передлежання, позиції 
і виду плоду, а трансперінеальний – для визна-
чення положення голівки плоду по відношенню до 
площини тазу [15]. 

При інтранатальній ультрасонографії для діа-
гностики просування голівки плоду Мифтахутдино-
ва Д. К., (2015) запропонувала визначати наступні 
параметри: кут прогресії, дистанцію просування, 
напрям руху (вектор напряму) голівки плоду, від-
стань до промежини, відстань від голівки до вну-
трішньої поверхні лобкового симфізу, ступінь рота-
ції голівки плоду, а також лонний кут [16]. Усі вимі-
ри проводять в положенні матері лежачи на спині.

За даними Wiafe Y. A. (2016), збіг результатів 
оцінки положення плоду за допомогою вагіналь-
ного дослідження разом з ультрасонографією ста-
новив 35% в першому і 70%  – у другому періоді 
пологів [17]. Крім того, ультрасонографія й вагі-
нальне дослідження однаково ефективні для оці-
нювання ступеня розкриття шийки матки. 

2. Інтранатальна ультрасонографія в пер-
шому періоді пологів

Неправильні положення і передлежання нео-
дноразово зустрічаються в сучасному акушерстві 
й можуть мати несприятливі клінічні наслідки як 
для матері, так і для плоду. Чітке визначення по-
ложення і передлежання плоду важливе, в першу 
чергу, для обрання оптимального методу розро-
дження [18].

За допомогою інтранатальної ультрасоногра-
фії з високою точністю можна стежити та контр-
олювати біомеханізм пологів. Його виконання роз-
починають з трансабдомінального обстеження. 
Для діагностики позиції плоду визначають поло-
ження його хребта відносно породіллі при попере-
чному положенні датчика. Між шийним відділом 
хребта і потилицею плоду при передньому виді 
потиличного передлежання формується потилич-
но-хребетний кут, величина якого вказує на ступінь 
згинання (розгинання) голівки плоду [19]. 

За даними Ghi T. (2018), якщо за даними тран-
сабдомінальної ультрасонографії величина цього 
кута становить <125°, а відкритті шийки матки до-
рівнює 3-6 см, це свідчить про високий ризик опе-
ративного розродження [20]. 

Інший критерій оцінки положення голівки – кут 
ротації. Кут ротації вимірюється при трансперіне-
альному скануванні між лінією, проведеною від 
середини лобкового симфізу до середини крижів, 
і серединною лінією голівки, яка розташована між 
півкулями головного мозку. Ghi T., у своєму дослі-
дженні довів, якщо серединна лінія не візуалізуєть-

ся або внутрішній поворот дорівнює ≥45°, то голів-
ка плоду знаходиться у вузькій частині малого тазу 
або вище. При внутрішньому повороті <45°, візуа-
лізації серединної лінії, а вектор просування голів-
ки має напрям вгору при подовжньому положенні 
ультразвукового датчика, то голівка розташована 
на тазовому дні [21]. 

Одним з параметрів, що дозволяють оцінити 
просування голівки по пологових шляхах, Barbera 
A. F. та співавт. вважають кут прогресії. Його ви-
мірюють при трансперінеальному подовжньому 
скануванні. Датчик встановлюють по середній лінії 
лобкового симфізу, щоб його зображення розташо-
вувалося горизонтально. Перший вектор будуєть-
ся від нижнього до верхнього краю лобкового сим-
фізу, другий – від нижнього краю лона по дотичній 
лінії до контура голівки плоду [22]. 

За даними дослідження Kasbaoui  T. та співавт. 
(2017), інтранатальна ультрасонографія була точ-
нішою в прогнозуванні ускладненої вакуум-екстра-
кції плоду ніж мануальне вагінальне дослідження. 
При відстані до промежини >4  см у 2,34  рази час-
тіше відзначалася ускладнена вакуум-екстракція 
плоду (висока складність операції, два і більше 
зриви чашки вакуум-екстрактора, тривалість ваку-
ум-екстракції >10  хвилин, необхідність проведен-
ня кесарева розтину у зв’язку з невдачею вакуум-
екстракції) [23].

Ali J. та співавт. (2019) до ультразвукових ознак 
потиличного передлежання при трансабдоміналь-
ному скануванні при передньому вигляді спереду 
відносить візуалізацію потиличної кістки, мозочка і 
таламуса; ззаду – порожнину прозорої перегород-
ки, лобову кістку, тім’яну кістку, носову кістку, орбі-
ти, окорухові м’язи і кришталик; при поперечному 
положенні сагітального шва візуалізація хребта і 
очей латерально (праворуч або ліворуч), у попере-
чному розмірі тазу розташовані мозочок, таламус, 
потилична і тім’яна кістці [24].

У дослідженні Tse W. T. та співавт. (2019) було 
показано, що частота кесаревого розтину при за-
дньому виді потиличного передлежання складає 
37,5%, а при передньому – 8,5% у першому періоді 
пологів. Крім того, було відзначено, що при задньо-
му виді потиличного передлежання, в порівнянні 
з переднім видом, вище частота неонатальних 
ускладнень в першому (28,6 і 16,0%) і в другому 
періодах пологів (50,0 і 17,2%)   [25].

Сучасні дослідження припускають викорис-
тання інтранатальної ультрасонографії для про-
гнозування успішних вагінальних пологів або вели-
кої вірогідності кесаревого розтину вже в першому 
періоді [26]. 

3. Несприятливі вставлення голівки плоду
При неускладненому перебігу пологів у біль-

шості спостережень голівка плоду обертається 
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у передній вид. Неправильне вставлення голівки 
плоду обумовлює збільшення тривалості пологів 
і призводить до підвищення частоти оперативних 
посібників, розривів промежини, низької оцінки но-
вонародженого за шкалою Апгар [27]. Крім того, 
задній вид потиличного передлежання пов’язаний 
з 4-кратним збільшенням неонатальної енцефало-
патії [28,29].

Kahrs B. H., (2019) у своїй роботі довів, що за-
дній вид потиличного передлежання діагностуєть-
ся при трансабдомінальному скануванні при поло-
женні датчика у поперечному напрямі, при цьому 
очні ямки плоду орієнтовані вгору. При подовжньо-
му положенні датчика демонструється лицьовий 
профіль плоду. Трансперінеальне сканування в 
даному випадку надає інформації значно менше 
[30]. 

Erlik U. (2020) при виконанні ультрасонографії 
показав, що очні орбіти плоду доступні для візу-
алізації вище лобкового симфізу до кінця другого 
періоду пологів. Розгинальні варіанти вставлення 
голівки плоду можуть бути виключені при подо-
вжньому скануванні, коли підборіддя плоду при-
тиснуте до грудної клітки [31].

Malvasi A. (2019) вважає, що поперечне поло-
ження сагітального шва діагностується при попе-
речному положенні ультразвукового датчика, коли 
серединна лінія розташована в поперечному роз-
мірі. Якщо голівка розташована в порожнині мало-
го тазу, необхідно проводити УЗИ трансперінеаль-
ним доступом [32].

У дослідженні Ghi T. та Bellussi F. (2016) був 
описаний новий УЗ-параметр  - потилично-хребет-
ний кут (OSA), а саме кут між потилицею і ший-
ним відділом хребта плоду при передньому виді 
потиличного передлежання, що визначається при 
трансабдомінальній ультрасонографії при відкрит-
ті шийки матки 3-6 см [33].

Подальші дослідження цих авторів довели, що 
при положенні потилиці наперед визначення поти-
лично-хребетного кута є найбільш інформативним. 
Якщо кут складає <125°, існує високий ризик опе-
ративного розродження. При лобовому і лицьово-
му вставленні кут складає біля 90 [34].

Maged A. M. та співавт. у 2019 р провели про-
спективе когортне дослідження 400 породіль та 
визначив, що при потилично-хребетному куті <126⁰ 
на 22,4% підвищується ризик розривів піхви і на 
10,4% – промежині, проте якщо цей показник скла-
дає >126⁰, то ризики зменшуються до 6,3% і 5,1% 
відповідно [35].

При задньому виді потиличного передлежан-
ня виміряти потилично-хребетний кут технічно не 
можливо. Якщо голівка зігнута і підборіддя притис-
нуте до грудної клітки – це задній вид згинального 
вставлення. При передньоголовному вставленні 

під час виконання ультрасонографії між грудиною і 
підборіддям плоду визначається певний проміжок, 
при цьому шийний відділ хребта повернений на-
перед [36]. 

Розгинальні вставлення (передньоголовне, 
лобне і лицьове) відносяться до патологічних ва-
ріантів головного передлежання і зустрічаються 
до 1% випадків від всіх пологів. У даних ситуаціях 
частіше відзначається розвиток клінічної невідпо-
відності голівки плоду і тазу матері – голівка плоду 
просувається по пологових шляхах великим роз-
міром, що призводить до утруднення в пологах і 
сприяє розвитку клінічно вузького тазу [37]. 

Трансперінеальна сонографія дозволяє оці-
нити ступінь розгинання голівки плоду: передньо-
головне вставлення – якщо відсутня візуалізація 
тіні очних орбіт, лобове – якщо очні орбіти візуа-
лізуються на рівні верхнього краю лона та лицьо-
ве вставлення – при визначенні очних орбіт нижче 
лобкового симфізу [38].

Tutschek B. та співавт (2017) вважають, що при 
нормальних розмірах плоду мимовільні пологи в 
лобовому і задньому виді лицьового передлежан-
ня неможливі. Клінічний діагноз встановлюється 
на підставі пальпації швів, джерелець і визначен-
ня кісткових орієнтирів тазу матері, проте викорис-
тання ультрасонографії покращує діагностику цих 
відхилень в пологах [39].

Клінічна діагностика розгинального передле-
жання і варіантів вставлення здійснюється при ва-
гінальному дослідженні шляхом визначення роз-
ташування швів і джерелець відносно кісток тазу, 
але інтранатальна ультрасонографія сприяє уточ-
ненню діагнозу і, відповідно, визначенню прогнозу 
результату пологів, що обумовлює своєчасний ви-
бір оптимальної тактики [40].

Асинклітизм - це відхилення сагітального шва 
голівки плоду від провідної осі тазу матері. Най-
частіше діагностують передній асинклітизм, який 
виникає при нахилі голівки до мису крижів і є при-
стосованим при різних формах звуження тазу. Це 
збільшує тривалість пологів, проте майже завжди 
пологи завершуються мимовільно. Задній асинклі-
тизм виникає при зміщенні середньої лінії голівки 
до лона [41]. 

Розвиток заднього асинклітизма є несприят-
ливою ознакою і прямим показанням до кесарево-
го розтину. На думку Malvasi A. та співавт. (2018), 
якщо під час пологів голівка стоїть високо, то най-
інформативнішим для виявлення асинклітизма 
буде трансабдомінальний доступ ультрасоногра-
фії. Але при опущенні голівки в порожнину мало-
го тазу, переваги будуть у трансперінеального 
доступа через акустичне затемнення кістками 
тазу матері. Також найбільш інформативною буде  
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діагностика асинклітизма по положенню середин-
ної лінії при трансперінеальному доступі [42].

Ghi T., Bellussi F. та співавт. (2015) ультрасоно-
графічними ознаками асинклітизму при транспері-
неальному скануванні вважають:

–	 відхилення серединної лінії голівки плоду від-
носно тазу матері назад (передній асинклі-
тизм) або наперед (задній асинклітизм);

–	 візуалізація переважно передньої (передній 
асинклітизм) або задньої (задній асинклітизм) 
тім’яної кістки [43].

При латеральному асинклітизмі візуалізують-
ся асиметричний профіль обличчя, латеральне 
скручування голівки плоду, сагітальний шов розта-
шований латерально, але спрямований не до лоб-
ка або крижів, а управо або вліво відносно прямого 
розміру тазу матері [44].

На думку багатьох дослідників, чим менше 
значення лонного кута, тим менше розміри порож-
нини тазу [45,46]. Якщо розмір лонного кута <110°, 
то тривалість другого періоду пологів збільшуєть-
ся, підвищується вірогідність оперативного розро-
дження і травм промежини.

У 2016 р., обстеживши 50 пацієнток Kameyama 
S. та співавт. [47] виявили, що предикторами успіш-
них вагінальних пологів є напрям (вектор) голівки 
(HD) більше 83°, відстань прогресії (PD) більше 56 
мм і кут прогресії (AoP) більше 146°, що були ви-
міряні після повного розкриття шийки матки. 

Magnard C. та співавт. (2016) аналізуючи ре-
зультати одноцентрового дослідження 108 поро-
діль, дійшов висновків, що виміряні під час пере-
ймів АоР, що дорівнював 153,5 і PD у 58,5 мм про-
гнозували розриви промежини 3-го і 4-го ступеню, 
сильну кровотечу під час епізіотомії, значні травми 
новонароджених під час вагінальних оперативних 
розроджень [48]. 

Gilboa Y. et al. (2018) визначили, що візуаль-
ний зворотний зв’язок за допомогою трансперіне-
альної ультрасонографії в другому періоді пологів 
дозволяє збільшити ефективність переймів, пони-
зити ризик травматизації промежини [49]. Зокрема 
Chaemsaithong P. (2019) отримав схожі результати: 
пацієнтки, у яких використовували інтранатальну 

трансперінеальну ультрасонографію, мали корот-
ший другий період у порівнянні з жінками з тради-
ційним веденням (30 хвилин і 45 хвилин відповід-
но), і більше збільшення AoP за перші 20 хвилин 
(13,5 і 5) [50].

Використання інтранатальної ультрасоногра-
фії в пологах покращує діагностику неправиль-
них положень голівки плоду, сприяє профілактиці 
ускладнень з боку матері і плоду при акушерських 
операціях, але на думку Malvasi A. (2018) призво-
дить до збільшення частоти кесаревого розтину 
при прогнозуванні затяжних пологів [51]. 

У рандомізованому дослідженні Popowski T. 
і співавт. (2015) визначення вставлення голівки 
плоду не покращувало перебіг пологів, але збіль-
шувало частоту кесаревого розтину без зниження 
материнської і неонатальної захворюваності. З не-
доліків можна визначити, що використання інтра-
натальної ультрасонографії в першому і в другому 
періодах пологів не дозволяє діагностувати анома-
лії пологової діяльності (слабкість, дискоординація 
пологової діяльності) [52].

Заключення та перспективи подальших 
досліджень. Впровадження принципів доказової 
медицини в ультразвукову діагностику в акушер-
сько-гінекологічній практиці дозволяє розробляти 
сучасні диференційовані підходи до антенаталь-
ного моніторингу за наявності чинників високого 
перинатального ризику, проте даних для викорис-
тання інтранатальної ультразвукової діагностики 
украй недостатньо. На сьогодні використання уль-
трасонографії в пологах представлене Міжнарод-
ним співтовариством ультразвуку в акушерстві і 
гінекології (ISUOG) у вигляді гайдлайна. 

Використання інтранатальної ультрасоногра-
фії вимагає додаткового оснащення пологових від-
ділень апаратурою, а також навчання фахівців для 
отримання необхідної кваліфікації. Проте, впро-
вадження ультразвукового контролю перебігу по-
логів в клінічну практику може стати ефективним 
шляхом зниження рівня перинатальної патології і 
фінансових витрат, пов’язаних з виходжуванням 
новонароджених.
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УДК 618.232- 618.432-07
РОЛЬ И МЕСТО ИНТРАНАТАЛЬНОЙ УЛЬТРАСОНОГРАФИИ 
В СОВРЕМЕННОМ АКУШЕРСТВЕ
Медведева М. О., Сафонова И. Н., Лазуренко В. В., Тертишник Д. Ю.
Резюме. Интранатальная ультрасонография считается вспомогательным методом, однако ее ис-

пользование может иметь определенную значимость в оценке клинической ситуации и для принятия 
решения по тактике ведения пациентки. Этот метод рекомендован для определения положения и пред-
лежания плода, в случае затруднения при пальпации, для определения сердцебиения плода, если не-
возможно или трудно выполнить это другим способом, при наличии кровянистых выделений из половых 
путей для определения предлежания или преждевременной отслойки плаценты.

Важна интранатальная ультрасонография для определения тактики дальнейшего ведения родов 
после рождения первого плода при многоплодной беременности. Однако существуют и противоречивые 
позиции. Считается, что интранатальная ультрасонография нецелесообразна и неинформативна для 
определения массы тела плода в родах, хотя с ее помощью можно контролировать продвижение плода 
по родовому каналу; для определения функционального состояния плода в родах с применением доп-
плера, хотя в некоторых случаях это единственный способ узнать о состоянии плода; для выявления 
коллизий и обвития пуповиной, хотя это важный момент в родах двойней или при дистрессе плода.

Однако информативность интранатальной ультразвуковой недостаточно изучена и может исполь-
зоваться в клинической практике только после проведения научных исследований, особенно в случаях 
оценки состояния рубца на матке, для прогнозирования результатов индукции родов путем измерения 
длины шейки матки перед родовозбуждением; для оценки продвижения головки во втором периоде 
родов с целью выбора метода родоразрешения (через естественные родовые пути или кесарево сече-
ние), а также для прогноза расчетного времени завершения второго периода родов.

Внедрение принципов доказательной медицины в ультразвуковую диагностику при акушерско-ги-
некологической практике позволяет разрабатывать современные дифференцированные подходы к ан-
тенатальному мониторингу при наличии факторов высокого перинатального риска, однако данных для 
использования интранатальной ультразвуковой диагностики крайне недостаточно. В настоящее время 
использование ультрасонографии в родах представлено Международным сообществом ультразвука в 
акушерстве и гинекологии (ISUOG) в виде гайдлайны.

Использование интранатальной ультрасонографии требует дополнительного оснащения родильных 
отделений аппаратурой, а также обучение специалистов для получения необходимой квалификации. 
Однако, внедрение ультразвукового контроля течения родов в клиническую практику может стать 
эффективным путем снижения уровня перинатальной патологии и финансовых затрат, связанных с 
выхаживанием новорожденных.

Ключевые слова: интранатальная ультрасонография, ведение родов, положение и предлежание 
плода.
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The Role and Place of Intranatal Ultrasonography in Modern Obstetrics
Medvedeva M. O., Safonova I. N., Lazurenko V. V., Tertishnik D. Yu.
Abstract. Intranatal ultrasonography is considered an auxiliary method, but its use may be of some 

importance in assessing the clinical situation and in making decisions on the tactics of patient management. 
This method is recommended for determining the position and presentation of the fetus, in case of difficulty 
with palpation, to determine the fetal heartbeat, if it is impossible or difficult to do it in another way, in the 
presence of bloody discharge from the genital tract to determine the previa or premature placental abruption.

Intranatal ultrasonography is important to determine the tactics of further labor management after the 
birth of the first fetus in multiple pregnancies. However, there are also conflicting positions. It is believed that 
intrapartum ultrasonography is inappropriate and uninformative for determining the fetal body weight in labor, 
although it can be used to control the fetal movement through the birth canal; to determine the functional state 
of the fetus in childbirth using Doppler, although in some cases this is the only way to find out about the state 
of the fetus; to detect collisions and entanglement with the umbilical cord, although this is an important point 
in twins or in fetal distress.

However, the informativeness of intrapartum ultrasound has not been sufficiently studied and can be 
used in clinical practice only after conducting scientific research, especially in cases of assessing the state of 
the scar on the uterus, to predict the results of induction of labor by measuring the length of the cervix before 
labor induction; to assess the progress of the head in the second stage of labor in order to choose the method 
of delivery (through the vaginal birth canal or cesarean section), as well as to predict the estimated time of 
completion of the second stage of labor.

The introduction of the principles of evidence-based medicine in ultrasound diagnostics in obstetric and 
gynecological practice allows developing modern differentiated approaches to antenatal monitoring in the 
presence of high perinatal risk factors, however, there is extremely insufficient data for the use of intrapartum 
ultrasound diagnostics. Currently, the use of ultrasonography in childbirth is presented by the International 
Society for Ultrasound in Obstetrics and Gynecology in the form of guidelines.

Conclusion. The use of intrapartum ultrasonography requires additional equipment of maternity wards with 
equipment, as well as training of specialists to obtain the necessary qualifications. However, the introduction 
of ultrasound monitoring of the course of labor in clinical practice can be an effective way to reduce the level 
of perinatal pathology and the financial costs associated with nursing newborns.

Keywords: intrapartum ultrasonography, labor management, fetal position and presentation.
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