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держания кальпротектина как в острый период, так и в 
период ремиссии.
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Резюме

В статье проведен анализ эффективности антенатальной диагностики хирургической патологии плода по дан-
ным хирургического отделения Педиатрического центра и медико-генетической консультации Перинатального 
центра Республиканской больницы №1 Национального центра медицины г. Якутска за последние 10 лет − с 2002 по 
2011 г. За данный период поступили 170 новорожденных с пороками развития; прервано 60 беременностей по пово-
ду врожденной хирургической патологии (58% из числа выявленных). Из них 27 случаев в составе множественных 
пороков, 33 – изолированных пороков, все диагностированы до 22 нед. гестации. Прерванные случаи верифици-
рованы на аутопсии. Эффективность антенатальной диагностики врожденных пороков развития составила 45%. 
До родов диагностировано 90% случаев гастрошизиса, 80% пороков легких, 68% диафрагмальных грыж, 61% 
омфалоцеле, 27% врожденной кишечной непроходимости. Все выявленные случаи консультированы на перина-
тальном консилиуме, процент пролонгирования беременности за последние 4 года повысился. Своевременная пре-
натальная диагностика в случаях сохранения беременности позволяет осуществить антенатальный трансферт, что 
значительно улучшает результаты хирургического лечения порока развития.

Ключевые слова: антенатальная диагностика, врожденные пороки развития.
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Summary

In this paper we carried out the analysis of the antenatal diagnosis accuracy of the fetus surgical pathology based on 
the data of the surgical department of the Pediatric center and of the genetic consultation department of the Perinatal 
center, the Republican Hospital №1, the National Center for Medicine in Yakutsk for the last 10 years from 2002 to 2011. 
Throughout this period 170 infants with developmental disorders were hospitalized, 60 pregnancies were terminated be-
cause of congenital surgical anomalies (58% of those identified): including 27 cases with multiple malformations, 33 cases 
had isolated defects; all having been diagnosed prior to the 22 week of gestation. Terminated cases were verified by autopsy. 
The efficacy of the antenatal diagnosis of congenital malformations was 45%. Prior to delivery 90% of gastroschisis, 80% of 
lungs defects, 68% of diaphragmatic hernia, 61% of omphalocele, 27% of congenital intestinal obstruction were diagnosed. 
All the identified cases were consulted at a perinatal medical; the percentage of pregnancy prolongation has increased for 
the last 4 years. Modern perinatal diagnosis helps in antenatal transfer, significantly improving the results of malformation 
surgical treatment.

Key words: antenatal diagnosis, congenital malformations.

Одним из наиболее важных показателей уровня 
развития здравоохранения является перинатальная 
смертность, которая в значительной мере обусловлена 
врожденной патологией, требующей хирургических 
вмешательств в периоде новорожденности [1, 4, 5]. Ди-
агностика большинства врожденных пороков развития 
возможна и должна осуществляться в антенатальном 
периоде. Необходимо соблюдение преемственности 
при выявлении хирургической патологии плода: ан-
тенатальная диагностика, перинатальный консилиум, 
родоразрешение в специализированном роддоме, еще 
лучше, когда роддом и детская хирургическая служба 
находятся на одной территории [2, 3], хирургическое 
лечение порока развития на базе многопрофильного 
специализированного детского стационара. В настоя-
щее время большинство врожденных пороков разви-
тия относится к числу корригируемых аномалий [2]. 
Вместе с тем, успех хирургического лечения новорож-
денных во многом зависит от своевременной диагно-
стики патологии [4, 6]. Ранняя диагностика хирурги-
ческой патологии  плода позволяет заблаговременно 
планировать время, место и способ родоразрешения, 
психологически подготавливает семью. В настоящее 
время по данным литературы эффективность антена-
тальной диагностики пороков развития в России и в 
развитых странах в учреждениях первого уровня со-
ставляет  20%, второго уровня – 55%, а в перинаталь-
ных центрах достигает 90% [3]. 

Цель исследования − изучить качество и структуру 
пренатальной диагностики хирургической патологии 
плода по данным отделения детской хирургии и меди-
ко-генетической консультации Национального центра 
медицины г. Якутска.

Материалы и методы
За последние 10 лет в детское хирургическое от-

деление поступили 170 новорожденных с врожден-
ными пороками развития. За этот период, по данным 
медико-генетической консультации, выполнено по по-
воду пороков развития 60 прерываний беременностей. 
Структура хирургической патологии: 22% − врожден-
ная кишечная непроходимость (51 случай), 21% − ано-
ректальные пороки развития (48), 17% − гастрошизис 

(39), 14% − атрезия пищевода (32), 12% − диафраг-
мальная грыжа (28), 8% − омфалоцеле (18), 4,5% − по-
роки легких (10), 1,5% − новообразования [4]. Процент 
прерванных случаев от общего количества выявлен-
ной патологии составил 26%. Среди них по поводу 
множественных пороков развития прервано 45%, при 
изолированных аномалиях прерывание в сроки после 
II УЗИ выполнено по желанию семьи. 

Результаты и обсуждение
УЗИ плода с 2000 г. является обязательным скри-

нинговым методом для выявления врожденной патоло-
гии плода, проводится в женской консультации в четко 
установленные сроки: 10-14 нед. гестации, 20-24 нед. 
и в 32-34 нед. Всем новорожденным, поступившим в 
хирургическое отделение Педиатрического центра РБ 
№ 1 НЦМ, также выполнено УЗИ плода в установлен-
ные сроки. 109 младенцев (64%) были из улусов, из 
них 32 родились в роддомах г. Якутска – в большин-
стве случаев показанием для транспортировки роже-
ницы в роддом г. Якутска была антенатально выявлен-
ная патология плода. Остальные 77 новорожденных, 
которые родились в районе и уже постнатально им 
констатирован порок развития, требующий хирурги-
ческого вмешательства, транспортированы санавиа-
цией в Национальный центр медицины г. Якутска, где 
имеется реанимация новорожденных и многопрофиль-
ный детский хирургический стационар. 

В группе оперированных новорожденных антена-
тально диагностировано 25% врожденных пороков раз-
вития: в условиях ЦУБ верифицировано 20% хирурги-
ческой патологии плода, в условиях г. Якутска – 34%. 
Процент верификации по структуре хирургических 
пороков развития составил: гастрошизис антенатально 
диагностирован в 77% случаев, диафрагмальная гры-
жа − в 55%, пороки легких ‒ в 50%, омфалоцеле − в 
30%, врожденная кишечная непроходимость − в 19%. 
Низкий процент диагностики омфалоцеле можно объ-
яснить тем, что 4 случая из 10 госпитализированных 
имели малую форму грыжи пуповинного канатика. 
Низкая выявляемость, в основном по косвенным при-
знакам, наблюдалась при атрезии пищевода и поздно 
манифестирующих пороках, таких, как аноректальная 



74

атрезия. Диагностика аноректальной атрезии даже в 
III триместре беременности представляет большие 
трудности, поскольку эхографические отклонения об-
наруживаются не более чем у 10-20% плодов. 

Основная цель антенатальной диагностики – ре-
шение тактики ведения беременности и планирование 
программированных родов в Перинатальном центре, 
где имеются специализированные отделения реанима-
ции и хирургии новорожденных. Известно, что позд-
няя диагностика порока развития в ЦУБ и длительная 
транспортировка больного, особенно многочасовые 
перелеты в условиях нашего региона, отрицательно 
влияют на состоянии новорожденного. Многие мла-
денцы поступают с осложнениями в виде гипотермии, 
перфорации кишечника, регидратации, с геморрагиче-
скими осложнениями, что ухудшает прогноз и без того 
крайне тяжелого состояния больного. Летальность 
в группе младенцев, подвергшихся постнатальной 
транспортировке, выше: при кишечной непроходимо-
сти – 30% против 23, при атрезии пищевода – 23% про-
тив 14. 

С учетом количества оперированных (170 ново-
рожденных) и прерванных (60 случаев) пороков раз-
вития эффективность антенатальной диагностики 
врожденных пороков развития плода в Республике 
Саха (Якутия) составила 45%.  Из них 71% (73 случая) 
диагностирован в сроки 20-22 нед., 25% (26 случаев) 
‒ в сроки 30-32 нед., ранняя диагностика на 14-15 нед. 
гестации – 4% (4 случая). Антенатальная диагностика 
по нозологиям представлена в таблице.

Антенатальная диагностика по нозологиям

Порок развития Общее ко-
личество

УЗИ-диа-
гностика

Прервано из 
числа вы-
явленных

Роди-
лись

Гастрошизис 39 35 (90%) 21 (60%) 18
Диафрагмальная 
грыжа 28 19 (68%) 8 (42%) 20
Омфалоцеле 18 11 (61%) 8 (73%) 10
Атрезия пищевода 32 6 (19%) 5 (83%) 27
Кишечная непрохо-
димость 51 14 (27%) 5 (36%) 46
Атрезия ануса 48 6 (12%) 5 (83%) 43
Пороки легких 10 8 (80%) 6 (75%) 4
Новообразования 4 4 (100%) 2 (50%) 2
Всего: 230 103 (45%) 60 (58%) 170

В случаях прерываний по поводу множественных 
аномалий плода встречалось сочетание хирургической 
и хромосомной патологии, например, атрезия пищево-
да и синдром Эдвардса. При рано диагностированных 
омфалоцеле в сроки 14-15 нед. в одном случае выявле-
но увеличение толщины воротникового пространства, 
в другом – сочетание с кистозной гигромой плода; 
беременности прерваны по решению перинатального 
консилиума и семьи. Также в сроки 21 нед. прервана 
беременность, при которой у плода выявлена крестцо-

во-копчиковая тератома больших размеров с эхографи-
ческими признаками малигнизации. Все антенаталь-
но выявленные пороки развития кариотипированы, 
хромосомная аномалия при хирургической патологии 
плода установлена в 2,5% случаев. 

В последние годы увеличивается количество слу-
чаев пролонгирования беременности при своевре-
менной антенатальной диагностике хирургической 
патологии плода. Только за период с 2008 по 2011 г. 
21 беременная, прошедшая экспертное УЗИ, перина-
тальный консилиум с участием детского хирурга по 
поводу врожденного порока развития плода, решили 
сохранить беременность. Из них 43% – беременные из 
улусов, которые планово направлены на родоразреше-
ние в роддом Перинатального центра. 

Выбору семьей решения о пролонгировании бе-
ременности способствуют результаты хирургической 
коррекции пороков развития у новорожденных. В по-
следнее десятилетие, благодаря выхаживанию новорож-
денных в специализированном отделении реанимации 
новорожденных и изменению алгоритма хирургической 
тактики, летальность новорожденных с врожденными 
пороками развития снизилась в 3 раза − с 43 до 14%, а в 
группе с множественными пороками развития − с 79 до 
25%. Существенно снизились показатели младенческой 
смертности: в 2011 г. младенческая смертность в Респу-
блике Саха (Якутия) составила 6,3‰, в Дальневосточ-
ном федеральном округе – 9,2‰, в Российской Феде-
рации – 7,3‰. Принятые правительством за последние 
годы целевые государственные программы, приоритет-
ные национальные проекты в системе здравоохране-
ния способствовали увеличению рождаемости. Так, за 
2011 г. показатель рождаемости в РС (Я) составил 17,1, 
в ДФО – 13,2, в РФ – 12,6. 

Выводы
Антенатальная диагностика врожденных пороков 

развития, требующих хирургического лечения в пери-
оде новорожденности, составила 45%. Выявляемость 
зависит от вида нозологии.

75% пороков развития диагностировано до 20-22 
нед. гестации, по всем случаям проведены пренаталь-
ные консилиумы с участием детского хирурга.

Прервано в составе множественных аномалий 12% 
пороков, изолированных – 14%, но в последние годы 
имеется тенденция к пролонгированию беременности 
при выявленной хирургической патологии плода.

Результаты хирургической коррекции врожденных 
пороков развития у новорожденных за последние 10 
лет значительно улучшились. Летальность среди но-
ворожденных  с врожденными пороками развития  за 
2010-2011 гг., по данным хирургического отделения 
Педиатрического центра, составила 3%.
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