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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 Практи чес-
ких руководств (Practice Guidelines) 
и Консенсусов (Consensus Statements) 
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в качестве  учебных рекомендаций, которые 
обес печивают работникам здравоохране-
ния общепринятый подход к диагностиче-
ской визуализации. Они предназначены 
для отражения положений, рассмотренных 
ISUOG и признанных наилучшей прак-
тикой на момент публикации. Несмотря на 
то что специалистами ISUOG были пред-
приняты максимальные усилия для обеспе-
чения точности текста руководства при его 
издании, ни само Общество, ни кто-либо 
из его сотрудников или членов не несут 
юридической ответственности за послед-
ствия какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, вариантов или 
утверж дений, опубликованных CSC. 
Руковод ства ISUOG не ставят своей целью 
установить юридические стандарты в здра-
воохранении, поскольку на интерпретацию 
данных, изложенных в Руководствах, мо-
гут оказывать влияние индивидуальные об-
стоятельства и доступность ресурсов. 
Одобренные Руководства могут распростра-
няться свободно с разрешения ISUOG 
(info@isuog.org).

 ВВЕ ДЕ НИЕ

Ультразвуковое исследование широко 
используется для пренатальной оценки ана-
томии и развития плода, в том числе и при 
наличии многоплодной беременности. 
Эхография обеспечивает диагностическую 
информацию, которая облегчает ведение 
беременности и позволяет решать пробле-
мы, возникающие на более поздних сроках 
гестации. Так, задержка развития плода 
является ведущей причиной пренатальной 
смертности как в развитых, так и развива-
ющихся странах. В 2005 г. Всемирная орга-
низация здравоохранения (ВОЗ) опублико-
вала выводы, согласно которым нарушение 
роста плода может быть связано со многими 
причинами. К ним относятся генетические 
факторы; материнские факторы, такие как 
особенности питания, вредные привычки 
(курение), возраст и сопутствующие сома-
тические заболевания, осложнения теку-
щей беременности; а также экологические, 
социальные и экономические факторы 
[1, 2]. Ультразвуковое исследование плода 

во втором триместре беременности являет-
ся важным стандартом, относительно кото-
рого будут интерпретироваться данные, по-
лу ченные при обследованиях на более позд-
них сроках гестации, для оценки особенно-
стей роста и состояния плода. Эхография 
также может использоваться для прена-
тального выявления аномалий развития 
[3–6]. В мультицентровом исследовании 
“EuroFetus”, которое включало в себя дан-
ные 61 клиники из 14 европейских стран, 
была проведена оценка точности рутинного 
скринингового ультразвукового исследо-
вания во втором триместре беременности 
в общей популяции [7]. Было выявлено 
более  половины (56%) из имеющихся 
4 615 аномалий, при этом 55% грубых по-
роков развития было обнаружено до 24 нед 
беременности.

Хотя во многих странах разработаны 
нацио нальные практические руководства 
по ультразвуковому исследованию плода, 
в мире существует еще много регионов, где 
они не введены в практику. В стандартах 
пренатального ведения в большинстве 
стран беременным предлагается пройти как 
минимум одно исследование в середине вто-
рого триместра, несмотря на то что принци-
пы акушерской практики могут широко 
варьировать по всему миру. Это может быть 
связано с наличием квалифицированных 
специалистов и оборудования, зависеть 
от местных стандартов лечения и законода-
тельства. Так, в некоторых странах разме-
ры компенсаций медицинских расходов 
страховыми компаниями оказывают силь-
ное влияние на то, как обеспечивается вы-
пол нение скринингового ультразвукового 
исследования в середине второго триместра 
беременности. Несмотря на это, исследова-
тельская группа ВОЗ в документе, посвя-
щенном образовательному стандарту в уль-
тразвуковой диагностике, констатировала: 
“Имеется вероятность, что по всему миру 
большое число ультразвуковых обследо-
ваний, выполняемых в настоящее время, 
проводятся лицами, которые в действи-
тельности имеют недостаточную професси-
ональную подготовку или вообще не прохо-
дили официального обучения” [8]. Целью 
данного руководства является обеспечение 
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дополнительных методических рекомен-
даций для практических медицинских ра-
ботников, которые выполняют скрининго-
вые ультразвуковые исследования во вто-
ром триместре беременности.

ОБ ЩИЕ ПО ЛО ЖЕ НИЯ 

Какова цель ультразвукового 
исследования в середине второго 
триместра беременности?

Главной целью рутинного ультразвуко-
вого исследования в середине второго три-
местра беременности является обеспечение 
точной диагностической информации для 
оптимального ведения беременности и наи-
лучшего исхода для матери и плода. Это 
исследование используется для определе-
ния срока гестации и выполнения измере-
ний плода для своевременной диагностики 
аномалий роста в поздние сроки беремен-
ности. Другой целью является обнаруже-
ние врожденных пороков развития и много-
плодной беременности.

Пренатальное скрининговое исследова-
ние включает в себя оценку:

– сердечной деятельности,
– количества плодов (в случае много-

плодной беременности оценку хориально-
сти),

– размеров и гестационного возраста 
плода,

– анатомии плода,
– структуры плаценты и ее расположе-

ния.
Хотя большинство врожденных пороков 

может быть выявлено при ультразвуковом 
исследовании, надо иметь в виду, что неко-
торые аномалии могут быть пропущены 
даже при использовании новейшего обору-
дования специалистами высокого профес-
сионального уровня. Кроме того, некото-
рые пороки могут манифестировать в более 
поздние сроки беременности. До начала 
иссле дования клиницист должен прокон-
сультировать беременную (семейную пару), 
объяснив все потенциальные преимуще-
ства и ограничения рутинного ультразвуко-
вого исследования плода в середине второго 
триместра беременности.

Кому следует выполнять 
ультразвуковое исследование плода 
в середине второго триместра 
беременности?

Во многих странах предлагается выпол-
нять по крайней мере одно рутинное ультра-
звуковое исследование плода в середине 
второ го триместра беременности. В частно-
сти, в ходе практической конференции, 
орга низованной Национальным институтом 
детского здоровья и развития человека 
(Eunice Kennedy Shriver National Institute 
of Child Health and Human Development) 
в США [9], был достигнут консенсус, что 
всем беременным женщинам должно пред-
лагаться ультразвуковое исследование с це-
лью выявления пороков развития плода 
и осложнений беременности. Повторные 
ультразвуковые исследования могут быть 
полезными для ведения беременности у ма-
терей с повышенным риском неблагопри-
ятного исхода беременности (например, при 
артериальной гипертензии или сахарном 
диабете). В некоторых случаях может быть 
полезным проведение более детального уль-
тразвукового исследования, нацеленного на 
решение особых клинических ситуаций. 
Однако повторные или детальные исследо-
вания не рассматриваются как рутинные.

В какие сроки должно выполняться 
ультразвуковое исследование плода 
в середине второго триместра 
беременности?

Рутинное ультразвуковое исследование 
в середине второго триместра обычно про-
водится в 18–22 нед беременности. Этот 
пери од является компромиссным с точки 
зрения достижения двух целей: оценка сро-
ка беременности (более точно определяется 
в более ранние сроки) и своевременное 
выяв ление грубых врожденных пороков 
развития плода. В странах, где прерывание 
беременности ограничено определенными 
временн�ыми рамками, необходимо соблю-
дать баланс между сроком, когда выявле-
ние аномалии наиболее вероятно, и време-
нем, которое необходимо для проведения 
консультирования и дополнительных ис-
следований. В некоторых медицинских 
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центрах исследование анатомии плода про-
водится приблизительно в период с 13 по 
16 нед с использованием трансвагинально-
го доступа. Этот ранний подход обеспечива-
ет полезную информацию относительно 
срока беременности и является отправной 
точкой для последующей оценки роста 
плода  или определения хориальности при 
многоплодной беременности, но требует 
специальной подготовки для правильной 
интерпретации анатомических структур.

Кто должен выполнять ультразвуковое 
исследование плода в середине 
второго триместра беременности?

Специалисты, которые обычно выполня-
ют акушерские ультразвуковые исследова-
ния, должны пройти специальную подго-
товку в ультразвуковой диагностике для 
обследования беременных женщин. Однако 
требования, предъявляемые к такого рода 
подготовке, в разных странах значительно 
варьируют.

Чтобы достичь оптимальных результатов 
при выполнении рутинного скринингового 
исследования, предполагается, что оно дол-
жно проводиться специалистами, которые 
удовлетворяют следующим критериям:

– прошли курс обучения по ультразву-
ковой диагностике и соблюдению мер безо-
пасности;

– регулярно выполняют ультразвуковые 
исследования плода;

– проходят повышение квалификации 
в рамках непрерывного последипломного 
образования;

– придерживаются диагностических ме-
тодик и протоколов при подозрении или 
выявлении патологических изменений;

– постоянно осуществляют контроль ка-
чества визуализации и измерений.

Какое ультразвуковое оборудование 
должно использоваться?

Оборудование для рутинного скрининга 
должно удовлетворять следующим мини-
мальным требованиям:

– позволять сканирование в реальном 
времени в двумерном режиме серой шкалы;

– иметь трансабдоминальные датчики 
(диапазон частот 3–5 МГц);

– иметь регулировки акустической мощ-
ности со стандартным отображением соот-
ветствующих показателей на экране мони-
тора;

– иметь возможность “замораживания” 
изображения;

– иметь функцию электронных измере-
ний с помощью курсоров;

– давать возможность распечатывать или 
сохранять изображения;

– проходить регулярное техническое об-
служивание и ремонт.

Какие документы необходимо 
оформить/сохранить/распечатать 
или отправить специалисту, 
направившему пациента?

Заключение ультразвукового исследова-
ния должно быть оформлено в виде элект-
ронного и (или) бумажного документа и от-
правлено направившему специалисту в со-
ответствующие временн�ые сроки. Образец 
формы протокола ультразвукового заклю-
чения приведен в конце данного руковод-
ства. Также должны быть сделаны и сохра-
нены (в электронном формате или распеча-
таны) изображения стандартных диагнос-
тических проекций. Для документации 
сердечной деятельности рекомендуется со-
хранять видеоклипы. Документация долж-
на архивироваться в соответствии с мест-
ными инструкциями (законодательными 
актами). Многие законодательные акты 
требуют хранения изображений в течение 
определенного периода времени.

Безопасно ли пренатальное 
ультразвуковое исследование?

Пренатальное ультразвуковое исследо-
вание является безопасным для использо-
вания в клинической практике. До настоя-
щего времени не существует независимых 
научных исследований, подтверждающих 
обратное. Время воздействия ультразвука 
на плод должно быть минимизировано 
посред ством как можно более короткого вре-
мени исследования и как возможно низких 
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значений акустической мощности для по-
лучения диагностической информации 
в соответствии с принципом ALARA (as low 
as reasonably achievable) – так минимально, 
насколько это целесообразно. Более подроб-
ную информацию можно найти в ISUOG 
Safety Statement [11].

Если исследование не может 
быть выполнено в соответствии 
с этими рекомендациями?

Эти рекомендации представляют собой 
минимальные требования, предъявляемые 
к проведению ультразвукового исследова-
ния плода в середине второго триместра 
бере менности. Однако необходимо делать 
поправки с учетом обстоятельств и местных 
условий. Причины, по которым исследо-
вание не может быть проведено согласно 
этому Руководству, необходимо задокумен-
тировать. Если исследование не может быть 
проведено полностью согласно принятым 
стандартам, то необходимо повторить иссле-
дование хотя бы частично в более поздние 
сроки или направить пациентку к другому 
специалисту. Это должно быть сделано как 
можно быстрее, чтобы минимизировать не-
обоснованную тревогу пациентки и любую 
отсрочку в диагностике врожденного поро-
ка развития или нарушения роста плода.

Какова роль более детального 
ультразвукового исследования плода?

Специалисты, выполняющие ультразву-
ковое исследование во время беременности, 
должны иметь хорошо налаженную систе-
му, позволяющую проводить дальнейшее 
консультирование пациенток у специали-
стов более высокого уровня при подозрении 
или выявлении пороков развития плода. 
Прежде чем направлять пациентку к специ-
алисту, должно проводиться минимальное 
исследование на основе представленных 
здесь рекомендаций, за исключением случа-
ев, когда технические факторы не позволя-
ют полностью выполнить скрининговое уль-
тразвуковое исследование.

РЕ КО МЕН ДА ЦИИ ПО ПРО ВЕ ДЕ НИЮ
ИС СЛЕ ДО ВА НИЯ

Биометрия и оценка 
функционального состояния плода

Для оценки срока беременности и разме-
ров плода используются следующие эхогра-
фические параметры [12–14]:

– бипариетальный размер (БПР);
– окружность головы (ОГ);
– окружность живота (ОЖ) или его сред-

ний диаметр;
– длина бедренной кости (ДБ).

Измерения должны проводиться стан-
дартным образом согласно строгим крите-
риям качества [15]. Аудит результатов мо-
жет быть полезен для обеспечения точности 
методов измерения в сопоставлении с дан-
ными специальных нормативных таблиц. 
Для документации измерений должны 
быть сделаны эхограммы. Примеры эхо-
грамм, соответствующих биометрии плода, 
представлены на рис. 1.

Если срок гестации не был установлен во 
время ультразвукового исследования в пер-
вом триместре, то это необходимо сделать 
при проведении ультразвукового исследо-
вания в середине второго триместра на ос-
новании измерения размеров головы плода 
(бипариетального размера и (или) окруж-
ности головы) или длины бедренной кости. 
В заключении должно быть отражено, ка-
кие нормативные значения были использо-
ваны при проведении измерений [16]. Если 
срок гестации был уже установлен в ходе 
высококачественного ультразвукового ис-
следования, выполненного в более раннем 
сроке, то результаты повторных исследова-
ний не следует использовать для пересчета 
срока беременности. Дополнительные из-
мерения, оптимально полученные не ранее 
чем через 3 нед после предыдущего иссле-
дования, обычно документируются как от-
клонения от средних показателей и погра-
ничных значений для данного срока. 
Эта информация может быть представлена 
в виде балльных показателей (Z-scores), 
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нормативных значений в процентилях или 
в виде графиков. Однако степень отклоне-
ния от нормы в эти относительно ранние 
сроки беременности, которая бы потребова-
ла изменения тактики ведения беременно-
сти (например, повторное исследование для 
оценки роста плода или анализ хромосом 
плода), пока еще точно не установлена.

Комбинация измерений значительно по-
вышает точность оценки по сравнению 
с данными, основанными только на измере-
нии окружности головы плода [17]. Однако 
клиническая значимость этого улучшения 
незначительна, так как повышение точно-
сти определения срока гестации составляет 
менее чем один день [18].

Бипариетальный размер

Анатомия:
– поперечное сечение головы плода на 

уровне зрительных бугров/таламусов;
– идеальный угол падения ультразвуко-

вого луча должен составлять 90° по отноше-
нию к срединным эхоструктурам головного 
мозга;

– симметричное изображение обоих по-
лушарий головного мозга;

– непрерывность срединной эхострукту-
ры (серп мозга), за исключением участка, 
где она прерывается за счет полости про-
зрачной перегородки и таламусов;

– мозжечок не должен визуализировать-
ся в этом сечении.

Положение курсоров для измерения.
Поскольку описано несколько методов из-
мерений, оба курсора должны быть уста-
новлены согласно методологии, принятой 
в данном учреждении (например, от наруж-
ного края до внутреннего края – методика 
“переднего края” или от наружного края до 
наружного края), на уровне наиболее широ-
кой части черепа под перпендикулярным 
углом к срединной эхоструктуре серпа моз-
га (см. рис. 1а) [19]. Проводя измерения 
бипариетального размера, располагать кур-
соры надо согласно тому методу, который 
использовался для построения номограмм. 
Цефалический индекс представляет собой 
отношение максимальной ширины головы 
к ее максимальной длине, этот показатель 
может быть использован для характеристи-
ки формы головы плода. Аномальная фор-
ма головы плода (например, брахицефалия 
и долихоцефалия) может быть признаком 
генетических синдромов. Эти находки так-
же могут приводить к неточностям при 
оценке гестационного возраста плода на ос-
новании бипариетального размера. В таких 
случаях измерение окружности головы яв-
ляется более надежным методом [20].

Окружность головы

Анатомия. Аналогична описанной для 
измерения бипариетального размера. Про-
водя измерения окружности головы, убеди-
тесь, что курсоры располагаются в соответ-

Рис. 1. Стандартная ультразвуковая биометрия плода: измерения бипариетального размера и окружности 
головы (а), окружности живота (б) и длины диафиза бедренной кости (в). В данном случае для измерения 
бипариетального размера курсоры размещены на наружном и внутреннем краях костей черепа (большие 
белые точки на рис. 1а). Разработаны таблицы нормативов с использованием различного положения 
курсоров для данного измерения (например, от наружного до наружного края костей черепа).
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ствии с тем методом, который использовал-
ся для построения номограмм.

Положение курсоров для измерения. 
Если ультразвуковое оборудование облада-
ет опцией измерений посредством эллипса, 
то в таком случае окружность головы мо-
жет быть измерена путем непосредственно-
го расположения эллипс-курсора вокруг 
наружного края костей черепа (см. рис. 1а). 
Окружность головы также может быть рас-
считана путем использования измерения 
бипариетального и лобно-затылочного раз-
меров (ЛЗР) следующим образом. Би пари-
етальный размер измеряют, используя 
метод  “переднего края”, как описано в пре-
дыдущем разделе. При измерении лобно-
затылочного размера курсоры располагают 
в срединной части лобной и затылочной 
костей. Окружность головы затем вычисля-
ется по формуле: ОГ = 1,62 × (БПР + ЛЗР).

Окружность живота

Анатомия:
– поперечное сечение живота плода (как 

можно более округлое);
– пупочная вена располагается на уровне 

портального синуса;
– визуализируется желудок;
– почки не должны визуализироваться.
Положение курсоров для измерения. 

Окружность живота измеряется по наруж-
ной поверхности кожи с использованием 
эллипс-курсopa (см. рис. 1б) либо с исполь-
зованием линейных взаимно перпендику-
лярных измерений (обычно передне-задне-
го размера живота (ПЗРЖ) и поперечного 
размера живота (ПРЖ)). Для измерения 
передне-заднего размера живота курсоры 
располагают по наружной границе контура 
тела плода: от задней части (кожа, покры-
вающая позвоночник) до наружного кон-
тура кожи передней стенки живота. Для 
измерения поперечного размера живота 
курсоры устанавливают по наружному 
краю контура тела плода через наиболее 
широкую часть живота.

Окружность живота вычисляется по 
формуле:

ОЖ = π × (ПЗРЖ + ПРЖ) / 2 = 
1,57 × (ПЗРЖ + ПРЖ).

Длина бедренной кости

Ана то мия. Оптимальная визуализация 
длины бедренной кости осуществляется, 
когда четко видны оба конца окостеневших 
метафизов бедренной кости [21, 22]. Из ме-
ряется наибольшая продольная ось окосте-
невшего диафиза. Следует использовать тот 
же метод измерения, который использовал-
ся для построения номограмм относительно 
угла падения ультразвукового луча к оси 
бедренной кости. Этот угол обычно должен 
составлять от 45 до 90°.

Положение курсоров для измерения. 
Каждый курсор должен быть установлен 
на концах окостеневшего диафиза без вклю-
чения дистальных эпифизов бедренной ко-
сти, если oни оказываются видны (см. рис. 
1в). Измерения должны исключать арте-
факт треугольной шпоры, что может оши-
бочно увеличивать длину диафиза.

Предполагаемая масса плода (ПМП)

Измерения, проводимые в ходе ультра-
звукового исследования середины второго 
триместра, могут быть использованы для 
определения аномалий размеров плода [23, 
24]. В некоторых странах эта информация 
также используется для оценки веса плода, 
используемого в качестве базового показа-
теля для определения в последующем про-
блем роста плода. Во многих случаях “несо-
ответствие размеров” объясняется невер-
ной оценкой менструального срока, в том 
числе и у женщин c регулярным менстру-
альным циклом и точно известной датой 
первого дня последней менструации [25, 
26]. Если срок беременности был определен 
на основании ультразвукового исследова-
ния в ранние сроки беременности, предпо-
лагаемую массу плода можно сравнивать с 
определенными (предпочтительно местны-
ми) нормативами для этого параметра [14, 
27, 28]. Однако степень отклонения от нор-
мы в этот ранний срок беременности, кото-
рая бы потребовала изменения тактики ве-
дения беременности (например, повторное 
исследование для оценки роста плода или 
анализ хромосом плода), пока еще точно не 
установлена.
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Оценка количества околоплодных вод

Объем амниотической жидкости может 
быть оценен субъективно или с использова-
нием эхографических измерений. Если ис-
следование проводится опытными специа-
листами, то субъективная оценка не усту-
пает количественным методикам, таким 
как наибольший “вертикальный карман”, 
индекс амниотической жидкости [29, 30]. 
Пациентки с отклонениями от нормы 
должны подвергаться более детальному 
анатомическому обследованию и дальней-
шему клиническому наблюдению в дина-
мике. 

Двигательная активность плода

Нормальный плод обычно пребывает в 
расслабленном состоянии и периодически 
совершает движения. На этом этапе бере-
менности не существует каких-либо движе-
ний специфического характера. Временное 
отсутствие или замедление двигательной 
активности плода во время проведения уль-
тразвукового исследования не должно рас-
сматриваться как фактор риска [31]. 
Патологическое положение, необычно огра-
ниченные движения или продолжительное 
отсутствие двигательной активности плода 
может быть основанием для предположе-
ния его аномальных состояний, например 
артрогрипоза [32]. Оценка биофизического 
профиля не является частью рутинного 
ультразвукового исследования в середине 
второго триместра беременности [33].

Допп ле ро гра фия 

В настоящее время использование доп-
пле ровских методов в ходе рутинного 
ультра звукового исследования во втором 
триместре не рекомендуется. Пока не 
сущест вует достоверных данных, под-
тверждающих необходимость универсаль-
ного использования допплерографической 
оценки кровотока в маточных артериях 
или артериях пуповины для скринингово-
го обследования беременных из группы 
низкого риска [34–36].

Многоплодная беременность

Оценка многоплодной беременности 
должна включать в себя следующие допол-
нительные элементы:

– визуализация области прикрепления 
пуповины к плаценте;

– дифференцирующие признаки плодов 
(пол, выявленные уникальные маркеры, 
положение в полости матки);

– определение хориальности иногда воз-
можно во втором триместре, если четко 
определяются две раздельно расположен-
ные плаценты и плоды имеют разный пол. 
Намного легче хориальность определяется 
в сроки до 14–15 нед (по признаку λ-об раз-
ной или T-образной формы области разде-
ления мембран в месте их прикрепления 
к плаценте).

Аномалии прикрепления пуповины к пла-
центе, например оболочечное прикрепление 
пуповины, чаще встречаются при много-
плодной беременности и могут сочетаться с 
некоторыми осложнениями, такими как за-
держка внутриутробного роста плода, пред-
лежание сосудов пуповины (vasa previa) 
и нарушения сердечного ритма плода 
[37, 38]. К сожалению, большинство случа-
ев предлежания сосудов пуповины не вы-
является пренатально [39].

Наблюдение беременных с многоплод-
ной беременностью должно осуществлять-
ся в соответствии с рекомендациями и кли-
ническими протоколами, принятыми на 
местах.

Оценка анатомии плода

Рекомендуемый минимум требований 
для рутинной оценки анатомии плода в се-
редине второго триместра беременности 
приводится в табл. 1.

Голова

Че реп. Четыре характеристики костей 
черепа плода должны оцениваться в рутин-
ном порядке: размер, форма, целостность и 
костная плотность.
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Таблица 1. Рекомендуемый минимум требований для рутинной оценки анатомии плода в середине вто-
рого триместра беременности

 Голова Интактность костей черепа
  Полость прозрачной перегородки
  Серп мозга
  Зрительные бугры (таламусы)
  Желудочки мозга
  Мозжечок
  Большая цистерна

 Лицо Визуализация обеих глазниц
  Профиль лица в среднем сагиттальном сечении*
  Визуализация рта
  Оценка интактности верхней губы

 Шея Отсутствие объемных образований (например, кистозной гигромы)

 Грудная клетка / сердце Грудная клетка и легкие нормальной формы и размера
  Наличие сердечной деятельности
  Четыре камеры сердца в нормальном положении
  Выводные отделы желудочков*
  Отсутствие признаков диафрагмальной грыжи

 Живот Желудок в нормальном положении
  Отделы кишечника не расширены
  Визуализируются обе почки
  Область прикрепления пуповины интактна

 Скелет Отсутствие дефектов или объемных образований позвоночника 
  (как в продольной, так и поперечной плоскости сечения)
  Наличие всех сегментов верхних конечностей и их нормальное 
  взаимное расположение
  Наличие всех сегментов нижних конечностей и их нормальное 
  взаимное расположение

 Плацента Локализация
  Отсутствие объемных образований 
  Оценка наличия дополнительных долек

 Пуповина Визуализация трех сосудов в пуповине*

 Гениталии Мужские или женские*

*Необязательные параметры протокола: оцениваются, если технически возможно.

Рис. 2. Поперечные сечения головы плода, демонстрирующие стандартные чрезжелудочковую (а), 
чресталамическую (б) и чрезмозжечковую (в) плоскости сечения. Первые два сечения позволяют 
проводить оценку анатомической целостности головного мозга. Третий срез позволяет оценить структуры 
задней черепной ямки, включая мозжечок и большую цистерну. Cavum septi pellucidi – полость 
прозрачной перегородки, thalami – таламусы, cerebellum – мозжечок, cisterna magna – большая 
цистерна.
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Все эти характеристики могут быть оце-
нены во время проведения измерений голо-
вы плода и когда проводится оценка анато-
мической целостности структур головного 
мозга (рис. 2) [40].

– Размер: измерения проводятся соглас-
но описанию в разделе “Биометрия...”.

– Форма: нормальный череп имеет оваль-
ную форму без локальных выпуклостей или 
дефектов, за исключением узких перерывов 
в контуре, соответствующих швам. Изме не-
ние формы (например, в форме лимона, 
клубники, листа клевера) должно быть заре-
гистрировано и проведено дополнительное 
исследование [41].

– Целостность: не должны визуализиро-
ваться костные дефекты. В редких наблю-
дениях мозговая ткань может выступать 
сквозь дефект в лобной или затылочной 
кости, однако цефалоцеле также может 
возникать и в других областях черепа.

– Плотность: нормальная плотность ко-
стей черепа проявляется в равномерной ги-
перэхогенности контура черепа, прерывае-
мой лишь в определенных анатомических 
областях черепными швами. Отсутствие со-
ответствующей гиперэхогенности и чрез-
мерно четкая визуализация мозговых 
структур должны являться поводом, чтобы 
заподозрить плохую минерализацию ко-
стей (например, несовершенный остеоге-
нез, гипофосфатозия) [42]. Снижение мине-
рализации также может быть заподозрено в 

случае легкой податливости/деформируемо-
сти костей черепа в результате стандартного 
мануального давления датчиком на брюш-
ную стенку матери при исследовании.

Го ло вной мозг. Стандартные плоскости 
для основного исследования головного мозга 
плода были уже ранее описаны в руковод-
стве ISUOG, посвященном нейросонографии 
[19]. С этим документом можно ознакомить-
ся на сайте Общества (http://www.isuog.
org). Два поперечных сечения позволяют 
визуализировать структуры головного моз-
га, которые отражают анатомическую це-
лостность мозга. Эти сечения обычно назы-
ваются чрезжелудочковый и чресталамиче-
ский срезы (см. рис. 2). Ультразвуковые ар-
тефакты могут затруднять визуализацию 
полушария, которое расположено ближе к 
датчику. Третий чрезмозжечковый срез мо-
жет быть добавлен для оценки анатомии 
задней черепной ямки. Должны быть оцене-
ны следующие структуры головного мозга:

– боковые желудочки (включая сосуди-
стые сплетения),

– полость прозрачной перегородки,
– серп мозга,
– таламусы,
– мозжечок,
– большая цистерна.

Ли цо

Минимальная оценка лица плода должна 
включать попытку визуализации верхней 

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация лица плода. Рот, губы и нос плода обычно оценивают в коронарном 
сечении (а). Если технически возможно, нужно оценить профиль лица плода в среднем сагиттальном 
сечении. Это используется для выявления важных диагностических признаков в отношении расщелины 
верхней губы, выступающего лба, микрогнатии и аномалий носовых костей (б). Обе глазницы плода 
должны быть симметричны и интактны (в). Upper lip – верхняя губа, orbits – глазницы.

а б в
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губы на предмет потенциального наличия 
расщелины губы (рис. 3а) [43]. Если техни-
чески возможно, также могут оцениваться 
другие характеристики лица, включая его 
срединный профиль (рис. 3б), глазницы 
(рис. 3в), нос и ноздри.

Шея

Шея плода обычно имеет цилиндриче-
скую форму, без признаков выпуклостей, 
объемных образований или скопления жид-
кости [44]. Визуализируемые опухоли шеи, 
такие как кистозная гигрома и тератома, 
должны быть задокументированы.

Груд ная клет ка

Грудная клетка плода должна быть пра-
вильной формы с плавным переходом 
в брюшную полость [45]. Ребра должны 
иметь нормальную кривизну без деформа-
ций. Ткань обоих легких должна выгля-
деть однородной без признаков смещения 
срединных медиастинальных структур 
или наличия объемных образований. 
Поверх ность диафрагмы может быть часто 
визуализирована в виде гипоэхогенной 
разделяющей линии между содержимым 
грудной (легкие и сердце) и брюшной (пе-
чень и желудок) полостей [46, 47].

Серд це

Общие положения для исследования 
сердца. “Базисное” и “расширенное базис-
ное” ультразвуковое исследование сердца 
плода были разработаны, чтобы максими-
зировать выявление пороков сердца при 
скрининговом обследовании во втором три-
местре беременности (рис. 4) [48]. Един-
ственная зона акустической фокусировки 
и относительно узкое поле изображения 
позволяют максимизировать частоту ка-
дров. Изображения следует увеличивать до 
тех пор, пока сердце не займет от одной тре-
ти до половины экрана монитора.

“Базисное” исследование сердца. “Базис-
ное” скрининговое исследование сердца ос-
новывается на анализе четырехкамерного 
среза сердца плода. Частота сердечного 
ритма в норме варьирует от 120 до 160 уд/
мин. В случае нормального висцерального 
ситуса сердце должно располагаться в ле-
вой части грудной клетки (на той же сторо-
не, что и желудок). В норме сердце обычно 
занимает не более одной трети площади 
грудной клетки и не имеет признаков пери-
кардиального выпота. Ось сердца в норме 
отклонена в левую часть грудной клетки 
плода под углом приблизительно 45 ± 20° 
(± 2SD) [49].

“Расширенное базисное” исследование 
сердца. “Расширенное базисное” исследова-

Рис. 4. Сечения “базисного” и “расширенного базисного” исследований сердца плода. “Базисное” 
исследование: проекция четырех камер сердца (а), оба желудочка изображены в конце диастолы 
(маркеры). “Расширенное базисное” исследование: главные сосуды визуализируются в проекциях 
выводных отделов левого (б) и правого (в) желудочков. В норме главные сосуды (маркеры) приблизительно 
равны по размеру, отходят от соответствующих желудочков, их направления пересекаются. Left – лево, 
right – право.

а б в
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ние сердца включает в себя оценку выво-
дных отделов желудочков и позволяет уве-
личить частоту выявления грубых врож-
денных пороков сердца (помимо тех, кото-
рые можно обнаружить при обследовании 
только четырехкамерного среза). Исполь-
зование этих дополнительных проекций 
в добавление к “базисному” исследованию 
является более надежным методом диа-
гностики аномалий конотрункуса, таких 
как тетрада Фалло, транспозиция глав-
ных сосудов, двойное отхождение глав-
ных сосудов от правого желудочка, общий 
артериальный ствол. В норме главные со-
суды имеют приблизительно одинаковый 
размер и должны пересекаться друг с дру-
гом при выходе из соответствующих желу-
дочков.

Другими исследователями был описан 
дополнительный срез – проекция трех со-
судов и трахеи, который может быть поле-
зен для оценки ствола легочной артерии, 
восходящей аорты, верхней полой вены в 
плане их размеров и анатомического распо-
ложения относительно друг друга [50]. Для 
более детального знакомства со скрининго-
вым исследованием сердца плода рекомен-
дуем читателю обратиться к рекомендаци-
ям ISUOG по проведению ультразвукового 
исследования сердца плода. С этим доку-
ментом можно ознакомиться на сайте 
Общества (http://www.isuog.org) [48].

Брюшная полость

В начале исследования необходимо опре-
делить висцеральный ситус [51]. Желудок 
плода должен находиться в его нормальном 
положении – слева. Кишечник должен на-
ходиться внутри брюшной полости. 
Пуповина должна прикрепляться к интакт-
ной передней брюшной стенке. Обна-
руженные аномальные скопления жидко-
сти в кишечнике (например, энтеральные 
кисты, значительное расширение петель 
кишечника) должны быть задокументиро-
ваны. Кроме желудка, расположенного сле-
ва, в верхнем правом квадранте живота ря-
дом с печенью может определяться желч-
ный пузырь плода, однако эта последняя 
находка не относится к минимальным тре-

бованиям базисного исследования. Любые 
дополнительные кистозные образования, 
обнаруженные в брюшной полости, требу-
ют направления к специалисту экспертного 
уровня для более детального исследования. 
Область прикрепления пуповины (рис. 5а) 
должна исследоваться на предмет наличия 
дефектов передней брюшной стенки, таких 
как омфалоцеле и гастрошизис. Сосуды пу-
повины можно подсчитать, используя изо-
бражение в режиме серой шкалы, в каче-
стве дополнительного компонента рутинно-
го исследования анатомии плода.

Почки и мочевой пузырь

Должны быть визуализированы мочевой 
пузырь и почки плода (рис. 5б и 5в). Если 
мочевой пузырь или почечные лоханки ка-
жутся расширенными, необходимо прове-
сти их измерение. Невозможность визуали-
зировать мочевой пузырь при повторных 
попытках требует направления к специали-
сту экспертного уровня для более детально-
го исследования.

Позвоночник

Для успешного исследования позвоноч-
ника плода требуются высокая квалифи-
кация специалиста ультразвуковой диа-
гностики и тщательность при проведении 
сканирования, кроме того, результаты 
в большой степени будут зависеть от поло-
жения плода (рис. 5в и 5г). Полное иссле-
дование позвоночника плода во всех про-
екциях не является частью рутинного ис-
следования, хотя сагиттальные и попереч-
ные проекции обычно являются достаточно 
информативными. Наиболее частым среди 
тяжелых поро ков развития позвоночника 
является открытая форма расщелины по-
звоночника (spina bifida), которая обычно 
сочетается с нарушениями анатомии го-
ловного мозга, такими как характерная 
деформация мозжечка (форма банана) 
и облитерация большой цистерны. Другие 
проекции позвоночника плода могут по-
мочь выявить другие пороки развития по-
звоночника, включая аномалии позвонков 
и агенезию крестца [19].
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Рис. 5. Ультразвуковая визуализация области прикрепления пуповины к передней брюшной стенке, 
мочевого пузыря с пупочными артериями, почек и позвоночника. Проекция области прикрепления 
пуповины (стрелка) к передней брюшной стенке плода (а) демонстрирует важные диагностические 
признаки в отношении возможного наличия дефектов передней брюшной стенки, таких как омфалоцеле 
и гастрошизис. Должны быть визуализированы мочевой пузырь плода (обозначен звездочкой) (б) и обе 
почки (головки стрелок) (в). Продольные и поперечные сечения позвоночника обеспечивают эффективный 
скрининг расщелины позвоночника (spina bifida), особенно когда аномальное изображение этих срезов 
сочетается с деформацией костей лобной части черепа и облитерацией большой цистерны (в, г). Spine – 
позвоночник.

а б

в г

Рис. 6. Ультразвуковая визуализация верхних и нижних конечностей плода и плаценты. Наличие или 
отсутствие верхних и нижних конечностей должно быть задокументировано в рутинном порядке, за 
исключением случаев, когда их визуализация ограничена по техническим причинам (а, б). Локализация 
плаценты должна оцениваться с учетом положения относительно шейки матки (в). Ulna – локтевая 
кость, radius – лучевая кость, humerus – плечевая кость, tibia – большеберцовая кость, fibula – 
малоберцовая кость, femur – бедренная кость, posterior placenta – плацента по задней стенке, amniotic 
fluid – амниотическая жидкость, cervix – шейка матки.
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Верхние и нижние конечности

Наличие или отсутствие обеих рук/ки-
стей (рис. 6а) и обеих ног/стоп (рис. 6б) 
должно быть задокументировано с исполь-
зованием надлежащего системного подхода 
[52]. Подсчет пальцев рук и ног не является 
обязательной частью рутинного ультразву-
кового исследования в середине второго 
триместра беременности.

Плацента

Во время ультразвукового исследования 
должны быть описаны положение плаценты 
(рис. 6в), ее отношение к внутреннему зеву 
шейки матки и структура. Примерами пато-
логических изменений плаценты являются 
наличие кровоизлияний, множественных 
кист в случае триплоидии и объемных обра-
зований, например хориоангиомы плацен-
ты. В большинстве случаев ультразвукового 
исследования во втором триместре трансаб-
доминальный доступ позволяет достаточно 
четко визуализировать взаиморасположе-
ние плаценты и внутреннего зева шейки 
матки. Если нижний край плаценты дости-
гает или перекрывает внутренний зев шей-
ки матки, рекомендуется повторное иссле-
дование в третьем триместре [53, 54].

Пациентки после хирургических вмеша-
тельств на матке в анамнезе в сочетании 
с низко лежащей плацентой, расположен-
ной по передней стенке, или с предлежа-
нием плаценты составляют группу риска 
в отношении развития вращения плацен-
ты. В таких случаях плацента должна быть 
оценена на предмет вращения (placenta 
accreta), наиболее чувствительным призна-
ком этой патологии является наличие в 
плаценте множественных неправильной 
формы лакун, в которых определяется ар-
териальный или смешанный кровоток [55, 
56]. Достаточно специфичным признаком 
вращения плаценты является аномальный 
вид границы контакта стенки матки и стен-
ки мочевого пузыря, хотя этот признак мо-
жет быть обнаружен в ограниченном числе 
случаев. Исчезновение гипоэхогенного про-
странства между плацентой, расположен-
ной по передней стенке, и стенкой матки не 

является чувствительным и специфичным 
маркером вращения плаценты. Несмотря 
на то что наличие вращения плаценты мо-
жет быть заподозрено во время рутинного 
ультразвукового исследования в середине 
второго триместра, для оценки этой патоло-
гии требуется детальное исследование в бо-
лее поздние сроки.

Гениталии

Характеристика наружных гениталий 
для определения пола плода не является 
обязательной в контексте ультразвукового 
исследования в середине второго триме-
стра беременности. Определение пола пло-
да должно производиться только с согла-
сия родителей и с учетом положений мест-
ных законов.

Шейка матки, морфология 
матки и придатков

Различные исследования продемонстри-
ровали сильную корреляцию между укоро-
чением длины шейки матки по данным 
трансвагинального ультразвукового иссле-
дования и последующими преждевремен-
ными родами. Однако различные рандо-
мизированные контролируемые исследо-
вания, которые оценивали сочетание ру-
тинных измерений длины шейки матки 
и последующих вмешательств (наложение 
швов на шейку матки, назначение проге-
стерона), не смогли продемонстрировать 
убедительных доказательств экономи-
ческой эффективности подобных скринин-
говых программ [57, 58]. На настоящий 
момент не существует достаточных доказа-
тельств, позволяющих рекомендовать ру-
тинное измерение длины шейки матки во 
втором триместре беременности всем паци-
енткам общей популяции [59]. Выявление 
беременных с укорочением длины шейки 
матки может представлять значительный 
интерес для научных целей и для иссле-
дований результатов инвазивных тактик 
ведения в будущем, но не является основа-
нием для необходимости рутинной ультра-
звуковой оценки шейки матки. Подобная 
универсальная скрининговая программа не 



110

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

1. World Health Organization. Report on the Regional 
Consultation Towards the Development of a Stra-
tegy for Optimizing Fetal Growth and Development. 
WHO Regional Office for the Eastern Mediter-
ranean: Cairo, 2005.

2. Barker DJ, Gluckman PD, Godfrey KM, Har-
ding JE, Owens JA, Robinson JS. Fetal nutrition 
and cardiovascular disease in adult life. Lancet 
1993; 341: 938–991.

3. Schwarzler P, Senat MV, Holden D, Bernard JP, 
Masroor T, Ville Y. Feasibility of the second-tri-
mester fetal ultrasound examination in an unselect-
ed population at 18, 20 or 22 weeks of pregnancy: 
a randomized trial. Ultrasound Obstet Gynecol 
1999; 14: 92–97.

4. Saltvedt S, Almstrom H, Kublickas M, Valentin L, 
Grunewald C. Detection of malformations in chro-
mosomally normal fetuses by routine ultrasound at 
12 or 18 weeks of gestation – a randomised con-
trolled trial in 39,572 pregnancies. BJOG 2006; 
113: 664–674.

5. Tegnander E, Williams W, Johansen OJ, Blaas HG, 
Eik-Nes SH. Prenatal detection of heart defects 
in a non-selected population of 30149 fetuses – 
detection rates and outcome. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2006; 27: 252–265.

6. Goldberg JD. Routine screening for fetal anoma-
lies: expectations. Obstet Gynecol Clin North Am 
2004; 31: 35–50.

7. Grandjean H, Larroque D, Levi S. The performance 
of routine ultrasonographic screening of pregnan-
cies in the Eurofetus Study. Am J Obstet Gynecol 
1999; 181: 446–454.

8. World Health Organization. Training in Diagnostic 
Ultrasound: Essentials, Practice, and Standards. 
(WHO Technical Report Series, No. 875). WHO: 
Geneva, 1998.

9. Reddy UM, Filly RA, Copel JA. Prenatal imaging: 
ultrasonography and magnetic resonance imaging. 
Obstet Gynecol 2008; 112: 145–157.

10. Ville Y. ‘Ceci n’est pas une echographie’: a plea for 
quality assessment in prenatal ultrasound. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2008; 31: 1–5.

11. Abramowicz JS, Kossoff G, Marsal K, Ter Haar G. 
Safety Statement, 2000 (reconfirmed 2003). Inter-
national Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gynecology (ISUOG). Ultrasound Obstet Gynecol 
2003; 21: 100.

12. Altman DG, Chitty LS. New charts for ultrasound 
dating of pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol 
1997; 10: 174–191.

13. Degani S. Fetal biometry: clinical, pathological, 
and technical considerations. Obstet Gynecol Surv 
2001; 56: 159–167.

14. Dudley NJ. A systematic review of the ultrasound 
estimation of fetal weight. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2005; 25: 80–89.

15. Salomon LJ, Bernard JP, Duyme M, Doris B, 
Mas N, Ville Y. Feasibility and reproducibility of an 
image scoring method for quality control of fetal 
biometry in the second trimester. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2006; 27: 34–40.

16. Salomon LJ, Bernard JP, Duyme M, Buvat I, 
Ville Y. The impact of choice of reference charts 
and equations on the assessment of fetal biometry. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 25: 559–565.

17. Hadlock FP, Harrist RB, Shah YP, King DE, 
Park SK, Sharman RS. Estimating fetal age using 
multiple parameters: a prospective evaluation in 
a raci ally mixed population. Am J Obstet Gynecol 
1987; 156: 955–957.

18. Taipale P, Hiilesmaa V. Predicting delivery date by 
ultrasound and last menstrual period in early gesta-
tion. Obstet Gynecol 2001; 97: 189–194.

19. International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology. Sonographic examination of the 
fetal central nervous system: guidelines for per-
forming the ‘basic examination’ and the ‘fetal neu-
rosonogram’. Ultrasound Obstet Gynecol 2007; 
29: 109–116.

20. Hadlock FP, Deter RL, Carpenter RJ, Park SK. 
Estimating fetal age: effect of head shape on BPD. 
AJR Am J Roentgenol 1981; 137: 83–85.

21. Jago JR, Whittingham TA, Heslop R. The influ-
ence of ultrasound scanner beam width on femur 
length measurements. Ultrasound Med Biol 1994; 
20: 699–703.

22. Lessoway VA, Schulzer M, Wittmann BK. Sono-
graphic measurement of the fetal femur: factors 
affecting accuracy. J Clin Ultrasound 1990; 18: 
471–476.

23. Hadlock FP, Harrist RB, Sharman RS, Deter RL, 
Park SK. Estimation of fetal weight with the use 
of head, body, and femur measurements – a pro-
spective study. Am J Obstet Gynecol 1985; 151: 
333–337.

 СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

только потребует значительных ресурсов 
и контроля качества, но может привести 
к потенциальным отрицательным послед-
ствиям, таким как негативные эмоциональ-
ные переживания у пациенток и необосно-
ванные хирургические вмешательства.

Миоматозные узлы и объемные образова-
ния яичников должны быть задокументи-
рованы, особенно если они потенциально 
могут осложнить течение родов [60].



Ультразвуковое исследование плода во втором триместре беременности

111

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

24. Mongelli M, Ek S, Tambyrajia R. Screening for 
fetal growth restriction: a mathematical model of 
the effect of time interval and ultrasound error. 
Obstet Gynecol 1998; 92: 908–912.

25. Tunon K, Eik-Nes SH, Grottum P. Fetal outcome 
when the ultrasound estimate of the day of delivery 
is more than 14 days later than the last menstrual 
period estimate. Ultrasound Obstet Gynecol 1999; 
14: 17–22.

26. Tunon K, Eik-Nes SH, Grottum P. A comparison 
between ultrasound and a reliable last menstrual 
period as predictors of the day of delivery in 15000 
examinations. Ultrasound Obstet Gynecol 1996; 
8: 178–185.

27. Johnsen SL, Rasmussen S, Wilsgaard T, Sollien R, 
Kiserud T. Longitudinal reference ranges for esti-
mated fetal weight. Acta Obstet Gynecol Scand 
2006; 85: 286–297.

28. Salomon LJ, Bernard JP, Ville Y. Estimation of 
fetal weight: reference range at 20–36 weeks’ ges-
tation and comparison with actual birth-weight 
reference range. Ultrasound Obstet Gynecol 2007; 
29: 550–555.

29. Magann EF, Chauhan SP, Whitworth NS, Isler C, 
Wiggs C, Morrison JC. Subjective versus objective 
evaluation of amniotic fluid volume of pregnancies 
of less than 24 weeks’ gestation: how can we be 
accurate? J Ultrasound Med 2001; 20: 191–195.

30. Magann EF, Perry KG Jr, Chauhan SP, Anfan-
ger PJ, Whitworth NS, Morrison JC. The accuracy 
of ultrasound evaluation of amniotic fluid volume 
in singleton pregnancies: the effect of operator 
experience and ultrasound interpretative tech-
nique. J Clin Ultrasound 1997; 25: 249–253.

31. de Vries JI, Fong BF. Normal fetal motility: 
an overview.  Ultrasound Obstet Gynecol 2006; 27: 
701–711.

32. Bonilla-Musoles F, Machado LE, Osborne NG. 
Multi ple congenital contractures (congenital 
multiple  arthrogryposis). J PerinatMed 2002; 30: 
99–104.

33. Manning FA. Fetal biophysical profile. Obstet 
Gynecol Clin North Am 1999; 26: 557–577.

34. Alfirevic Z, Neilson JP. The current status of 
Doppler sonography in obstetrics. Curr Opin Obstet 
Gynecol 1996; 8: 114–118.

35. Neilson JP, Alfirevic Z. Doppler ultrasound for 
fetal assessment in high-risk pregnancies. Cochrane 
Database Syst Rev 2000; CD000073.

36. Alfirevic Z, Stampalija T, Gyte GM. Fetal and 
umbilical Doppler ultrasound in high-risk pregnan-
cies. Cochrane Database Syst Rev 2010; CD007529.

37. Heinonen S, Ryynänen M, Kirkinen P, Saari-
koski S. Perinatal diagnostic evaluation of vela-
mentous umbilical cord insertion: clinical, Doppler, 
and ultrasonic findings. Obstet Gynecol 1996; 
87: 112–117.

38. Pretorius DH, Chau C, Poeltler DM, Mendoza A, 
Catanzarite VA, Hollenbach KA. Placental cord 
insertion visualization with prenatal ultrasonogra-
phy. J Ultrasound Med 1996; 15: 585–593. 

39. Gagnon R, Morin L, Bly S, Butt K, Cargill YM, 
Denis N, Hietala-Coyle MA, Lim KI, Ouellet A, 
Raciot MH, Salem S; Diagnostic Imaging 
Committee, Hudon L, Basso M, Bos H, Delisle MF, 
Farine D, Grabowska K, Menticoglou S, Mundle W, 
Murphy-Kaulbeck L, Pressey T, Roggensack A; 
Maternal Fetal Medicine Committee. Guidelines 
for the management of vasa previa. Obstet Gynaecol 
Can 2009; 31: 748–760. 

40. Aubry MC, Aubry JP, Dommergues M. Sonographic 
prenatal diagnosis of central nervous system abnor-
malities. Childs Nerv Syst 2003; 19: 391–402. 

41. Miller C, Losken HW, Towbin R, Bowen A, 
Mooney MP, Towbin A, Faix RS. Ultrasound diag-
nosis of craniosynostosis. Cleft Palate Craniofac J 
2002; 39: 73–80. 

42. Brown BS. The prenatal ultrasonographic diagnosis 
of osteogenesis imperfecta lethalis. J Can Assoc 
Radiol 1984; 35: 63–66. 

43. Rotten D, Levaillant JM. Two- and three- dimen-
sional sonographic assessment of the fetal face. 
1. A systematic analysis of the normal face. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 23: 224–231. 

44. Dar P, Gross SJ. Craniofacial and neck anomalies. 
Clin Perinatol 2000; 27: 813–837. 

45. Azouz EM, Teebi AS, Eydoux P, Chen MF, Fassier F. 
Bone dysplasias: an introduction. Can Assoc 
Radiol J 1998; 49: 105–109. 

46. Ruano R, Benachi A, Aubry MC, Bernard JP, 
Hameury F, Nihoul-Fekete C, Dumez Y. Prenatal 
sonographic diagnosis of congenital hiatal hernia. 
Prenat Diagn 2004; 24: 26–30. 

47. Blaas HG, Eik-Nes SH. Sonographic development of 
the normal foetal thorax and abdomen across gesta-
tion. Prenat Diagn 2008; 28: 568–580. 

48. International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology. Cardiac screening examination 
of the fetus: guidelines for performing the ‘basic’ 
and ‘extended basic’ cardiac scan. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2006; 27: 107–113. 

49. Comstock CH. Normal fetal heart axis and position. 
Obstet Gynecol 1987; 70: 255–259. 

50. Yagel S, Arbel R, Anteby EY, Raveh D, Achiron R. 
The three vessels and trachea view (3VT) in fetal 
cardiac scanning. Ultrasound Obstet Gynecol 2002; 
20: 340–345. 

51. Bronshtein M, Gover A, Zimmer EZ. Sonographic 
definition of the fetal situs. Obstet Gynecol 2002; 
99: 1129–1130. 

52. Holder-Espinasse M, Devisme L, Thomas D, 
Boute O, Vaast P, Fron D, Herbaux B, Puech F, 
Manou vrier-Hanu S. Pre- and postnatal diagnosis 
of limb anomalies: a series of 107 cases. Am J Med 
Genet A 2004; 124A: 417–422. 

53. Bhide A, Thilaganathan B. Recent advances in the 
management of placenta previa. Curr Opin Obstet 
Gynecol 2004; 16: 447–451. 

54. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. 
Guideline No. 27. Placenta Praevia and Placenta 
Praevia Accreta: Diagnosis and Management. 
RCOG: London, October, 2005. 



112

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

55. Finberg HJ, Williams JW. Placenta accreta: pros-
pective sonographic diagnosis in patients with pla-
centa previa and prior cesarean section. J Ultra-
sound Med 1992; 11: 333–343. 

56. Comstock CH, Love JJ Jr, Bronsteen RA, Lee W, 
Vettraino IM, Huang RR, Lorenz RP. Sonographic 
detection of placenta accreta in the second and 
third trimesters of pregnancy. Am J Obstet Gynecol 
2004; 190: 1135–1140. 

57. Fonseca EB, Celik E, Parra M, Singh M, Nicolai-
des KH. Progesterone and the risk of preterm birth 
among women with a short cervix. N Engl J Med 
2007; 357: 462–469. 

58. To MS, Alfirevic Z, Heath VC, Cicero S, Cacho AM, 
Williamson PR, Nicolaides KH. Cervical cerclage 
for prevention of preterm delivery in women with 
short cervix: randomised controlled trial. Lancet 
2004; 363: 1849–1853. 

59. Berghella V, Baxter JK, Hendrix NW. Cervical 
assessment by ultrasound for preventing preterm 
delivery. Cochrane Database Syst Rev 2009; 
CD007235. 

60. Qidwai GI, Caughey AB, Jacoby AF. Obstetric out-
comes in women with sonographically identified 
uterine leiomyomata. Obstet Gynecol 2006; 107: 
376–382.



Ультразвуковое исследование плода во втором триместре беременности

113

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

Эти рекомендации были разработаны ра-
бочей группой Ультразвукового пренаталь-
ного скрининга (Prenatal Ultrasound 
Screening Task Force) при содействии 
Комитета клинических стандартов Между-
народного общества ультразвуковой диа-
гностики в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG Clinical Standards Committee 
(CSC)). Председатель: Dr Wesley Lee, 
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Oakland University William Beaumont 
School of Medicine, Rochester, MI, USA.

Особая благодарность специальным кон-
сультантам, которые внесли существенный 
вклад в этот проект.

Председатель рабочей группы: 
Laurent J Salomon, MD, PhD
Hopital Necker Enfants Malades, AP-HP, 
Universite Paris Descartes, 
Paris, France

Zarko Alfirevic, MD
Division of Perinatal and Reproductive Medicine, 
University of Liverpool, Liverpool Women’s 
Hospital, 
Liverpool, UK

Vincenzo Berghella, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Thomas Jefferson University, 
Philadelphia, PA, USA

Caterina Bilardo, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Academic Medical Centre, 
Amsterdam, Netherlands

Edgar Hernandez-Andrade, MD
Department of Maternal Fetal Medicine, 
National Institute of Perinatal Medicine, 
Mexico City, Mexico

Synnove Lian Johnsen, MD
Haukeland University Hospital, 
Bergen, Norway

Karim Kalache, MD
Department of Obstetrics, 
Charite University Hospital – Campus Mitte, 
Berlin, Germany

Wesley Lee, MD
Division of Fetal Imaging, 
William Beaumont Hospital, 
Royal Oak, MI, USA

Kwok Yin Leung, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Queen Mary Hospital, University of Hong Kong, 
Hong Kong, China

Gustavo Malinger, MD
Fetal Neurology Clinic, 
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Wolfson Medical Center, Tel-Aviv University, 
Tel-Aviv, Israel

Hernan Munoz, MD
Department of Obstetrics and Gynecology, 
Universidad de Chile, Clinica Las Condes, 
Santiago, Chile

Federico Prefumo, MD, PhD
Department of Obstetrics and Gynecology, 
University of Brescia, 
Brescia, Italy

Ants Toi, MD
Mount Sinai Hospital, 
Department of Medical Imaging, 
University of Toronto, 
Toronto, Canada

Особая благодарность Jacques Abramowicz 
(USA), MD, PhD за его вклад в написание 
раздела, посвященного безопасности, и 
Jean-Philippe Bault (France), MD за предо-
ставленные иллюстрации.

 БЛАГОДАРНОСТИ

Копии данного документа доступны на:  http://www.isuog.org

ISUOG Secretariat
Unit 4, Blythe Mews
Blythe Road
London W14 0HW, UK
e-mail: info@isuog.org

Перевод на русский язык: Игорь Палагнюк

Редакторы перевода на русский язык: Елена Синьковская, Евгения Федорова



114

ISUOG Practice Guidelines for performance of the routine mid-trimester fetal ultrasound scan

Copyright © 2010 ISUOG. Published by John Wiley & Sons, Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol (2010).

Протокол ультразвукового исследования во втором триместре беременности

Пациент:     Идентификационный №:

Дата рождения (день/месяц/год):

Лечащий врач:

Дата обследования (день/месяц/год):

Врач ультразвуковой диагностики:

Показания для ультразвукового исследования и необходимая 
клиническая информация:

Срок беременности (нед +дни):

Расчет срока: по первому дню последней менструации / 
по предыдущему ультразвуковому исследованию / другое:

Одноплодная беременность / Многоплодная беременность 
                (отдельный протокол для каждого плода)
                 Хориальность:

Условия осмотра: удовлетворительные / ограничены за счет:

ПЛАЦЕНТА 
Локализация:

Отношение к внутреннему зеву:  не перекрывает  
  перекрывает на __ мм

Структура:     нормальная    
  аномальная*

ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ:
  нормальное количество 
  патологическое количество*

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
  Патологии не выявлено, полное обследование

  Патологии не выявлено, неполное обследование

  Выявлена патология*

  Рекомендации:   повторного ультразвукового исследования не требуется

    осмотр в динамике в сроке ___ нед

    направляется на консультацию ___________

    другое:

ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ ПЛОДА:
  нормальная  
  патологическая*

*Описание обнаруженной патологии (пожалуйста, детализируйте):

                
Измерения мм

 Процентиль 
                     (нормативные значения)

 Бипариетальный размер  

 Окружность головы  

 Окружность живота  

 Длина бедренной кости  

 Другое:  

 Другое:  

 Другое:  

   Сделано  Распечатано  Архивировано 
 Количество 
 эхограмм

 Ультразвуковое исследование
 анатомии плода: Н Пат* НВ
 (Н = норма, Пат = патология*, 

 НВ = не визуализируется)

 Выделенное серым опционально

 Голова плода   

  Форма   

  Полость прозрачной перегородки   

  Серп мозга   

  Зрительные бугры (таламусы)   

  Боковые желудочки мозга   

  Мозжечок   

  Большая цистерна   

 Лицо   

  Верхняя губа   

  Профиль лица в среднем   
  сагиттальном сечении

  Глазницы   

  Нос   

  Ноздри   

 Шея

 Грудная клетка

  Форма

  Наличие объемных образований

 Сердце   

  Сердечная деятельность   

  Размер   

  Ось сердца   

  Четырехкамерный срез сердца   

  Выводной отдел левого желудочка   

  Выводной отдел правого желудочка   

 Брюшная полость   

  Желудок   

  Кишечник   

  Почки   

  Мочевой пузырь   

  Область прикрепления пуповины   

  Количество сосудов пуповины 
  (опционально)   

 Позвоночник

 Конечности

  Правая рука (включая кисть)

  Правая нога (включая стопу)

  Левая рука (включая кисть)

  Левая нога (включая стопу)

 Пол плода (опционально):
    муж      жен

 Другое:


