
ВВЕДЕНИЕ

Врожденные пороки сердца (ВПС) явля�
ются ведущей причиной младенческой
смертности c расчетной частотой встречае�
мости приблизительно 4–13 случаев на 1000
живорожденных [1–3]. По данным Всемир�
ной организации здравоохранения, за пери�
од с 1950 по 1994 гг. в 42% случаев детская
смертность была связана с пороками сердца
[4]. Кроме того, структурные сердечные
аномалии оказались среди наиболее часто
пропускаемых пороков развития при выпол�
нении пренатального ультразвукового ис�
следования [5, 6]. Известно, что для плодов
с некоторыми типами пороков сердца выяв�
ление ВПС в пренатальном периоде может
улучшить исходы беременности [7–11].

Частота пренатального выявления ВПС
широко варьирует [12]. Частично это мо�
жет объясняться опытом специалиста, ин�
дексом массы тела матери, частотой ис�
пользуемого датчика, наличием рубцов на

передней брюшной стенке, сроком гестации
при исследовании, объемом околоплодных
вод и положением плода [13, 14]. Непрерыв�
ное обучение медицинских специалистов,
основанное на критическом осмыслении
опыта, и легкий доступ к специалистам по
фетальной кардиологии являются теми
важными факторами, которые могут улуч�
шить эффективность программ скрининга
[3, 15]. Например, в одном из медицинских
учреждений Северной Англии при введе�
нии двухлетней программы тренинга часто�
та выявления грубых пороков развития
сердца увеличилась вдвое [16].

“Базисная” и “расширенная” ультразву�
ковые схемы обследования сердца плода
были разработаны, чтобы повысить частоту
выявления сердечных аномалий при скри�
нинговом обследовании во II триместре бе�
ременности [17]. Настоящее руководство
может быть использовано для оценки пло�
дов с низким риском, которые обследуются
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в рамках рутинного пренатального наблю�
дения [18–20]. Этот подход помогает иден�
тифицировать плодов с риском генетичес�
ких синдромов и обеспечивает получение
информации, полезной при консультирова�
нии таких пациенток, а также организа�
цию последующей рациональной акушер�
ской тактики и многопрофильной помощи.
При возникновении подозрения на наличие
пороков сердца в ходе “базисного” или “рас�
ширенного” осмотра пациенткам потребу�
ется направление на максимально полное
и детальное обследование сердечных струк�
тур, которое носит название “эхокардио�
графия плода”.

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Срок гестации
Оптимальным для выполнения исследо�

вания сердца плода является срок от 18 до
22 нед беременности. Некоторые аномалии
могут быть идентифицированы уже в конце
I или начале II триместров беременности,
особенно при выявлении у данного плода
увеличения толщины воротникового прост�
ранства [21–26]. Однако в некоторых стра�
нах система медицинского страхования не
покрывает расходы на ультразвуковые ис�
следования в сроки, когда незначимые по�
роки сердца не могут быть выявлены или не
сформировались. Несмотря на то что боль�
шое число пациенток предпочли бы полу�
чить информацию о грубых пороках разви�
тия на более ранних сроках беременности,
ультразвуковое исследование проводится
в 20–22 нед гестации, поскольку в данном
случае наименее вероятно, что потребуется
дополнительное обследование для заверше�
ния оценки развития плода [27]. Начиная
с 22 нед беременности появляется возмож�
ность удовлетворительно визуализировать
многие анатомические структуры, особенно
при благоприятном расположении плода
(если плод не находится спинкой кверху).

Несмотря на широкое распространение
и подтвержденное диагностическое значе�
ние проекции четырех камер сердца, следу�
ет помнить о потенциальных диагностичес�
ких ошибках, которые могут препятствовать
своевременному выявлению ВПС [28–30].
Частота выявления может быть повышена,
если принять во внимание, что проекция
четырех камер представляет нечто боль�

шее, чем простой подсчет камер сердца;
некоторые дефекты могут быть диагности�
рованы только в более поздние сроки бере�
менности; ряд пороков (например, транспо�
зиция главных сосудов или коарктация
аорты) не могут быть выявлены при осмот�
ре только в одной этой проекции.

Технические факторы
Ультразвуковой датчик
Высокочастотные датчики могут увели�

чить вероятность выявления небольших
дефектов за счет увеличения пространст�
венной разрешающей способности в ущерб
глубине визуализации. При всех видах ис�
следований следует использовать датчики
с наиболее высокой частотой, соблюдая
компромисс между глубиной визуализации
и разрешающей способностью. Гармоничес�
кая визуализация может обеспечить значи�
тельно лучшее качество изображения, осо�
бенно у пациенток с увеличенной толщиной
передней брюшной стенки в III триместре
беременности [31].

Параметры изображения
Режим серой шкалы по�прежнему явля�

ется надежной основой исследования серд�
ца плода. Настройки ультразвуковой систе�
мы должны включать высокую частоту ка�
дров с усиленным контрастным разрешени�
ем. Также должны использоваться низкое
время выдержки кадров (persistence), един�
ственная зона фокусировки и относительно
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 полови�
ны экрана монитора. Если есть возмож�
ность, при наличии дефектов межжелудоч�
ковой перегородки и створок клапанов для
оценки их в течение сердечного цикла ис�
пользуется режим кинопетли.

БАЗИСНОЕ СКРИНИНГОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА ПЛОДА

Базисное скрининговое исследование
основывается на анализе четырехкамер�
ного сечения сердца плода [32, 33]. Этот
срез не должен ошибочно служить для
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простого подсчета камер, так как он под�
разумевает тщательную оценку специфи�
ческих критериев (рис. 1). Главные эле�
менты базисного исследования сердца пло�
да представлены в табл. 1. Нормальное
сердце обычно занимает не более одной
трети площади грудной клетки. В некото�

рых случаях в этом сечении вокруг сердца
плода визуализируется небольшой гипо�
эхогенный ободок, который может быть
ошибочно принят за перикардиальный вы�
пот. Изолированная находка такого рода
обычно представляет собой вариант нормы
[34, 35].
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Рис. 1. Проекция четырех камер сердца плода. К ключевым компонентам нормального четырехкамер�
ного среза относят интактную межжелудочковую перегородку и наличие первичной межпредсердной
перегородки. Обращают внимание на отсутствие диспропорции размеров левого (LV) и правого (RV) же�
лудочков. Модераторный пучок помогает идентифицировать морфологически правый желудочек. Обра�
тите внимание на атриовентрикулярный “отступ” – область прикрепления септальной створки трикус�
пидального клапана в области креста сердца расположена ближе к верхушке по сравнению с областью
прикрепления передней створки митрального клапана. Ventricular septum – межжелудочковая перего�
родка, moderator band – модераторный пучок, crux – крест сердца, pulmonary veins – легочные вены,
atrial septum – межпредсердная перегородка. Воспроизведено с разрешения: Lee W. American Institute
of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination // J. Ultrasound
Med. 1998. V. 17. № 9. P. 601–607.

Ventricular
septum

Atrial
septum

Pulmonary
veins

LV RV

Moderator
band

Crux

Таблица 1. Базисное скрининговое исследование сердца плода. Адаптировано с разрешения: Lee W.
American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination //
J. Ultrasound Med. 1998. V. 17. № 9. P. 601–607

Общий вид Нормальное положение сердца относительно органов брюшной полости, нормальное
положение сердца в грудной клетке, нормальная ориентация оси сердца
Сердце занимает одну треть от площади сечения грудной клетки
Большая часть сердца расположена в левой части грудной клетки
Визуализируются все четыре камеры сердца
Отсутствие перикардиального выпота или гипертрофии сердца

Предсердия Предсердия приблизительно равны по размерам
Заслонка овального окна определяется в левом предсердии
Визуализируется первичная межпредсердная перегородка

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

Атриовентри� Створки обоих атриовентрикулярных клапанов открываются полностью 
кулярные и двигаются свободно
клапаны Область прикрепления септальной створки трикуспидального клапана 

в области креста сердца расположена ближе к верхушке по сравнению 
с областью прикрепления передней створки митрального клапана
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Во время исследования должны быть оп�
ределены частота и правильность сердечно�
го ритма. Частота сердечных сокращений
в норме варьирует от 120 до 160 уд./мин.
У нормальных плодов во II триместре мо�
жет наблюдаться небольшая транзиторная
брадикардия. Постоянная брадикардия,
особенно с частотой сердечных сокраще�
ний реже 110 уд./мин, требует своевремен�
ной оценки на наличие возможной блока�
ды сердца. Повторяющиеся урежения сер�
дечного ритма в III триместре беременнос�
ти могут быть обусловлены дистрессом
плода. Случайные выпадения сердечных со�
кращений обычно не связаны с повышением
риска наличия ВПС. Однако подобная на�
ходка может иметь место при клинически
значимых расстройствах частоты и правиль�
ности сердечного ритма и являться показа�
нием для выполнения эхокардиографии
плода [36]. Умеренная тахикардия с часто�
той сердечных сокращений >160 уд./мин
может наблюдаться как вариант нормы при
двигательной активности плода. Однако при
постоянной тахикардии должна быть прове�
дена детальная оценка для выявления воз�
можного дистресса плода или возникших бо�
лее серьезных форм тахиаритмий.

В норме ось сердца по отношению к перед�
не�задней оси грудной клетки плода откло�
нена влево на 45 ± 20° (± 2SD (± 2 стандарт�

ных отклонения)) (рис. 2) [37]. Анализу
положения сердца и расположения его оси
должно уделяться особое внимание, посколь�
ку они могут быть легко оценены, даже если
четырехкамерная проекция визуализиру�
ется недостаточно удовлетворительно [38].
В случае, когда сердце плода и (или) желу�
док на обнаружены с левой стороны, сле�
дует заподозрить аномалии висцерального
ситуса. Отклонение оси сердца от нормаль�
ного положения сопряжено с повышенным
риском ВПС, особенно вовлекающих вывод�
ные тракты желудочков. Такая находка мо�
жет ассоциироваться с наличием хромосом�
ных аномалий у плода. В ряде случаев серд�
це смещается со своей обычной позиции
в передне�левой центральной части грудной
клетки. В частности, патологическое распо�
ложение сердца может быть вызвано диа�
фрагмальной грыжей или таким объемным
образованием, как кистозно�аденоматозная
мальформация легких. Также аномальное
расположение сердца возникает вследствие
гипоплазии или агенезии легкого.

В норме оба предсердия должны быть
одинаковыми по размеру, и клапан оваль�
ного окна должен открываться в левое
предсердие. Часто можно видеть впадение
легочных вен в левое предсердие. Однако
их идентификация не считается обязатель�
ной частью базисного скринингового иссле�
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Рис. 2. Ось и положение сердца плода. Ось сердца может оцениваться в проекции четырех камер сердца.
Линия, проходящая через межжелудочковую перегородку и соответствующая оси сердца, при пересече�
нии с задней границей сердца образует точку P, расположение которой может использоваться для иден�
тификации положения сердца плода в грудной клетке. L – слева, R – справа, spine – позвоночник, LA –
левое предсердие, LV – левый желудочек, RA – правое предсердие, RV – правый желудочек, P�point
location – положение точки P. Адаптировано с разрешения: Comstock C.H. Normal fetal heart axis and
position // Obstet. Gynecol. 1987. V. 70. № 2. P. 255–259.
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дования сердца плода. Должна визуализи�
роваться ткань нижней части межпред�
сердной перегородки, называемой первич�
ной перегородкой. Модераторный пучок
помогает идентифицировать морфологиче�
ски правый желудочек. Оба желудочка так�
же должны быть сопоставимы по размеру
и не иметь признаков утолщения стенок.
Хотя небольшая диспропорция в размерах
желудочков может встречаться как вари�
ант нормы, важно помнить, что синдром ги�
поплазии левых отделов сердца и коаркта�
ция аорты являются важными причинами
для подобного несоответствия [39, 40].

Межжелудочковая перегородка должна
быть тщательно исследована от верхушки
до креста сердца на наличие дефектов.
Септальные дефекты могут быть трудно
распознаваемы, когда направление ультра�
звуковых лучей становится параллельно
ходу межжелудочковой перегородки. При
этом дефект может быть заподозрен оши�
бочно из�за акустического артефакта “вы�
падения”. Наличие маленьких дефектов
(1–2 мм) бывает очень сложно подтвердить,
если ультразвуковая система не обеспечи�
вает достаточного бокового разрешения,
в особенности при малых размерах плода
и его неблагоприятном положении.

Необходимо убедиться, что имеются два
отдельных атриовентрикулярных клапана
(правосторонний трикуспидальный и лево�
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 (следует оценить, что
смещение уровня прикрепления не превы�
шает нормальных пределов). Аномально
ровное расположение областей прикрепле�
ния атриовентрикулярных клапанов к меж�
желудочковой перегородке (их “выравнива�
ние”) может явиться ключевой ультразвуко�
вой находкой при пороках сердца, таких как
общий атриовентрикулярный канал.

РАСШИРЕННОЕ СКРИНИНГОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА ПЛОДА

Если это технически возможно, в ходе
расширенного скринингового исследова�
ния сердца плода следует пытаться полу�

чить проекции выводных трактов обоих
желудочков. Их визуализация позволяет
увеличить частоту выявления грубых ВПС,
помимо тех, которые можно обнаружить
при оценке только четырехкамерного среза
[41, 42]. Оценка выводных трактов желу�
дочков в дополнении к базисному скринин�
говому исследованию сердца плода с боль�
шей вероятностью позволит выявить поро�
ки конотрункуса, такие как тетрада Фалло,
транспозиция главных сосудов, двойное от�
хождение главных сосудов от правого же�
лудочка и общий артериальный ствол.

К минимальным действиям, которые
должны предприниматься при расширен�
ном скрининговом исследовании, относит�
ся оценка диаметров главных сосудов
(в норме они приблизительно равны) и их
хода (должны пересекаться между собой
под определенным углом, отходя от соот�
ветствующих желудочков). Невозможность
подтвердить наличие данных признаков
при хорошей визуализации диктует необ�
ходимость более детального обследования.

Техника сканирования
Сечения выводных трактов обычно полу�

чают при отклонении датчика к голове пло�
да из четырехкамерной проекции, когда
межжелудочковая перегородка расположе�
на продольно по отношению к направлению
ультразвукового луча (рис. 3). Также был
описан другой метод для оценки выводных
трактов желудочков сердца плода, когда
межжелудочковая перегородка расположена
перпендикулярно к направлению ультразву�
кового луча [43]. Этот подход требует повора�
чивать датчик вокруг своей оси из положе�
ния проекции четырех камер сердца до тех
пор, пока не появится изображение выводно�
го тракта левого желудочка. Затем из вновь
полученной позиции датчик отклоняют кра�
ниально и получают сечение, перпендику�
лярное длинной оси аорты, в котором опреде�
ляются выводной тракт правого желудочка
и ствол легочной артерии с бифуркацией.

Yoo S.J. et al. для оценки относительных
размеров и взаимного расположения ствола
легочной артерии, восходящей аорты
и верхней полой вены предложили проек�
цию “трех сосудов” (рис. 4) [44, 45]. Другие
авторы предложили также использовать
эту проекцию для оценки расположения со�
судов по отношению к трахее плода [46, 47].
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Выводной тракт левого желудочка
Проекция выводного тракта левого же�

лудочка подтверждает наличие главного
сосуда, отходящего от левого желудочка
(рис. 5). Следует убедиться в наличии не�
прерывного перехода межжелудочковой
перегородки в переднюю стенку аорты. Ос�

матривая аортальный клапан, обращают
внимание на то, что его створки двигаются
свободно и не имеют утолщений. Крупный
сосуд, отходящий от левого желудочка,
действительно является аортой, если пред�
ставляется возможным проследить сосуд на
протяжении вплоть до дуги, откуда берут
начало три брахиоцефальные артерии. Од�
нако идентификация сосудов, отходящих
от дуги аорты, не рассматривается как
часть расширенного скринингового иссле�
дования сердца. Проекция выводного трак�
та левого желудочка может помочь вы�
явить дефекты межжелудочковой перего�
родки и пороки конотрункуса, которые не
визуализируются в ходе только базисного
исследования сердца.

Выводной тракт правого желудочка
Проекция выводного тракта правого же�

лудочка подтверждает наличие главного
сосуда, отходящего от морфологически
правого желудочка (желудочка, в котором
визуализируется модераторный пучок)
(рис. 6). Ствол легочной артерии в норме от�
ходит от правого желудочка и расположен
спереди и слева по отношению к восходя�
щей аорте. В пренатальном периоде ствол
легочной артерии обычно несколько боль�
ше по диаметру, чем корень аорты, и пере�
секает восходящую аорту под углом около
70° непосредственно над местом ее отхож�
дения от левого желудочка.

Осматривая легочный клапан, обращают
внимание на то, что его створки двигаются
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Рис. 3. Техника сканирования сердца плода. Проекция четырех камер сердца (four�chamber view) полу�
чена из аксиальной плоскости сканирования поперек грудной клетки плода. Соответствующие проек�
ции выводных трактов левого (LVOT) и правого (RVOT) желудочков получены при наклоне датчика под
углом по направлению к голове плода. Воспроизведено с разрешения: Lee W. American Institute of
Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination // J. Ultrasound
Med. 1998. V. 17. № 9. P. 601–607.

Four�chamber
view

RVOT

LVOT

Рис. 4. Проекция трех сосудов сердца плода.
Проекция демонстрирует взаиморасположе�
ние ствола легочной артерии (PA), аорты (Ao)
и верхней полой вены (SVC) в верхнем средос�
тении. Обращают внимание на положение
трех сосудов “на одной линии” и их относи�
тельные размеры. Ствол легочной артерии
имеет наибольший диаметр и расположен наи�
более кпереди, тогда как верхняя полая вена
является самым маленьким по диаметру сосу�
дом и расположена наиболее кзади. Lt – слева,
Rt – справа, post – сзади, ant – спереди. Изоб�
ражение любезно предоставлено доктором J.S.
Carvalho.

Rt

antSVC

Ao
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Рис. 5. Выводной тракт левого желудочка (LVOT). Эта проекция демонстрирует главный сосуд, отходящий
от левого желудочка. Створки аортального клапана свободно двигаются и не утолщены. LV – левый желу�
дочек, RV – правый желудочек, aorta – аорта. Воспроизведено с разрешения: Lee W. American Institute of
Ultrasound in Medicine. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound examination // J. Ultrasound Med.
1998. V. 17. № 9. P. 601–607.

LV RV

Aorta

Рис. 6. Выводной тракт правого желудочка (RVOT). Эта проекция демонстрирует наличие главного со�
суда, отходящего от морфологически правого желудочка (RV). При данной методике бифуркация не все�
гда визуализируется четко. Обратите внимание, что выводной тракт правого желудочка расположен под
углом около 70° по отношению к выводному тракту левого желудочка. Иногда правая верхняя полая ве�
на (SVC) может быть визуализирована как сосуд, расположенный наиболее кзади. Aorta – аорта, pul�
monary artery – ствол легочной артерии, pulmonary artery bifurcation – бифуркация ствола легочной ар�
терии. Адаптировано с разрешения: Lee W. American Institute of Ultrasound in Medicine. Performance of
the basic fetal cardiac ultrasound examination // J. Ultrasound Med. 1998. V. 17. № 9. P. 601–607.
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свободно и не имеют утолщений. Сосуд, от�
ходящий от правого желудочка, является
стволом легочной артерии только в том слу�
чае, если дистальный конец представлен
бифуркацией, однако это разделение на две
ветви не всегда может быть визуализирова�
но, что во многом зависит от положения
плода. В данном сечении левая ветвь визуа�
лизируемой бифуркации ствола легочной
артерии представляет собой артериальный
проток, который продолжается в нисходя�
щую аорту, а правая ветвь является правой
легочной артерией.

Для оценки возможности выполнения
базисного и расширенного скринингового
исследования сердца плода было проведено
масштабное научное исследование, в рам�
ках которого было обследовано более 18 000
беременных. Всем пациенткам выполняли
стандартное 30�минутное акушерское ульт�
развуковое обследование, включая в него
базисную скрининговую оценку структур
сердца плода [48]. Когда это было техничес�
ки возможно, также производили попытку
осуществить расширенное скрининговое
исследование сердца плода с оценкой вы�
водных трактов обоих желудочков. Среди
обследований, в ходе которых получили
адекватную визуализацию проекции четы�

рех камер сердца, в большинстве случаев
(93%) также удалось удовлетворительно
оценить и проекции выводных трактов. Ви�
зуализировать выводной тракт левого же�
лудочка не представлялось возможным
в 4,2% случаев, выводной тракт правого
желудочка – в 1,6% и оба выводных трак�
та – в 1,3%.

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ ПЛОДА

Эхокардиография плода должна выпол�
няться при наличии факторов риска, уве�
личивающих вероятность ВПС. К сожале�
нию, большая часть пренатально выявляе�
мых случаев ВПС отмечается у пациенток,
не имеющих факторов риска или экстракар�
диальных аномалий у плодов [49]. Описание
деталей этого специализированного обследо�
вания выходит за рамки данной статьи. Од�
нако клиницисты должны быть знакомы
с некоторыми показаниями, при наличии
которых необходимо направлять пациенток
на данное комплексное обследование
(табл. 2) [50]. Например, увеличение толщи�
ны воротникового пространства более 3,5 мм
в сроке 11–14 нед гестации является показа�
нием для детального обследования сердца
даже в тех случаях, когда результаты после�
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Таблица 2. Наиболее частые показания для проведения эхокардиографии плода

Показания со стороны матери

Семейный анамнез Родственник первой линии пробанда с ВПС

Наличие метаболических заболеваний у матери Сахарный диабет
Фенилкетонурия

Острые инфекционные заболевания матери Парвовирус B19
во время беременности Краснуха

Вирус Коксаки

Воздействие от приема тератогенных медикаментов Ретиноиды
Фенитоин
Карбамазепин
Карбонат лития
Валпроивая кислота

Наличие антител в крови матери Анти�Ro (SSA)
Анти�La (SSB)

Показания со стороны плода

Подозрение на наличие ВПС у плода

Выявление аномалий кариотипа у плода

Выявление экстракардиального порока развития

Увеличение толщины воротникового пространства ≥3,5 мм до 14 нед гестации

Изменения частоты сердечных сокращений Постоянная брадикардия
или нарушения сердечного ритма плода Постоянная тахикардия

Постоянный нерегулярный сердечный ритм
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дующих измерений в более поздние сроки
беременности начинают соответствовать
нормальным значениям [51–54].

Эхокардиография плода должна выпол�
няться специалистом, который владеет ме�
тодикой пренатальной диагностики ВПС.
В дополнении к информации, полученной
в ходе базисного и расширенного скринин�
гового обследования, подробный анализ
анатомических структур и функции сердца
позволяет детализировать такие аспекты,
как висцероатриальный ситус (взаиморас�
положение органов брюшной полости и пред�
сердий), особенности соединения с предсер�
диями системных и легочных вен, характер
функционирования овального окна, виды
предсердно�желудочкового и желудочково�
артериального соединений, взаиморасполо�
жение главных сосудов, а также вид про�
дольных проекций через дугу аорты и дугу
артериального протока.

Для изучения сердца могут использовать�
ся новые технологии. Например, с помощью
допплерографии можно измерять скорости
кровотока или идентифицировать патологи�
ческие потоки через клапаны и внутри ка�
мер сердца. Эхокардиография в М�режиме
является важным методом для анализа сер�
дечных аритмий, а также позволяет оцени�
вать состояние миокарда при подозрении на
его дисфункцию и гипертрофию.
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