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 ■ Снижение перинатальной заболеваемости является приоритетной задачей медицинского родовспоможения 
во всем мире. Определенную роль в структуре этиологических причин перинатальной заболеваемости и смерт-
ности имеет клинически узкий таз. Частота клинически узкого таза в мире, по данным ряда авторов, составляет 
1,4–8,5 %, частота плодово-тазовой диспропорции при родах крупным плодом — 5,8–60 %. Высокие показа-
тели родового травматизма (24–60 %) в результате плодово-тазовой диспропорции определяют актуальность 
данного исследования. Целью исследования явилось изучение возможностей диагностики и прогнозирования 
клинически узкого таза на современном этапе. Материалы. Литературные данные зарубежных и отечественных 
авторов за период с 1959 по 2016 год. Методы. Систематический анализ и обобщение литературных данных. 
Заключение. Необходимо определить оптимальный алгоритм диагностики и прогнозирования клинически 
узкого таза, который позволит оптимизировать тактику ведения беременности и родов.
 ■ Ключевые слова: клинически узкий таз; плодово-тазовая диспропорция; дистоция плечиков; крупный 

плод.
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 ■ Reduction of perinatal morbidity and mortality is a priority task of medical obstetrics in the world. A significant role in 
the structure of perinatal mortality and morbidity has a clinically narrow pelvis. The incidence of clinically narrow pelvis 
in the world according to some authors is 1,4-8,5%, fetal-pelvic disproportion during labor of large fetus is 5,8-60 %. High 
rates of birth trauma (24-60%) as a result of fetal-pelvic disproportion determine the relevance of the study. The aim of the 
study was to define possibilities of diagnosis and prognosis fetal-pelvic disproportion at present stage. Materials. Literary 
data of foreign and domestic authors in the period from 1959 to 2016. Methods. Systematic review and synthesis of the 
literature data. Conclusion. It is necessary to determine an optimal algorithm for the diagnosis and prognosis fetal-pelvic 
disproportion, which will optimize the tactics of pregnancy and childbirth.

 ■ Keywords: clinically narrow pelvis; fetal-pelvic disproportion; shoulder dystocia; large fetus.

Введение
По определению Р.И. Калгановой, к  клини-

чески узкому тазу (КУТ) следует относить все 
случаи несоответствия между головкой пло-
да и  тазом роженицы независимо от  его раз-
меров. В  группу этой акушерской патологии 
автор рекомендует включать не  только роды, 
закончившиеся оперативным путем, но и само-

произвольные роды, течение которых, особен-
ности биомеханизма, вставления и конфигура-
ции головки плода, свидетельствуют о наличии 
плодово-тазовой диспропорции [1–5]. Частота 
клинически узкого таза в мире, по данным ряда 
авторов, составляет 1,4–8,5 %, частота плодо-
во-тазовой диспропорции при родах крупным 
плодом —  5,8–60 % [2, 6–8].
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Анализ данных литературы зарубежных 
и отечественных авторов

Р.И. Калгановой разработана классификация 
клинически узкого таза в зависимости от сте-
пени несоответствия между тазом роженицы 
и головкой плода: I степень —  относительное, 
II степень —  значительное, III степень —  абсо-
лютное несоответствие [1–5].

По мнению Е.В. Мозговой и  др., для кли-
нической практики целесообразно выделять 
относительное и  абсолютное несоответствие 
размеров головки плода размерам таза матери. 
Показанием для родоразрешения путем опе-
рации кесарева сечения является абсолютное 
несоответствие [9]. Основными признаками 
абсолютного несоответствия являются: резко 
выраженная конфигурация головки плода или 
ее полное отсутствие, неправильные предлежа-
ние или вставление головки плода (II и III сте-
пени переднего или заднего асинклитизма, 
разгибательные вставления, высокое прямое 
стояние стреловидного шва), потуги при вы-
сокостоящей головке плода, бурная родовая 
деятельность, отсутствие поступательного 
движения головки плода на  схватку, признак 
Вастена положительный или «вровень», поло-
жительный признак Цангемейстера, высокое 
стояние контракционного кольца (перерастя-
жение нижнего сегмента матки), отек и ущем-
ление краев маточного зева, симптомы при-
жатия мочевого пузыря [2, 6–8]. При наличии 
трех и  более признаков абсолютного несоот-
ветствия показано экстренное кесарево сече-
ние [6]. Определение вышеперечисленных при-
знаков возможно только интранатально, носит 
часто субъективный характер, и ни один из них 
не является абсолютным [10].

C целью оптимизации ведения родов у паци-
енток с предполагаемым крупным плодом важ-
ным является точное определение массы плода, 
размеров предлежащего сегмента, особенно-
стей предлежания, вставления и конфигурации 
головки плода, а  также выявление «стертых» 
форм анатомически узкого таза и других про-
странственных особенностей полости мало-
го таза [2, 6, 10–12]. При «стертых» формах 
анатомически узкого таза единственным при-
знаком его функциональной неполноценно-
сти может быть только нарушение мозгового 
кровообращения за  счет чрезмерной конфи-
гурации головки плода, выражающееся в  из-
менении реактивности сердечно-сосудистой 
системы плода. Нарушение реактивности сер-
дечно-сосудистой системы происходит за счет 

того, что чрезмерная компрессия головки при-
водит к  эпизодическому возбуждению вагус-
ной иннервации с последующим уменьшением 
минутного объема сердца плода [2, 11, 13, 14]. 
Конфигурабельность головки крупного плода 
может быть снижена на фоне перенашивания. 
Основным показанием для кесарева сечения 
при перенашивании, по данным Е.А. Чернуха, 
является клинически узкий таз при родах круп-
ным плодом [15].

По мнению Ю.А. Ждановой, принятая ак-
тивно-выжидательная тактика ведения родов 
с функциональной оценкой малого таза неред-
ко приводит к  запоздалому родоразрешению 
вследствие глубокого расположения головки 
плода в  малом тазу или присоединившейся 
острой гипоксии плода [16, 17]. Клинически 
узкий таз является причиной разрывов сим-
физа или матки в 30 % случаев [2–5]. Согласно 
исследованию Т.К. Пучко, каждый третий ре-
бенок, извлеченный путем кесарева сечения, 
проведенного в  силу функционально узкого 
таза, находился в  состоянии асфиксии [18]. 
Клиническое несоответствие может скрываться 
под маской нарушений родовой деятельности 
[18, 19]. Учитывая увеличение длительности 
родов крупным плодом, нарушения сократи-
тельной деятельности матки при функцио-
нальном несоответствии часто расцениваются 
акушерами-гинекологами как аномалии ро-
довой деятельности [9, 16, 18]. И.С. Сидорова 
полагает, что дискоординированная родовая 
деятельность является проявлением клиниче-
ски узкого таза [20, 21]. Поэтому существует 
необходимость своевременной диагностики 
несоответствия головки плода и  таза матери, 
позволяющей за счет современных диагности-
ческих технологий объективизировать и  сво-
евременно обосновать способ родоразрешения 
[16, 17, 22]. Одной из первых попыток прогно-
зирования функционально узкого таза явля-
лись исследования S.M. Thoulen et al., которые 
установили, что если бипариетальный размер 
головки плода больше межостного диаметра 
таза на  5  мм и  более, то  значительно возрас-
тает риск клинического несоответствия [2, 18].

Дистоция плечиков (ДП) также является 
проявлением клинического несоответствия 
плечевого пояса плода тазу матери [2, 18, 23–25]. 
Дистоция плечиков плода  —  это осложнение 
второго периода родов, характеризующееся за-
держкой плечевого пояса в полости малого таза 
в течение 60 с после рождения головки плода, 
невозможностью спонтанного рождения пле-
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чиков без применения специальных пособий 
[23, 24]. Низкая дистоция плечиков характе-
ризуется задержкой переднего плечика позади 
лонного сочленения после рождения головки 
плода, высокая —  двусторонней задержкой пле-
чевого пояса: переднего плечика —  позади лона 
матери, заднего —  позади мыса [23, 26]. Частота 
ДП, по  данным различных авторов, составля-
ет 0,2–10 % [2, 23, 25–27]. Основной причиной 
ДП, по мнению большинства авторов, являет-
ся макросомия плода [2, 23–25]. Согласно ис-
следованиям R. Gherman и L. Gittens-Williams, 
при родах плодом массой 4000–4250  г часто-
та  ДП  составляет 5,2 %, 4250–4500  г  —  9,1 %, 
4500–4750  г  —  14,3 %, 4750–5000  г  —  21,1 %, 
более 5000 г —  25 % и более [24, 27]. Основная 
триада факторов риска возникновения ДП 
включает макросомию плода, сахарный диабет 
и ожирение матери [27]. Вероятность данного 
осложнения возрастает у женщин с ДП в анам-
незе, пролонгированными родами, переношен-
ной беременностью, затянувшимся II периодом 
родов, большой шириной плеч плода незави-
симо от массы тела, анатомически узким тазом 
[2, 18, 24, 25, 27]. Большинство авторов указыва-
ют на роль роста матери в возникновении ДП: 
при росте 150 см и менее ДП плода встречается 
в 5 раз чаще, 180 см и более —  в 3 раза реже, 
чем у женщин среднего роста [18, 24, 25, 27]. ДП 
в анамнезе, по данным D.F. Lewis et al., являет-
ся показанием для планового кесарева сечения 
[2,  18]. Оперативное родоразрешение посред-
ством акушерских щипцов и вакуум-экстракто-
ра увеличивает вероятность ДП в 1,5 раза [27]. 
Е.А. Чернуха и Т.К. Пучко определили, что при 
ДП переломы ключицы наблюдаются у  19 %, 
парез плечевого сплетения —  у 5 %, плексит —  
у 4 %, шейный радикулярный синдром —  у 3 %, 
перелом плеча —  у 3 %, паралич Эрба —  у 11 % 
новорожденных [2]. Альтернативой кесареву 
сечению для предупреждения осложнений ДП 
плода S. Bergstrom и  J. Van-Roosmalen счита-
ли симфизиотомию [28, 29]. M. Boulvain et al. 
с  целью профилактики ДП рекомендуют про-
водить индукцию родов на сроке беременности 
37–39 недель. Согласно результатам проведен-
ного исследования индукция родов уменьшает 
риск ДП и  не  изменяет частоту оперативного 
родоразрешения [25]. Поэтому важную роль 
в  профилактике родового травматизма имеют 
способы прогнозирования данного осложне-
ния [2, 18, 30].

J.P. Elliot и D. Houchang установили, что при 
макросомии плода разница между диаметром 

«грудь минус размер головки плода», состав-
ляющая 1,6 см и более, и «плечики минус раз-
мер головки плода» —  4,8 см и более, указыва-
ет на высокую вероятность дистоции плечиков 
[2, 31, 32]. J.L. Kitzmiller et al. на основе компью-
терной томографии у женщин с сахарным диа-
бетом накануне родов установили, что ширина 
плечиков плода, равная 14 см, коррелирует с его 
массой 4200 г и благоприятным прогнозом для 
родов через естественные родовые пути (78 %). 
Ширина плечиков более 14 см, таким образом, 
коррелировала с высоким риском возникнове-
ния ДП [2]. Ряд авторов полагает, что прогно-
зирование ДП возможно на основании данных 
партографии. Продолжительность латентной 
и активной фаз первого периода родов, а так-
же продвижения головки плода по  родовому 
каналу значительно больше у рожениц с после-
дующей ДП плода в  сравнении с роженицами 
без данного осложнения. Общая длительность 
родов, частота послеродовых кровотечений, 
оперативного родоразрешения и асфиксии но-
ворожденных были достоверно выше в группе 
женщин, роды которых осложнились ДП [2, 18, 
24, 27]. Е.А. Чернуха и  др. разработали метод 
прогнозирования ДП плода, основанный на по-
строении графиков отношений окружности 
груди с ручками и прямых размеров плоскостей 
малого таза, полученных с  помощью рентген-
пельвиометрии. При анализе построенных гра-
фиков определяли вероятность возникновения 
ДП в каждом конкретном случае [2].

Для прогнозирования исхода родов через 
естественные родовые пути необходимо оце-
нить не только фето- и антропометрические по-
казатели, но и особенности формы и размеров 
полости малого таза [2, 16–19, 33]. Для оценки 
емкости малого таза применяется рентгеногра-
фия (обычная с использованием усиливающих 
экранов и  цифровая), магнитно-резонансная 
и  компьютерная томография, ультразвуковая 
эхография [2].

Рентгенпельвиометрия использовалась на про-
тя жении многих лет как дополнительный метод 
в  дородовой диагностике клинически узкого 
таза. Чувствительность этого метода состав-
ляет от  86 до  100 % [34, 35]. Этот способ по-
зволяет оценить важные акушерские размеры, 
но его следует использовать с осторожностью 
и строго по показаниям в силу радиационного 
облучения. По данным Американского коллед-
жа акушерства и  гинекологии, при проведе-
нии рентгенпельвиометрии повышается риск 
развития лейкемии у  новорожденных [36]. 
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Следовательно, рентгенпельвиометрию следует 
выполнять на этапе планирования беременно-
сти [2, 36]. Наиболее приемлемой для исполь-
зования во время беременности считается циф-
ровая рентгенпельвиометрия [2, 18, 37].

C.M. Steer с  целью прогнозирования кли-
нически узкого таза определял диаграмму дис-
пропорции, основанную на  данных рентген-
пельвиометрии и ультразвуковой фетометрии. 
Степень несоответствия выражалась как раз-
ность между диаметром плоскостей полости 
малого таза и диаметром головки плода [2, 38]. 
M.A. Morgan предложил определять разности 
между окружностью головки плода и окружно-
стями плоскостей входа и полости малого таза, 
окружностью живота плода и  окружностями 
плоскостей входа и  полости малого таза. Эти 
разности суммировались. При положительной 
сумме прогнозировалось клиническое несоот-
ветствие в родах [2, 39]. G.R. Thunau et al. с це-
лью прогнозирования исхода родов предложили 
использовать плодово-тазовый индекс, равный 
разнице между окружностями «таз и  головка 
плода» и «таз и живот плода». Положительная 
величина индекса указывала на наличие плодо-
во-тазовой диспропорции [2, 40].

Е.А. Чернуха и З.О. Базылбекова предложи-
ли оценивать риск развития функционально 
узкого таза у  беременных на  основании вели-
чины отношения предполагаемой массы плода 
к величине прямого размера широкой части по-
лости малого таза. При отсутствии плодово-та-
зовой диспропорции средний показатель этой 
величины равен 281,4 (274,8–288,0), а при кли-
нически узком тазе —  322,1 (288,3–555,8) [2, 18].

Е.А. Чернуха совместно с  М.С. Бажировой 
и  В.Е. Ханом предложили метод прогнозиро-
вания плодово-тазовой диспропорции, а  так-
же риска возникновения неврологических на-
рушений у новорожденного путем определения 
отношения площадей плоскостей малого таза 
к  площади сечения сегмента вставления го-
ловки плода (входа —  К1, широкой части —  К2, 
узкой части —  К3, выхода —  К4). При значении 
коэффициентов К1 < 1,29, К2 < 1,32, К3 < 0,66, 
К4 < 0,85 прогнозировали клиническое несоот-
ветствие [1, 2].

Компьютерная томография (КТ) снижает 
лучевую нагрузку на  15–30 % по  сравнению 
с обычной рентгенографией. За счет улучшения 
визуализации структур данное исследование 
позволяет с  большей точностью интерпрети-
ровать результаты. Результат может быть иска-
жен за счет наличия ожирения у исследуемой. 

Использование КТ и цифровых рентгенографи-
ческих установок снижает до допустимых зна-
чений, но не исключает воздействия рентгенов-
ского излучения на  организм матери и  плода 
[2, 18, 37, 41]. Следовательно, возрастает роль 
радиационно безопасных методов определения 
размеров малого таза [1, 2].

Примером использования КТ является ма-
тематическая модель F. Melechert et al. Авторы 
создали трехмерную геометрическую модель 
родов, источником информации для которой 
служит магнитно-резонансная томография 
и  компьютерная томография. Модель позво-
ляет оценить форму, размеры головки плода, 
таза матери, а  также динамику продвижения 
головки по родовому каналу, текущую дефор-
мацию родовых путей и головки плода. Данная 
модель является по  существу экспертной си-
стемой прогнозирования плодово-тазовой 
диспропорции. Система содержит алгоритмы 
для вычисления соотношения головки плода 
и  малого таза, а  также протоколы собствен-
ных наблюдений, которые формируют поль-
зовательскую базу  данных [42, 43]. Однако 
использование описанной системы прогнози-
рования плодово-тазовой диспропорции огра-
ничено в нашей стране за счет необходимости 
использования магнитно-резонансной (МР) 
и КТ-пельвиометрии [14].

Среди существующих методов наиболее точ-
ным, информативным и безопасным считается 
магнитно-резонансная томография (МРТ), ко-
торая обеспечивает полную лучевую безопас-
ность, возможность получения срезов в любой 
плоскости, отсутствие проекционного увеличе-
ния, простоту и высокую точность измерений 
[2, 18, 44]. Особое место МРТ определяется ее 
высокой информативностью при практически 
полной неинвазивности метода, что особенно 
важно при обследовании беременных. МРТ по-
зволяет изучить анатомическое строение и раз-
меры малого таза, головы и головного мозга пло-
да [40, 45, 46]. Диаметры малого таза измеряются 
между костными ориентирами, принятыми 
при рентгенпельвиометрии по методике R. Ball 
и  R. Golden [1, 2]. МРТ-исследование начина-
ют с получения обзорных изображений в трех 
взаимно перпендикулярных проекциях по про-
токолу Scout [47]. Центральные сагиттальные 
МР-томограммы малого таза служат для из-
мерения прямых размеров: входа, широкой ча-
сти, узкой части полости малого таза, а также 
определения кривизны крестца. Направление 
сагиттальных томограмм определяют по  об-
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зорным изображениям так, чтобы срезы про-
ходили через срединную линию крестца и лон-
ное сочленение. Аксиальные МР-томограммы 
малого таза служат для определения попереч-
ных размеров: входа, широкой части полости 
малого таза, а  также межостного и  межбугро-
вого расстояний [2, 47]. При проведении МРТ 
возможно получить аксиальную, коронарную 
и  сагиттальную проекции головки плода, что 
позволяет изучить строение вещества и желу-
дочковой системы головного мозга плода [2, 40, 
47, 48]. По  данным Эберхарда Мерца, измере-
ние ширины плечиков плода с помощью МРТ 
является достоверным и может использоваться 
для прогнозирования дистоции плечиков [47]. 
Таким образом, МРТ позволяет обеспечить вы-
сокое качество изображения костного остова 
малого таза. Однако МР-методы являются до-
рогостоящими и не представляют возможности 
для рутинного применения в акушерской прак-
тике [1, 2, 18, 47].

Примером прогнозирования клинически 
узкого таза с  помощью МРТ является способ 
О.В. Радькова и В.К. Дадабаева, который пред-
полагает измерение прямого и  поперечного 
размеров плоскости входа в  малый таз с  по-
следующим расчетом коэффициента по форму-
ле К % = 100 % · (L2 — L1) / L1, где L1  —  длина 
прямого размера плоскости входа в малый таз; 
L2 —  длина наибольшего поперечного размера 
плоскости входа в  малый таз. При  значении 
коэффициента К, равном 7,6–8,8 %, прогнози-
руют нормальное течение родов, а при К, рав-
ном 11,5–14,7 %, —  клинически узкий таз [49]. 
S. Sporri et al. определяли клиническое не-
соответствие как разность между объемом 
головки плода, определенным путем ультра-
звуковой цефалометрии, и  емкостью мало-
го таза, определенной на  основании данных 
МР-пельвиометрии. Чувствительность метода, 
по данным авторов, составляет 89 % [1, 50].

До настоящего времени широкое распро-
странение в отечественной практике имели мо-
дели биомеханизма родов, основанные на дан-
ных рентгенпельвиометрии и  ультразвуковой 
фетометрии плода [1, 2]. Учитывая наличие 
противопоказаний для проведения рентген-
пельвиометрии, было вполне естественно, что 
первые попытки безопасной оценки формы 
и  размеров малого таза были сделаны с  ис-
пользованием ультразвукового исследования 
(УЗИ) [51, 52]. Но,  к  сожалению, эффектив-
ность УЗИ в  прошлом десятилетии была сни-
жена за счет того, что измерение проводилось 

в А- или В- режиме трансабдоминальным дат-
чиком с  использованием частот в  диапазоне 
1–2 МГц [2, 47]. На сегодняшний день УЗИ яв-
ляется наиболее распространенным методом 
антенатальной и интранатальной диагностики. 
Метод характеризуется безопасностью, инфор-
мативностью, низкой стоимостью исследова-
ния и  возможностью проведения при любом 
сроке беременности [51–53]. УЗИ позволяет 
определить размеры плода и  полости мало-
го таза. Использование УЗИ характеризуется 
одинаковой инструментальной погрешностью 
при определении размеров плода и плоскостей 
полости малого таза, что позволяет достоверно 
судить о наличии или отсутствии плодово-та-
зовой диспропорции [51–55].

Большинство авторов ограничивали при-
менение ультразвуковой пельвиометрии опре-
делением истинной конъюгаты, поперечного 
диаметра плоскости входа в  малый таз, бипа-
риетального размера головки плода, раскрытия 
маточного зева, вставления и конфигурации го-
ловки плода [2, 54–58]. Так, А.Н. Сулима пред-
лагала определять пельвиокраниальный индекс 
(ПКИ) как отношение бипариетального разме-
ра (БПР) головки плода к истинной конъюгате. 
По  значению антенатального ПКИ1 прогнози-
ровали развитие клинического несоответствия 
во  время родов и  намечали предварительный 
план ведения родов. В  начале активной фазы 
родов с  помощью УЗИ уточнялся характер 
вставления головки плода, ее конфигурабель-
ность с  измерением БПР, затем вычислялся 
ПКИ2 и  намечался дальнейший план ведения 
родов. При открытии маточного зева на 7–8 см 
повторно проводилось УЗИ и  вычислялся 
ПКИ3. Диагноз КУТ был правомочен при зна-
чении ПКИ1 менее 1,06 ± 0,02, ПКИ2  —  менее 
1,11 ± 0,02, ПКИ3 —  менее 1,17 ± 0,02 [54–57].

В.А. Крамарский предложил собственную 
методику измерения прямых размеров пло-
скостей малого таза  —  входа, широкой части 
и выхода —  с использованием наружного кон-
вексного ультразвукового датчика [52]. Для 
прогнозирования плодово-тазовой диспро-
порции использовался ПКИ, равный отноше-
нию БПР головки плода к  половине суммы 
прямых размеров плоскостей широкой части 
и  выхода малого таза. При значениях индек-
са  менее  0,8  прогноз для родов через есте-
ственные родовые пути —  благоприятный, при 
0,8–0,83 —  пограничный, более 0,83 —  имеется 
высокая вероятность функционально узкого 
таза [51, 52].
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J. Dentinger и G. Bernasher указывают на це-
лесообразность измерения прямых и  по-
перечных размеров малого таза с  помощью 
влагалищного панорамного ультразвукового 
датчика. Полученные данные, по мнению авто-
ров, сопоставимы по  точности с  рентгенпель-
виометрией [2, 47].

E. Merz утверждает, что трансабдоминальные 
датчики настоящего времени доказали высокую 
информативность и достоверность ультразвуко-
вой пельвиометрии [47]. С  целью определения 
размеров малого таза следует использовать аб-
доминальные датчики с  частотой преобразо-
вателя 3,5 МГц. Развитие трансвагинального 
УЗИ открыло новый подход в  оценке емкости 
малого таза. Результаты сравнимы с  данными 
рентгенпельвиометрии и  компьютерной то-
мографии. Трансвагинальная пельвио метрия 
выполняется вагинальным датчиком, рабо-
тающим на  частоте 5 МГц. Идеальным преоб-
разователем для получения панорамного вида 
является датчик с  получением 240-градусного 
поля зрения. Литотомическое положение бе-
ременной является наиболее информативным 
для проведения ультразвуковой пельвиометрии 
в  силу наибольшей мобильности вагинального 
датчика. Исследование может быть затруднено 
за счет акустической тени прямой кишки, поэто-
му исследование следует проводить после опо-
рожнения прямой кишки. Вагинальный датчик 
помещают во влагалище таким образом, чтобы 
визуализировать срединную сагиттальную пло-
скость. Среднесагиттальная позиция датчика 
подтверждается одновременным появлением 
в поле зрения лобкового симфиза и мыса крест-
ца. Для измерения истинной конъюгаты датчик 
опускается на расстояние, необходимое для пол-
ной визуализации симфиза, не зависящей от по-
ложения плода. Для измерения поперечного 
размера плоскостей малого таза необходимо по-
вернуть датчик на 90 градусов. Преимуществами 
трансвагинальной ультразвуковой пельвиоме-
трии являются: техническая простота, отсут-
ствие проекционной экспозиции, возможность 
определения поперечных размеров полости 
малого таза, исследование может быть выпол-
нено на  любом сроке беременности, ожирение 
не  влияет на  точность исследования, не  требу-
ется наполнения мочевого пузыря, положение 
плода не влияет на результат [47]. Определение 
поперечных размеров таза может быть затрудне-
но за счет низкого расположения головки пло-
да, поэтому исследование следует выполнить 
на сроке гестации до 37 недель [51–53].

Заключение
Несмотря на значительное число исследова-

ний, посвященных изучению вопроса клиниче-
ски узкого таза, объективных методов диагно-
стики в  настоящее время не  существует  [59]. 
Активно-выжидательная тактика ведения ро-
дов с  функциональной оценкой малого таза 
нередко приводит к  запоздалому родоразре-
шению. Высокая частота родового травматизма 
матери и  плода, несостоятельности мышц та-
зового дна в перспективе требует дальнейшей 
модификации методов диагностики и прогно-
зирования клинически узкого таза [2, 60].

Информация о конфликте интересов —  от-
сутствует конфликт интересов.

Информация о финансировании —  источни-
ком финансирования являются личные матери-
альные средства авторов.
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