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ISUOG GUIDELINES 

Cardiac screening examination of the fetus: guidelines for performing the ‘basic’ and 

‘extended basic’ cardiac scan 

 

Ultrasound Obstet Gynecol 2006; 27: 107–113 

 

РУКОВОДСТВО. Кардиальный скрининг плода: руководство по выполнению 

“основного” и “расширенного основного” сканирования сердца 

 

ВВЕДЕНИЕ.  

Врожденные пороки сердца (ВПС) являются ведущей причиной младенческой 

смертности, их расчетная частота составляет приблизительно от 4 до 13 случаев на 

1000 живорожденных [1-3]. С 1950 по 1994 год 42% младенческих смертей, о которых 

было сообщено во Всемирную Организацию Здравоохранения, было связано с 

сердечными дефектами [4]. Структурные сердечные аномалии были также среди 

наиболее часто пропускаемых при выполнении пренатального ультразвукового 

исследования [5,6]. Пренатальное выявление ВПС может улучшить исходы 

беременности у плодов со специфическими типами дефектов сердца [7-11]. Частота 

пренатального выявления ВПС широко варьирует [12]. Частично это объясняется 

опытом обследующего, ожирением у матери, частотой датчика, абдоминальными 

рубцами, гестационным сроком, объемом амниотической жидкости и позицией плода 

[13-14]. Постоянная тренировка сотрудников здравоохранения, основанная на 

критическом осмыслении опыта, и легкий доступ к специалистам по фетальной 

кардиологии являются теми важными факторами, которые могут улучшить 

эффективность программ скрининга [3,15]. Например, частота выявления крупных 

пороков развития сердца увеличилась вдвое при введении двухлетней тренировочной 

программы в медицинском учреждении Северной Англии [16]. “Основное” и 

“расширенное основное” ультразвуковое обследование сердца созданы, чтобы довести 

до максимума выявление сердечных аномалий при сканировании во втором триместре 

[17]. Настоящее руководство может быть использовано для оценки плодов с низким 

риском, которые обследуются в рамках рутинного пренатального ведения [18-20]. Этот 

подход помогает идентифицировать плодов с риском генетических синдромов и дает 

полезную информацию для консультирования пациенток, акушерской тактики и 

многопрофильной помощи. Заподозренные сердечные аномалии потребуют более 

тщательного обследования с использованием фетальной эхокардиографии. 

 

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Гестационный возраст. Оптимальное время для выполнения фетального кардиального 

исследования – между 18-ой и 22-ой неделями беременности. Некоторые аномалии 

могут быть идентифицированы в позднем первом и раннем втором триместрах 

беременности, особенно при выявлении увеличенной толщины воротникового 

пространства [21-26]. Некоторые страны, однако, не предлагают систему медицинской 

страховки для финансового возмещения раннего сканирования, когда небольшие 

сердечные дефекты отсутствуют или могут не выявляться. Менее вероятно, что 

последующее сканирование на 20-22 неделях гестации потребует дополнительного 

сканирования для завершения данного исследования, хотя многие пациенты предпочли 

бы знать об основных дефектах на более ранних сроках беременности [27]. Многие 

анатомические структуры могут все же удовлетворительно визуализироваться до 22-х 

недель, в особенности при благоприятном расположении плода если плод не находится 

спиной к верху. Несмотря на хорошо документированную полезность проекции 

четырех камер, следует знать о потенциальных диагностических ошибках, которые 
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могут препятствовать своевременному выявлению ВПС [28-30]. Частота выявления 

может быть оптимизирована при выполнении расширенного обследования сердца, 

понимании, что проекция четырех камер представляет нечто большее, чем простой 

подсчет камер сердца, что некоторые дефекты не могут быть выявлены до более 

поздних сроков беременности, а также того, что специфические типы аномалий 

(например, транспозиция магистральных сосудов или коарктация аорты) могут ясно не 

выявляться при использовании только одной этой проеции сканирования. 

 

Технические факторы. Ультразвуковой датчик. Высокочастотные датчики могут 

увеличить вероятность выявления небольших дефектов за счет сниженной 

акустической пенетрации. Наивысшая возможная частота датчика должна 

использоваться при всех исследованиях, что подразумевает замену пенетрации на 

разреающую способность. Гармоническое изображение может предоставить 

улучшенное изображение у пациентов с увеличенной толщиной материнской брюшной 

стенки в третьем триместре беременности [31].                             

Параметры изображения. Серая шкала по-прежнему является основой надежного 

фетального кардиального сканирования. Параметры системы должны подчеркивать 

высокую частоту кадров с повышенным контрастным разрешением. Низкая частота 

повторения кадров, единтсвенная акустическая зона фокусировки и относительно узкое 

поле изображения должны также использоваться для этой цели. 

 

Увеличение и кинопетля (zoom and cine-loop) изображения должны увеличиваться до 

тех пор, пока сердце не займет по крайней мере от одной трети до половины экрана 

монитора. При возможности, опция кинопетля может использоваться, при оценке 

дефектов межжелудочковой перегородки и створок клапанов в течение сердечного 

цикла. 

 

 

ОСНОВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА 

 

Основное скрининговое обследование сердца основывается на четырехкамерном 

сечении сердца плода [32,33]. Эта проекция не должен ошибочно приниматься за 

простой подсчет камер, так как он подразумевает тщательную оценку специфических 

критериев (Рисунок 1). Главные элементы основного исследования сердца плода 

показаны в Таблице 1. Нормальное сердце обычно не больше, чем одна треть области 

грудной клетки. Некоторые виды могут выявить небольшой гипоэхогенный ободок 

вокруг сердца плода, который может быть ошибочно принят за перикардиальный 

выпот. Изолированная находка такого рода обычно представляет собой вариант нормы 

[34,35].  

Должны быть подтверждены частота и правильность сердечного ритма. Нормальная 

частота сердечного ритма варьирует от 120 до 160 ударов в минуту. Небольшая 

брадикардия периодически наблюдается у нормальных плодов во втором-третьем 

триместре. Фиксированная брадикардия, особенно сердечные ритмы, состающиеся 

реже 110 ударов в минуту, требуют своевременной оценки на наличие возможной 

блокады сердца. Повторные замедления сердечного ритма в течение третьего 

триместра могут быть вызваны дистрессом плода. Случайные выпадения сердечных 

сокращений обычно не связаны с риском структурного заболевания сердца. Однако, 

подобная находка может иметь место при клинически выраженных расстройствах 

частоты и правильности ритма, и являться показанием для выполнения фетальной 

эхокардиографии [36]. Небольшая тахикардия (свыше 160 ударов в минуту) может 

встречаться как нормальный вариант при движениях плода. Постоянная тахикардия, 
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однако, должна быть далее оценена для выявления возможного дистресса плода или 

более серьезных тахидисритмий. 

 

Таблица 1. Основное скрининговое исследование сердца. Адаптирована с согласия 

W.Lee, Американский Институт Ультразвука в Медицине. J Ultrasound Med 1998; 

17:601-607.  

Общий вид: номальный сердечный ситус, ось и позиция. Сердце занимает треть 

области грудной клетки. Большая часть сердца расположена в левой части грудной 

клетки. Присутствуют  четыре камеры сердца. Отсутствие перикардиального выпота 

или гипертрофии.  

Предсердия: Предсердия практически равны по размерам. Заслонка открытого 

овального окна в левом предсердии. Имеется первичная межпредсердная перегородка. 

Желудочки: желудочки практически равных размеров. Отсутствие гипертрофии стенки 

сердца. Модераторный пучок на верхушке правого желудочка. Межжелудочковая 

перегородка интактна (от верхушки до базиса сердца).  

Атриовентрикулярные клапаны: Оба атриовентрикулярных клапана открываются и 

двигаются свободно. Септальная створка трикуспидального клапана сильнее смещана к 

верхушке, в сравнении с митральным клапаном.  

 

Сердце в норме отклонено на приблизительно 45±20° (два стандартных отклонения по 

направлению к левой стороне плода (Рисунок 2) [37]. Тщательное внимание должно 

быть уделено оси сердца и его расположению, так как они могут быть легко оценены 

даже если четырехкамерная проекция хорошо не визуализируется [38]. Аномалии 

расположения должны быть заподозрены, когда сердце плода и/или желудок на 

обнаружены с левой стороны. Наличие патологической оси сердца повышает риск 

сердечных аномалий, особенно вовлекающие выводные отделы. Подобная находка 

может быть связана с хромосомной аномалией. Некоторые сердца патологически 

смещены со своей обычной позиции в передне-левой центральной части грудной 

клетки. Патологическое расположение сердца может быть вызвано диафрагмальной 

грыжей или занимающей пространство патологией, такой как кистозно-аденоматозная 

мальформация легких. Нарушения расположения могут быть также вторичными при 

гипоплазии или агенезии легкого. Оба предсердия обычно оказываются близкими по 

размерам и клапан овального окна должен открываться в левое предсердие. Легочные 

вены можно часто увидеть впадающими в левое предсердие. Однако, их 

идентификация не должна считаться обязательной частью основного кардиального 

скрининга. Должен присутствовать нижний край ткани межпредсердной перегородки, 

называемый первичной перегородкой. Модераторный пучок помогает 

идентифицировать морфологический правый желудочек. Оба желудочка также должны 

казаться близкими по размеру и не иметь признаков утолщения стенок. Хотя 

небольшая желудочковая диспропорция может встречаться как нормальный вариант, 

синдром гипоплазии левого желудочка и коарктация аорты являются важными 

причинами для подобного несоответствия [39,40]. 

 

Рисунок 1. Проекция четырех камер сердца плода. Ключевые компоненты нормального 

четырехкамерного среза включают интактную межжелудочковую перегородку и 

первичную межпредсердную перегородку. Отсутствует диспропорция между левым и 

правым желудочком. Модераторный пучок помогает идентифицировать 

морфологический правый желудочек. Обратите внимание, как “уступ” створок 

атриовентрикулярного клапана внедряется в место соединения стенок камер сердца. 

Воспроизведено с разрешения W.Lee, Американский Институт Ультразвука в 
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Медицине. Выполнение основного ультразвукового исследования сердца плода. J 

Ultrasound Med 1998; 17:601-607. 

 

Рисунок 2. Ось и позиция сердца плода. Ось сердца может быть измерена из проекции 

четырех камер сердца плода. Линия через межжелудочковую ось продолжается до 

задней границы сердца, чтобы образовать точку P, расположение которой может 

использоваться для идентификации положения сердца плода. LA – левое предсердие; 

LV – левый желудочек; RA – правое предсердие; RV – правый желудочек. 

Адаптировано с разрешения CH Comstock. Нормальная ось и положение сердца  плода. 

Obstet Gynecol 1987; 70:255-259. 

 

Межжелудочковая перегородка должна быть тщательно исследована от верхушки до 

места соединения стенок камер сердца на наличие дефектов. Септальные дефекты 

могут быть трудно распознаваемы, когда угол инсонации датчика непосредственно 

параллелен стенке желудочка. При подобных обстоятельствах дефект может быть 

ложно заподозрен из-за акустического артефакта “исчезновения”. Наличие маленьких 

дефектов (1-2 мм) бывает очень сложно подтвердить, если ультразвуковая система 

изображения не может предоставить достаточной степени латерального разрешения, в 

особенности при неблагоприятной позиции и размерах плода. Должно быть отчетливо 

видно раздельное и свободное открытие двух атриовентрикулярных клапанов 

(правостороннего – трикуспидального и левостороннего – митрального). Септальная 

створка трикуспидального клапана более смещана к верхушке, в сравнении с 

митральным клапаном (то есть нормальный уступ). Неправильное расположение 

атриовентрикулярных клапанов может быть ключевой ультразвуковой находкой при 

сердечных аномалиях, таких как атриовентрикулярный канал. 

 

 

РАСШИРЕННОЕ ОСНОВНОЕ КАРДИАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Если это технически возможно, в качестве части “основного расширенного” сердечного 

скрининга следует пытаться получить обычные проекции выводных отделов. Оценка 

выводных трактов может увеличить частоту выявления наиболее распространенных 

пороков сердца и основных кардиальных дефектов, помимо тех, которые можно 

обнаружить при использовании только четырехкамерного вида [41,42]. 

Дополнительные проекции помимо применяемых при основном кардиальном 

обследовании с большей вероятностью выявят такие аномалии конотрункуса, как 

тетрада Фалло, транспозиция магистральных сосудов, отхождение аорты и легочной 

артерии от правого желудочка и общий артериальный ствол. Расширенное основное 

исследование минимально требует, чтобы магистральные сосуды были приблизительно 

равны по размерам, пересекали друг друга под правильными углами, так как они 

отходят от соответствующих желудочковых камер. Отсутствие подтверждения данных 

параметров при исследовании с хорошей визуализацией делает обоснованным 

дальнейшее обследование.   

Сонографическая  техника. Изображение выводных трактов обычно получают из 

четырехкамерной проекции при отклонении датчика к голове плода, когда 

межжелудочковая перегородка расположена тангенциально к ультразвуковому лучу 

(Рисунок 3). Другой метод для оценки выводных отделов также был описан для плода, 

когда межжелудочковая перегородка расположена перпендикулярно к ультразвуковому 

лучу [43]. Этот подход требует проекцию четырех камер сердца, затем датчик 

поворачивают до тех пор, пока не становится виден выводной отдел левого желудочка. 

Как только этот вид получен, датчик поворачивается краниально, пока выводной отдел 

легочной артерии не становится виден в проекции, которая перпендикулярна аорте. 
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Yoo и соавт. Также описали проекцию “трех сосудов” для оценки легочной артерии, 

восходящей аорты и верхней полой вены в плане их относительных размеров и 

взаимоотношения (Рисунок 4) [43]. Другие использовали эту проекцию, чтобы 

подчеркнуть расположение сосудов также и по отношению к трахее плода [46,47].      

 

Рисунок 3. Техника сканирования сердца плода. Проекция четырех камер сердца 

получена из аксиальной сканирующей проекции поперек грудной клетки плода. 

Соответствующие проекции выводных отделов левого (LVOT) и правого желудочков 

(RVOT) получены при наклоне датчика под углом по направлении к голове плода. 

Воспроизведено с разрешения W.Lee, Американский Институт Ультразвука в 

Медицине. Выполнение основного ультразвукового исследования сердца плода. J 

Ultrasound Med 1998; 17:601-607. 

 

Рисунок 4. Проекция трех сосудов сердца плода. Проекция демонстрирует 

взаимоотношение между легочной артерией (PA), аортой (Ao) и верхней полой веной 

(SVC) в верхнем средостении. Обратите внимание на расположение и относительные 

размеры трех сосудов. Легочная артерия имеет наибольший диаметр и является самым 

передним сосудом, тогда как верхняя полая вена является самым маленьким и самым 

задним сосудом. Lt - левый; Post - задний; Rt - правый. Изображение любезно 

предоставлено доктором JS Carvalho. 

 

Выводной тракт левого желудочка. Проекция выводного отдела левого желудочка 

(LVOT) подтверждает наличие обоих магистральных сосудов, отходящих от левого 

желудочка (Рисунок 5). Должен быть документирован контакт между передней стенкой 

аорты и межжелудочковой перегородкой. Аортальный клапан свободно двигается и не 

должен быть утолщенным. Когда выводной отдел левого желудочка действительно 

представлен аортой, возможно бывает проследить сосуд вплоть до ее дуги, откуда три 

артерии переходят на шею. Однако, идентификация этих сосудов дуги аорты не должна 

считаться обычной частью расширенного основного исследования сердца. Проекция 

выводного отдела левого желудочка может помочь идентифицировать дефекты 

межжелудочковой перегородки и пороки конотрункуса, так как они не видны при 

основном обследовании сердца как таковом.  

 

Проекция выводного тракта правого желудочка. Проекция выводного отдела правого 

желудочка (RVOT) документирует отхождение магистрального сосуда от 

морфологически правого желудочка с модераторным пучком (Рисунок 6). Тruncus 

pulmonalis в норме отходит от правого желудочка и направляется в сторону 

расположенной слева и более кзади восходящей аорты. В течение фетальной жизни она 

обычно немного больше, чем корень аорты, и пересекает восходящую аорту под углом 

около 70 градусов непосредственно над местом ее отхождения.  

 

Легочный клапан свободно движется и не должен быть утолщен. Выводной отдел 

правого желудочка может быть подтвержден как легочная артерия только в том случае, 

если дистальный конец оказывается бифуркацией, хотя это разделение не всегда может 

быть видно из-за позиции плода. Дистальная легочная артерия в норме разделяется в 

левую сторону на артериальный проток, который продолжается в нисходящую аорту, а 

правосторонние ветви – в правую легочную артерию. 

 

Большое акушерское ультразвуковое обследование более 18000 плодов изучало  

стандартизированную практику, когда на основное кардиальное обследование 

отводится 30 минут [48]. Когда это было технически возможно, производили также 
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попытку расширенного основного исследования выводных трактов. Среди 

исследований, включающих адекватный вид четырех камер, в большинстве случаев 

(93%) осуществлена удовлетворительная оценка выводных отделов. Частота отсутствия 

визуализации составила: выводной отдел левого желудочка – 4.2%, выводной отдел 

правого желудочка – 4.2%, оба выводных отдела – 1.3%. 

 

 

ФЕТАЛЬНАЯ ЭХОКАРДИОГРАММА 

Фетальная эхокардиограмма должна выполняться, если выявленные факторы риска 

увеличивают вероятность врожденного порока сердца свыше ожидаемой у группы 

населения низкого риска. К сожалению, высокий процент пренатально выявляемых 

случаев ВПС отмечается у больных, не имеющих факторов риска или 

экстракардиальных аномалий [49]. Специфические детали этой специализированной 

процедуры не входят в данную статью. Работники здравоохранения, однако, должны 

быть знакомы с некоторыми показаниями для направления больных на данное 

комплексное обследование (Таблица 2) [50]. Например, увеличение толщины 

воротникового пространства более 3.5 мм на 11-14 неделях гестации является 

показанием для детального обследования сердца, если даже результаты измерения 

соответствуют нормальным значениям для более позднего срока беременности [51-54]. 

 

 

Рисунок 5. Выводной тракт левого желудочка (LVOT). Эта проекция показывает 

магистральный сосуд, отходящий от левого желудочка. Створки аортального клапана 

должны свободно двигаться и не быть утолщенными. LV – левый желудочек; RV – 

правый желудочек. Воспроизведено с разрешения W.Lee, Американский Институт 

Ультразвука в Медицине. Выполнение основного ультразвукового исследования сердца 

плода. J Ultrasound Med 1998; 17:601-607. 

 

Рисунок 6. Выводной тракт правого желудочка (RVOT). Эта проекция подчеркивает, 

что магистральный сосуд, который может быть виден отходящим от морфологически 

правого желудочка (RV). Бифуркация не всегда ясно видна при данной методике. 

Следует отметить, что выводной тракт правого желудочка отходит от желудочка под 

углом около 70 градусов по отношению к выводному тракту аорты. Иногда правая 

верхняя полая вена (SVC) будет видна как наиболее задний сосуд. Адаптировано с 

разрешения W.Lee, Американский Институт Ультразвука в Медицине. Выполнение 

основного ультразвукового исследования сердца плода. J Ultrasound Med 1998; 17:601-

607. 

 

Фетальная эхокардиография должна выполняться специалистом, который знаком с 

пренатальной диагностикой ВПС. В дополнении к информации, предоставленной при 

основным скрининговым обследованием, подробный анализ структуры и функции 

сердца может  более детально характеризовать висцеро-предсердный ситус, системные 

и легочные вены, открытое овальное окно, атрио-вентрикулярную связь, желудочково-

артериальную связь, взаимоотношение магистральных сосудов и сагитальные проекции 

аортальной и дуктальной дуг. Современные сонографические технологии могут 

использоваться для изучения сердца. Например, Допплеровская ультрасонография 

может измерять скорость кровотока или идентифицировать патологические потоки 

через клапаны и внутри камер сердца. М-эхокардиография также предлагает важный 

метод для анализа сердечных аритмий, подозреваемой желудочковой дисфункции и 

патологического утолщения стенки.    
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Таблица 2. Общие показания для фетальной эхокардиографии. 

Материнские показания. 

Семейный анамнез. Родственник первой степени пробанда. Предшествующие 

метаболическое заболевание. Диабет. Фенилкетонурия. Материнские инфекции: 

парвовирус B19, краснуха, вирус коксаки. Кардиальное тератогенное воздействие: 

ретиноиды, фенитоин, карбамазепин, карбонат лития, валпроивая кислота. 

Материнские антитела: анти-Ro (SSA), анти-La (SSB). 

Фетальные показания. Подозреваемая кардиальная аномалия плода. Патологический 

фетальный кариотип. Выраженная экстракардиальная аномалия. Патологическая 

прозрачность выи не менее 3.5 мм до 14 недель гестации. Нарушения частоты или 

правильности ритма у плода. Постоянная брадикардия. Постоянная тахикардия. 

Постоянный нерегулярный сердечный ритм. 
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