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Комитет клинических стандартов

Международное общество ультразвуко-
вой диагностики в акушерстве и гинеколо-
гии (ISUOG) является научной организа-
цией, которая содействует развитию безо-
пасной клинической практики в сфере эхо-
графии, обучению специалистов и научным 
исследованиям в области диагностической 
визуализации в охране женского здоровья. 
Комитет клинических стандартов ISUOG 
(ISUOG Clinical Standards Committee (CSC)) 
создан для разработки Практических руко-
водств (Practice Guidelines) и Кон сен сусов 
(Consensus Statements) в качестве учебных 

рекомендаций, которые обеспечивают ра-
ботникам здравоохранения общепринятый 
подход к диагностической визуализации. 
Они предназначены для отражения положе-
ний, рассмотренных ISUOG и признанных 
наилучшей практикой на момент публика-
ции. Несмотря на то что специалистами 
ISUOG были предприняты максимальные 
усилия для обеспечения точности текста 
руководства при его издании, тем не менее 
ни само Общество, ни кто-либо из его со-
трудников или членов не несут юридиче-
ской ответственности за последствия какой-
либо неточной или вводящей в заблуждение 
информации, вариантов или утверждений, 
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опубликованных CSC. Руко вод ства ISUOG 
не ставят своей целью установить юридиче-
ские стандарты в здравоохранении, по-
скольку на интерпретацию данных, изло-
женных в Руководствах, могут оказывать 
влияние индивидуальные обстоятельства 
и доступность ресурсов. Одоб ренные Руко-
водства могут распространяться свободно 
с разрешения ISUOG (info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ

Этот документ содержит переработанную 
и дополненную версию опубликованных 
ранее ISUOG рекомендаций по проведению 
кардиологического скрининга в середине 
II триместра беременности [1] и отражает 
современные знания относительно прена-
тальной диагностики врожденных пороков 
сердца (ВПС). Новой рекомендацией ISUOG 
является включение проекций выводных 
отделов наряду с проекцией четырех камер 
сердца в рутинный скрининг, что основано 
на доказательной медицине и находится 
в соответствии с последними Руководствами 
и Рекомендациями других профессиональ-
ных обществ [2–5].

ВПС являются ведущей причиной мла-
денческой смертности c расчетной частотой 
встречаемости приблизительно 4–13 случа-
ев на 1 000 живорожденных [6–8]. По дан-
ным Всемирной организации здравоохра-
нения, за период с 1950 по 1994 г. в 42% 
случаев детская смертность была связана 
с пороками сердца [9]. Кроме того, струк-
турные сердечные аномалии оказались сре-
ди наиболее часто пропускаемых пороков 
развития при выполнении пренатального 
ультразвукового исследования [10, 11]. 
Известно, что для плодов с некоторыми ти-
пами пороков сердца выявление ВПС в пре-
натальном периоде может улучшить исхо-
ды беременности [12–16], однако частота 
их дородового выявления широко варьиру-
ет [17]. Частично это может объясняться 
опытом врача ультразвуковой диагности-
ки, индексом массы тела матери, частотой 
используемого датчика, наличием рубцов 
на передней брюшной стенке, сроком геста-
ции при исследовании, объемом околоплод-
ных вод и положением плода [18, 19]. 

Непрерывное обучение медицинских спе-
циалистов, основанное на критическом ос-
мыслении опыта, и легкий доступ к специ-
алистам по фетальной кардиологии явля-
ются теми важными факторами, которые 
могут улучшить эффективность программ 
скрининга [8, 20]. Например, в одном из 
медицинских учреждений Северной Англии 
при введении двухлетней программы тре-
нинга частота выявления грубых пороков 
развития сердца увеличилась вдвое [21].

Кардиологическое скрининговое исследо-
вание плода было разработано, чтобы повы-
сить частоту выявления сердечных анома-
лий при обследовании во II триместре бере-
менности [22]. Настоящее Руководство мо-
жет быть использовано для оценки плодов 
с низким риском, которые обследуются 
в рамках рутинного пренатального ведения 
[23–25]. Этот подход помогает идентифи-
цировать плодов с риском генетических 
синдромов и обеспечивает получение инфор-
мации, полезной при консультировании 
таких  пациенток, а также организацию 
после дующей рациональной акушерской 
тактики и многопрофильной помощи. При 
возникновении подозрения на наличие по-
роков сердца у плода пациенткам потребу-
ется направление на максимально полное 
и детальное обследование его сердечных 
структур, которое носит название “эхокар-
диография плода” [26].

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Несмотря на хорошо подтвержденное 
диаг ностическое значение проекций четы-
рехкамерного среза и выводных отделов, 
следует помнить о потенциальных диагно-
стических ошибках, которые могут препят-
ствовать своевременному выявлению ВПС 
[27–29]. Частота выявления может быть 
повышена, если принять во внимание, что 
оценка проекции четырех камер представ-
ляет собой нечто большее, чем простой под-
счет камер сердца. Важно понимать, что не-
которые дефекты могут быть диагностиро-
ваны только в более поздние сроки беремен-
ности, а также то, что ряд пороков (напри мер, 
транспозиция главных сосудов или коаркта-
ция аорты) не могут быть выявлены при 
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осмотре  только в одной этой проекции. 
Оценка выводных отделов желудочков 
в допол нение к четырехкамерному срезу 
в ходе скринингового исследования сердца 
является важным шагом, позволяющим 
улучшить выявление ВПС.

Срок гестации

Оптимальным для выполнения скринин-
гового исследования сердца плода является 
срок от 18 до 22 нед беременности от даты 
последней менструации, хотя многие анато-
мические структуры могут по-прежнему 
удовлетворительно визуализироваться по-
сле 22 нед. Некоторые аномалии могут быть 
идентифицированы уже в конце I и начале 
II триместра беременности, особенно при вы-
явлении у данного плода увеличения тол-
щины воротникового пространства [30–35]. 
Несмотря на то что многие пациентки пред-
почли бы получить информацию о грубых 
пороках развития на более ранних сроках 
беременности, ультразвуковое исследование 
проводится в 20–22 нед гестации, пос кольку 
в данном случае наименее вероятно, что по-
требуется дополнительное обследование для 
завершения оценки развития плода [36].

Технические факторы

Ультразвуковой датчик
Высокочастотные датчики могут увели-

чить вероятность выявления небольших 
дефек тов за счет увеличения пространствен-
ной разрешающей способности в ущерб глу-
бине визуализации. При всех видах иссле-
дований следует использовать датчики 
с наи более высокой частотой, соблюдая 
компромисс между глубиной визуализации 
и раз решающей способностью. Гармони-
ческая визуализация может обеспечить зна-
чительно лучшее качество изображения, 
особенно у пациенток с увеличенной тол-
щиной передней брюшной стенки в III три-
местре беременности [37].

Параметры изображения
Серошкальный режим по-прежнему яв-

ля ется надежной основой исследования 
сердца плода. Настройки ультразвуковой 

системы должны включать высокую частоту 
кадров с усиленным контрастным разреше-
нием. Также должны использоваться низ-
кое время выдержки кадров (persistence), 
единственная зона фокусировки и относи-
тельно узкое поле изображения.

Увеличение и режим кинопетли 
(zoom and cine-loop)
Изображение зоны интереса следует уве-

личивать до тех пор, пока сердце не займет 
по крайней мере от одной трети до половины 
площади экрана монитора. Режим кино-
петли следует использовать для оценки 
сердеч ных структур в реальном времени, 
например чтобы подтвердить движение 
створок клапанов сердца в течение сердеч-
ного цикла. Увеличение изображения и ре-
жим кинопетли могут способствовать иден-
тификации аномалий.

ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА ПЛОДА

Принимая во внимание, что с момента 
публикации первой версии руководства 
ISUOG прошло несколько лет, а также учи-
тывая свежие данные литературы, в насто-
ящее время скрининговое исследование 
сердца плода должно включать оценку как 
проекции четырех камер сердца, так и вы-
водных отделов обоих желудочков [38–46].

Проекция четырех камер сердца

Анализ четырехкамерного сечения серд-
ца плода включает тщательную оценку 
специфических критериев и не должен оши-
бочно служить для простого подсчета камер. 
Главные элементы исследования проекции 
четырех камер сердца показаны в табл. 1 и 
на рис. 1 и 2. Для оценки положения сердца 
прежде всего необходимо определить лате-
ральность плода, то есть в первую очередь 
идентифицировать, где правая и левая сто-
роны тела плода, а затем удостовериться, 
что желудок и сердце расположены слева. 
Нормальное сердце обычно занимает не бо-
лее одной трети площади грудной клетки. 
В некоторых случаях в этом сечении вокруг 
сердца плода визуализируется небольшой 
гипоэхогенный ободок, который может быть 



Ультразвуковое скрининговое исследование сердца плода

27

Copyright © 2013 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 348–359.

ошибочно принят за перикардиальный вы-
пот. Изолированная находка такого рода 
обычно представляет собой вариант нормы 
[47, 48].

Сердце расположено преимущественно 
в левой части грудной клетки, и его про-
дольная ось в норме отклонена по отноше-
нию к передне-задней оси грудной клетки 
на 45 ± 20° (среднее значение ± 2 стандарт-
ных отклонения)) (см. рис. 1) [49]. Особое 
внимание следует уделить оценке положе-
ния сердца и расположению его оси, по-
скольку они могут быть легко оценены даже 
в тех случаях, когда остальные детали в че-
тырехкамерной проекции визуализируются 
недостаточно удовлетворительно [50]. В слу-
чае, когда сердце плода и (или) желудок не 
обнаружены с левой стороны, следует запо-
дозрить аномалии висцерального ситуса . 
Отклонение оси сердца от нормального по-
ложения сопряжено с повышенным риском 
ВПС, особенно вовлекающих выводные 
тракты желудочков. Такая находка может 
также ассоциироваться с наличием хромо-
сомных аномалий у плода. В ряде случаев 

смещение сердца со своей обычной позиции 
в передне-левой части грудной клетки мо-
жет быть вызвано диафрагмальной грыжей 
или таким объемным образованием, как ки-
стозно-аденоматозная мальформация лег-
ких. Также аномальное расположение серд-
ца возникает вследствие гипоплазии или 
агенезии легкого. Отклонение оси сердца 
влево может наблюдаться при гастрошизисе 
или омфалоцеле у плода.

Во время исследования должны быть 
определены частота и правильность сердеч-
ного ритма. Частота сердечных сокращений 
в норме варьирует от 120 до 160 уд/мин. 
У нормальных плодов во II триместре бере-
менности может наблюдаться умеренная 
транзиторная брадикардия. Постоянная 
брадикардия, особенно с частотой сердеч-
ных сокращений реже 110 уд/мин [51], 
требует своевременной оценки на наличие 
возможной блокады сердца у специалиста, 
владеющего эхокардиографией плода. 
Повто ряющиеся урежения сердечного рит-
ма в III триместре беременности могут быть 
обусловлены гипоксией плода. Перио дичес-

Таблица 1. Оценка ситуса/латеральности плода и проекции четырех камер сердца

Ситус и общие аспекты
Латеральность плода (определение правой и левой сторон плода)
Желудок и сердце расположены слева
Сердце занимает одну треть площади сечения грудной клетки
Сердце расположено преимущественно в левой части грудной клетки
Ось сердца (верхушка) отклонена влево на 45 ± 20°
Визуализируются все четыре камеры сердца
Сердечный ритм регулярный
Отсутствие выпота в перикарде

Предсердия
Предсердия приблизительно равны по размерам
Створка клапана овального окна визуализируется в левом предсердии
Визуализируется первичная межпредсердная перегородка (вблизи креста сердца)
Легочные вены впадают в левое предсердие

Желудочки
Желудочки приблизительно равны по размерам
Отсутствие гипертрофии стенок желудочков
Модераторный пучок визуализируется в области верхушки в правом желудочке
Межжелудочковая перегородка интактна (от верхушки до креста)

Атриовентрикулярное соединение и клапаны
Интактный крест сердца
Створки обоих атриовентрикулярных клапанов открываются полностью и двигаются свободно
Область прикрепления септальной створки трикуспидального клапана к межжелудочковой 
перегородке в области креста сердца расположена ближе к верхушке сердца по сравнению 
с областью прикрепления передней створки митрального клапана
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кие выпадения сердечных сокращений 
обычно не связаны с повышением риска на-
личия ВПС, носят доброкачественный ха-
рактер и часто исчезают спонтанно. Однако 
в некоторых случаях подобная находка мо-
жет иметь место при клинически значимых 
расстройствах частоты и правильности сер-
дечного ритма и поэтому является показа-
нием для выполнения эхокардиографии 
плода [52–54]. В качестве альтернативы 
можно чаще проводить оценку ритма с ис-
пользованием допплеровской аускульта-
ции, а также выполнять прицельные уль-
тразвуковые исследования для выявления 
признаков водянки и подтверждения нор-
мальной анатомии сердца плода. Умеренная 
тахикардия (>160 уд/мин) может наблю-
даться как вариант нормы при двигатель-

ной активности плода. Однако в случае пер-
систирующей тахикардии (≥180 уд/мин) 
[55] должна быть проведена детальная 
оценка для выявления возможной гипок-
сии плода или возникших более серьезных 
форм тахиаритмий.

В норме оба предсердия должны быть 
одинаковыми по размеру, клапан овально-
го окна должен открываться в левое пред-
сердие. Должна визуализироваться ткань 
нижней части межпредсердной перегород-
ки, называемой первичной перегородкой. 
Эта структура является частью “креста серд-
ца” – области, где нижняя часть межпред-
сердной перегородки соединяется с верх ней 
частью межжелудочковой перегородки и где 
прикрепляются створки атриовентрикуляр-
ных клапанов. Часто можно видеть впадение 

a

б

Рис. 1. а – висцеральный ситус устанавливается при оценке поперечного среза на уровне верхней трети 
живота. После определения латеральности плода на основании расположения плода в матке желудок 
должен определяться в левых отделах тела плода, а нисходящая аорта (D. Aorta) и нижняя полая вена 
(IVC) – слева и справа от позвоночника соответственно. На эхограмме также виден небольшой сегмент 
пупочной вены (UV). б – положение сердца и его оси: сердце расположено преимущественно слева (L). 
Ось, проходящая через верхушку сердца, отклонена влево от передне-задней оси грудной клетки на 
45 ± 20°. LA – левое предсердие, LV – левый желудочек, R – право, RA – правое предсердие, RV – правый 
желудочек, Stomach – желудок, Rib – ребро, Spine – позвоночник.
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легочных вен в левое предсердие. Если это 
технически возможно, рекомендуется визуа-
лизировать по крайней мере две из них.

Модераторный пучок представляет собой 
отчетливо выраженный мышечный тяж, 
который пересекает полость правого желу-
дочка в области верхушки и помогает иден-
тифицировать морфологически правый же-
лудочек. Апикальный отдел полости левого 
желудочка выполняет верхушку сердца, 
и внутренняя поверхность его стенок вы-
глядит гладкой. Оба желудочка должны 
быть сопоставимы по размерам и не иметь 
признаков утолщения стенок. Хотя не-
большая диспропорция в размерах желу-
дочков может встречаться как вариант 
нормы в III триместре беременности, яв-
ная право-левожелудочковая асимметрия 
в середине II триместра служит основани-
ем для более детального обследования [56]. 
Так, важными причинами для подобной 
диспропорции могут оказаться обструк-
тивные аномалии левых отделов сердца, 
такие как коарктация аорты и развиваю-
щийся синдром гипоплазии левых отделов 
сердца [57, 58].

Межжелудочковая перегородка должна 
быть тщательно исследована от верхушки 
до креста сердца на наличие дефектов. 
Септальные дефекты бывает трудно выя-
вить. Наилучшим образом межжелудочко-
вая перегородка может быть оценена, когда 
угол инсонации будет перпендикулярным 
по отношению к ее ходу. Если направление 
ультразвуковых лучей становится почти 
параллельным ходу межжелудочковой пе-
регородки, может возникать ошибочное по-
дозрение на наличие дефекта, что связано 
с появлением акустического артефакта 
“выпа дения”. Наличие маленьких дефектов 
(1–2 мм) бывает очень сложно подтвердить, 
если ультразвуковая система не обеспечива-
ет достаточного латерального разрешения, 
в особенности при малых размерах плода 
и его неблагоприятном положении. Однако 
в большинстве случаев такие дефекты име-
ют второстепенное клиническое значение 
и могут спонтанно закрываться во внутри-
утробном периоде [59, 60].

Необходимо убедиться, что имеются два 
отдельных атриовентрикулярных клапана 
(правосторонний трикуспидальный и лево-

Рис. 2. Проекция четырех камер сердца плода. Ключевыми элементами нормального четырехкамерного 
среза во II триместре беременности являются: площадь сердца не более одной трети площади грудной 
клетки; право- и леворасположенные структуры приблизительно равны (размеры камер и толщина сте-
нок); открытое овальное окно, створка клапана которого визуализируется в левом предсердии; интакт-
ный крест сердца с нормальным сдвигом между областями прикрепления створок двух атриовентрику-
лярных клапанов и интактная межжелудочковая перегородка (Ventricular septum). Морфологически 
правый желудочек (RV) определяется по наличию модераторного пучка (Moderator band) и трикуспи-
дального клапана, септальная створка которого прикрепляется к межжелудочковой перегородке ближе 
к верхушке по сравнению с передней створкой митрального клапана (нормальный сдвиг). D. Aorta – нис-
ходящая аорта, L – лево, LA – левое предсердие, LV – левый желудочек, R – право, RA – правое пред-
сердие, Atrial septum – межпредсердная перегородка, Pulmonary veins – легочные вены, Rib – ребро, 
Spine – позвоночник.
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сторонний митральный) и их створки от-
крываются свободно и изолированно друг 
от друга. Септальная створка трикуспи-
дального клапана отходит от межжелудоч-
ковой перегородки несколько ближе к вер-
хушке по сравнению с передней створкой 
митрального клапана (так называемый 
нормальный сдвиг). Аномально ровное вза-
иморасположение областей прикрепления 
створок атриовентрикулярных клапанов 
может оказаться ключевой ультразвуковой 
находкой при пороках сердца, таких как 
общий атриовентрикулярный канал.

Проекции выводных отделов 
желудочков

Проекции левого и правого выводных от-
делов желудочков (ВОЛЖ и ВОПЖ) в на-
стоящее время являются составной частью 
скринингового исследования сердца плода. 
Важно убедиться в наличии двух главных 
сосудов нормального вида, включая их 
соеди нение с соответствующими желудоч-
ками, их относительный размер и взаимора-
сположение, а также адекватность откры-
тия полулунных клапанов. Если не удается 
подтвердить наличие данных признаков, 
рекомендуется проведение более детально-
го обследования.

Минимальный объем исследования вы-
водных отделов желудочков требует оце-
нить, что главные сосуды приблизительно 
равны по размерам и пересекаются под пря-
мым углом в их проксимальной части на 
уровне отхождения от соответствующих 
желудочков (нормальный перекрест (“cross-
over”), Приложение S1, Секция 1 на сайте 
ISUOG). Было проведено масштабное науч-
ное исследование, в рамках которого более 
чем 18 000 плодам было выполнено рутин-
ное 30-минутное акушерское ультразвуко-
вое обследование, включавшее оценку че-
рырехкамерного среза; когда это было тех-
нически возможно, также производили 
оценку выводных отделов желудочков [61]. 
Среди исследований, в ходе которых полу-
чили адекватную визуализацию проекции 
четырех камер сердца, в большинстве слу-
чаев (93%) также удалось удовлетворитель-
но оценить и проекции выводных отделов. 

Частота невозможности визуализировать 
ВОЛЖ составила 4,2%, ВОПЖ – 1,6% и обо-
их выводных отделов одновременно – 1,3%.

Дополнительные поперечные сечения, 
демонстрирующие различные аспекты 
главных сосудов и окружающих структур, 
могут быть оценены при плавном радиаль-
ном отклонении датчика в направлении го-
ло вы плода из проекции ВОПЖ и включа-
ют проекцию трех сосудов (3V) и проекцию 
трех сосудов и трахеи (3VT) (Приложение 
S1, Секция 2 на сайте ISUOG). В исследова-
нии, включавшем около 3 000 беременных 
из группы низкого риска, обследованных 
одним оператором, проекции трех сосудов 
и трех сосудов и трахеи были добавлены 
к проекции четырех камер сердца в рамках 
рутинного скрининга. Среднее время визу-
ализации срезов сердца было всего на 2 мин 
больше (135 ± 20 с – M ± SD), однако 
прибли зительно в одной трети случаев 
время  исследования сердца удлинялось на 
15–20 мин за счет неблагоприятного поло-
жения плода (позвоночником кверху) [46].

Оценка выводных отделов желудочков 
может увеличить частоту выявления гру-
бых ВПС по сравнению с теми, которые 
можно обнаружить при исследовании толь-
ко четырехкамерного среза [20, 40, 42, 62, 
63]. Включение их в протокол осмотра 
с большей вероятностью позволит выявить 
пороки конотрункуса, такие как тетрада 
Фалло, транспозиция главных сосудов, 
двойное отхождение главных сосудов от 
правого желудочка и общий артериальный 
ствол [43–46, 64–69].

Техника сканирования
Выполнение плавного перемещения дат-

чика с получением поперечных сечений 
(sweep technique) в направлении к голове 
плода (начиная от живота плода (от уровня 
стандартного сечения окружности живота), 
через четырехкамерный срез и далее к верх-
нему средостению) предоставляет возмож-
ность систематизированной оценки сердца 
плода. Это обеспечивает визуализацию раз-
личных сечений, на основании которых мо-
жет быть установлен нормальный вид выво-
дных отделов: проекции ВОЛЖ, ВОПЖ, 
трех сосудов и трех сосудов и трахеи (рис. 3) 
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Рис. 3. Пять поперечных 
сечений для оптимального 
скринингового исследования 
сердца плода. Цветная схема 
демонстрирует трахею (Tr), 
сердце с главными сосудами, 
печень и желудок, а также 
пять плоскостей сканирова-
ния, обозначенных много-
угольниками, которые соот-
ветствуют ультразвуковым 
изображениям в серошкаль-
ном режиме. I – наиболее 
каудальный срез, демонстри-
рующий желудок (St), попе-
речное сечение нисходящей 
аорты (dAo), позвоночник 
(Sp) и печень (Li). II – четы-
рехкамерный срез сердца 
плода, демонстрирующий 
правый (RV) и левый (LV) 
желудочки и правое (RA) и 
левое (LA) предсердия, 
овальное окно (FO) и легоч-
ные вены (PV) справа и слева 
от нисходящей аорты (dAo). 
III – проекция выводного 
отдела левого желудочка, 
демонстрирующая корень 
аорты (Ао), левый желудочек 
(LV), правый желудочек 
(RV), левое предсердие (LA) 
и правое предсердие (RA), 
а также поперечное сечение 
нисходящей аорты (dAo). 
IV – сечение, расположенное 
несколько ближе к голове 
плода (проекция выводного 
отдела правого желудочка), 
демонстрирует ствол легоч-
ной артерии (МРА), бифур-
кацию на правую (RPA) и 
левую (LPA) легочные арте-
рии, а также поперечное 
сечение восходящей (Ao) 
и нисходящей (dАо) аорты. 
V – проекция трех сосудов и 
трахеи, демонстрирующая 
верхнюю полую вену (SVC), 
ствол легочной артерии (РА), 
артериальный проток (DA), 
поперечное сечение дуги 
аорты (от восходящей (Ао) 
до нисходящей (dАо) аорты) 
и трахею (Tr). IVC – нижняя 
полая вена, L – лево, R – 
право. Модифицировано с раз-
решения S. Yagel et al. [70].
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[70]. При идеальных условиях исследования 
все проекции выводных отделов могут быть 
получены относительно просто. Однако в ус-
ловиях скрининга вывести все эти проекции 
у каждой пациентки может быть не всегда 
технически возможно. Тем не менее ознако-
мительное представление обо всех этих про-
екциях является весьма желательным.

Сечения выводных отделов (ВОЛЖ и 
ВОПЖ) можно получить при смещении 
(или отклонении) датчика к голове плода 
(методика радиального (углового) сканиро-
вания) (рис. 4), начиная из четырехкамер-
ной проекции, для того чтобы визуализиро-
вать нормальный перекрест аорты и легоч-
ного ствола в их проксимальной части. 
Также могут быть визуализированы осо-
бенности бифуркации ствола легочной ар-
терии (Приложение S1, Секция 1 и 2 на 
сайте ISUOG). В качестве альтернативы 
также был описан другой метод оценки 
вывод ных отделов сердца плода: методика 
ротационного сканирования (Приложение 
S2, Секция 1 на сайте ISUOG) [41]. Получив 
проекцию четырех камер сердца, датчик 
начинают ротировать в направлении право-
го плеча плода. Эта методика более проста 
в применении, когда межжелудочковая пе-
регородка расположена перпендикулярно 
к ходу ультразвукового луча, и требует от 
оператора некоторых дополнительных ману-
альных навыков, но при этом позволяет 
оптимально визуализировать ВОЛЖ, осо-
бенно непрерывность септо-аортального 

соеди нения. Также данная методика позво-
ляет визуализировать всю восходящую аор-
ту на протяжении, в отличие от методики 
радиального (углового) сканирования, при 
которой возможно визуализировать только 
ее проксимальную часть. При использова-
нии обоих методик, как только получена 
проекция ВОЛЖ, изменяют угол положе-
ния датчика в краниальном направлении до 
тех пор, пока не начнет визуализироваться 
ствол легочной артерии, идущий практиче-
ски перпендикулярно длинной оси аорты.

Дополнительные сечения аорты и ствола 
легочной артерии могут быть получены при 
дальнейшем перемещении или отклонении 
датчика в направлении головы плода от 
уровня ВОПЖ. Эти сечения соответствуют 
проекциям трех сосудов и трех сосудов и 
трахеи, которые демонстрируют взаимоот-
ношения двух главных сосудов с верхней 
полой веной и трахеей. На этом уровне так-
же могут быть визуализированы артери-
альный проток и поперечное сечение дуги 
аорты [64–67].

Выводной отдел левого желудочка
Проекция ВОЛЖ позволяет установить 

наличие крупного сосуда, отходящего от 
морфологически левого желудочка (рис. 5). 
Следует убедиться в наличии непрерывного 
перехода межжелудочковой перегородки 
в переднюю стенку аорты. Осматривая аор-
тальный клапан, обращают внимание на то, 
что его створки двигаются свободно и не 

Рис. 4. Техника сканирования сердца плода. Проекция четырех камер (Four-chamber) сердца получена 
из аксиальной плоскости сканирования поперек грудной клетки плода. При наклоне датчика под углом 
по направлению к голове плода из проекции четырех камер сердца можно получить последовательно 
проекции выводных отделов желудочков: проекция выводного отдела левого желудочка (LVOT), проек-
ция выводного отдела правого желудочка (RVOT), проекция трех сосудов (3V) и проекция трех сосудов 
и трахеи (3VT).
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имеют утолщений. Далее возможно просле-
дить ход восходящей аорты до перехода ее 
в дугу, от которой по направлению к шее 
отходят три артерии. Однако идентифика-
ция сосудов, отходящих от дуги аорты, не 
рассматривается как часть скринингового 
исследования сердца. Проекция ВОЛЖ по-
могает выявить дефекты межжелудочковой 
перегородки в этой области, а также пороки 
конотрункуса, которые не визуализируются 
при обследовании с использованием только 
проекции четырех камер сердца.

Выводной отдел правого желудочка
Проекция ВОПЖ позволяет установить 

наличие крупного сосуда, отходящего от 
мор фологически правого желудочка (желу-
дочка, в котором визуализируется модера-
торный пучок) (рис. 6). Ствол легочной ар-
терии в норме отходит от правого желудочка 

и расположен спереди и слева по отношению 
к восходящей аорте. В пренатальном перио-
де ствол легочной артерии обычно несколь-
ко больше по диаметру, чем корень аорты, 
и пересекает восходящую аорту под почти 
прямым углом непосредственно над местом 
ее отхождения от левого желудочка. На этом 
уровне, как показано на рис. 6, верхняя 
полая  вена часто видна справа от аорты. Эта 
проекция похожа на сечение через три сосу-
да, описанное S.J. Yoo et al. [64].

Осматривая легочный клапан, обращают 
внимание на то, что его створки двигаются 
свободно и не имеют утолщений. Сосуд, 
отхо дящий от выводного отдела правого 
желудочка, расценивается в качестве ствола 
легочной артерии только в том случае, если 
после небольшого расстояния по ходу обна-
руживается его разделение на две ветви. 
Сначала отходит правая легочная артерия, 

a

б

Рис. 5. Выводной отдел левого желудочка (LVOT). Эта проекция демонстрирует крупный сосуд, отходя-
щий от левого желудочка (LV). Важно проследить непрерывное продолжение между межжелудочковой 
перегородкой и передней стенкой этого сосуда, который в нормальном сердце представлен аортой. 
Створки аортального клапана не должны быть утолщены и должны открываться свободно. Аортальный 
клапан закрыт (Aortic valve (closed)) на рис. 5а и открыт на рис. 5б. D. Aorta – нисходящая аорта, 
L – лево, LA – левое предсердие, R – право, RA – правое предсердие, RV – правый желудочек, Rib – 
ребро, Spine – позвоночник.
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затем – левая легочная артерия. Область 
бифуркации на две артерии визуализиру-
ется не всегда, что зависит от положения 
плода. В норме ствол легочной артерии дис-
тально направляется влево и переходит 
в артериальный проток, который соединя-
ется с нисходящей аортой (см. рис. 6 и При-
ложение S1 на сайте ISUOG).

Проекции трех сосудов (3V),
трех сосудов и трахеи (3VT)
Визуализация проекций трех сосудов 

и трех сосудов и трахеи является желатель-
ной, и нужно предпринять усилия для по-
лучения этих проекций в ходе рутинного 
скринингового исследования сердца плода, 

несмотря на то что в ряде случаев вывести 
эти проекции у всех пациенток может ока-
заться технически невозможно.

Эти два стандартных сечения сердца пло-
да определяют три сосудистые структуры 
и их взаимоотношения друг с другом и ды-
хательными путями (трахеей). S.J. Yoo 
et al. [64] описали проекцию трех сосудов 
для оценки ствола легочной артерии, вос-
ходящей аорты и верхней полой вены, 
их относительных размеров и положения 
относительно друг друга (рис. 7). Если пере-
числить кратко, должна быть произведена 
оценка количества сосудов, их размеров, 
относительного положения и порядка сле-
дования. Слева направо должны следовать 

a

б

Рис. 6. Выводной отдел правого желудочка (RVOT). Эта проекция демонстрирует крупный сосуд, отходя-
щий от правого желудочка (RV). В норме этот сосуд пересекается с аортой, что помогает идентифициро-
вать его как ствол легочной артерии (РА). Створки клапана легочной артерии не должны быть утолщены 
и должны открываться свободно. На рис. 6а продемонстрирована бифуркация ствола легочной артерии на 
левую (LPA) и правую (RPA) легочные артерии. Клапан легочной артерии закрыт (Pulmonary valve 
(closed)). На рис. 6б плоскость сканирования несколько отклонена в направлении головы плода по сравне-
нию с предыдущей плоскостью. Визуализируются ствол легочной артерии (РА), правая легочная артерия 
(RPA) и артериальный проток (Duct). L – лево, R – право, Aorta – восходящая аорта, D. Aorta – нисходя-
щая аорта, SVC – верхняя полая вена, Rib – ребро, Spine – позвоночник.
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друг за другом: ствол легочной артерии, 
аорта и верхняя полая вена. Ствол легочной 
артерии располагается более всего кпереди, 
а верхняя полая вена – наиболее кзади. 
Относительные диаметры сосудов уменьша-
ются слева направо, при этом ствол легоч-
ной артерии шире, чем аорта, а аорта шире, 
чем верхняя полая вена. Как правило, опре-
деленные аномалии, характеризующиеся 
нормальным четырехкамерным срезом, 
такие  как транспозиция главных сосудов, 
тетрада Фалло и атрезия ствола легочной 
артерии с дефектом межжелудочковой пере-
городки, сопровождаются аномальным сре-
зом через три сосуда. S. Yagel et al. [67] поз-
же описали проекцию трех сосудов и тра-
хеи, которая представляет собой сечение, 

расположенное еще ближе к голове плода. 
В этой проекции лучше визуализируются 
поперечное сечение дуги аорты (проекция 
дуги аорты) и особенно ее расположение от-
носительно трахеи. Обычно трахея иденти-
фицируется как гиперэхогенная кольце-
видная структура, окружающая небольшое 
пространство, заполненное жидкостью. 
Артериальный проток и дуга аорты распо-
лагаются по левую сторону от трахеи и фор-
мируют соединение с нисходящей аортой 
в форме латинской буквы “V” (рис. 8). Дуга 
аорты располагается более краниально по 
сравнению с артериальным протоком, поэ-
тому для одновременной визуализации 
этих двух сосудов может потребоваться не-
которое отклонение положения датчика от 

Рис. 7. Проекция трех сосудов (3V). Данная проекция наилучшим образом демонстрирует взаимоотно-
шение между стволом легочной артерии (Pulmonary artery), аортой (Aorta) и верхней полой веной (SVC) 
на уровне верхнего средостения. Важно обратить внимание на взаимное расположение, порядок следова-
ния и относительные размеры трех сосудов. Ствол легочной артерии расположен слева, имеет наиболь-
ший диаметр среди трех сосудов и расположен наиболее кпереди, тогда как верхняя полая вена является 
самым маленьким по диаметру сосудом и расположена наиболее кзади. L – лево, R – право, D. Aorta – 
нисходящая аорта, Rib – ребро, Spine – позвоночник.

Рис. 8. Проекция трех сосудов и трахеи (3VТ). Данная проекция наилучшим образом демонстрирует 
поперечное сечение дуги аорты (Aortic arch) и ее расположение относительно трахеи (Trachea). В норме 
дуга аорты и артериальный проток (Duct) расположены слева от трахеи и соединяются в виде латинской 
буквы “V”. L – лево, R – право, SVC – верхняя полая вена, Rib – ребро, Spine – позвоночник.
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позиции, строго параллельной четырехка-
мерному срезу. Проекция трех сосудов 
и трахеи, вероятнее всего, даст возмож-
ность выявить такие пороки, как коаркта-
ция аорты, праволежащая дуга аорты, 
двойная дуга аорты и аномалии с формиро-
ванием сосудистых колец.

ЦВЕТОВОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ 
КАРТИРОВАНИЕ

Несмотря на то что согласно данным ре-
комендациям использование цветового доп-
плеровского картирования не является обя-
зательным, приветствуются ознакомление 
с применением этой методики и дополни-
тельное ее использование в ходе проведения 
рутинного скринингового исследования [71]. 
Цветовое допплеровское картирование явля-
ется составной частью эхокардиографичес-
кого исследования плода, и его роль в диаг-
ностике ВПС не должна недооцениваться. 
Цветовое допплеровское картирование так-
же может использоваться в ходе рутинного 
скрининга, если врач ультразвуковой диаг-
ностики чувствует себя компетентным в ис-
пользовании данной методики. Она может 
облегчить визуализацию различных струк-
тур сердца и помогает выявлять аномальные 
виды кровотока. Кроме того, является по-
лезным инструментом для оценки анатомии 
сердца плода у пациенток с избыточной мас-
сой тела [72], а также может существенно 
улучшить выявляемость грубых ВПС у па-
циенток из группы низкого риска [46, 73].

Оптимальные настройки режима цвето-
вого допплеровского картирования вклю-
чают использование возможно меньшего 
размера цветового окна (области интереса) 
(поскольку это имеет наибольшее влияние 
на частоту кадров), надлежащей частоты 
повторения импульсов, малого времени 
сбора цветовой информации для формиро-
вания кадра (persistence) и адекватной на-
стройки усиления (gain), чтобы отобра-
жать потоки через клапаны и сосуды 
(Приложение S2 на сайте ISUOG).

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ ПЛОДА

Эхокардиография плода должна выпол-
няться, если заподозрен ВПС, если нор-
мальные изображения проекции четырех 
камер сердца и проекций выводных отделов, 
описанные выше, не могут быть получены 
в ходе рутинного скринингового исследова-
ния или при наличии общепризнанных 
факторов риска, указывающих на повыше-
ние вероятности формирования ВПС. 
Специфические детали этого специализиро-
ванного обследования были опубликованы 
ранее [26] и не входят в рамки данного 
Руководства. Большая часть пренатально 
выявляемых случаев ВПС отмечается у па-
циенток, не имеющих факторов риска или 
экстракардиальных аномалий у плодов 
[63], что лишний раз подчеркивает важ-
ность скрининга. Однако клиницисты 
должны быть знакомы с некоторыми допол-
нительными показаниями, при наличии ко-
торых необходимо направлять пациенток 
на данное комплексное обследование [74]. 
Например, увеличение толщины воротни-
кового пространства более 3,5 мм в сроке 
11–14 нед гестации является показанием 
для детального обследования сердца даже 
в тех случаях, когда результаты последу-
ющих измерений в более поздние сроки 
бере менности начинают соответствовать 
нормальным значениям [75–78].

Эхокардиография плода должна выпол-
няться специалистом, который владеет ме-
тодикой пренатальной диагностики ВПС. 
Кроме информации, полученной в ходе 
скринингового обследования, должен про-
водиться подробный анализ анатомических 
структур и функции сердца с дополнитель-
ным описанием висцеро-атриального соот-
ветствия, соединений системных и легоч-
ных вен, функционирования овального 
окна , характера предсердно-желудочковых 
соединений, желудочково-артериальных 
соединений, взаимоотношения главных 
сосу дов и сагиттальных проекций дуги аор-
ты и артериального протока.
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Для изучения сердца могут использовать-
ся другие традиционные ультразвуковые 
методики. Например, с помощью импуль-
сноволновой допплерографии можно изме-
рять скорости кровотока или идентифици-
ровать патологические потоки через клапа-
ны и внутри камер сердца. Эхокардиография 
в М-режиме является важным методом 
для анализа сердечных аритмий, функции 
желудочков и гипертрофии миокарда. 
Новые технологии, которые стали более 
широко доступны, такие как тканевая доп-
плерография и объемная эхография 
(3D/4D/STIC), также могут быть включе-

ны в протокол для более детальной оценки 
анатомии и функции сердца плода. Было 
показано, что 4D-эхокардиография плода 
вносит существенный вклад в диагностиче-
скую оценку в случае комплексных поро-
ков сердца, включая пороки конотрункуса, 
аномалии дуги аорты и аномалии легочных 
вен [79–81]. Дополнительные ультразвуко-
вые методики, такие как speckle tracking, 
в настоящее время используются главным 
образом в научных исследованиях, но в бу-
дущем они могут стать важным клиниче-
ским инструментом для оценки функции 
сердца плода.
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