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Цель исследования – оценка возможно-
стей прогнозирования рождения маловес-
ного для гестационного возраста доношен-
ного ребенка по результатам ультразву-
кового исследования в третьем триместре 
беременности. Осуществлен ретроспек-
тивный анализ результатов обследования 
1 151 одноплодной беременности с анато-
мически здоровым плодом, проведенного 
в 2015–2017 гг. в сроки 11+1–13+6 нед, 
30+0–33+6 нед и 35+0–36+6 нед беременно-
сти. Срок беременности устанавливался 
по копчико-теменному размеру плода 
в сроки 11+1–13+6 нед беременности. При 

ультразвуковом исследовании в третьем 
триместре беременности расчет предпо-
лагаемой массы плода проводился по фор-
муле Hadlock с учетом бипариетального 
размера, окружности головы и живота, 
длины бедра плода. Основным изучаемым 
исходом была масса доношенного новорож-
денного <10-го процентиля. 1 087 (94,44%) 
беременностей закончились рождением 
ребен ка массой ≥10-го процентиля: данные 
случаи были отнесены к группе сравнения. 
64 (5,56%) случая с массой доношенного 
новорожденного <10-го процентиля соста-
вили группу исследования (маловесные для 
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ВВЕДЕНИЕ

Новорожденные, маловесные для геста-
ционного возраста (МГВ), находятся в груп-
пе высокого риска по неонатальной заболе-
ваемости [1], смертности [2], развитию 
поздних неврологических [1, 3], кардиова-
скулярных [4, 5], офтальмологических [6], 
гастроинтестинальных [7] осложнений, 
оказывающих негативное влияние на каче-
ство и продолжительность их предстоящей 
жизни.

Необходимость прогнозирования рожде-
ния МГВ ребенка обусловлена ассоцииро-
ванными с маловесностью высокими риска-
ми антенатальной гибели, развития гипок-
сических осложнений и неблагоприятных 
исходов беременности [2, 8, 9], которые 
могут быть предотвращены за счет допол-
нительного контроля за ростом и функцио-
нальным состоянием плода и коррекции 
акушерской тактики по полученным ре-
зультатам исследований [2, 10, 11].

В Российской Федерации среди МГВ но-
ворожденных доношенные дети составляют 
более 85% (84 225/98 262 случая в 2018 г.) 
[12]. При этом возможности раннего про-
гнозирования этого состояния в первом 

триместре беременности довольно низкие 
[13–15]. В связи с чем актуальным остается 
поиск эффективного способа выявления бе-
ременных группы высокого риска  в тре-
тьем триместре беременности, основным 
инструментом которого является ультра-
звуковая фетометрия [16–18].

В отличие от ряда зарубежных клиниче-
ских рекомендаций [19, 20], указывающих 
на необходимость проведения ультразвуко-
вого исследования в третьем триместре бе-
ременности только у пациенток группы 
высокого риска задержки роста плода, 
в Российской Федерации [21] скрининговое 
ультразвуковое исследование должно прово-
диться трехкратно всем беременным в сро-
ках беременности 11–14 нед, 18–21 нед 
и 30–34 нед. Однако, согласно результатам 
зарубежных публикаций [16, 17, 22], эф-
фективность прогнозирования рождения 
доношенного МГВ ребенка по результатам 
исследования в данные сроки беременности 
является очень низкой.

Одной из первых публикаций, посвя-
щенных поиску оптимального гестацион-
ного срока для ультразвукового исследова-
ния в третьем триместре беременности, 

гестационного возраста). ROC-анализ 
установил хорошее качество модели про-
гнозирования рождения доношенного мало-
весного для гестационного возраста ребен-
ка на основании показателей предполагае-
мой массы плода как при исследовании 
в сроки 30+0–33+6 нед беременности (AUC – 
0,830, 95%-й доверительный интервал – 
0,760–0,902), так и в сроки 35+0–36+6 нед 
беременности (AUC – 0,888, 95%-й дове-
рительный интервал – 0,818–0,958). При 
проведении ультразвукового исследования 
в 30–34 нед беременности для достижения 
эффективного прогнозирования рождения 
доношенного маловесного для гестационно-
го возраста ребенка с выбранной чувстви-
тельностью 80% пациенткам с предпола-
гаемой массой плода менее 42-го проценти-
ля может быть предложено повторное ис-
следование в 35+0–36+6 нед беременности. 
В случае выявления предполагаемой массы 
плода менее 23-го процентиля при повтор-
ном исследовании беременная может быть 

отнесена к группе высокого риска рожде-
ния доношенного маловесного для гестаци-
онного возраста ребенка с повышенной ве-
роятностью перинатальных осложнений. 
Повышение дородового выявления беремен-
ных с высоким риском рождения доношен-
ного маловесного для гестационного возрас-
та ребенка может быть достигнуто за 
счет проведения ультразвукового исследо-
вания в более поздние сроки беременности.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, предполагаемая масса плода, мало-
весный для гестационного возраста, доно-
шенный новорожденный.

Цитирование: Ярыгина Т.А., Бата-
ева Р.С., Гус А.И. Повышение эффективно-
сти ультразвуковой диагностики в прогно-
зировании рождения маловесного для геста-
ционного возраста доношенного ребенка // 
Ультразвуковая и функциональная диагно-
стика. 2020. № 2. С. 34–47. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-2-34-47.



36

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2020

было проспективное наблюдение за 7 792 бе-
ременными, проведенное A.P. Souka et al. 
(2013) [17]. Результаты работы выявили 
значительно б�ольшую эффективность обсле-
дования, проведенного в сроки 34–37 нед 
беременности, в сравнении с таковыми 
в сроки 30+0–33+6 нед [17].

Несколько позже аналогичные результа-
ты были получены в ряде других исследова-
ний [16, 18, 23], а также в недавно опубли-
кованном проспективном исследовании 
A. Ciobanu et al. (2019) [24], включавшем 
более 20 000 беременных. Указанные авто-
ры установили значительно более высокую 
точность прогнозирования рождения МГВ 
ребенка при сроках проведения ультразву-
кового исследования в 35+0–36+6 нед по 
сравнению со сроками 31+0–33+6 нед при ис-
пользовании в качестве основного метода 
фетометрической оценки показателя пред-
полагаемой массы плода (ПМП) [24], а не 
окружности живота плода – критерия, ко-
торый также нередко является ведущим 
в определении нормальности темпов роста 
плода [25, 26].

Анализ результатов исследований более 
5 000 беременных, проведенный A. Hamma-
mi et al. (2018) [27], показал, что среди 
70 различных формул определения ПМП 
результаты, полученные с использованием 
формулы E.P. Hadlock et al. (1985) [28], 
учитывающей окружность головы, окруж-
ность живота и длину бедра плода, наибо-
лее точно совпадали с массой тела ребенка 
при рождении.

Самым распространенным современным 
критерием определения соответствия ПМП 
сроку беременности является оценка про-
центильных значений [7, 27, 29]. Учитывая 
быструю динамику прироста массы плода, 
использование процентильных, а не абсо-
лютных значений (г) ПМП позволяет срав-
нивать результаты исследований, прове-
денных в различные сроки беременности.

В Российской Федерации анализ эффек-
тивности ультразвукового исследования 
в прогнозировании рождения доношенного 
МГВ ребенка в безвыборочной популяции 
до настоящего времени не проводился.

Целью настоящего исследования явилась 
оценка возможностей прогнозирования 
рождения МГВ доношенного ребенка по ре-
зультатам ультразвукового исследования 
в третьем триместре беременности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами был осуществлен ретроспектив-
ный безвыборочный анализ результатов об-
следования 1 263 беременных, проведенно-
го в амбулаторных условиях в ООО “Центр 
медицины плода МЕДИКА” (г. Москва) 
в 2015–2017 гг. в сроки 11+1–13+6 нед, 30+0–
33+6 нед и 35+0–36+6 нед беременности.

Критериями включения были: одно-
плодная беременность, закончившаяся ро-
дами в сроке ≥37 нед беременности; живой 
плод в полости матки на момент выполне-
ния исследования; отсутствие данных о ге-
нетической и структурной патологии плода 
на момент проведения ультразвукового 
иссле дования; информированное согласие 
пациентки на участие в исследовании с пре-
доставлением данных об исходах беремен-
ности, состоянии новорожденного.

Критерии исключения – многоплодная 
беременность; врожденные пороки разви-
тия и хромосомные аномалии плода/ново-
рожденного; преждевременные (до 37 нед 
беременности) роды, несогласие пациентки 
с участием в исследовании.

Ранний пренатальный скрининг прово-
дился в полном соответствии с алгоритмом 
Fetal Medicine Foundation [29–32]. При про-
ведении раннего пренатального скрининга 
в 11+1–13+6 нед беременности для каждой 
пациентки заполнялась электронная карта 
программного комплекса (ПК) Astraia 
Software (Германия) с данными общего, се-
мейного и акушерского анамнеза, включая 
возраст беременной; расовую принадлеж-
ность; паритет (количество беременностей 
продолжительностью 24 нед и более); рож-
дение МГВ ребенка в анамнезе у повторноро-
дящих; способ зачатия; курение; наличие 
сахарного диабета и его тип, системной крас-
ной волчанки, антифосфолипидного синдро-
ма, семейного анамнеза преэклампсии. 
Измерялись текущая масса тела (кг) и рост 
(см) пациентки. Индекс массы тела (ИМТ) 
(кг/м2) определялся ПК Astraia Soft ware ав-
томатически по стандартной формуле.

Срок беременности устанавливался со-
гласно рекомендациям международного 
проекта INTERGROWTH-21st [33] по коп-
чико-теменному размеру плода [34].

Ультразвуковое исследование в третьем 
триместре беременности проводилось на 
ультразвуковой системе Voluson E8 Expert 
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(GE Healthcare, США) с использованием 4D 
мультичастотного датчика (2–8 МГц). 
Согласно рекомендациям Международного 
общества ультразвуковой диагностики 
в акушерстве и гинекологии (International 
Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology (ISUOG)) [35] осуществляли 
изме рения бипариетального размера, 
окружности головы и живота, длины бедра 
плода. ПМП определялась с использовани-
ем форму лы E.P. Hadlock et al. (1985) [28]. 
Абсолютные значения ПМП (г) переводи-
лись в процентильные значения в соответ-
ствии со сроком беременности по формуле, 
описанной P.L. Yudkin et al. (1987) [36], 
предустановленной в ПК Astraia Software. 
Пороговым значением отсечки, используе-
мым на момент исследования, являлась 
ПМП, равная 10-му процентилю.

Данные об исходах беременностей были 
получены в результате телефонного интер-
вьюирования пациенток.

Основным изучаемым исходом была мас-
са доношенного новорожденного менее 
10-го процентиля значений для данного ге-
стационного возраста [37].

Ретроспективный статистический ана-
лиз проводился с помощью программного 
обеспечения MedCalc (Бельгия). Коли-
чественные параметры представлены в виде 
медианы, 25–75-го процентилей (интер-
квартильный диапазон), минимального – 
максимального значений. Для оценки раз-
личий количественных и качественных пе-
ременных между группами применялись 
критерии Манна–Уитни, χ2 и точный крите-
рий Фишера. Различия при P < 0,05 счита-
лись статистически значимыми. Для оцен-
ки прогностической точности алгоритма 
применялся ROC-анализ с оценкой площади 
под кривой (area under curve – AUC). Оценка 
AUC проводилась по шкале, согласно кото-
рой качество модели прогнозирования опре-
деляется как отличное (outstan ding) при 
AUС ≥ 0,9, хорошее (excellent) – при 0,8 ≤ 
AUC < 0,9, приемлемое (acceptable) – при 0,7 
≤ AUС < 0,8 [38]. Для определения опти-
мального порога отсечки применялся ин-
декс Юдена. При расчете предсказательной 
ценности положительного и отрицательно-
го тестов частота патологии была равной 
проценту МГВ новорожденных. Для опре-
деления мощности исследования проводил-
ся ретроспективный post-hoc-анализ [39].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Из проводимого нами исследования мы 
исключили 112 случаев по причине отсут-
ствия информации об исходах беременно-
сти (срок беременности на момент родораз-
решения и масса тела новорожденного). 
В итоговый анализ была включена 1 151 
пациентка.

1 087 (94,44%) из 1 151 беременности 
закончились рождением ребенка массой 
≥10-го процентиля: данные случаи были 
отнесены к группе сравнения. 64 (5,56%) 
случая с массой доношенного новорожден-
ного <10-го процентиля составили группу 
исследования.

В табл. 1 приведены клинико-эпидемио-
логические характеристики обследован-
ных, стратифицированные в зависимости 
от массы новорожденных. В случаях рож-
дения МГВ ребенка анамнез большего ко-
личества пациенток был отягощен пре-
ждевременным родоразрешением и малым 
для гестационного возраста весом новорож-
денного при предыдущей беременности 
(P < 0,05). Частота госпитализации в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии 
и общая длительность госпитализации 
были достоверно больше среди МГВ ново-
рожденных (P < 0,05).

Анализ процентильных значений ПМП 
при исследованиях в сроки 30+0–33+6 
и 35+0–36+6 нед беременности выявил зна-
чимую разницу между группами (P < 0,0001 
для двух сравнений) (табл. 2). Кроме того, 
установлено, что процент случаев с ПМП 
<10-го процентиля оставался практически 
неизменным в группе сравнения (P > 0,05) 
при исследованиях в сроки 30+0–33+6 и 35+0–
36+6 нед беременности. И напротив, в груп-
пе с последующим рождением МГВ ребенка 
процент случаев с ПМП <10-го процен тиля 
статистически значимо вырос (P < 0,05) при 
исследованиях в сроки 30+0–33+6 и 35+0–36+6 
нед беременности (см. табл. 2), отражая за-
медление роста у данной группы плодов 
в третьем триместре беременности.

Ретроспективный ROC-анализ устано-
вил хорошее качество модели прогнозиро-
вания рождения доношенного МГВ ребенка 
на основании показателей ПМП как при 
исследовании в сроки 30+0–33+6 нед бере-
менности (AUC – 0,830, 95%-й доверитель-
ный интервал (ДИ) – 0,760–0,902), так и 
в сроки 35+0–36+6 нед беременности (AUC – 
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Таблица 1. Клинико-эпидемиологические характеристики 1 151 пациентки с одноплодной беременно-
стью при разделении на группы в соответствии с массой новорожденного на момент родоразрешения

  Масса  Масса 
  новорожденных новорожденных
                                            Параметры ≥10-го процентиля <10-го процентиля
  для гестационного для гестационного
  возраста возраста
  (n = 1 087) (n = 64)

 Возраст матери, годы 32,0 33,0
  29,0–36,0 29,0–37,0
  19,0–52,0 24,0–43,0
 Неевропеоидная раса,  1 (0,1%) 0
 абсолютное (относительное, %) количество
 Первородящие,  618 (56,9%) 22 (65,6%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 ИМТ, кг/м2 21,5 21,3
  19,8–24,2 19,6–24,2
  13,5–47,5 16,7–34,0
 Курение, абсолютное (относительное, %) количество 48 (4,4%) 0
 Сахарный диабет,  7 (0,6%) 1 (1,6%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 Хроническая гипертензия,  24 (2,2%) 3 (4,7%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 Системная красная волчанка,  8 (0,73%) 0
 абсолютное (относительное, %) количество
 Антифосфолипидный синдром,  8 (0,73%) 1 (1,6%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 Преждевременные роды в анамнезе,  36 (3,3%) 6 (7,8%)*
 абсолютное (относительное, %) количество
 Преэклампсия в анамнезе,  30 (2,8%) 1 (1,6%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 Рождение МГВ ребенка в анамнезе,  15 (1,4%) 4 (6,3%)*
 абсолютное (относительное, %) количество
 Семейный анамнез преэклампсии,  24 (2,2%) –
 абсолютное (относительное, %) количество
 Экстракорпоральное оплодотворение,  199 (18,3%) 14 (21,9%)
 абсолютное (относительное, %) количество
 Срок на момент родоразрешения, нед 39,0 39,0
  38,0–40,0 38,0–40,0
  37,0–42,0 37,0–42,0
 Масса тела новорожденного, г 3 481,0 2 600,0*
  3 200,0–3 727,0 2 460,0–2 791,0
  2 370,0–5 100,0 1 900,0–2 915,0
 Процентиль массы тела новорожденного 50,0 5,0*
  33,0–70,0 2,0–6,0
  10,0–100,0 0,0–9,0
 Длительность госпитализации ребенка 4,0 6,0*
 до первой выписки из стационара, сутки 3,0–5,0 4,0–6,0
  2,0–9,0 3,0–25,0
 Госпитализация ребенка в отделение реанимации 12 (1,1%) 5 (7,8%)*
 и интенсивной терапии, 
 абсолютное (относительное, %) количество
 Перинатальная гибель,  0 1 (1,6%)
 абсолютное (относительное, %) количество

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 
интерквартильного диапазона (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений 
(третья строка ячейки). * – достоверные различия между группами при P < 0,05. 
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0,888, 95%-й ДИ – 0,818–0,958) (табл. 3 
и 4). Эффективность прогнозирования в сро-
ки 30+0–33+6 нед беременности с использо-
ванием различных порогов отсечки ПМП 
представлена в табл. 3.

При проведении исследования в 35+0–
36+6 нед беременности при выборе анало-
гичных порогов отсечки ПМП прогнозиро-
вание рождения МГВ ребенка в доношен-
ном сроке беременности имело б �ольшую 
информативность (см. табл. 4). Так, при 
использовании стандартного порога отсеч-
ки, применяемого в клинической практи-
ке, равного 10-му процентилю ПМП, чув-
ствительность исследования в 35+0–36+6 нед 
значимо превышает таковую в 30+0–33+6 
нед беременности, составляя 29,7 и 50,0% 
соответственно.

Для достижения различных целевых па-
раметров специфичности и чувствительно-
сти прогнозирования было произведено 
определение пороговых значений ПМП в за-
висимости от срока беременности. В табл. 5 
и 6 представлены рассчитанные показатели 
для срока 30+0–33+6 нед беременности. Так, 
специфичность исследования, равная 90%, 
может быть достигнута в эти сроки при 
ПМП <22-го процентиля и чувствительно-
сти 62,8% (см. табл. 5). Чувствительность 
исследования, равная 90%, может быть 

достиг нута при ПМП <52-го процентиля 
и специфичности 50,2% (см. табл. 6).

Табл. 7 и 8 отражают параметры прогно-
зирования при фиксированных значениях 
специфичности и чувствительности для 
сроков проведения ультразвукового иссле-
дования 35+0–36+6 нед беременности. Так, 
специфичность исследования, равная 90%, 
может быть достигнута в эти сроки при 
ПМП <17-го процентиля и чувствительно-
сти 62,5% (см. табл. 7). В свою очередь, 
чувствительность исследования, равная 
90%, может быть достигнута при ПМП 
<28-го процентиля и специфичности 7,1% 
(см. табл. 8).

С помощью индекса Юдена было прове-
дено определение оптимального порога от-
сечки ПМП, который соответствовал 22-му 
процентилю (≤22-го процентиля) для сроков 
30+0–33+6 нед беременности и 23-му процен-
тилю (≤23-го процентиля) для сроков 35+0–
36+6 нед беременности. В табл. 9 представле-
ны данные об эффективности прогнозирова-
ния с использованием оптимальных порогов 
отсечки ПМП, демонстрирующие значимое 
повышение чувствительности с 67,4 до 87,5% 
при незначительном снижении специфич-
ности с 89,6 до 79,9% при исследовании 
в более поздние сроки беременности. 
Проведенный ретроспективный post-hoc-

Таблица 2. ПМП при исследованиях в сроки 30+0–33+6 и 35+0–36+6 нед беременности у пациенток, разде-
ленных на группы в соответствии с массой новорожденного на момент родоразрешения

  Масса новорожденных Масса новорожденных
  ≥10-го процентиля <10-го процентиля
                                     Параметры для гестационного для гестационного
  возраста возраста
  (n = 1 087) (n = 64)

 ПМП в 30+0–33+6 нед беременности, процентили 52,1 16,0*
  27,0–63,8 9,7–35,0
  1,8–97,0 0,9–77,0
 ПМП в 35+0–36+6 нед беременности, процентили 45,1 11,3*
  35,1–69,8 5,2–20,9
  2,0–99,0 2,3–62,0
 Случаи с ПМП <10-го процентиля  27 (2,5%) 19 (29,7%)*
 в 30+0–33+6 нед беременности, 
 абсолютное (относительное, %) количество
 Случаи с ПМП <10-го процентиля 33 (3,0%) 32 (50,0%)*
 в 35+0–36+6 нед беременности, 
 абсолютное (относительное, %) количество

Примечание: количественные данные представлены в виде медианы (первая строка ячейки), 
интерквартильного диапазона (вторая строка ячейки), минимального – максимального значений (третья 
строка ячейки). * – достоверные различия между группами при P < 0,0001. 
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Таблица 3. Возможности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка в зависимости от значе-
ний ПМП при проведении ультразвукового исследования в 30+0–33+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная 
  Пороговые значения Чувствительность, Специфичность, ценность  ценность 
              (тесты) % % положительного  отрицательного 
    теста, % теста, %

 <5-го процентиля 11,6 99,8 71,4 95,5
 <10-го процентиля 29,7 97,5 41,3 95,9
 <20-го процентиля 58,1 91,3 26,0 97,6
 <30-го процентиля 72,1 83,9 19,3 98,3
 <40-го процентиля 79,1 65,7 10,9 98,3
 <50-го процентиля 90,0 50,4 8,6 98,8

Таблица 4. Возможности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка в зависимости от значе-
ний ПМП при проведении ультразвукового исследования в 35+0–36+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная 
  Пороговые значения Чувствительность, Специфичность, ценность  ценность 
              (тесты) % % положительного  отрицательного 
    теста, % теста, %

 <5-го процентиля 29,2 99,4 77,8 95,0
 <10-го процентиля 50,0 97,1 49,2 97,1
 <20-го процентиля 75,0 85,8 28,1 97,9
 <30-го процентиля 91,7 73,2 20,2 99,2
 <40-го процентиля 95,8 58,6 14,6 99,5

Таблица 5. Показатели чувствительности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка при 
заданных параметрах специфичности при исследовании в 30+0–33+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная
 Специфичность, Чувствительность, Пороговые ценность  ценность
 % % значения (тесты) положительного  отрицательного
    теста, % теста, %

 80,0 72,1 <32-го процентиля 18,9 98,2
 90,0 62,8 <22-го процентиля 25,2 97,9
 95,0 48,8 <16-го процентиля 34,4 97,2

Таблица 6. Показатели специфичности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка при задан-
ных параметрах чувствительности при исследовании в 30+0–33+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная
 Чувствительность, Специфичность, Пороговые ценность  ценность
 % % значения (тесты) положительного  отрицательного
    теста, % теста, %

 80,0 65,7 <42-го процентиля 11,0 98,4
 90,0 50,2 <52-го процентиля 8,8 99,0
 95,0 28,7 <66-го процентиля 6,6 99,1
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анализ установил 78,3%-ю мощность про-
веденного исследования в отношении дан-
ных параметров.

ОБСУЖДЕНИЕ

Необходимость антенатального (дородо-
вого) прогнозирования рождения МГВ ре-
бенка обусловлена высокой частотой пери-
натальной гибели, ранних и поздних пост-
натальных осложнений [2, 4, 8, 40] и воз-
можностью снижения рисков развития 
данных осложнений при своевременном 
родоразрешении [2, 10, 11].

Результаты проведенного нами исследо-
вания, согласуясь с крупными зарубежны-

ми исследованиями последних лет, под-
твердили, что соответствие ПМП норматив-
ным значениям в сроки проведения обяза-
тельного [21] скринингового ультразвуко-
вого обследования третьего триместра бере-
менности (30–34 нед) не является достаточ-
ным предиктором нормальной массы ребен-
ка при рождении. В большинстве случаев 
последующего рождения доношенного МГВ 
ребенка в сроки 30–34 нед беременности 
фетометрические параметры еще находят-
ся в пределах общепринятых значений нор-
мы, превышая 10-й процентиль. К приме-
ру, исследование N. Fratelli et al. (2013) [25] 
установило, что при проведении всем бере-
менным ультразвукового исследования 

Таблица 8. Показатели специфичности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка при задан-
ных параметрах чувствительности при исследовании в 35+0–36+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная
 Чувствительность, Специфичность, Пороговые ценность  ценность
 % % значения (тесты) положительного  отрицательного
    теста, % теста, %

 80,0 79,9 <23-го процентиля 25,3 98,1
 90,0 73,1 <28-го процентиля 22,3 99,2
 95,0 58,7 <38-го процентиля 13,5 99,8

Таблица 7. Показатели чувствительности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка при 
заданных параметрах специфичности при исследовании в 35+0–36+6 нед беременности

      Предсказательная  Предсказательная
 Специфичность, Чувствительность, Пороговые ценность  ценность
 % % значения (тесты) положительного  отрицательного
    теста, % теста, %

 80,0 79,2 <23-го процентиля 25,3 98,1
 90,0 62,5 <17-го процентиля 33,1 97,1
 95,0 54,5 <12-го процентиля 50,0 96,6

Таблица 9. Возможности прогнозирования рождения доношенного МГВ ребенка при использовании 
оптимальных порогов отсечки значений ПМП в зависимости от срока беременности

  Исследование Исследование
                        Показатели информативности в 30+0–33+6 нед в 35+0–36+6 нед
  беременности беременности

 AUC 0,830 0,888
 Оптимальный порог отсечки ПМП 22-й процентиль 23-й процентиль
 Чувствительность, % 67,4 87,5
 Специфичность, % 89,6 79,9
 Фракция ложно-отрицательных результатов, % 32,6 12,5
 Фракция ложно-положительных результатов, % 10,4 21,1
 Предсказательная ценность положительного теста, % 25,7 24,4
 Предсказательная ценность отрицательного теста, % 98,1 98,9
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в сроки 28–32 нед (по официальным реко-
мендациям Италии [41]) с общепринятым 
включением в группу риска случаев с окруж-
ностью живота плода менее 10-го проценти-
ля антенально выявляется только 17% слу-
чаев рождения МГВ ребенка в сроках после 
36 нед беременности. В нашем исследовании 
при использовании порогового значения 
ПМП 10-й процентиль в сроки исследования 
30+0–33+6 нед беременности частота обнару-
жения МГВ доношенного ребен ка составля-
ла 29,7% при предсказательной ценности 
положительного теста 41,3%.

В исследовании A. Ciobanu et al. (2019) 
[24] при использовании порога отсечки 
ПМП 10-й процентиль в сроки 30+0–33+6 нед 
беременности частота обнаружения МГВ ре-
бенка составляла 38,0% (предсказательная 
ценность положительного теста – 49,5%), 
увеличиваясь при сроках обследования 
35+0–36+6 нед беременности до 46,0% (пред-
сказательная ценность положительного те-
ста – 59,1%). В нашем исследовании при 
использовании порога отсечки ПМП 10-й 
процентиль в сроки 35+0–36+6 нед беремен-
ности частота обнаружения МГВ ребенка 
составляла 50,0% при предсказательной 
ценности положительного теста 49,2%.

По мнению A. Ciobanu et al. (2019) [24], 
применение порогового значения ПМП 40-й 
процентиль в 35+0–36+6 нед беременности 
является самым надежным методом про-
гнозирования рождения МГВ ребенка, по-
зволяющим прогнозировать 87% случаев 
при предсказательной ценности положи-
тельного теста 27,3%. В нашей когорте 
при использовании в сроки беременности 
35+0–36+6 нед беременности данного порого-
вого значения ПМП чувствительность в от-
ношении рождения МГВ ребенка составля-
ет 95,8% при низкой предсказательной 
ценности положительного теста (14,6%).

Оптимальным порогом отсечки по дан-
ным настоящего исследования является 
значение ПМП 23-й процентиль, позволяю-
щее достигать чувствительности 87,5% при 
специфичности 79,9% и предсказательной 
ценности положительного теста 24,4%. Эти 
результаты в значительной мере соответ-
ствуют эффективности прогнозирования 
в исследовании A. Ciobanu et al. (2019) [24]. 
Указанный оптимальный порог отсечки 
ПМП 23-й процентиль согласуется с выво-
дами P.A. De Reu et al. (2008) [26] о необхо-

димости дальнейшего контроля за ростом 
плодов, имеющих фетометрические параме-
тры менее 25-го процентиля: окружности 
живота в исследовании P.A. De Reu et  al. 
(2008) [26] и ПМП в нашем исследовании.

Аналогичным образом наши результаты 
для сроков исследования 35+0–36+6 нед бе-
ременности (пороговое значение ПМП 17-й 
процентиль) коррелируют с публикацией 
C. Fadigas et al. (2015) [23], в которой при 
проведении ультразвукового исследования 
в 35–37 нед беременности авторы показали 
70%-ю чувствительность при 90%-й спе-
цифичности в отношении рождения доно-
шенного МГВ ребенка.

С учетом существования в Российской 
Федерации регламентированного срока [21] 
проведения ультразвукового исследования 
в 30–34 нед беременности для достижения 
эффективного прогнозирования рождения 
доношенного МГВ плода с выбранной чув-
ствительностью 80% пациенткам с ПМП 
менее 42-го процентиля (см. табл. 6) может 
быть предложено повторное исследование 
в 35+0–36+6 нед беременности. В случае вы-
явления ПМП менее 23-го процентиля 
(см. табл. 8) при повторном исследовании 
беременная может быть отнесена к группе 
высокого риска рождения доношенного 
МГВ ребенка с повышенной вероятностью 
перинатальных осложнений. Для данной 
группы пациенток необходимо формирова-
ние индивидуального плана наблюдения за 
функциональным состоянием плода до мо-
мента родоразрешения.

Сильными сторонами нашего исследова-
ния являются его безвыборочность и отно-
сительно многочисленная общая когорта 
обследованных пациенток с частотой рожде-
ния МГВ доношенного ребенка (5,56%), со-
впадающей в точности с официальными дан-
ными (5,6%) в Российской Федерации [12], 
что может свидетельствовать о возможно-
сти экстраполяции полученных результа-
тов на более широкие группы обследован-
ных в нашей стране. Кроме того, установле-
ние срока беременности согласно рекомен-
дациям крупнейшего международного про-
екта по оценке роста плода/новорожденно-
го INTERGROWTH-21st [33]; четкое соблю-
дение методики ультразвуковой фетоме-
трии [35]; расчет ПМП с помощью формулы 
[28], имеющей широкое международное 
применение; использование процентиль-
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ных значений позволяют проводить сравне-
ние полученных нами результатов с резуль-
татами, представленными в зарубежных 
публикациях [24–26].

Слабыми сторонами исследования явля-
ются его ретроспективный дизайн и неболь-
шое количество случаев рождения МГВ 
доно шенного ребенка, однако позволившее 
достичь статистической мощности иссле-
дования 78,3%. Полученные нами резуль-
таты и данные зарубежных публикаций 
свидетельствуют, что задачами дальней-
ших исследований по освещенной тематике 
будут повышение прогностической эффек-
тивности метода; разработка комбиниро-
ванных алгоритмов прогнозирования, 
включающих не только данные ультразву-
кового исследования, но и анализ материн-
ских характеристик [22, 24].

МГВ доношенные новорожденные имеют 
повышенную потребность в интенсивной/
реанимационной терапии в сравнении с но-
ворожденными нормальной массы тела. 
Однако эффективность прогнозирования 
маловесности при рождении по данным 
ультразвукового исследования в 30–34 нед 
беременности при использовании общепри-
нятого порога отсечки ПМП является невы-
сокой. Повышение дородового выявления 
беременных группы высокого риска может 
быть достигнуто за счет проведения ультра-
звукового исследования в более поздние 
сроки за счет выявления характерного для 
данных пациенток замедления роста плодов 
в конце третьего триместра беременности.
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The aim of this study was to test the performance of ultrasound examination in the third trimester 
of pregnancy in prediction of small-to-gestational age term neonates. This was a retrospective analysis 
of the results of ultrasound examinations of 1 151 singleton pregnancies with anatomically healthy 
fetuses, carried out in Fetal Medicine Center Medica (Moscow) in 2015–2017 at gestational age 
of 11+1–13+6 weeks, 30+0–33+6 weeks, and 35+0–36+6 weeks of pregnancy. The gestational age was deter-
mined by fetal crown-rump length at 11+1–13+6 weeks of pregnancy. In the third trimester of pregnancy 
the estimated fetal weight was calculated using the Hadlock formula, based on the biparietal size, cir-
cumferences of the head and abdomen, and the length of fetal femur. The main outcome was the birth-
weight of a full-term newborn of less than 10th percentile. Finally, 1 087 (94.44%) newborns had 
birthweight ≥10th percentile. 64 (5.56%) full-term newborns had birthweight <10th percentile – were 
small-to-gestational age term. ROC-analysis established the good quality of the model for predicting 
of small-to-gestational age term based on the estimated fetal weight at 30+0–33+6 weeks (AUC – 
0.830, 95% confidence interval – 0.760–0.902) and at 35+0–36+6 weeks of pregnancy (AUC – 0.888, 
95% confidence interval – 0.818–0.958). At the gestational age of 30–34 weeks, in order to achieve 
effective prediction of small-to-gesta tional age term with a selected sensitivity of 80%, patients with 
estimated fetal weight <42nd percentile could be rescanned at 35+0–36+6 weeks of pregnancy. At this 
gestational age cases with estimated fetal weight <23rd percentile should be managing as a high risk of 
small-to-gestational age term and perinatal complications. An improvement of prediction of cases with 
a high risk of small-to-gestational age term can be achieved by scheduling of ultrasound examinations 
later in pregnancy. 
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