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Одним із найважливіших завдань жіночої

консультації є спостереження за перебігом вагіт&

ності, головною метою якого є народження здо&

рової дитини у здорової матері.

Реалізацію дворівневої моделі пренатально&

го скринінгу було прийнято в Наказі № 503

МОЗ України від 28.12.2002 р., де на первинну

ланку жіночої консультації покладено обов’язок

з проведення масового ультразвукового скри&

нінгу хромосомної та природженої патології

плода, а також біохімічного скринінгу у І та ІІ

триместрах вагітності. Таким чином, від пра&

вильності та своєчасності досліджень саме на

етапі жіночої консультації залежить ефектив&

ність пренатальної діагностики природжених та

спадкових хвороб, тобто народження здорових

дітей [1, 2].

У І триместрі вагітності проводять:

1) біохімічні тестування РАРР + вільний 

β&ХГЛ з 10–14&го тижня вагітності;

2) УЗД (комірцевий простір + носова кісточ&

ка) з 10–14&го тижня вагітності [3].

РАРР&білок плазми асоційований із вагітнос&

тю. Його рівень значно підвищується із 7&го тиж&

ня й тримається до пологів. Зниження РАРР ха&

рактерне для хромосомної патології: 

– ≤ 0,3 МОМ – синдром Едвардса і Патау;

– < 0,5 МОМ – синдром Дауна;

– слабше зниження – синдром Тернера та ін&

ші анеуплодії.

Рівень вільного β&ХГЛ значно підвищується у

разі хромосомної патології плода. Синтезується в

організмі жінки з моменту імплантації і зникає

протягом тижня після пологів.

– Збільшення рівня вільного β&ХГЛ ≥ 2,0

МОМ є типовим для хромосомної патології та де&

якої акушерської патології.

– Зменшення рівня вільного β&ХГЛ < 0,5

МОМ свідчить про хронічну загрозу переривання

вагітності, плацентарну недостатність тощо.

Вільний естріол (Е3) є продуктом синтезу

плід – плацента з холестерину матері, його вміст

поступово наростає до 40&го тижня. Зниження йо&

го рівня свідчить про внутрішньоутробне ушкод&

ження плода. Зниження більше ніж на 40% від

норми є найранішою ознакою порушення розвит&

ку плода [6, 8, 12].

Ультразвукове дослідження – ефективна ланка

пренатального скринінгу. У термін 10–14 тиж вимі&

рювання комірцевого простору дає змогу передба&

чити хромосомну патологію у 95 % випадків (5 %

хибнопозитивних). У поєднанні з вимірюванням

носової кісточки, де 2–3 % хибнопозитивних ре&

зультатів [2, 10, 11].

У ІІ триместрі вагітності проводять:

1) біохімічне визначення альфа&фетопротеїну

(αFP), вільного β&ХГЛ, Е3;

2) УЗД в 16–18 та 20–22 тиж вагітності [3].

Синтезується αFP у плода в жовточному мі&

шечку, печінці та травному каналі. Максимальний

рівень припадає на 14–15 тиж, потім він поступо&

во знижується. Найбільш діагностичне значення

має визначення αFP між 16–18&м тижнями. 

Збільшення вмісту αFP більше ніж на 2,5

МОМ характерне для:

1) природжених вад розвитку ЦНС;

2) вад передньої черевної стінки;

3) атрезії травного каналу;

4) ВВР нирок (полікістоз);

5) тератоми і гідроми шиї.

Рівень αFP у межах 2,0–2,5 МОМ є характер&

ним для такої акушерської патології:

1) позаматкова вагітність;

2) Rh&конфлікт;

3) ФПН тощо.

Зниження рівня понад 0,6 МОМ характерне

для синдромів Дауна, Едвардса, Патау, Тернера,

Клейнфельтера тощо.

У разі закритих дефектів нервової трубки рі&

вень αFP не змінюється [3, 4, 6, 7, 8].
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Матеріали та методи
За період 2006–2009 рр. під спостереженням

перебували 960 вагітних. 

Критеріями відбору для попередньоінвазив&

ної пренатальної діагностики стали чинники ри&

зику, наведені на рис. 1.

Окремою групою дослідження стали 357 вагіт&

них, які працюють на залізниці, що становить 

37 % загальної кількості. Провідними чинниками

ризику в цій групі були: несприятливий соціаль&

но&побутовий анамнез, професійні шкідливості

(рис. 2). 

Групу ризику склали 525 (42,9%) вагітних, не

пов’язаних з роботою на залізничному транспор&

ті: 335 вагітних – залізничниць відповідно – 149

(41,7%).

У всіх до 22 тиж вагітності досліджували біохі&

мічні маркери сироватки крові, проводили дво&

кратне УЗД. Під час обстеження в І триместрі ва&

гітності виявили у процесі біохімічного тестуван&

ня зниження рівня РАРР за нормальних показни&

ків вільного β&ХГЛ у 4 вагітних. У однієї з них

двократне УЗД вказувало на порушення комірце&

вого простору, що стало підставою для викорис&

тання інвазивного методу дослідження. Інші ва&

гітні з нормальними показниками УЗД продовжу&

вали спостерігатися.

У ІІ триместрі у 4 вагітних під час біохімічно&

го тестування виявлено різке підвищення рівня

αFP до 4 МОМ. УЗД виявило у них МВВР плода:

синдром Патау (2 випадки), синдром Денді—Уо&

кера (1 випадок), синдром Поттера (1 випадок).

За нормальних показників біохімічного скри&

нінгу в І та ІІ триместрах вагітності за допомогою

УЗД виявлено МВВР плода: ВВР ЦНС та лицьо&

вого скелета – 3 випадки, грижа діафрагми – 1,

ВВР опорно&рухового апарату – 1 випадок.

Загальна кількість патології, виявленої у вагіт&

них, становила 8 випадків (0,83 %): серед них з

групи залізничниць – 3 (0,84 %), таких, що не

працюють на залізниці – 5 (0,83 %).

Таблиця

Результати обстеження вагітних

Загальна кількість вагітних 408 388 11 8 8

Не працюють на залізниці 259 250 8 5 5

Працюють на залізниці 149 138 3 3 3

Показник Група ризику

Обстежено 

на біохімічні

маркери

Відхилення 

в біохімічних тестах

(ІІ триместр)

Відхилення 

під час УЗД

МВВР 

плода

Рис. 2. Розподіл жінок по групах ризику 
(працюють на залізниці)

Рис. 1. Розподіл жінок по групах ризику 
(загальна група)
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В.Ю. Савицкая, О.В. Куценко, О.В. Марцух, Н.О. Лащик

Ранняя пренатальная диагностика дефектов развития плода

В статье на основании собственных наблюдений дана характеристика пренатальных маркеров.

Доказано особое значение комплексного обследования на генетический скрининг и УЗД для ранней

диагностики патологии плода.

V.Yu. Savitskaya, O.V. Kutsenko, O.B. Martsuh, N.O. Lashchyk

The early prenatal diagnostic of the congenital fetal pathology

The article presents characteristics of prenatal marker based on own observations. The specific value of the

complex investigations on genetic screening and ultrasonic examination for the early prenatal diagnostic of the

congenital fetal pathology has been proved.

На практичному досвіді роботи з вагітними

довели, що своєчасне взяття вагітних на диспан&

серний облік, проведення біохімічного скринінгу

в ІІ триместрі вагітності, вчасне УЗД плода (за на&

казом № 503, що містить медичні рекомендації

щодо організації надання амбулаторної акушер&

сько&гінекологічної допомоги) дає змогу виявити

патологію плода і вчасно скерувати на перериван&

ня вагітності за медичними показаннями.

Окреме обстеження групи вагітних, котрі пра&

цюють на залізничному транспорті, зазнаючи

впливу специфічних чинників, довело, що така

робота істотно не впливає на загальнопопуляцій&

ний відсоток МВВР плода та становить у нашому

дослідженні 0,83–0,84 %.

Висновки
1. Ехографія є цінним першочерговим ме&

тодом діагностики природжених вад розвитку

плода у ранні строки вагітності, якщо лікар,

який проводитиме УЗД&обстеження, добре обіз&

наний з ехографічними показниками внутріш&

ньоутробного розвитку плода (особливо щодо

відхилень від норми).

2. У разі відхилень показників біохімічного

скринінгу (вільний β&ХГЛ, РАРР, αFP, Е3), але

без вірогідної візуалізації (на УЗД) тієї чи тієї

аномалії розвитку плода слід розглянути питання

про призначення пренатального інвазивного ме&

тоду дослідження.

3. Діагноз природжених вад розвитку плода

належить встановлювати лише з урахуванням су&

купності таких показників: група акушерського

ризику + показники біохімічного скринінгу +

ультразвукове дослідження.

4. Рання пренатальна діагностика дає змогу

зменшити кількість новонароджених з вадами роз&

витку, ранню дитячу смертність та інвалідизацію.
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