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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвука 
в акушерстве и гинекологии (the Inter-
national Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology (ISUOG)) является научной 
организацией, которая поддерживает и обес-
печивает безопасное медицинское обслужи-
вание, преподавание и научно-исследова-
тельскую работу на высоком уровне в обла-

сти диагностической визуализации в сфере 
здравоохранения женщин. Коми тету кли-
нических стандартов (CSC) ISUOG предо-
ставлены полномочия для разработки 
Практических рекомендаций (Practice 
Guidelines) и Консенсусных заявлений 
(Consensus Statements) в качестве практи-
ческих рекомендаций, которые предлагают 
работникам здравоохранения подходы, ос-
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нованные на согласованных мнениях веду-
щих экспертов в сфере диагностической 
визуализации. В них описываются практи-
ческие методы, которые, по мнению ISUOG, 
являются передовыми на момент издания. 
Несмотря на то что специалистами ISUOG 
были предприняты максимальные усилия 
для обеспечения точности текста Реко-
мендаций при их издании, тем не менее 
ни само Общество, ни кто-либо из его со-
трудников или членов не несут юридичес-
кой ответственности за последствия какой-
либо неточной или вводящей в заблуждение 
информации, мнений или утверждений, 
опубликованных Комитетом клинических 
стандартов. Документы Комитета клиниче-
ских стандартов ISUOG не предназначены 
для установления правового стандарта ока-
зания медицинской помощи, поскольку на 
интерпретацию доказательств, которые ле-
жат в основе Рекомендаций, могут оказы-
вать влияние индивидуальные факторы, 
местные протоколы и доступность ресур-
сов. Утвержденные Рекомендации могут 
свободно распространяться с разрешения 
ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Эффективный скрининг сердца плода 
разработан для повышения выявляемости 
структурных аномалий сердца (с учетом 
имеющегося опыта и ресурсов), а также 
нару шений функции и сердечного ритма 
в рамках рутинного пренатального исследо-
вания. Настоящий документ представляет 
собой обновленную версию ранее опублико-
ванных Рекомендаций [1] по проведению 
ультразвукового скринингового исследова-
ния сердца плода с низким риском во II три-
местре беременности. Также рассматрива-
ется практическое применение скрининго-
вого исследования сердца плода в конце 
I и начале II триместра беременности, если 
это технически возможно. В настоящих 
Рекомендациях подчеркивается необходи-
мость использования цветового допплеров-
ского картирования (ЦДК) и представлены 
новые разделы, посвященные обес печению 
качества исследования и применения кон-
трольного перечня для скринингового ис-

следования сердца плода (Приложение 1). 
Работники здравоохранения также могут 
использовать настоящие Рекомендации 
для выявления плодов с высокими рисками 
генетических заболеваний [2] и своевре-
менного консультирования паци енток, 
определения тактики ведения беременно-
сти и обеспечения мультидисциплинарной 
помощи. В случае подозрения на порок 
сердца плода и/или высокий риска  его на-
личия требуется проведение эхокардиогра-
фии плода [3–6]. 

Врожденные пороки сердца (ВПС) явля-
ются основной причиной младенческой 
смертности с заболеваемостью около 8,2 
на 1000 живорожденных младенцев [7]. 
Пре на тальная диагностика ВПС может 
улучшить исход родов до хирургического 
вмешательства [8], особенно у плодов 
с опре деленными видами ВПС [9–15]. 
Информирование о ВПС в пренатальном 
периоде и просвещение родителей позволя-
ют подготовиться к рождению младенца, 
которому потребуются специализирован-
ный уход и помощь. Пренатальная диагно-
стика ВПС может также иметь значение 
для долгосрочных прогнозов психомотор-
ного развития ребенка [16, 17] и макси-
мально расширяет выбор, который может 
сделать семья. Однако пренатальная диа-
гностика ВПС сильно различается в разных 
географических регионах и для разных ви-
дов ВПС, и до рождения выявляется менее 
половины аномалий развития сердца [7, 18, 
19]. Данные различия объясняются такими 
причинами, как уровень компетентности 
врача, частота используемого датчика, осо-
бенности телосложения беременной, тип, 
наличие рубцов на передней брюшной стен-
ке, срок беременности, объем околоплод-
ных вод и положение плода [20–23]. 
Постоянное обучение спе циа листов на ос-
нове обратной связи, широкий спектр по-
казаний к проведению эхокардиографии 
плода, стандартизированный протокол 
ультразвукового исследования сердца и до-
ступность специалиста по фетальной эхо-
кардиографии помогут улучшить проведе-
ние скрининговой программы [14, 24–26].  

Подробная информация об уровне реко-
мендаций и степени убедительности дока-



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2024

46

Copyright © 2023 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 

published by John Wiley & Sons Ltd. on behalf of International Society 

of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 788–803.

зательств, используемых в Рекомендациях 
ISUOG, приведена в Приложении 2.

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

Несмотря на доказанную ценность оцен-
ки 4-камерного среза и срезов на уровне вы-
носящих отделов, каждый специалист дол-
жен быть ознакомлен с потенциальными 
диагностическими “ловушками”, которые 
могут помешать своевременному выявле-
нию ВПС [27–29]. Диагностическую точ-
ность исследования можно оптимизировать 
путем детального скринингового исследо-
вания сердца плода, понимая, что оценка 
4-камерного среза и среза на уровне трех 
сосудов требует от специалистов намного 
больше, чем простой подсчет структур серд-
ца, осознавая, что некоторые кардиальные 
пороки могут быть выявлены только на 
поздних сроках беременности, и быть зна-
комыми с тем, что определенные пороки 
развития сердца плода (такие, как, напри-
мер, транспозиция магистральных сосудов 
и коарктация аорты) могут не проявляться 
на уровне 4-камерного среза сердца. 
Внедрение в скрининговое исследование 
сердца плода дополнительных срезов на 
уровне выносящих отделов и срезов на 
уровне магистральных сосудов сыграло 
важную роль в повышении выявляемости 
ВПС [24, 30, 31].   

Срок беременности
Оптимальными сроками для проведения 

скринингового исследования сердца плода 
считаются 18–22 нед беременности 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ). Проведение скри-
нинга в 20–22 нед беременности вряд ли 
потребует дополнительного сканирования 
для окончательной оценки по сравнению со 
скринингом в 18–20 нед, тем не менее мно-
гие пациентки предпочли бы знать об ос-
новных пороках как можно ранее в период 
беременности [32]. Многие анатомические 
структуры сердца могут быть удовлетвори-
тельно визуализированы после 22 нед, 
а неко торые основные пороки сердца могут 
быть диаг ностированы в конце I и начале 
II триместра беременности, особенно если 

увеличение толщины воротникового про-
странства вызывает подозрение или если 
были предприняты попытки визуализиро-
вать сердце плода во время сканирования 
на ранних сроках [33–39]. 

Технические факторы
Ультразвуковой датчик
Высокочастотные датчики могут увели-

чить вероятность обнаружения мелких де-
фектов, но при этом уменьшают акустиче-
скую пенетрацию. Следует использовать 
максимально возможную частоту датчика 
при всех исследованиях, добиваясь компро-
мисса между проникновением и разреше-
нием. Режим тканевой гармоники может 
улучшить полученное изображение, осо-
бенно у пациенток с выраженной подкож-
но-жировой клетчаткой и при сканирова-
нии в III триместре беременности [40] 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ). 

Параметры визуализации
Поперечные срезы, полученные в режи-

ме серошкального изображения, являются 
основным методом сканирования сердца 
плода. В системных аппаратных настрой-
ках следует выбирать высокую частоту кад-
ров с повышенной контрастностью и высо-
ким разрешением. Также при сканирова-
нии сердца плода должны применяться 
низкая персистенция, один фокус и узкий 
сектор изображения, которые инкорпори-
рованы в кардиологические настройки обо-
рудования по умолчанию. В современные 
ультразвуковые системы сегодня также 
внедрена постпроцессинговая обработка 
полу ченных изображений, которая способ-
ствует улучшению качества изображения 
на мониторе (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ ЖА-
ЩЕЙ КЛИНИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).   

Увеличение изображения, функция 
кинопетли и хранение изображений 
Изображение следует увеличивать до тех 

пор, пока сердце не будет занимать, по 
край ней мере, от одной трети до половины 
экрана. Функция кинопетли должна при-
меняться для оценки сердца плода в режиме 
реального времени, например для того, что-
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бы подтвердить и оценить движение створок 
клапанов во время всего сердечного цикла. 
Увеличение изображения и функция кино-
петли могут помочь в выявлении кардиаль-
ных аномалий (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ ЖА-
ЩЕЙ КЛИНИ ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ). 

Мы рекомендуем архивировать ультра-
звуковые изображения структур и срезов, 
указанных в этих Практических рекомен-
дациях, в виде статических изображений 
и в виде кинопетли с учетом местных/
нацио нальных стандартов. Исследование 
должно быть записано таким образом, что-
бы при последующем просмотре можно 
было  убедиться в его диагностической 
адекватности, с указанием на нем, при не-
обходимости, личных данных пациентки 
и с обозначением латеральности сторон 
и ориентации изображения (СТАНДАРТЫ 
НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕСКОЙ ПРАК-
ТИКИ). 

ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА 

Скрининговое исследование сердца пло-
да должно включать в себя оценку ситуса 
(взаиморасположение органов грудной и 
брюшной полостей плода), 4-камерного сре-
за сердца, срезов на уровне выносящих от-
делов и магистральных сосудов [30, 31, 
41–49]. Такое исследование сердца плода 
повышает диагностику основных пороков 
фетального сердца помимо тех, которые 
можно выявить только при оценке 4-камер-
ного среза сердца [24, 30, 31, 50, 51]. 
Включение проекций выносящих отделов 
и магистральных сосудов позволяет выя-
вить такие пороки сердца, как тетрада 
Фалло, транспозиция магистральных сосу-
дов, двойное отхождение магистральных со-
судов от правого желудочка и общий арте-
риальный ствол (truncus arteriosus) [44–47, 
52–57]. Данный стандартизированный ме-
тод исследования (Приложение 1) также 
позволяет выявить такие аномалии полу-
лунных клапанов, как аортальный и легоч-
ный стеноз, степень которых может нарас-
тать по мере развития беременности [58, 59] 
(УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКО-
МЕНДАЦИЙ: С).  

Расположение внутренних органов 
(situs) и 4-камерная проекция

Техника сканирования 

Для оценки кардиального ситуса необхо-
димо, прежде всего, определить латераль-
ность сторон плода, т.е. идентифицировать 
его правую и левую стороны на основании 
положения плода в утробе матери, а потом 
только определить левостороннее располо-
жение [48, 60–62] желудка и сердца плода. 
Во II триместре сердце располагается в го-
ризонтальной плоскости внутри грудной 
клетки, удерживается печенью плода, ко-
торая доходит до левой стороны брюшной 
стенки плода [63, 64]. Поперечное плавное 
перемещение датчика по направлению к го-
лове плода от уровня брюшной полости 
к грудной клетке позволяет визуализиро-
вать абдо минальный ситус и 4-камерный 
срез сердца (рис. 1, 2).

Рис. 1. Техника сканирования сердца плода 
посредством серии срезов. (I) Сначала визуа-
лизируется поперечный срез на уровне верхне-
го живота. (II) Путем скольжения и наклона 
датчика по направлению к голове плода полу-
чают 4-камерный срез при сканировании через 
грудную клетку плода. При дальнейшем дви-
жении датчика в краниальном направлении 
с уровня 4-камерного среза последовательно 
получаются срезы выносящих отделов 
и магистральных сосудов: (III) срез вынося-
щего отдела левого желудочка; (IV) срез 
выносящего отдела правого желудочка и 
варианты среза через 3 сосуда; (V) срез через 
3 сосуда и трахею. 

I
IV

II
V

III
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на котором представлены желудок (St), поперечный срез нисходящей аорты (dAo) и нижней полой 
вены (IVC), позвоночник (Sp), печень (Li). (II) 4-камерный срез сердца, представленный правым 
желудочком и левым желудочком (RV, LV) и предсердиями (RA, LA), овальное окно (FO), легочные 
вены (PV) справа и слева от dAo. (III) Выносящий отдел левого желудочка: проксимальный участок 
восходящей аорты (Ao), LV, RV, LA, RA и поперечное сечение Ао. (IV) Немного сместив датчик к 
головке плода (выносящий отдел правого желудочка), выявляются главный ствол легочной артерии 
(MPA), бифуркация на правую (PPA) и левую (LPA) легочные артерии и поперечное сечение восходя-
щей аорты (Ао) и dAo. (V) Срез через 3 сосуда и трахею демонстрирует верхнюю полую вену (SVC), 
ствол легочной артерии (MPA), артериальный проток (DA), поперечный срез дуги аорты (от прокси-
мальной Ао к dAo) и трахею (Tr). L – лево, R – право. Изменено с разрешения S. Yagel et al. [99].
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Рис. 2. Пять поперечных срезов для оптимального 
сканирования сердца плода, соответствующие 
проекциям, показанным на рис. 1. На цветном 
изображении представлены: трахея, сердце 
и магистральные сосуды, печень и желудок, 
с пятью плоскостями сканирования в серошкаль-
ном режиме, обозначенными соответствующими 
много угольниками. (I) наиболее каудальный срез, 



Практические рекомендации ISUOG (обновленные): ультразвуковое скрининговое исследование сердца плода 

49

Copyright © 2023 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 

published by John Wiley & Sons Ltd. on behalf of International Society 

of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 788–803.

Расположение внутренних органов
Абдоминальный ситус определяется на 

уровне стандартного среза, на котором из-
меряется окружность живота плода, при 
этом желудок должен визуализироваться 
с левой стороны. Кроме того, поперечные 
срезы нисходящей аорты и нижней полой 
вены определяются слева и справа от позво-
ночника соответственно (рис. 3). Опре де-
ление нормального абдоминального ситуса 
является косвенным показателем нормаль-
ного атриального ситуса (situs solitus, 
т.е. правое предсердие справа, левое пред-
сердие слева). 

4-камерный срез
Оценка 4-камерного среза сердца плода 

включает в себя тщательную оценку опре-
деленных критериев. Основные структуры, 
которые необходимо оценить на уровне 
4-камерного среза, представлены в табл. 1 
и на рис. 4, 5. Сердце в норме не занимает 
больше одной трети всей площади грудной 
клетки. Небольшое количество перикарди-
альной жидкости (толщина ≤2 мм, в конце 
систолы) часто определяется во II и III три-
местрах и является нормой [65]. В некото-
рых проекциях может визуализироваться 
гипоэхогенный ободок вокруг сердца пло-

да, который ошибочно можно принять за 
перикардиальный выпот [66]. 

Сердце преимущественно располагается в 
левой стороне грудной клетки и его длинная 
ось в норме направлена влево под углом око-
ло 45 ± 20° (2 SD) [67] относительно передне-
задней оси грудной клетки (рис. 4). Особое 
внимание следует уделять оси сердца и по-
ложению сердца, которые легко оценить, 
даже если 4-камерный срез сердца четко не 
визуализируется [68]. Аномалии ситуса 
должны быть заподозрены в случае, если 
желудок и сердце плода не определяются 
с левой стороны. Откло нение оси сердца уве-
личивает риск ВПС, особенно аномалии вы-
носящих отделов [69]. Такая находка может  
также ассоциироваться с хромосомными 
аномалиями. Смещение сердца от его нор-
мального переднелевого положения может 
быть вызвано диафрагмальной грыжей или 
образованием грудной клетки, таким как 
кистозная аденоматозная мальформация 
легких. Изменение положения сердца плода 
также может быть вторичным при гипопла-
зии или агенезии [70] легких. Девиация оси 
сердца влево может также быть следствием 
гастрошизиса или омфалоцеле.

Необходимо подтвердить нормальную 
частоту сердечных сокращений (ЧСС) и ре-

Рис. 3. Схематическое изображение (а) и соответствующие ультразвуковые изображения поперечного 
среза верхней части брюшной полости плода в режиме серошкального изображения (b) и в режиме 
ЦДК (с). (a) Положение желудка определяется в поперечном срезе брюшной полости плода. После опре-
деления латеральности сторон плода по его положению внутри утробы матери желудок должен опреде-
ляться в левой части плода, а нисходящая аорта (dAo) и нижняя полая вена (IVC) – слева и справа 
от позвоночника соответственно. (b, c) Короткий сегмент пупочной вены (*) виден в центре печени. 
L – слева, R – справа.
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Таблица 1. Оценка латеральности сторон плода/ситуса и 4-камерного среза

Ситус и общий вид:

 Латеральность плода (определить правую и левую стороны плода) 

 Желудок* и сердце находятся слева 

 Нисходящая аорта слева и нижняя полая вена справа от позвоночника*

 Сердце занимает 1/3 площади грудной клетки 

 Большая часть сердца находится слева

 Ось сердца направлена влево на 45 ± 20°
 Определяются 4 камеры сердца 

 Нормальный сердечный ритм 

 Отсутствие перикардиального выпота 

Камеры предсердий:

 Два предсердия, примерно одинаковые по размеру

 Заслонка овального окна определяется в левом предсердии

 Первичная перегородка (septum primum) (прилегающая к “кресту”) определяется

 Хотя бы одна легочная вена входит в левое предсердие

Камеры желудочков:

 Два желудочка, примерно одинаковые по размеру

 Отсутствие гипертрофии стенок желудочков 

 Модераторный пучок определяется у верхушки правого желудочка

 Интактная межжелудочковая перегородка (от верхушки к “кресту”)

Атриовентрикулярное соединение и клапаны:

 Интактный “крест” сердца 

Дифференциальное смещение (off-set): более апикальное прикрепление створки 
трикуспидального клапана к межжелудочковой перегородке по сравнению 
с местом прикрепления створки митрального клапана

* Нормальное расположение желудка: подразумевает нормальное положение 
предсердных камер (т.е. situs solitus).

Рис. 4. Определение положения и оси сердца, представленное на схематическом рисунке (a) и соответ-
ствующее ультразвуковое изображение в серошкальном режиме (b). Воображаемая линия, проведенная 
от позвоночника сзади до грудины спереди, делит грудную клетку на две равные части – левую (L) и пра-
вую (R). В норме сердце плода располагается преимущественно слева, верхушка сердца направлена 
влево под углом около 45 ± 20° относительно переднезадней оси грудной клетки. dAo – нисходящая 
аорта; LA – левое предсердие; LV – левый желудочек; RA – правое предсердие; RV – правый желудочек.
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гулярный ритм сердцебиения плода. Нор-
мальная ЧСС у плода колеблется от 120 до 
160 в минуту. Внеочередные сокращения 
сердца (экстрасистолы) являются наиболее 
распространенным нарушением ритма. Как 
правило, они являются доброкачественны-
ми и проходят спонтанно. В популяциях 
с низким риском они не связаны с повышен-
ным риском развития структурных анома-
лий сердца у плода [71, 72]. Тем не менее 
частые эпизоды (чаще, чем каждые 3–5 уда-
ров) или постоянное нарушение сердечного 
ритма (>1–2 нед) являются показанием к 
дальнейшему обследованию [5, 6, 71, 73–75]. 
Брадикардия, часто вызванная давлением 
датчика на живот, является транзиторным 
явлением при сканировании нормальных 
плодов во II триместре. Постоянная бради-
кардия (≤110 ударов в минуту) у здорового 
плода требует своевременной консультации 
кардиолога [76, 77]. К возможным причи-
нам относятся частые блоки рованные пред-
сердные экстрасистолы, атриовентрику-
лярная блокада и синусовая брадикардия 

[78, 79]. Повторяющиеся децелерации 
в III триместре могут быть вызва ны гипок-
сией плода. Легкая транзиторная тахикар-
дия (160–180 ударов в минуту) может быть 
обычной реакцией плода во время его двига-
тельной активности. При постоянной тахи-
кардии (≥180 ударов в минуту) [78, 80] не-
обходимо более тщательное исследование 
для исключения более серьезной тахиарит-
мии или гипоксии плода. 

Оба предсердия в норме должны быть 
одинаковыми по размерам, и заслонка 
овального окна должна открываться в ле-
вое предсердие. Нижний край межпред-
сердной перегородки, называемый первич-
ной перегородкой (septum primum), должен 
быть визуализирован и является частью 
“креста” сердца (cardiac “crux”) – места, где 
нижняя часть межпредсердной перегород-
ки соединяется с верхней частью межжелу-
дочковой перегородки, куда прикрепляются 
атриовентрикулярные клапаны. Обычно 
можно увидеть, как легочные вены впадают 
в левое предсердие, и, если технически 

Рис. 5. Схематический рисунок (а) и соответствующие ультразвуковые изображения 4-камерного среза 
в серошкальном режиме (b) и в режиме ЦДК (c). Ключевые элементы нормального 4-камерного среза 
включают площадь сердца не более трети площади грудной клетки, право- и левосторонние структуры 
примерно равны (по размеру камер и толщине стенок), открытое овальное окно (FO) с заслонкой в левом 
предсердии (LA), интактный сердечный “крест” с нормальным расположением двух атриовентрикуляр-
ных клапанов и интактной межжелудочковой перегородкой (IVS). На изображениях (а) и (b) морфоло-
гическая картина правого желудочка (RV) определяется наличием модераторного пучка (MB) и три-
куспидального клапана (TV), причем септальная створка трикуспидального клапана прикрепляется 
к межжелудочковой перегородке более апикально по сравнению с местом прикрепления митрального 
клапана (MV) (нормальный off-set). Легочные вены (PV) также впадают в левое предсердие (LA). 
В цветокодированном  допплеровском режиме (c) можно увидеть два отдельных притока крови в желу-
дочки во время диастолы. dAo – нисходящая аорта; IAS – межпредсердная перегородка; L – левый; 
LV – левый желудочек; R – правый; RA – правое предсердие.
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возмож но, рекомендуется визуализация 
по крайней мере одной из этих вен 
в В-режиме. Хотя цветовое картирование 
может облегчить визуализацию легочных 
вен, применение режима ЦДК не должно 
считаться обязательным при оценке легоч-
ных вен. При использовании режима ЦДК 
полученные этим методом изображения ле-
гочных вен должны оцениваться вместе с их 
изображениями в В-режиме, чтобы избежать 
ложноотрицательных результатов [81].

Модераторный пучок – это явно види-
мый мышечный пучок, который пересекает 
полость правого желудочка и виден вблизи 
верхушки желудочка. Он помогает в морфо-
логической идентификцаии правого желу-
дочка. Верхушка левого желудочка выгля-
дит более гладкой и формирует верхушку 
сердца. Оба желудочка должны быть оди-
наковыми по размерам и не иметь утолщен-
ных стенок. Хотя легкая диспропорция же-
лудочков может в норме наблюдаться в III 
триместре беременности, явная право-лево-
сторонняя асимметрия в середине беремен-
ности требует дальнейшего обследования 
[82]. Серьезными причинами этой диспро-
порции [83–85] могут быть коарктация аор-
ты, развивающийся синдром гипоплазии 
левых отделов сердца и аномальный дре-
наж легочных вен. 

Межжелудочковая перегородка должна 
быть внимательно обследована на наличие 
ее дефектов от верхушки до креста сердца, 
и, если возможно, следует получить изобра-
жение от самой задней части перегородки к 
выносящим отделам. Дефекты межжелу-
дочковой перегородки могут быть сложно 
выявляемыми. Межжелудочковую перего-
родку лучше всего видно, когда угол инсо-
нации перпендикулярен ей. Когда ультра-
звуковой луч идет прямо параллельно стен-
ке желудочка, дефект рядом с “крестом” 
сердца может быть ложно заподозрен ввиду 
акустического артефакта “выпадения”. 
Небольшие дефекты перегородки (1–2 мм) 
часто очень сложно верифицировать, когда 
ультразвуковой аппарат не обеспечивает 
достаточную степень бокового разрешения, 
особенно если размер и положение плода не 
являются благоприятными. Однако в боль-
шинстве случаев они не имеют большого 

клинического значения и даже могут спон-
танно закрываться внутриутробно [86, 87]. 

Два отдельных атриовентрикулярных 
клапана (правосторонний трикуспидальный 
клапан; левосторонний митральный клапан) 
должны визуализироваться со свободно от-
крывающимися и самостоятельно двигаю-
щимися створками. Септальная створка три-
куспидального клапана прикреплена к пере-
городке ближе к верхушке по сравнению со 
створкой митрального клапа на (т.е. нор-
мальное смещение). Аномальное прикрепле-
ние атриовентри кулярных клапанов к меж-
желудочковой перегородке может быть клю-
чевой ультразвуковой находкой для диагно-
стики пороков сердца, таких как дефекты 
атриовентрикулярной перегородки. 

Срезы через выносящие отделы, 
на уровне трех сосудов, трех сосудов 
и трахеи
Срезы через выносящий отдел левого же-

лудочка (LVOT) и выносящий отдел право-
го желудочка (RVOT), а также срезы через 
3 сосуда (3VV) и 3 сосуда и трахею (3VTV) 
в настоящее время считаются неотъемле-
мой частью скринингового обследования 
сердца плода. Важно убедиться в отсут-
ствии аномалий двух магистральных сосу-
дов, включая их соединение с соответству-
ющим желудочком, их размер и положение 
относительно друг друга, а также в том, что 
полулунные клапаны имеют нормальный 
вид и открываются правильно. Было про-
ведено масштабное ультразвуковое иссле-
дование, включающее более 18 000 плодов 
[88], в котором рутинное 30-минутное ульт-
развуковое исследование плода во II триме-
стре включало оценку 4-камерного среза 
сердца и, при технической возможности, 
оценку выносящих отделов. Большинство 
ультразвуковых исследований (93%) вклю-
чало в себя не только адекватную визуали-
зацию и оценку 4-камерного среза, но так-
же и удовлетворительную оценку срезов на 
уровне выносящих отделов. Не удалось ви-
зуализировать левый выносящий отдел 
в 4,2% случаев, правый выносящий отдел 
в 1,6% случаев, и в 1,3% случаев не уда-
лось получить и оценить оба выносящих 
отдела.
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Исследование выносящих отделов желу-
дочков и сосудов как минимум необходимо 
для того, чтобы убедиться в том, что маги-
стральные сосуды имеют примерно одина-
ковый размер. При любой значительной 
диссоциации в их размерах проводится 
допол нительное обследование. 

При  отхождении их от соответствующих 
желудочков необходимо подтвердить три 
фактора. Во-первых, при нормальном выно-
сящем отделе левого желудочка первая 
магист ральная артерия выходит из левого 
желудочка, и ее передняя стенка переходит 
в межжелудочковую перегородку. Она не 
разветвляется, что указывает на то, что это 
аорта. Во-вторых, при нормальном вынося-
щем отделе правого желудочка большая 
арте рия, выходящая из правого желудочка, 
разветвляется (дает бифуркацию), что ука-
зывает на то, что это легочная артерия. В-тре-
тьих, две большие артерии должны пересе-
кать друг друга (нормальное пересечение). 

В дополнение к срезам на уровне вынося-
щих отделов следует применять срезы на 
уровне трех сосудов и трех сосудов и трахеи 
для выявления аномалий выносящих отде-
лов [52, 54, 56, 89], дуги аорты [45, 54, 56, 
90] и системных вен [91], включая персис-
тирующую левую верхнюю полую вену 
[92–94] и аномалии тимуса [95–97]. 

Среди аномалий, которые могут быть об-
наружены, – транспозиция магистральных 
артерий, тетрада Фалло, стеноз аорты и ле-
гочной артерии. 

Более краниально расположенный и ко-
сой срез на уровне трех сосудов и трахеи 
позволяет произвести более детальную оцен-
ку положения  дуги аорты и артериального 
протока, а также их взаимоотношение 
с трахеей [55]. Этот срез особенно полезен 
для диагностики аномалий дуги аорты, 
таких  как коарк тация аорты, сосудистые 
кольца и аберрантная правая подключич-
ная артерия [98]. 

Техника сканирования 
Поперечное сканирование сердца плода 

в краниальном направлении от уровня 4-ка-
мерного среза сердца к верхней части груд-
ной клетки позволяет последовательно оце-
нить структуры сердца и получить сечения, 

на уровне которых можно установить нор-
мальное строение выносящих отделов и со-
судов: левый и правый выносящие отделы, 
срезы на уровне трех сосудов и трех сосудов 
и трахеи [99] (рис. 1, 2) (СТАНДАРТЫ 
НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК-
ТИКИ). В оптимальном случае получить 
это сечение относительно легко. При неоп-
тимальном положении плода может потре-
боваться дополнительное время на обследо-
вание или повторное обследование.

Как правило, проекции выносящих от-
делов и магистральных сосудов получают 
путем параллельного перемещения датчи-
ка по направлению к головке плода (техни-
ка сканирования) с небольшими изменени-
ями угла инсонации, начиная с 4-камерно-
го среза, чтобы визуализировать нормаль-
ное пересечение аорты и ствола легочной 
артерии у их выходов. Элементы бифурка-
ции легочной артерии могут быть видны. 
Как альтернатива был описан и другой спо-
соб оценки выносящих отделов у плода: 
методом ротации [43]. Начинают с 4-камер-
ного среза сердца, при этом датчик сначала 
разворачивают к правому плечу плода. Эта 
техника выполняется легче, когда межже-
лудочковая перегородка перпендикулярна 
по отношению к ультразвуковому лучу. 
Она требует немного больше ультразвуко-
вых навыков, но обеспечивает оптималь-
ную визуа лизацию выносящего отдела ле-
вого желу дочка и особенно отточной части 
межжелудочковой перегородки, которая 
переходит в переднюю стенку аорты. Это 
также позволяет визуализировать восходя-
щую аорту. При использовании обеих мето-
дик после выведения левого выносящего 
отдела датчик поворачивается по направле-
нию к головке плода, пока не появляется 
легочная артерия, которая будет почти пер-
пендикулярной по отношению к аорте. 
Относительные взаимоотношения вынося-
щих отделов левого и правого желудочков 
лучше всего демонстрируют видеоизобра-
жения, а не неподвижные кадры. 

Срез через 3 сосуда и срез через 3 сосуда 
и трахею являются дополнительными про-
екциями аорты и легочной артерии, позво-
ляющими оценить их взаимоотношение 
с верхней полой веной и трахеей. Эти срезы 
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получают при дальнейшем перемещении 
датчика по направлению к головке плода от 
выносящего отдела правого желудочка 
с небольшими изменениями угла инсона-
ции для получения наилучшего разреше-
ния различных структур в каждой проек-
ции. Поперечная дуга аорты, как и артери-
альный проток, также могут визуализиро-
ваться на этих уровнях [52–55]. 

Срез на уровне выносящего отдела 
левого желудочка 
Проекция выносящего отдела левого 

желу дочка (ВОЛЖ) подтверждает выход 
магист рального сосуда из морфологически 
левого желудочка (рис. 6) и из центра серд-
ца. Необходимо проследить непрерывность 
пере хода межжелудочковой перегородки 
в переднюю стенку этого сосуда, чтобы про-
демонстрировать целостность отточной ча-
сти перегородки. Однако только наличие 
отходящих от него брахиоцефальных сосу-
дов подтверждает, что этот сосуд является 
аортой. Клапан аорты должен свободно дви-
гаться и не должен быть утолщен. Возможно 
проследить переход аорты в дугу, от которой 
к шее отходят три артерии. Однако сагит-
тальные сечения на уровне дуги аорты и 
артериального протока, а также оценка бра-
хиоцефальных сосудов в настоящее время 
не являются частью скринингового исследо-
вания сердца (рис. S1). Проекция ВОЛЖ 
помогает определить отточ ные дефекты 
межжелудочковой перегородки и пороки 
конотрункуса, а также аномалии клапана 
аорты, которые не видны при исследовании 
одного только 4-камерного среза сердца.

Срезы на уровне выносящего отдела 
правого желудочка, трех сосудов 
и трех сосудов и трахеи
Описание взаимоотношений между раз-

личными структурами в проекциях выно-
сящего отдела правого желудочка (ВОПЖ), 
трех сосудов и трех сосудов и трахеи 
(рис. 7–9) является эффективным средством 
характеристики многих пороков сердца. 
Хотя первоначально они описывались как 
конкретные статические изображения, 
сейчас  признано, что проекция в аксиаль-
ной плоскости ВОПЖ, ветвей легочных ар-

терий, дуги артериального протока и дуги 
аорты представляет собой продолжение 
сече ний, которые могут немного отличать-
ся в зависимости от ориентации датчика, 
положения плода и точности сечения, за-
печатленного в неподвижном кадре (рис. 8). 
Вероятно, эта оценка будет более надежной 
во время сканирования в режиме реального 
времени или при просмотре кино петли, чем 
на основе статических изображений [6]. 

Проекция ВОПЖ подтверждает выход 
магистрального сосуда (легочной артерии) 
из морфологически правого желудочка 
(рис. 7, 8) и разветвление после короткого 
хода. Клапан легочной артерии должен сво-
бодно двигаться и не быть утолщенным. 
В норме легочная артерия проходит слева 
от более задней части восходящей аорты, 
которая видна в поперечном сечении. Как 
правило, у плода она немного больше вос-
ходящей аорты и пересекает восходящую 
аорту кпереди и краниальнее к проекции 
ВОЛЖ почти под прямым углом. На этом 
уровне справа от аорты видна верхняя по-
лая вена. Изначально срезы на уровне трех 
сосудов и трех сосудов и трахеи были описа-
ны как дополнение к 4-камерному срезу 
сердца с целью повышения чувствительно-
сти ультразвукового исследования сердца. 
S. Yoo et al. [52] описали проекцию трех 
сосудов для оценки состояния легочной ар-
терии, восходящей аорты и верхней полой 
вены, определения их относительных раз-
меров и их взаимоотношения (рис. 8). 
Оценка среза трех сосудов включает в себя 
определение количества сосудов, их разме-
ра и их взаиморасположения. Слева напра-
во определяются легочная артерия, аорта 
и правая верхняя полая вена. Легочная ар-
терия располагается более кпереди, а верх-
няя полая вена расположена более кзади. 
Их относительный диаметр уменьшается 
слева направо. Такие пороки сердца, при 
которых 4-камерный срез выглядит нор-
мальным, как, например, транспозиция ма-
гистральных артерий, тет рада Фалло, двой-
ное отхождение сосудов от правого желу-
дочка, общий артериальный ствол и легоч-
ная атрезия с ДМЖП, скорее всего, будут 
иметь нарушения на уровне среза трех со-
судов [100, 101].
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Рис. 7. Схематический рисунок (а) и соответствующие ультразвуковые изображения среза выносящего 
отдела правого желудочка, который тесно связан со срезом через три сосуда, в серошкальном режиме (b) 
и в режиме ЦДК. (c) Это сечение демонстрирует не только ствол легочной артерии (MPA), соединенный 
с правым желудочком, но и восходящую аорту (Ао) и верхнюю полую вену (SVC). Легочный клапан не 
должен быть утолщенным и должен свободно открываться. Визуализируется бифуркация легочного 
ствола (MPA) на две легочные ветви (левую (LPA) и правую (RPA). Важно отметить правильное положе-
ние и взаиморасположение трех сосудов, а также их относительный размер. Легочной ствол (MPA), 
слева – самый крупный сосуд из всех трех и самый передний, в то время как верхняя полая вена (SVC) – 
самый маленький и самый задний сосуд. На изображениях (b) и (c) видны бронхи (стрелки). На изобра-
жении (c) цветовой допплер демонстрирует ствол легочного ствола (MPA) во время систолы с его бифур-
кацией на левую (LPA) и правые легочные артерии (RPA). Обратите внимание, что между сосудами 
и передней грудной стенкой можно определить тимус как гипоэхогенную область. dAo – нисходящая 
аорта; L – левый; R – правый. 
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Рис. 6. Схематический рисунок (а) и соответствующие ультразвуковые изображения среза выносящего 
отдела левого желудочка в серошкальном режиме (b) и в режиме ЦДК  (c), полученные на уровне апи-
кального доступа. В этой проекции виден сосуд, соединенный с левым желудочком (LV). Важно проде-
монстрировать непрерывность перехода межжелудочковой перегородки в переднюю стенку этого сосу-
да, который, если сердце плода не имеет аномалий, соответствует проксимальной восходящей аорте 
(Ao). Аортальный клапан не должен быть утолщенным и должен свободно открываться. (c) Режим ЦДК 
во время систолы демонстрирует ламинарный поток через Ао и вдоль непрерывного перехода перегород-
ки в аорту. dAo – нисходящая аорта; L – левый; LA – левое предсердие; R – правый; RA – правое пред-
сердие; RV – правый желудочек. 
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Рис. 8. Варианты срезов на уровне выносящего отдела правого желудочка и проекции трех сосудов. 
На изображении (а) виден правый желудочек (RV) с легочным клапаном (PV) и стволом легочной арте-
рии (MPA), а также восходящая аорта (Ао) и верхняя полая вена (SVC). На изображении (b) в более 
краниальной плоскости видна бифуркация легочного ствола (MPA) в левую (LPA) и правую (RPA) 
легочные артерии. На изображении (с) в еще более краниальной плоскости видно, что легочный ствол 
(MPA) непрерывно переходит в артериальный проток (DA). На изображении (d) артериальный проток 
(DA) визуализируется вместе с клапаном легочной артерии (PV), в то время как на изображении (e) арте-
риальный проток (DA) виден в более краниальной плоскости, без клапана легочной артерии (PV), 
и начинает визуализироваться тимус (Th). Также становится видна трахея, где в нижних плоскостях (c) 
визуализируются бронхи. На изображении (f) в проекции трех сосудов и трахеи видны поперечная дуга 
аорты и артериальный проток слева от трахеи, а также тимус (Th) перед магистральными сосудами. 
dAo – нисходящая аорта. 
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S. Yagel et al. [55] впоследствии описали 
проекцию трех сосудов и трахеи, которая 
является более краниальным срезом по от-
ношению к проекции трех сосудов. В этой 
проекции трех сосудов и трахеи определя-
ется поперечая дуга аорты (срез на уровне 
дуги аорты) и лучше видно ее взаимораспо-
ложение по отношению к трахее (рис. 9). 

Эта проекция включает в себя слегка ко-
сой поперечный срез, который показывает 
ствол легочной артерии и его прямое сооб-
щение с артериальным протоком. 

В норме поперечная дуга аорты распола-
гается чуть правее ствола легочной арте-
рии/дуги артериального протока. Трахея 
идентифицируется как гиперэхогенное 
кольцо, окружающее маленькое жидкост-
ное пространство. Артериальный проток 
и дуга аорты находятся слева от трахеи и об-
разуют острый угол (V-образную форму). 
В норме в этой плоскости также видны 
правая  верхняя полая вена и тимус. Дуга 
аорты расположена более краниально, 
поэтому  для одновременной визуализации 
и дуги аорты, и артериального протока по-
требуется некоторый наклон датчика на 
уровне истинной аксиальной плоскости. 
Проекция трех сосудов и трахеи дает воз-
можность обнаружить такие пороки сердца 

плода, как коарктация аорты, правосто-
ронняя дуга аорты и двойная дуга аорты.

Аномалии, диагностированные на уров-
не срезов трех сосудов и трех сосудов и тра-
хеи, влияют на проведение консультации 
и определение тактики ведения беремен-
ности (например, являются показанием 
к пренатальной диагностике на микроделе-
цию 22q11), на определение места родов 
(например, при полной транспозиции ма-
гистральных артерий) и экстренной помо-
щи в постнатальном периоде (например, 
необходимость инфузии простагландинов), 
а также позволяя предвидеть потенциаль-
ные проблемы с дыхательными путями из-
за компрессии сосудов [102].

ЦВЕТОВОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ
КАРТИРОВАНИЕ КРОВОТОКА

Несмотря на то что применение режима 
ЦДК не считается обязательным в настоя-
щих Рекомендациях, мы призываем озна-
комиться с правилами его проведения и ис-
пользовать его при рутинном скрининговом 
исследовании сердца [103]. ЦДК является 
неотъемлемой частью эхо кардио графии 
плода и его роль в диаг ностике ВПС нельзя 
недооценивать. ЦДК можно использовать 

Рис. 9. Схематический рисунок (а) и соответствующие ультразвуковые изображения среза через три 
сосуда и трахею в серошкальном режиме (b) и в режиме ЦДК (c). В норме дуга аорты (Ao) и артериаль-
ный проток, который соединяет ствол легочной артерии (MPA) с нисходящей аортой (dAo), расположе-
ны слева от трахеи в форме буквы «V». На изображениях (b) и (с) показана взаимосвязь между попереч-
ной Ао и трахеей (стрелка). На изображении (c) цветовой допплер во время систолы демонстрирует 
антеградный поток в дуге аорты и в артериальном протоке. Обратите внимание, что между сосудами 
и передней грудной стенкой можно определить тимус как гипоэхогенную область. L – левый; R – пра-
вый, SVC – верхняя полая вена.

a b c

L RLungLung

Thymus

SVC

Sternum

Trachea

Ao

MPA

Rib
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во время планового скрининга сердца, если 
врач компетентен в его использовании. 

В нормальном сердце цветовое картиро-
вание кровотока покажет антеградный кро-
воток через атриовентрикулярный и полу-
лунный клапаны и магистральные сосуды. 
ЦДК может облегчить визуализацию раз-
личных структур сердца. Например, визуа-
лизация кровотока в дуге аорты и артери-
альном протоке помогает получить “знак V”, 
а также выявить патологические типы кро-
вотока, такие как регургитация на уровне 
атриовентрикулярного клапана и реверс-
ный кровоток в артериальном протоке и ду-
ге аорты. Режим ЦДК также может пред-
ставлять собой ценный метод визуализации 
в оценке анатомии сердца у пациенток с вы-
соким индексом массы тела [104, 105] и мо-
жет улучшить диагностику основных ВПС 
в группе беременных низкого риска [47, 
106]. Оптимальные настройки ЦДК вклю-
чают в себя: использование узкого цветово-
го окна, расположенного только над зоной 
интереса для оценки, а не охватывающего 
все двухмерное изображение сердца. 
Цветовое окно вокруг зоны интереса малого 
размера повышает частоту кадров и каче-
ство цветового изображения, что позволяет 
отображать кровоток через клапаны и сосу-
ды без подвисаний изображения или задер-
жек в режиме реального времени. Во время 
рутинного скринингового исследования 
сердца плода во II триместре беременности 
для оценки внутрисердечных структур и со-
судов шкала скорости кровотока в режиме 
ЦДК должна быть установлена на значении 
около 50–70 см/с. Такая настройка и низ-
кая персистенция цветового потока обычно 
заложены в кардиальные настройки уль-
тразвуковых аппаратов по умолчанию. 
Однако при исследовании венозных струк-
тур значения в шкале скоростей должны 
быть установлены на более низких уровнях 
(около 15–25 см/с) (рис. S2).

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ ПЛОДА 

Плоды, у которых при скрининговом 
ультразвуковом обследовании сердца выяв-
лены ВПС или подозреваются ВПС, являют-
ся кандидатами на проведение эхокардио-

графии плода [5, 6] (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ-
ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ). 
Для плодов с высоким фактором риска ВПС, 
т.е. когда их риск выше, чем в общей популя-
ции, в дополнение к рутинному скри-
нинговому исследованию сердца показано 
проведение эхокардиографии плода, что за-
висит от таких факторов, как местные ресур-
сы, клинические условия, наличие специа-
листов и результаты скрининга (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ). Тем не менее значительная 
часть случаев ВПС, выявляемых в прена-
тальном пери о де, приходится на пациенток 
без каких-либо  факторов риска или экстра-
кардиальных пороков, поэтому важно прово-
дить качественное скрининговое исследова-
ние, чтобы в случае выявления порока сердца 
своевременно обратиться к специалисту. 

Однако медицинские работники должны 
знать общие показания к направлению 
на расширенное кардиологическое обследо-
вание плода методом эхокардиографии [5, 6, 
107]. Хотя точная оценка риска выходит за 
рамки настоящих Рекомендаций, неполный 
список наиболее распространенных состоя-
ний плода и пациенток, связанных с повы-
шенным риском ВПС, представлен в табл. 2 
[6]. Например, увеличение толщины ворот-
никового пространства (ТВП) ≥ 3,5 мм на 
сроке 11–14 нед является показанием к бо-
лее детальной оценке сердца [108–110], да-
же если при последующих ультразвуковых 
исследованиях измерение этого же ТВП по-
падает в диапазон нормы.

Эхокардиография плода должна выпол-
няться специалистами, которые компетент-
ны в сфере пренатальной диагностики ВПС, 
постнатального течения, тактики ведения 
беременности и прогноза [3]. Цель заклю-
чается в детальном исследовании сердца 
плода и в случае обнаружения аномалии 
консультировании родителей о диагнозе, 
долгосрочных последствиях, прогнозе и об-
суждении вариантов дальнейшей тактики 
ведения беременности. При консультирова-
нии пациенток в дородовом периоде после 
обнаружения ВПС также необходимо учи-
тывать высокий уровень психологического 
стресса у матери [111], обусловленного об-
наружением ВПС у плода.
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Таблица 2. Общие показания к эхокардиографии плода

Фетальный фактор

Подозрение на ВПС

Экстракардиальные пороки развития, сочетающиеся с ВПС*

Подозрение на аномалию функции сердца или кардиомегалию

Водянка плода (Hydrops fetalis)

Постоянная тахикардия плода (ЧСС ≥ 180 в минуту)

Подозрение на блокаду сердца или постоянная брадикардия плода (ЧСС ≤ 110 в минуту)

Частые эпизоды или постоянно нерегулярный сердечный ритм

Толщина воротникового пространства ≥ 3,5 мм

Подтвержденное генетическое заболевание или подозрение на него

Монохориальная двойня†

Фактор со стороны пациента или семейный фактор, или факторы воздействия окружающей 
среды

Родственники первой степени родства плода с ВПС (родители, братья, сестры, сводные 
братья и сестры)

Родственник первой или второй степени родства с менделевским наследованием 
и проявлением болезней сердца в детстве

Прегестационный диабет независимо от уровня HbA1c

Антитела к антигену SS-A(RO)

Фенилкетонурия (неизвестный статус или преконцепциональный уровень фенилаланина 
>10 мг/дл)

Воздействие ретиноидов 

Подтвержденная внутриутробная инфекция (TORCH- и парвовирус-B19-положительный)

Другие показания, которые могут быть рассмотрены к эхокардиографии плода

Родственник второй степени родства плода с ВПС

Гестационный диабет, диагностированный в I или начале II триместра

Толщина воротникового пространства от 3,0 до 3,4 мм

Воздействие тератогенов (например, пароксетина, карбамазепина, лития, вальпроата натрия)

Зачатие с помощью ЭКО, включая ИКСИ

Применение ингибиторов АПФ (антигипертензивных препаратов)

Прочие факторы

Хотя данные прошлых лет могут свидетельствовать об обратном, существует недостаточно 
доказательств того, что риск ВПС значительно превышает исходный уровень при определенных 
факторах, зависящих от пациентки и плода, включая ожирение пациентки (ИМТ ≥ 35 кг/м2), 
прием антидепрессантов СИОЗС, кроме пароксетина, экстракардиальные “мягкие маркеры” 
анеуплоидии, аномальные уровни некоторых веществ в сыворотке (например, уровень альфа-
фетопротеина), изолированная ЕАП, гестационный диабет, диагностированный после II 
триместра, воздействие варфарина, злоупотребление алкоголем, гиперэхогенный фокус сердца, 
пренатальная лихорадка или вирусная инфекция только с сероконверсией, изолированный 
ВПС у родственника, находящегося дальше второй степени родства с плодом. 

* Например, экзомфалос (пупочная грыжа), врожденная диафрагмальная грыжа, подозрение на 
атрезию пищевода/желудочно-кишечную непроходимость [124]. †Если позволяют ресурсы 
(близнецы также наблюдаются специалистами по пренатальной диагностике). АПФ – 
ангиотензинпревращающий фермент; SS-A(RO) – антиген А, связанный с синдромом Шегрена; 
ИМТ – индекс массы тела; ВПС – врожденный порок сердца; HbA1c – гемоглобин A1c; ИКСИ – 
интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида; ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение; 
СИОЗС – селективный ингибитор обратного захвата серотонина; ЕАП – единственная артерия 
пуповины.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА 

При оценке качества важно проверить 
различные аспекты скринингового обсле-
дования сердца, чтобы обеспечить полноту 
информации, включая качество изображе-
ния, получение стандартных диагностиче-
ских срезов, соответствующую интерпре-
тацию рекомендованных проекций скани-
рования и полноту документации [112, 
113].

Высокотехническое изображение сердца 
зависит от оптимальных настроек ультра-
звукового обо ру дования, включая исполь-
зование кардиологических настроек и соот-
ветствующего увеличения изображения. 
Это повышает качество изображения и по-
могает специалисту, проводящему ультра-
звуковое исследование, четко распознавать 
анатомические ориентиры в различных ре-
комендованных плоскостях сканирования. 
При использования режима ЦДК необходи-
мо оптимизировать настройки и установить 
шкалу скорости в соответствии с исследуе-
мыми кардиальными структурами (рис. S1 
и S2). Одно ретроспективное исследование 
по пренатальной диагностике ВПС показа-
ло, что несоблюдение технических крите-
риев способствовало пропуску около 50% 
ВПС плода [23]. К тому же неспособность 
специалиста распознать аномалию в анато-
мии сердца на изображении, выполненном 
надлежащим образом с технической точки 
зрения, стала причиной еще 31% пропу-
щенных случаев. 

Постоянный контроль качества чрезвы-
чайно важен для ультразвукового сканиро-
вания в пренатальной диагностике и скри-
нинговом исследовании сердца плода. 
Политика аудита, основанная на заданных 
критериях качества изображения для ин-
терпретации и оценки статичных и видео- 
ультразвуковых изображений, является 
важным инструментом, использование ко-
торого поощряется и может снизить количе-
ство ошибок в пренатальной диагностике, 
тем самым повышая своевременность выяв-
ления ВПС [114–117]. Международное об-
щество ультразвуковой диагностики в аку-
шерстве и гинекологии (ISUOG) призывает 
каждое учреждение, занимающееся диагно-
стической визуализацией, ежегодно анали-

зировать местные показатели выявляемости 
и точности диагностики ВПС и при необхо-
димости проводить дальнейшее обучение. 

СКРИНИНГОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
СЕРДЦА ПЛОДА НА РАННИХ СРОКАХ
БЕРЕМЕННОСТИ

Скрининг на ВПС в I триместре беремен-
ности показал свою эффективность в груп-
пах с низким риском [118]. Тем не менее 
он не проводится рутинно и не считается 
обязательным. В странах или учреждени-
ях, где это представляется возможным, 
ранний кардиальный скрининг может про-
водиться во время раннего пренатального 
скрининга I триместра, при котором произ-
водится оценка толщины воротникового 
пространства. К минимальным требовани-
ям для раннего скрининга относятся визуа-
лизация сердца в грудной клетке и установ-
ление регулярности ритма [39]. Следует 
иметь в виду, что из-за небольшого размера 
сердца плода на ранних сроках беременно-
сти успешность визуализации структур 
сердца при детальном анатомическом об-
следовании значительно повышается после 
12+3 нед беременности [36, 119, 120].

Хотя допускается использование транс-
вагинальных датчиков, рекомендуемая ме-
тодика, помимо визуализации в серошкаль-
ном режиме, включает применение высоко-
частотных трансабдоминальных датчиков 
из-за их более высокой разрешающей спо-
собности и использование цветовой и/или 
высококачественной энергетической доп-
плерографии (направленное картирование 
кровотока). Оценка сердца плода в режимах 
цветовой и энергетической допплерографии 
должна быть приоритетной в сравнении 
с исследованием сердца в режиме серош-
кального изображения для того, чтобы  улуч-
шить визуализацию кровотока в мелких 
структурах сердца плода в I триместре. 
Допплер следует применять, прежде всего, 
для скрининга 4-камерного среза и среза 
на уровне трех сосудов и трахеи по сообра-
жениям безопасности. Согласно послед-
нему заявлению ISUOG о безопасности, раз-
личные методы допплерографии могут ис-
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пользоваться при рутинном ультразвуко-
вом исследовании на сроках 11+0–13+6 нед 
по определенным клиническим показани-
ям, включая скрининг на аномалии сердца. 
Тем не менее при проведении ультразвуко-
вого исследования важно следить за пока-
зателями термального индекса на мониторе 
ультразвукового аппарата, который дол-
жен быть ≤1,0, а время воздействия должно 
быть как можно короче (обычно не более 
5–10 мин) [121]. 

При проведения детального скрининго-
вого исследования сердца плода на ранних 
сроках беременности рекомендуется оцен-
ка следующих моментов [39] (рис. 10) 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ). 

1. Ситус, расположение внутренних ор-
ганов, которое определяется при исследова-

нии в режиме серошкального изображения. 
Ситус определяется для того, чтобы устано-
вить нормальное положение желудка 
и сердца, которые должны находиться с ле-
вой стороны плода. Также важно оценить 
направление оси сердца плода, которая яв-
ляется важным маркером ВПС [122]. 

2. 4-камерный срез сердца, полученный 
в режимах серошкального изображения, 
в режиме ЦДК и в режиме энергетической 
направленной допплерографии. Опти маль-
ным для адекватной демонст рации наполне-
ния обоих желудочков является положение 
плода с позвоночником внизу.  

3. Срез на уровне трех сосудов и трахеи, 
полученный в режимах ЦДК и/или в режи-
ме энергетического направленного доппле-
ра, для демонстрации левосторонней дуги  
аорты и артериального протока. 

Рис. 10. Исследование сердца на ранних сроках беременности должно быть сосредоточено на этих 
выбранных плоскостях, так же как в исследовании во II триместре: (a) демонстрация оси сердца (кали-
перы), (b) проекция живота с демонстрацией желудка с левой стороны, (c) 4-камерная проек ция (серая 
шкала), (d) 4-камерная проекция (цветовой допплер) во время диастолы, (e) проекция трех сосудов 
и трахеи (цветовой допплер) во время систолы. 

a

b c

d e



УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 1, 2024

62

Copyright © 2023 The Authors. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology 

published by John Wiley & Sons Ltd. on behalf of International Society 

of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

Ultrasound Obstet Gynecol 2023; 61: 788–803.

Визуализация левого и правого вынося-
щих отделов на таком раннем сроке бере-
менности может быть затруднена и может 
привести как к ложноотрицательным, так 
и к ложноположительным результатам. 
Таким образом, если скрининг сердца прово-
дится при раннем пренатальном скрининге, 
когда оценивается толщина воротникового 
пространства, то ультразвуковая оценка 

сердца должна быть основана главным обра-
зом на определении ситуса (расположении 
внутренних органов) и получении 4-камер-
ной проекции сердца и проекции трех сосу-
дов и трахеи [123]. Если при проведении 
раннего пренатального скрининга возникает 
подозрение на наличие ВПС у плода, то тогда 
пациентку следует направить на раннюю эхо-
кардиографию плода. 
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Приложение 1. Чек-лист для скринингового исследования сердца 

Срез на уровне верхнего живота

Желудок слева  Да  Нет

4-камерный срез 

Общая Сердце слева, ось ~45°  Да  Нет

Площадь сердца ≤1/3 площади грудной клетки  Да  Нет

Регулярный ритм, частота 120–160 в минуту  Да  Нет

Предсердия Примерно одинаковые по размеру  Да  Нет

Открытое овальное окно; заслонка овального окна в левом 
предсердии

 Да  Нет

По крайней мере, одна легочная вена входит в левое 
предсердие

 Да  Нет

Атрио-
вентрикулярное 
соединение

Два отдельных клапана, свободно открываются 
и закрываются

 Да  Нет

Трехстворчатый клапан расположен более апикально, 
чем митральный (нормальное смещение клапана)

 Да  Нет

Желудочки 
сердца 

Примерно одинаковые по размеру  Да  Нет

Модераторный пучок в области верхушки правого 
желудочка

 Да  Нет

Перегородка выглядит интактной  Да  Нет

Срез на уровне выносящего отдела левого желудочка

Сосуд непрерывно переходит в межжелудочковую 
перегородку и не разветвляется

 Да  Нет

Створки клапана аорты не утолщены, открываются 
и закрываются свободно

 Да  Нет

Срез на уровне выносящего отдела правого желудочка/проекция трех сосудов

Сосуд, выходящий из правого желудочка, проходит перед 
аортой и разветвляется

 Да  Нет

Пересечение магистральных сосудов  Да  Нет

Створки легочного клапана не утолщены, свободно 
открываются и закрываются

 Да  Нет

Срез на уровне трех сосудов и трахеи

V-соединение (дуги артериального протока и аорты слева 
от трахеи)

 Да  Нет

Артериальный проток и дуга аорты одинаковые по 
размеру 

 Да  Нет
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Приложение 2. Уровни достоверности доказательств и убедительности рекомендаций,
        используемые в настоящих Практических рекомендациях

Уровни достоверности доказательств

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с очень низким риском систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных 
контролируемых исследований или рандомизированные контролируемые 
исследования с низким риском систематических ошибок

1− Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с высоким 
риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль/
когортных исследований или высокого качества работы с дизайном случай–
контроль/когортные исследования с очень низким риском наличия искажающих 
факторов, систематических и случайных ошибок и высокой вероятностью 
причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные 
исследования с низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и умеренной вероятностью причинно-следственных связей

2− Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок 
и значительным риском, что связи не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как отдельные клинические наблюдения 
или серии клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Уровни убедительности рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного 
контролируемого исследования, ранжированного как 1++ и применимого 
непосредственно к целевой популяции; или систематический обзор 
рандомизированных контролируемых исследований/совокупность доказательств, 
основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, 
применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих общую 
согласованность результатов

В Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 
2++, применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие 
общую согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 2+, 
применимые непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие общую 
согласованность результатов; или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 2++

D Уровень достоверности доказательств 3 или 4 или экстраполированные 
доказательства из исследований, ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте 
экспертов из группы составителей настоящих Практических рекомендаций
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 ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ ИЗ ИНТЕРНЕТА

В онлайн-версии данной статьи представлена следующая дополнительная информация:

Рис. S1. Сагиттальные срезы дуги аорты являются частью эхокардиографии плода, но в некоторых  

медицинских учреждениях получение данных сечений обязательно или рекомендуется в рамках 

скринингового акушерского обследования. Эти сечения можно получить как в серошкальном режиме 

(a), так и в режимах ЦДК или направленного энергетического допплера (b). В этой проекции видны 

три ветви аорты: брахиоцефальная артерия (1), левая общая сонная артерия (2) и левая подключич-

ная артерия (3).

Рис. S2. 4-камерный срез можно использовать для визуализации двух из четырех легочных вен 

(стрелки), соединяющихся с левым предсердием (LA). Специалисты, имеющие опыт работы с цвето-

вым допплером, могут дополнительно визуализировать впадение этих вен в левое предсердие с по-

мощью ЦДК или направленного энергетического допплера. Обратите внимание, что расстояние 

между аортой и левым предсердием небольшое. dAo – нисходящая аорта. 


