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Дана робота є фрагментом комплексної НДР кафедри променевої діагностики Харківської медичної академії післядипломної освіти «Сучасна променева діагностика в акушерсько-гінекологічній практиці» № державної реєстрації 0119U002240.

Вступ. Інтранатальнаультрасонографія  вважається допоміжним методом, проте його використання може мати певну значущість в оцінюванні клінічної ситуації й для ухвалення рішення щодо тактики 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 визначення передлежання або передчасного відшарування плаценти. Також можливе використання ультрасонографії для визначення довжини шийки матки при передчасних пологах, особливі до 34 тижнів вагітності [1,  2]. 
Важлива інтранатальнаультрасонографія для визначення тактики подальшого ведення пологів після народження першого плоду при багатоплідній вагітності. Проте існують і суперечливі позиції. Вважається, що інтранатальнаультрасонографія недоцільна й неінформативна для визначення маси тіла плоду в пологах, хоча за її допомогою можна контролювати просування плоду по родовому каналу; для визначення функціонального стану плоду в пологах із застосуванням 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 плоду [3, 4].
Але інформативність інтранатальноїультрасонографії недостатньо вивчена і може використовуватися в клінічній практиці тільки після проведення наукових досліджень, особливо у випадках оцінки стану рубця на матці, для прогнозування результатів індукції пологів шляхом виміру довжини шийки матки перед пологозбудженням; для оцінки просування голівки в другому періоді пологів з метою вибору методу розродження (через природні пологові шляхи або кесарів розтин), а також для прогнозу розрахункового часу завершення другого періоду пологів [5,6].

	1. Застосування ультрасонографії в сучасному акушерстві
Завдяки властивості ультрасонографіїбезпосередньо візуалізувати матку і плід,цей метод був впроваджений в акушерську практику HayachiR.H.  у 1980-х роках минулого сторіччя і став основним інструментом для гінекологів і акушерів [7]. 
Нині ультрасонографіяяк діагностичний метод головує на усіх етапах життя жінки, зокрема використовується в дитячій гінекології, у репродуктивному періоді (діагностика пухлин, безпліддя, скринінгу вагітності,  післяпологового стану геніталій), а також у жінок упостменопаузі [8, 9].Під час вагітності цей метод дозволяє стежити за розвитком і станом плода, зокрема діагностувати його аномальне зростання,дистресабо загибель, прогнозувати різні патологічні стани, зокремапрееклампсію, хромосомні аберації, плацентарнудисфункцію, передчасні пологи. Також можливо виявити цервікальну недостатність, макросомію плоду, багатоводдя, маловоддя, передлежання плаценти і vasaprevia, передчасне відшарування плаценти.У післяпологовому періодізавдяки ультрасонографіїможна оцінитиступінь розриву тазової діафрагми [10, 11]. 
Багато дослідників визначили відсутність зв'язку ймовірності помилки з досвідом лікаря, який проводив обстеження. Суб'єктивний характер визначення положення голівки плоду по відношенню 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 лікарів. Необхідно зазначити, що найбільшою частота помилок була при визначенні положення голівки вище і на рівні інтерспінальної лінії (від 67 до 88%) [12].
Термін «інтранатальнеультразвукове дослідження»  відноситься виключно до оцінювання правильності механізму пологів. ShererD.M.  та співавт. у 1999 році одними з перших звітували про застосування інтранатальногоУЗД  для оцінки положення голівки плоду  [13]. 
У 2018 році ISUOG - Міжнародною організацією ультразвукового обстеження в акушерстві і гінекології, зокрема Ghi T. та співавт. були розроблені та опубліковані клінічні рекомендації по використанню інтранатальноїультрасонографії, що грунтувалися на даних літератури 1966-2017 років [14]. Автори поставили за мету цих рекомендацій аналіз техніки проведення і значущості ультразвукових показників при виборі тактики ведення пологів, визначення сумарного рівня доказовості для практичної охорони здоров'я. Рекомендації розроблені стосовновикористання ультразвуку для визначення позиції, виду і положення голівки плода по відношенню до площин тазу.Згідно цих рекомендацій, показаннями для проведення інтранатальноїультрасонографії є:
· слабкість пологової діяльності або її припинення у першому періоді пологів;
· слабкість пологової діяльності або її припинення у другому періоді пологів;
· визначення положення і передлежання голівки плоду перед вагінальним оперативним розродженням;
· необхідність об'єктивної оцінки неправильного передлежання плоду.
ISUOGрекомендують при ультрасонографіїоцінювати 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 передлежачоючастиною і шийкою матки.
У другому періоді пологів рекомендують визначення додаткових показників під час переймівта в паузах між ними (в стані спокою), особливо перед вагінальним оперативним розродженням:
· кут прогресії (AoP) - це кут між довгою віссю лобкового симфізу і дотичноюлінією, опущеною по від нижнього краю симфізу до голівки плоду;
· напрям (вектор) голівки плоду (HD) відносно лобкового симфізу;
· відстань між голівкою плоду і промежиною (HPD);
· серединний кут (MLA) - кут між серединною лінією голівки плоду і прямим розміром тазу жінки [14].
Під час інтранатальноїультрасонографіїтрансабдомінальний доступ рекомендується застосовувати  для визначення передлежання, позиції і виду плоду, а трансперінеальний- для визначення положення голівки плоду по відношенню до площини тазу [15]. 
При інтранатальнійультрасонографії для діагностики просування голівки плоду МифтахутдиноваД.К., (2015) запропонувала визначати наступні параметри: кут прогресії, дистанцію просування, напрям руху (вектор напряму) голівки плоду, відстань до промежини, відстань від голівки до внутрішньої поверхні лобкового симфізу, ступінь ротації голівки плоду, а також лонний кут [16]. Усі виміри проводять в положенні матері лежачи на спині.
За даними WiafeY.A. (2016), збіг результатів оцінки положення плоду за допомогою вагінального дослідження разом з ультрасонографієюстановив 35% в першому і 70% - в другому періоді пологів [17]. Крім того, ультрасонографіяй вагінальне дослідження однаково ефективні для оцінювання  ступеня розкриття шийки матки. 

2. Інтранатальнаультрасонографія в першому періоді пологів
Неправильні положення і передлежання неодноразово зустрічаються в сучасному акушерстві й можуть мати несприятливі клінічні наслідки як для матері, так і для плоду. Чітке визначення положення і передлежання плоду важливе, в першу чергу, для обрання оптимального методу розродження [18].
За допомогою інтранатальноїультрасонографії з високою точністю можна стежити та контролюватибіомеханізм пологів. Його виконання розпочинають з трансабдомінального обстеження. Для діагностики позиції плоду визначають положення його хребта відносно породіллі при поперечному положенні датчика. Між шийним відділом хребта і потилицею плоду при передньому виді потиличного передлежання формується потилично-хребетний кут, величина якого вказує на ступінь згинання (розгинання) голівки плоду[19]. 
За даними Ghi T. (2018), якщо за даними трансабдомінальноїультрасонографії величина цього кута становить <125°, а відкритті шийки матки дорівнює 3-6 см, це свідчить про високий ризик оперативного розродження [20]. 
Інший критерій оцінки положення голівки - кут ротації. Кут ротації вимірюється при трансперінеальному 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 дослідженні довів, якщо серединна лінія не візуалізується або внутрішній поворот дорівнює ≥45°, то голівка плоду знаходиться у вузькій частині малого тазу або вище. При внутрішньому повороті<45°, візуалізації серединної лінії, а вектор просування голівки 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, BarberaA.F. та співавт. вважають кут прогресії. Його вимірюють при трансперінеальному подовжньому скануванні. Датчик встановлюють по середній лінії лобкового симфізу, щоб його зображення розташовувалося горизонтально. Перший вектор будується від нижнього до верхнього краю лобкового симфізу, другий — від нижнього краю лона по дотичній лінії до контура голівки плоду [22]. 
За даними дослідження Kasbaoui T. та співавт. (2017), інтранатальнаультрасонографія була точнішою в прогнозуванні ускладненої вакуум-екстракції плоду ніж мануальне вагінальне дослідження. При відстані до промежини >4 см у 2,34 рази частіше відзначалася ускладнена вакуум-екстракція плоду (висока складність операції, два і більше зриви чашки вакуум-екстрактора, тривалість вакуум-екстракції>10 хвилин, необхідність проведення кесарева розтину у зв'язку з невдачею вакуум-екстракції) [23].
AliJ.та співавт.(2019) до ультразвукових ознак потиличного передлежання при трансабдомінальному скануванні при передньому вигляді спереду відносить візуалізацію  потиличної  кістки, мозжечка і таламуса; ззаду - порожнину прозорої перегородки, лобову кістку, тім'яну кістку, носову кістку, орбіти, окорухові м'язи і кришталик; при поперечному положенні сагітального шва візуалізація хребта і очей  латерально (праворуч або ліворуч), у поперечному розмірі тазу  розташовані мозочок, таламус, потилична і тім'яна кістці [24].
У дослідженні TseW.T. та співавт. (2019) було показано, що частота кесаревого розтину при задньому виді потиличного передлежання складає 37,5%, а при передньому - 8,5% у першому періоді пологів. Крім того, було відзначено, що при задньому 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 використання інтранатальноїультрасонографії для прогнозування успішних вагінальних пологів або великої вірогідності кесаревого розтину вже в першому періоді [26]. 

3. Несприятливі вставлення голівки плоду
При неускладненомуперебігу пологів у більшості спостережень голівка плоду обертається у передній вид. Неправильне вставлення голівки плоду обумовлює збільшення тривалості пологів і призводить до підвищення частоти оперативних посібників, розривів промежини, низької оцінки новонародженого за шкалою Апгар [27]. Крім того, задній вид потиличного передлежання пов'язаний з 4-кратним збільшенням неонатальноїенцефалопатії[28,29].
KahrsB.H., (2019) у своїй роботі довів, що задній вид потиличного передлежання діагностується при трансабдомінальному скануванні при положенні датчика у поперечному напрямі, при цьому очні ямки плоду орієнтовані вгору. При подовжньому положенні датчика демонструється лицьовий профіль плоду. Трансперінеальне сканування в даному випадку надає інформації значно менше [30].
ErlikU. (2020) при виконанні ультрасонографії показав, що очні орбіти плоду доступні для візуалізації вище лобкового симфізу до кінця другого періоду пологів. Розгинальні варіанти вставляння голівки плоду можуть бути виключені при подовжньому скануванні, коли підборіддя плоду притиснуте до грудної клітки [31].
Malvasi A., (2019) вважає, що поперечне положення сагітального шва діагностується при поперечному положенні ультразвукового датчика, коли серединна лінія розташована в поперечному розмірі. Якщо голівка розташована в порожнині малого тазу, необхідно проводити УЗИ трансперінеальним доступом [32].
У дослідженні T. Ghiта Bellussi F. (2016) був описаний новий УЗ-параметр - потилично-хребетний кут (OSA), а саме кут між потилицею і шийним відділом хребта плоду при передньому виді потиличного передлежання, що визначається при трансабдомінальнійультрасонографіїпри відкритті шийки матки 3-6 см  [33].
Подальші дослідження цих авторів довели, що при положенні потилиці наперед визначення потилично-хребетного кута є найбільш інформативним. Якщо кут складає <125°, існує високий ризик оперативного розродження. При лобовому і лицьовому вставленні кут складає біля 90°  [34].
MagedA.M. та співавт. у 2019 р провелипроспективекогортне 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 складає >126⁰, то ризики зменшуються до 6,3% і 5,1% відповідно [35].
При задньому виді потиличного передлежання виміряти потилично-хребетний кут технічно неможливо. Якщо голівка зігнута і підборіддя притиснуте до грудної клітки - це задній вид згинального вставляння. При передньоголовному вставленні під час виконання ультрасонографії між грудиною і підборіддям плоду визначаєтьсяпевний проміжок, при цьому шийний відділ хребта повернений наперед[36]. 
Розгинальні вставлення (передньоголовне, лобне і лицьове) відносяться до патологічних варіантів головного передлежання і зустрічаються до 1% випадків від всіх пологів.В даних ситуаціях частіше відзначається розвиток клінічної невідповідності голівки плоду і тазу матері -голівка плоду просувається по пологових шляхах великим розміром, що призводить до утруднення в пологах і сприяє розвитку клінічно вузького тазу [37]. 
Трансперінеальнасонографія дозволяє оцінити ступінь розгинання голівки плоду: передньоголовне вставлення - якщо відсутня візуалізація тіні очних орбіт, лобове - якщо очні орбіти візуалізуються на рівні верхнього краю лона та  лицьове вставлення - при визначенні очних орбіт нижче лобкового симфізу[38].
TutschekB. та співавт (2017)  вважають, що при нормальних розмірах плоду мимовільні пологи в лобовому і задньому виділицьового передлежання неможливі. Клінічний діагноз встановлюється на підставі пальпації швів, джерелець і визначення кісткових орієнтирів тазу матері, проте використання ультрасонографії покращує діагностику цих відхилень в пологах [39].
Клінічна діагностика розгинального передлежання і варіантів вставлення здійснюється при вагінальному дослідженні шляхом визначення розташування швів і джерелець відносно кісток тазу, але інтранатальнаультрасонографія сприяє уточненню діагнозу і, відповідно, визначенню  прогнозу результату пологів, що обумовлює своєчасний вибір оптимальної тактики [40].
Асинклітизм - це відхилення сагітального шва голівки плоду від провідної осі тазу матері. Найчастіше діагностують передній асинклітизм, який виникає при нахилі голівки до мису крижів і є пристосованим при різних формах звуження тазу. Це збільшує тривалість пологів, проте майже завжди пологи завершуються мимовільно. Задній асинклітизм виникає при зміщенні середньої лінії голівки до лона [41]. 
Розвиток заднього асинклітизма є несприятливою ознакою і прямим показанням до кесаревого розтину. На думку Malvasi A. та співавт.(2018), якщо під час пологів голівка стоїть високо, то найінформативнішим для виявлення асинклітизма буде трансабдомінальний доступ ультрасонографії. Але при опущенні голівки в порожнину малого тазу, переваги будуть у трансперінеального доступу через акустичне затемнення кістками тазу матері. Також найбільш інформативною буде діагностика асинклітизма по положенню серединної лінії при трансперінеальному доступі [42].
Ghi T, Bellussi F та співавт.(2015)ультрасонографічними ознаками асинклітизму при трансперінеальному скануванні вважають:
· відхилення серединної лінії голівки плоду відносно тазу матері назад (передній асинклітизм) або наперед (задній асинклітизм);
· візуалізація переважно передньої (передній асинклітизм) або задньої (задній асинклітизм) тім'яної кістки [43].
При латеральному асинклітизмівізуалізуються асиметричний профіль обличчя, латеральне скручування голівки плоду, сагітальний шов розташований латерально, але спрямований не до лобка або крижів, а управо або вліво відносно прямого розміру тазу матері [44].
На думку багатьох дослідників, чим менше значення лонного кута, тим менше розміри порожнини тазу [45,46]. Якщо розмір лонного кута <110°, то тривалість другого періоду пологів збільшується, підвищується вірогідність оперативного розродження і травм промежини.
У 2016 р., обстеживши 50 пацієнток S. Kameyamaта співавт. [47] виявили, що предикторами успішних вагінальних пологів є напрям (вектор) голівки (HD) більше 83°, відстань прогресії (PD) більше 56 мм і кут прогресії (AoP) більше 146°, що були виміряні після повного розкриття шийки матки. 
Magnard C. та співавт. (2016) аналізуючи результати одноцентрового дослідження 108 породіль,  дійшов висновків, що виміряні під час переймів АоР, що дорівнював 153,5°  і PD у 58,5 мм прогнозували розриви промежини 3-го і 4-го ступеню, сильну кровотечу під час епізіотомії, значні травми новонароджених під час вагінальних оперативних розроджень [48]. 
Y. Gilboaetal. (2018) визначили, що візуальний зворотний зв'язок за допомогою трансперінеальноїультрасонографіїв другому періоді пологів дозволяє збільшити ефективність переймів, понизити ризик травматизації промежини [49]. Зокрема, ChaemsaithongP.(2019) отримали схожі результати: пацієнтки, у яких використовували інтранатальнутрансперінеальнуультрасонографію, мали коротший другий період упорівнянні з жінками з традиційним веденням (30 хвилин і 45 хвилин відповідно), і більше збільшення AoP за перші 20 хвилин (13,5°  і 5°)[50].
Використання інтранатальноїультрасонографіїв пологах покращує діагностику неправильних положень голівки плоду, сприяє профілактиці ускладнень з боку матері і плоду при акушерських операціях, але на думку Malvasi A., (2018)призводить до збільшення частоти кесаревогорозтину при прогнозуванні затяжних пологів [51]. 
У рандомізованому дослідженні T. Popowski і співавт. (2015)визначення вставлення голівки плоду не покращувало перебіг пологів, але збільшувало частоту кесаревогорозтину без зниження материнської і неонатальної захворюваності. З недоліків можна визначити, що використання інтранатальноїультрасонографіїв першому і в другому періодах пологів не дозволяє діагностувати аномалії пологової діяльності (слабкість, дискоординація пологової діяльності) [52].

Висновки.
Впровадження принципів доказової медицини в ультразвукову діагностику в акушерсько-гінекологічній практиці дозволяє розробляти сучасні диференційовані підходи до антенатального моніторингу за наявності чинників високого перинатального ризику, проте даних для використання інтранатальної  ультразвукової діагностики украй недостатньо. На сьогодні використання ультрасонографії в пологах представлене Міжнародним співтовариством ультразвуку в акушерстві і гінекології (ISUOG) у вигляді гайдлайна.
Використання інтранатальноїультрасонографіївимагає додаткового оснащення пологових відділень апаратурою, а також навчання фахівців для отримання необхідної кваліфікації. Проте, впровадження ультразвукового контролю перебігу пологів в клінічну практику може стати ефективним шляхом зниження рівня перинатальної патології і фінансових витрат, пов'язаних з виходжуванням новонароджених.
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РОЛЬ І МІСЦЕ ІНТРАНАТАЛЬНОЇУЛЬТРАСОНОГРАФІЇ В СУЧАСНОМУ АКУШЕРСТВІ
Медвєдєва М.О., Сафонова І. М., ЛазуренкоВ.В., ТертишнікД.Ю.

Інтранатальнаультрасонографія  вважається допоміжним методом, проте його використання може мати певну значущість в оцінюванні клінічної ситуації й для ухвалення рішення щодо тактики 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 визначення передлежання або передчасного відшарування плаценти.
Важлива інтранатальнаультрасонографія для визначення тактики подальшого ведення пологів після народження першого плоду при багатоплідній вагітності. Проте існують і суперечливі позиції. Вважається, що інтранатальнаультрасонографія недоцільна й неінформативна для визначення маси тіла плоду в пологах, хоча за її допомогою можна контролювати просування плоду по родовому каналу; для визначення функціонального стану плоду в пологах із застосуванням 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 плоду.
Але інформативність інтранатальноїультрасонографії недостатньо вивчена і може використовуватися в клінічній практиці тільки після проведення наукових досліджень, особливо у випадках оцінки стану рубця на матці, для прогнозування результатів індукції пологів шляхом виміру довжини шийки матки перед пологозбудженням; для оцінки просування голівки в другому періоді пологів з метою 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-гінекологічній практиці дозволяє розробляти сучасні диференційовані підходи до антенатального моніторингу за наявності чинників високого перинатального ризику, проте даних для використання інтранатальної  ультразвукової діагностики украй недостатньо. На сьогодні використання ультрасонографії в пологах представлене Міжнародним співтовариством ультразвуку в акушерстві і гінекології (ISUOG) у вигляді гайдлайна.
Використання інтранатальноїультрасонографії вимагає додаткового оснащення пологових відділень апаратурою, а також навчання фахівців для отримання необхідної кваліфікації. Проте, впровадження ультразвукового контролю перебігу пологів в клінічну практику може стати ефективним шляхом зниження рівня перинатальної патології і фінансових витрат, пов'язаних з виходжуванням новонароджених.
Ключові слова:  інтранатальнаультрасонографія,   ведення пологів, положення і передлежання плоду.

РОЛЬ И МЕСТОИНТРАНАТАЛЬНОЙУЛЬТРАСОНОГРАФИИ В СОВРЕМЕННОМАКУШЕРСТВЕ
[bookmark: _GoBack]МедведеваМ.О., СафоноваИ.Н., ЛазуренкоВ.В., ТертишникД.Ю.

Интранатальнаяультрасонографиясчитаетсявспомогательным методом, однакоееиспользованиеможетиметьопределеннуюзначимость в оценкеклиническойситуации и для принятиярешения по тактикеведенияпациентки. Этот метод рекомендован для определенияположения и предлежания плода, в случаезатруднения при пальпации, для определениясердцебиения плода, еслиневозможноили трудно выполнитьэто другим способом, при наличиикровянистыхвыделенийизполовых путей для определенияпредлежанияилипреждевременнойотслойкиплаценты.
Важна интранатальнаяультрасонография для определения тактики дальнейшеговеденияродовпослерожденияпервого плода при многоплоднойбеременности. Однакосуществуют и противоречивыепозиции. Считается, чтоинтранатальнаяультрасонографиянецелесообразна и неинформативна для определениямассытела плода в родах, хотя с еепомощьюможноконтролироватьпродвижение плода по родовому каналу; для определенияфункциональногосостояния плода в родах с применениемдопплера, хотя в некоторыхслучаяхэтоединственныйспособузнать о состоянии плода; для выявленияколлизий и обвитияпуповиной, хотяэтоважный момент в родах двойнейили при дистрессе плода.
Однакоинформативностьинтранатальнойультразвуковойнедостаточноизучена и можетиспользоваться в клиническойпрактикетолькопослепроведениянаучныхисследований, особенно в случаяхоценкисостояниярубца на матке, для прогнозированиярезультатовиндукцииродовпутемизмерениядлины шейки матки перед родовозбуждением; для оценкипродвижения головки во второмпериодеродов с цельювыбора метода родоразрешения (через естественныеродовыепутииликесаревосечение), а также для прогнозарасчетноговременизавершениявторогопериодародов.
Внедрениепринциповдоказательноймедицины в ультразвуковуюдиагностикуприакушерско-гинекологическойпрактикепозволяетразрабатыватьсовременныедифференцированныеподходы к антенатальномумониторингу при наличиифактороввысокогоперинатального риска, однакоданных для использованияинтранатальнойультразвуковойдиагностикикрайненедостаточно. В настоящеевремяиспользованиеультрасонографии в родах представлено Международнымсообществомультразвука в акушерстве и гинекологии (ISUOG) в виде гайдлайны.
Использованиеинтранатальнойультрасонографиитребуетдополнительногооснащенияродильныхотделенийаппаратурой, а такжеобучениеспециалистов для получениянеобходимойквалификации. Однако, внедрение ультразвукового контроля теченияродов в клиническую практику может стать эффективнымпутемсниженияуровняперинатальнойпатологии и финансовых затрат, связанных с выхаживаниемноворожденных.
Ключевые слова: интранатальнаяультрасонография, ведениеродов, положение и предлежание плода.
