
Комитет клинических стандартов

Международное общество ультразвуко�
вой диагностики в акушерстве и гинеколо�
гии (ISUOG) является научной организа�
цией, которая содействует развитию кли�
нической практики в сфере эхографии,
обучению специалистов и научным иссле�
дованиям в области диагностической визуа�
лизации в рамках охраны женского здоро�
вья. Комитет клинических стандартов
ISUOG (ISUOG Clinical Standards Commi�
ttee – CSC) создан для разработки Практи�

ческих рекомендаций (Practice Guidelines)
и Консенсусов (Consensus Statements) в ка�
честве учебных рекомендаций, которые
обеспечивают работникам здравоохране�
ния общепринятый подход к диагностичес�
кой визуализации. Они предназначены для
отражения положений, рассмотренных
ISUOG и признанных наилучшей практи�
кой на момент публикации. Несмотря на то
что специалистами ISUOG были предпри�
няты максимальные усилия для обеспече�
ния точности текста Рекомендаций при из�
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Оригинальный текст руководства ISUOG “ISUOG Practice Guidelines: use of Doppler ultrasonography in obstet�
rics” опубликован в журнале “Ultrasound in Obstetrics & Gynecology” (2013; 41: 233–239) и на сайте:
http://www.isuog.org

Disclaimer: These guidelines may have been translated, from the originals published by ISUOG, by recognized
experts in the field and have been independently verified by reviewers with a relevant first language. Although all rea�
sonable endeavors have been made to ensure that no fundamental meaning has been changed the process of transla�
tion may naturally result in small variations in words or terminology and so ISUOG makes no claim that translated
guidelines can be considered to be an exact copy of the original and accepts no liability for the consequence of any
variations. The CSC's guidelines are only officially approved by the ISUOG in their English published form.

Примечание: данное руководство является переводом оригинальной версии, опубликованной ISUOG. Перевод
был выполнен экспертами в этой области и отредактирован независимыми рецензентами, владеющими соот�
ветствующим языком. Несмотря на то что сделано все возможное, чтобы не допустить искажения основного
смысла, процесс перевода мог привести к небольшим вариациям смысловых оттенков при использовании не�
которых слов или терминов. Таким образом, ISUOG подчеркивает, что переведенное руководство не может
рассматриваться как абсолютно точная копия оригинала, и не несет ответственности за какие�либо несоответ�
ствия, поскольку текст руководства прошел процедуру официального одобрения ISUOG только в его ориги�
нальной печатной версии на английском языке.
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дании, тем не менее ни само Общество,
ни кто�либо из его сотрудников или членов
не несут юридической ответственности за по�
следствия какой�либо неточной или вводя�
щей в заблуждение информации, вариантов
или утверждений, опубликованных CSC.
Рекомендации ISUOG не ставят своей целью
установить юридические стандарты в здраво�
охранении, поскольку на интерпретацию
данных, изложенных в них, могут оказывать
влияние индивидуальные обстоятельства
и доступность ресурсов. Одобренное Руковод�
ство может распространяться свободно с раз�
решения ISUOG (info@isuog.org).

СОДЕРЖАНИЕ ДОКУМЕНТА

Данный документ обобщает практичес�
кие рекомендации относительно того, как
следует выполнять ультразвуковое доппле�
ровское исследование фетоплацентарного
кровообращения. Особо важным является
положение, что эмбрион и плод не должны
подвергаться неоправданному вредному воз�
действию ультразвуковой энергии, особенно
на ранних этапах беременности. На этих эта�
пах допплерографическое исследование
должно проводиться при наличии клини�
ческих показаний и с использованием по
возможности наименее низких уровней
энергии. Ранее ISUOG были опубликованы
Рекомендации по использованию ультразву�
ковых допплеровских технологий при про�
ведении ультразвукового исследования пло�
да в сроки с 11 до 13+6 нед беременности1.
При проведении сканирования в допплеров�
ских режимах значения температурного ин�
декса (TI) не должны превышать 1, время
воздействия должно быть сокращено до ми�
нимума (обычно не дольше 5–10 мин) и мак�
симально не должно превышать 60 мин1.

Целью данного Руководства не являются
определение клинических показаний, уста�
новление конкретных сроков беременнос�
ти, в которые должно проводиться доппле�
ровское исследование, обсуждение того,
как следует интерпретировать диагности�
ческие находки, а также использование
допплеровских технологий в ходе проведе�
ния эхокардиографического исследования
плода. Целью данного Руководства являет�

ся описание допплеровских технологий, ис�
пользующих для получения информации
короткие ультразвуковые импульсы, таких
как импульсноволновая допплерография,
цветовое допплеровское картирование
и энергетическая допплерография, кото�
рые традиционно применяются при иссле�
довании кровообращения в системе мать–
плацента–плод. Мы не будем описывать
методику непрерывноволновой допплеро�
графии, ввиду того что она обычно не ис�
пользуется в акушерской практике. Однако
в случаях, когда у плода развиваются состо�
яния, ведущие к возникновению кровото�
ков с очень высокими скоростями (напри�
мер, при аортальном стенозе или трикус�
пидальной регургитации), методика может
быть полезна для точного определения мак�
симальных скоростей кровотока без помех,
создаваемых aliasing�артефактом.

Методики и способы, описанные в этом
Руководстве, подобраны с целью уменьше�
ния ошибок при измерениях и улучшения
воспроизводимости результатов. Однако
в ряде случаев они могут оказаться непри�
менимы для некоторых клинических состо�
яний, а также для протоколов научных ис�
следований.

РЕКОМЕНДАЦИИ 

Какое оборудование требуется для
проведения допплерографического
исследования при оценке
фетоплацентарного кровообращения?

• Оборудование должно обладать режи�
мами цветового допплеровского картирова�
ния и спектральной допплерографии с отоб�
ражением на экране монитора скоростной
шкалы кровотока или частоты повторения
импульсов (PRF), а также допплеровской
частоты используемого датчика (МГц).

• Механический индекс (MI) и темпера�
турный индекс (TI) должны отображаться
на экране монитора.

• Ультразвуковая система должна отоб�
ражать кривую скоростей кровотока (КСК)
по максимальной скорости потока, отобра�
жая полный спектр допплеровской волны.
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• Должна быть возможность четко очер�
чивать КСК с использованием системы ав�
томатического или ручного очерчивания
(трассировки) формы кривой.

• Система должна иметь программное
обеспечение, позволяющее оценивать пико�
вую систолическую скорость (PSV), конеч�
ную диастолическую скорость (EDV) и усред�
ненную по времени максимальную скорость
КСК и вычислять общепринятые допплеро�
графические индексы, такие как пульсаци�
онный индекс (ПИ) и индекс резистентности
(ИР), а также систоло�диастолическое соот�
ношение (С/Д). На трассировке КСК должны
отображаться точки, отражающие значе�
ния, которые будут использоваться для про�
ведения вычислений, чтобы обеспечить точ�
ность определяемых индексов.

Как можно оптимизировать точность
допплерографических измерений? 

Импульсноволновая допплерография

• Запись должна осуществляться во вре�
мя отсутствия дыхательных движений
и двигательной активности плода и при не�
обходимости во время временной задержки
дыхания матери.

• Цветовое картирование потока не яв�
ляется обязательным, однако это может
быть полезно для идентификации интере�
сующих кровеносных сосудов и определе�
ния направления кровотока.

• Оптимальным условием инсонации яв�
ляется полное совпадение направления
ультразвукового луча с направлением кро�
вотока. Это обеспечивает идеальные усло�
вия для оценки абсолютных значений ско�
ростей и формы КСК. Допустимы неболь�
шие отклонения угла инсонации. Угол ин�
сонации в 10° соответствует 2%�й ошибке
измерения скорости, в свою очередь угол
в 20° соответствует 6%�й ошибке. Когда из�
мерение абсолютной скорости является
клинически важным параметром (напри�
мер, в средней мозговой артерии) и полу�
ченный угол превышает 20°, можно ис�
пользовать корректировку угла, но это само
по себе может явиться причиной ошибки.
В том случае, если измеряемые показатели

не улучшаются с повторными попытками
оптимизации инсонации, в протокол иссле�
дования следует внести запись с указанием
угла инсонации, а также информацию
о том, была ли использована корректиров�
ка угла или же скорости был зарегистриро�
ваны без его коррекции.

• Рекомендуется начинать исследование,
установив относительно большие размеры
контрольного объема (Doppler gate, sample
volume) импульсноволнового допплера,
чтобы обеспечить запись максимального
спектра скоростей во время всего сердечно�
го цикла. Если пульсация рядом лежащих
сосудов создает помехи, накладываясь на
изучаемую кривую, контрольный объем
может быть уменьшен для повышения ка�
чества записи. Необходимо помнить, что
контрольный объем может быть уменьшен
только в высоту (в вертикальном направле�
нии), но не в ширину.

• Подобно режиму сканирования в серой
шкале глубина сканирования и разрешаю�
щая способность допплеровского луча могут
быть оптимизированы путем регулировки
частоты (МГц) датчика.

• Частотный фильтр (wall filter), также
называемый “отсечка малых скоростей”
(“low velocity reject”), “фильтр движения
стенки” (“wall motion filter”) или “фильтр
высокого пропуска” (“high pass filter”),
используется для устранения шума, вы�
званного движением стенок сосуда. Тради�
ционно он должен быть установлен на как
можно более низком значении (≤50–60 Гц)
для устранения низкочастотного шума от
периферических кровеносных сосудов.
При использовании высоких значений час�
тотного фильтра может создаваться лож�
ный эффект отсутствия конечной диастоли�
ческой составляющей КСК (см. рис. 4б).

• Высокие значения частотного фильтра
могут быть полезны при оценке четко очер�
ченных КСК, полученных от потоков в та�
ких структурах, как аортальный и легоч�
ный выводные тракты. Установка в этих
случаях низких значений частотного филь�
тра может сопровождаться появлением шу�
мов в виде артефактов потока (flow arti�
facts) вблизи базовой линии или после мо�
мента закрытия клапана.
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• Скорость горизонтальной развертки
допплеровского спектра (sweep speed) долж�
на быть достаточно быстрой для того, чтобы
можно было раздельно идентифицировать
последовательные систоло�диастолические
циклы. Наиболее оптимальным является
одномоментное отображение от 4 до 6 (но не
более 8–10) полных сердечных циклов.
Для частоты сердечных сокращений плода
от 110 до 150 уд/мин адекватной является
скорость развертки от 50 до 100 мм/с.

• PRF должна быть настроена в зависи�
мости от исследуемого сосуда: низкие значе�
ния PRF позволят визуализацию и точное
измерение низкоскоростного кровотока;
однако это приведет к появлению aliasing�
артефакта в случае появления областей
с высокими скоростями. При допплеромет�
рии КСК должна занимать как минимум
75% площади той части экрана, на которой
отображается допплеровская кривая (см.
рис. 3).

• Допплеровские измерения должны
быть воспроизводимы. Если существуют
очевидные расхождения между значения�
ми измерений, рекомендуется проведение
повторных измерений. Обычно для заклю�
чения выбираются измерения, наиболее
приближенные к ожидаемым, за исключе�
нием полученных от спектров с низким тех�
ническим качеством.

• С целью улучшения качества записи
допплеровской кривой необходимо прово�
дить частую корректировку в реальном вре�
мени по режиму серой шкалы или дополни�
тельно использовать сканирование в режиме
цветового допплеровского картирования.
Затем при проведении записи КСК после
подтверждения в реальном времени, что
контрольный объем импульсноволнового
допплера расположен правильно, двумер�
ный режим (2D) и (или) режим цветового
допплеровского картирования должен быть
заморожен.

• Подтверждать правильность располо�
жения контрольного объема и оптимизиро�
вать запись допплеровского спектра при
замороженном двумерном изображении
можно путем выслушивания аудиосигнала
допплеровского спектра через звуковые ко�
лонки.

• Усиление допплеровского сигнала (gain)
должно быть настроено таким образом, что�
бы можно было четко визуализировать КСК
без наличия артефактов на фоновой части
записи.

• Рекомендуется не инвертировать на�
правление потока на экране монитора.
При оценке сердца и магистральных сосу�
дов плода очень важно сохранять истинное
направление потоков относительно датчика
при отображении цветом в режиме цветово�
го допплеровского картирования и в виде по�
ложения КСК относительно базовой линии
при импульсноволновом допплеровском ре�
жиме. Традиционно принято кровоток, на�
правленный к ультразвуковому датчику,
картировать красным цветом, при этом
КСК располагается выше базовой линии,
в то время как поток в обратном направле�
нии (от датчика) отображается голубым
цветом, а КСК располагается ниже базовой
линии.

Цветовое допплеровское
картирование

• В сравнении с визуализацией в режиме
серой шкалы использование цветовой доп�
плерографии повышает мощность излуче�
ния. Разрешающая способность цветовой
допплерографии повышается с уменьшени�
ем размера цветового окна (color box). Необ�
ходимо внимательно относиться к значе�
ниям механического (MI) и температурного
(TI) индексов, ввиду того что их значения
меняются в зависимости от величины и глу�
бины расположения цветового окна.

• Увеличение размера цветового окна
также ведет к увеличению времени обработ�
ки сигнала и, как следствие, уменьшению
частоты повторения кадров (frame rate).
Цветовое окно должно быть по возможности
как можно меньше и включать в себя только
исследуемую область (зону интереса).

• Скоростная шкала или PRF должна
быть настроена так, чтобы отображать ре�
альную цветовую скорость исследуемого со�
суда. Когда используются высокие значения
PRF, сосуды с низкими скоростями крово�
тока не будут отображаться на экране. Ког�
да используются слишком низкие значения
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PRF, появляется aliasing�артефакт, кото�
рый проявляется несоответствующим цве�
товым кодированием скоростей, создавая
впечатление двунаправленного потока.

• Как и для визуализации в режиме серой
шкалы, разрешающая способность и глуби�
на сканирования цветовой допплерографии
зависят от частоты ультразвука. Для опти�
мизации сигналов частота цветового доппле�
ровского режима должна быть соответству�
юще отрегулирована.

• Усиление (gain) должно быть отрегули�
ровано таким образом, чтобы предотвратить
появление шума и артефактов, которые
проявляются возникновением беспорядоч�
ных цветовых сигналов на фоновой части
экрана.

• Необходимо настроить частотный
фильтр для устранения шума, исходящего
из исследуемой зоны.

• Угол инсонации значительно влияет на
изображение в режиме цветовой допплеро�
графии; он должен быть настроен путем
оптимизации положения ультразвукового
датчика в соответствии с положением кро�
веносного сосуда или исследуемой области.

Энергетическая и направленная
энергетическая допплерография

• Применимы все аналогичные основопо�
лагающие принципы, как и для цветового
допплеровского картирования.

• Угол инсонации имеет меньшее влия�
ние на получение сигналов при энергетиче�
ской допплерографии; тем не менее при ис�
пользовании этого режима следует осуще�
ствлять те же методы оптимизации изобра�
жения, что и для цветового допплеровского
картирования.

• Aliasing�артефакт не наблюдается при
использовании энергетической допплеро�
графии; однако неадекватно низкие значе�
ния PRF могут привести к появлению шума
и артефактов.

• Усиление (gain) должно быть уменьше�
но для предотвращения появления шума на
экране (проявляется как однотонное окра�
шивание фона изображения).

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских КСК
в маточной артерии? 

Используя цветовое допплеровское кар�
тирование в режиме реального времени,
маточная артерия легко обнаруживается
в области соединения шейки и тела матки.
Измерение скоростей кровотока при им�
пульсноволновой допплерографии обычно
проводится в этой позиции трансабдоми�
нально2, 3 или трансвагинально3–5. Прини�
мая во внимание, что абсолютные значения
скоростей кровотока не имеют принципи�
ального клинического значения, обычно
проводится полуколичественная оценка
КСК. Измерения следует проводить отдель�
но для правой и левой маточной артерии,
кроме того, необходимо отмечать наличие
дикротической выемки (notching) на КСК.

Оценка маточных артерий в первом
триместре беременности (рис. 1)

1. Трансабдоминальная методика
• Трансабдоминально выводится средин�

но�сагиттальная плоскость сечения матки,
визуализируется ход цервикального кана�
ла. Предпочтительно, чтобы мочевой пу�
зырь матери был пустым.

• Датчик смещается латерально до мо�
мента, когда начинает визуализироваться
сосудистое сплетение в парацервикальной
области.
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Рис. 1. КСК в маточной артерии, полученная
трансабдоминальным доступом в первом три�
местре беременности.
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• Включается режим цветовой допплеро�
графии, и маточная артерия визуализиру�
ется в области ее поворота в краниальном
направлении, где она начинает подъем к те�
лу матки.

• Измерения проводятся в сегменте перед
началом разветвления маточной артерии на
аркуатные артерии.

• Этот же процесс повторяется на проти�
воположной стороне.

2. Трансвагинальная методика
• Трансвагинально датчик располагается

в переднем своде влагалища. Далее исполь�
зуется аналогичная методика, описанная
для трансабдоминального доступа. Датчик
смещается латерально до визуализации па�
рацервикального сосудистого сплетения,

и перечисленные выше шаги повторяются
в той же последовательности, что и для
трансабдоминальной методики.

• Необходимо проявлять внимание, что�
бы правильно дифференцировать маточные
артерии с шеечно�вагинальными (которые
имеют цефало�каудальное направление) или
с аркуатными артериями. Для маточных ар�
терий будут типичны скорости кровотока
выше 50 см/с, что может быть использовано
для их отличия от аркуатных артерий.

Оценка маточных артерий во втором
триместре беременности (рис. 2)

1. Трансабдоминальная методика
• Трансабдоминально датчик располага�

ется продольно в нижнем латеральном ква�
дранте живота с наклоном в медиальном
направлении. Для обнаружения маточной
артерии, которая визуализируется в месте
пересечения с наружной подвздошной арте�
рией, используется режим цветовой доппле�
рографии.

• Контрольный объем импульсноволно�
вого допплера располагается по ходу крово�
тока в маточной артерии на 1 см ниже точ�
ки пересечения двух сосудов.

• В тех редких случаях, когда маточная
артерия разветвляется до момента пересе�
чения с наружной подвздошной артерией,
контрольный объем должен быть установ�
лен на сегмент до места ее бифуркации.

• Этот же процесс повторяется для маточ�
ной артерии на противоположной стороне.

• С увеличением срока беременности
матка обычно совершает ротацию вправо.
Потому левая маточная артерия будет опре�
деляться не так латерально, как правая.

2. Трансвагинальная методика
• Женщина должна опорожнить мочевой

пузырь и находиться в позиции дорсальной
литотомии.

• Датчик должен располагаться в лате�
ральном своде влагалища, маточная арте�
рия определяется при помощи цветовой
допплерографии на уровне внутреннего зе�
ва латеральнее шейки матки.

• Этот же процесс повторяется для маточ�
ной артерии с противоположной стороны.
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Рис. 2. КСК в маточной артерии, полученные
трансабдоминальным доступом во втором три�
местре беременности. Нормальный (а) и пато�
логический (б) спектр. Обратите внимание на
наличие дикротической выемки (стрелка).

а

б
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Необходимо помнить, что нормативные
значения допплеровских индексов в маточ�
ных артериях зависят от метода измере�
ния, потому для трансабдоминального3

и трансвагинального5 доступов должны
использоваться соответствующие нормати�
вы. При этом методика сканирования
должна быть аналогична той, которая была
использована при получении данных нор�
мативных значений.

Примечание. У женщин с врожденными
аномалиями развития матки оценка доп�
плеровских индексов в маточных артериях
и их интерпретация не являются надеж�
ным методом, так как все исследования
проводились на женщинах с (предполагае�
мой) нормальной анатомией.

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских КСК
в артерии пуповины? 

Существует значительная разница пока�
зателей допплерографии, измеренных на
плодном конце, в свободной петле и на пла�
центарном конце пуповины6. Наивысшее со�
противление отмечается на плодном конце,
и таким образом нулевой (обратный) конеч�
ный диастолический компонент скорее все�
го будет сначала обнаружен в этом месте.
В литературе опубликованы нормативные
значения допплеровских индексов, оценен�
ные в этом месте артерии пуповины7, 8. Ради
простоты и постоянства показателей изме�
рения следует проводить на уровне свобод�
ной петли пуповины. Однако в случаях
многоплодной беременности и (или) для
сравнения повторных измерений в динами�
ке регистрация кровотоков в фиксирован�
ных местах, например в области плодного
конца, плацентарного конца или интрааб�
доминального сегмента, может быть более
надежной. В зависимости от того, где была
выполнена оценка кровотока, необходимо
использовать соответствующие норматив�
ные значения.

На рис. 3 показана приемлемая и непри�
емлемая регистрация КСК. Рис. 4 демонст�
рирует влияние частотного фильтра на вид
КСК.

Примечание. 1) В случаях многоплодной
беременности оценка кровотока в артерии
пуповины может быть затруднена ввиду
сложности определения, какому именно пло�
ду принадлежит конкретная петля пупови�
ны. В этих случаях лучше проводить оценку
кровотока непосредственно дистальнее ме�
ста прикрепления пуповины к передней
брюшной стенке плода. Однако показатели
сосудистого сопротивления в этой области
будут выше, чем на уровне свободной петли
или плацентарного конца, потому необходи�
мо использовать соответствующие норма�
тивные значения.

2) В случае наличия только двух сосудов
в пуповине в любом сроке беременности диа�
метр единственной артерии пуповины бу�
дет больше, чем при наличии двух артерий,
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Рис. 3. Приемлемая (а) и неприемлемая (б) ре�
гистрация КСК в артерии пуповины. На изоб�
ражении 3б спектр кровотока очень мелкий,
скорость горизонтальной развертки слишком
медленная.

а

б
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соответственно, сосудистое сопротивле�
ние будет ниже9.

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских КСК 
в средней мозговой артерии плода? 

• Следует вывести поперечное сечение
головки плода на уровне таламусов и кры�
льев крыловидной кости и выполнить уве�
личение изображения.

• Для визуализации виллизиева круга
и проксимальной части средней мозговой ар�
терии следует использовать режим цветово�
го допплеровского картирования (рис. 5).

• Контрольный объем импульсноволно�
вого допплера должен быть установлен
в проксимальной трети средней мозговой
артерии в непосредственной близости от ме�

ста ее отхождения от внутренней сонной ар�
терии10, поскольку систолическая скорость
снижается по мере увеличения расстояния
от места отхождения этого сосуда.

• Угол между ультразвуковым лучом
и направлением кровотока должен поддер�
живаться как можно более близким к 0°
(рис. 6).

• Необходимо следить, чтобы на головку
плода не оказывалось излишнего давления.

• Следует провести одномоментную реги�
страцию не менее 3, но не более 10 последо�
вательных сердечных циклов КСК. Наи�
высшая точка подъема кривой соответству�
ет пиковой систолической скорости крово�
тока (см/с).
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Рис. 6. Приемлемая регистрация КСК в сред�
ней мозговой артерии. Обратите внимание на
угол инсонации, близкий к 0°.

Рис. 5. Цветовое допплеровское картирование
виллизиева круга.

Рис. 4. КСК в артерии пуповины, полученные
у одного и того же плода с интервалом в 4 мин.
а – нормальный кровоток. б – кажущийся
очень низким диастолический кровоток и от�
сутствие сигналов от кровотока вблизи базо�
вой линии в результате использования неадек�
ватной настройки частотного фильтра, кото�
рый установлен на слишком высоком уровне.

а

б
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• Измерение пиковой систолической ско�
рости кровотока может быть выполнено
вручную с использованием маркеров или
с помощью автоматической трассировки.
Последняя дает достоверно более низкие
средние значения по сравнению с первой ме�
тодикой (использование маркеров), но зато
наиболее приближенные к опубликован�
ным средним значениям, используемым
в клинической практике11. ПИ обычно вы�
числяется с использованием автоматичес�
кой трассировки, однако очерчивание вруч�
ную также приемлемо.

• Для интерпретации результатов долж�
ны использоваться соответствующие нор�
мативы. Методика измерения должна быть
аналогичной той, которая использовалась
для получения нормативных значений.

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских КСК 
в венах плода? 

Венозный проток (рис. 7 и 8)

• Венозный проток соединяет интраабдо�
минальный сегмент пупочной вены с верх�

ней частью нижней полой вены непосредст�
венно под диафрагмой. Этот сосуд можно
визуализировать в режиме серой шкалы
(2D) в срединно�сагиттальном сечении тела
плода или в косом поперечном сечении
верхней части живота12.

• В узком устье венозного протока цвето�
вое допплеровское картирование демонст�
рирует высокоскоростной поток, что помо�
гает идентифицировать этот сосуд и опреде�
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Рис. 7. КСК в венозном протоке, полученная
из сагиттального доступа с расположением
контрольного объема в области перешейка без
корректировки угла. Низкочастотный фильтр
(стрелка) не является помехой для регистра�
ции а�волны (а), которая определяется значи�
тельно ниже нулевой линии. Высокая ско�
рость горизонтальной развертки позволяет де�
тально визуализировать изменения скоростей
в ходе сердечного цикла.

Рис. 8. КСК в венозном протоке, которые де�
монстрируют повышенную пульсационность
в 36 нед. а – помехи, представляющие собой
высокоэхогенные сигналы вдоль базовой ли�
нии, затрудняют подтверждение наличия об�
ратного кровотока в фазу систолы предсердий
(отмечено треугольниками). б – повторная за�
пись с несколько увеличенными значениями
частотного фильтра (стрелка) позволяет повы�
сить четкость визуализации обратного крово�
тока в фазу систолы предсердий (отмечено тре�
угольниками).

а

б
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ляет стандартное место для расположения
контрольного объема при выполнении доп�
плеровских измерений13.

• Допплеровские измерения могут быть
получены наилучшим образом при скани�
ровании в сагиттальном сечении в направ�
лении от передне�нижней части живота
плода, поскольку в этом случае можно лег�
ко контролировать положение контроль�
ного объема в перешейке. Сагиттальный до�
ступ через грудную клетку также может ис�
пользоваться, но требует больших навыков
от оператора. Косое сечение обеспечивает
приемлемый доступ из переднего или зад�
него положения, позволяя получить адек�
ватные по виду КСК, но с меньшими воз�
можностями контроля угла инсонации
и абсолютных скоростей.

• В ранние сроки беременности и при па�
тологии беременности особое внимание надо
уделить выбору адекватно небольшого раз�
мера контрольного объема импульсновол�
нового допплера, чтобы добиться четкой ре�
гистрации низкоскоростных потоков в фазу
систолы предсердий.

• КСК обычно имеет трехфазный вид, од�
нако в редких наблюдениях двухфазный
или монофазный спектр также может быть
зарегистрирован у здоровых плодов14.

• На протяжении второго и третьего три�
местров беременности регистрируются отно�
сительно высокие скорости кровотока (от 55
до 90 см/с15), но в ранние сроки беремен�
ности эти значения обычно бывают ниже.

Какие индексы использовать?

С/Д, ИР и ПИ являются тремя общепри�
нятыми показателями для описания КСК
в артериях. Все три показателя тесно взаи�
мосвязаны. ПИ демонстрирует линейную
зависимость с сосудистым сопротивлением
в отличие от С/Д и ИР, для которых харак�
терна параболическая зависимость с ростом
сосудистого сопротивления16. Кроме того,
ПИ не теряет смысл в случае нулевых или
отрицательных значений диастолического
кровотока. ПИ является наиболее часто ис�
пользуемым индексом в современной кли�
нической практике. По аналогии, по дан�
ным современной литературы, пульсацион�
ный индекс для вен (PIV) является наибо�
лее широко используемым показателем для
оценки КСК в венах17. В некоторых ситуа�
циях использование абсолютных значений
скоростей может быть более предпочти�
тельным, чем полуколичественных показа�
телей (индексов).
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