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Международное, общество ультразвуковой 
диагностики в акушерстве и гинекологии (The 
International Society of Ultrasound in Obstetrics 
and Gynecology (ISUOG)) является научной 
организацией, которая осуществляет и 
обеспечивает безопасное медицинское 
обслуживание, высококачественное 
преподавание и научно-исследовательскую 
работу в области  диагностического 
воспроизведения изображения, необходимого 
в сфере здравоохранения женщины и 
предоставляемых в этой связи медицинских 
услуг. Компетенцией Комитета по 
Клиническим Стандартам (CSC) 
Международного общества ультразвуковой 
диагностики в акушерстве и гинекологии 
(ISUOG) является разработка Практического 
Руководства и Общих Рекомендаций, которые 
обеспечивают практикующих врачей 
описанием современных подходов к 
диагностическому обследованию. В них 
описываются методы, которые, по мнению 
ISUOG, являются наилучшими для практики, 
на момент издания. Не смотря на то, что 
ISUOG прилагает все усилия для соблюдения 
существующих на сегодня стандартов при 
разработке и составлении Руководства, ни 
Общество, ни кто-либо из его сотрудников или 
его членов не берет на себя ответственность за 
последствия любых неточных или вводящих в 
заблуждение данных, основанных на мнениях 
или положениях, изданных CSC (Комитетом 
по клиническим стандартам).  Документы CSC 
ISUOG не предназначены для  установления 

правового стандарта медицинской помощи, 
потому что на интерпретацию доказательств, 
которые лежат в основе Руководства могут 
влиять индивидуальные факторы, локальные 
протоколы лечения и наличие ресурсов. 
Утвержденные Руководства могут свободно 
распространяться с разрешения ISUOG 
(info@isuog.org). 
	  
	  
ВВЕДЕНИЕ      
	  
Этот документ представляет собой 
пересмотренный и обновленный вариант ранее 
опубликованного Руководства ISUOG для 
скрининга сердца в середине беременности [1] 
и отражает современные знания относительно 
пренатального обнаружения врожденных 
пороков развития сердца (ВПС). Согласно 
обновленным Рекомендациям ISUOG 
проекция выходных трактов (выход 
магистральных сосудов) и четырех камер 
сердца плода теперь являются частью 
рутинного исследования [2-5]. 
ВПС являются основной причиной 
младенческой смертности, с приблизительной 
заболеваемостью около 4-13 на 1000 
новорожденных [6-8]. По данным Всемирной 
Организации Здравоохранения (ВОЗ) за 
период с 1950 года по 1994 42% младенческой 
смертности была связана с пороками сердца 
[9]. Пороки развития сердца являются,  кроме 
этого, наиболее часто не диагностируемыми 
при УЗИ [10,11]. Пренатальная диагностика 
ВПС может улучшить дальнейший исход у 
плодов, с определенными типами патологий 
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сердца [12-16]. К сожалению, пренатальный 
уровень диагностики является крайне 
вариабельным [17], что объясняется такими 
причинами, как уровень компетентности 
врача, высокий индекс массы тела 
беременной, тип используемого датчика, 
наличием рубцов на передней брюшной 
стенке, гестационным сроком, объемом 
околоплодных вод и положением плода 
[18,19]. Особенно важными факторами, 
которые могут улучшить эффективность 
программы скрининга являются: постоянная, 
на на основе обратной связи, подготовка 
специалистов, направление  на экспертную 
эхокардиографию плода всех подозрительных 
случаев и возможность направления на 
консультацию к специалистам-кардиологам 
[8,20]. В качестве примера, частота 
обнаружения тяжелых пороков сердца 
увеличилась вдвое после реализации 
двухгодичной программы-тренинга в 
медицинском учреждении Северной Англии 
[21]. 
Скрининговое исследование сердца плода 
разработано для увеличения частоты 
выявлений сердечных патологий во время 
второго триместра беременности [22]. Эти 
принципы можно использовать при 
обследовании плодов с низким риском ВПС, 
как часть рутинного пренатального 
исследования. Этот подход также полезен для 
выявления плодов с высоким риском 
генетических синдромов, а также как 
информация для консультирования пациентов, 
ведения беременности и обеспечения 
многопрофильного ухода. В случае 
подозрения на ВПС, требуется более 
всесторонняя, экспертная оценка с 
использованием эхокардиографии плода [26]. 

 
 
ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ                    

 
Несмотря на доказанную диагностическую 
ценность исследования срезов четырех камер 
сердца и выходных трактов (выход 
магистральных сосудов), каждый 
исследователь должен осознавать 
возможность диагностических ошибок, 
которые могут помешать своевременному 

выявлению ВПС. Уровень обнаружения 
можно оптимизировать путем выполнения 
тщательных скрининговых обследований 
сердца, сознавая, что проекция четырех камер 
сердца - это гораздо большее, чем простой 
подсчет сердечных камер, учитывая, что есть 
такие типы патологии, обнаружить которые на 
ранних стадиях невозможно, и зная, что 
некоторые виды нарушений (например, 
транспозиция магистральных артерий или 
коарктация аорты) не могут быть обнаружены 
при исследовании только четырехкамерного 
среза сердца. Важным шагом улучшения 
обнаружения ВПС при скрининговом 
обследовании  является дополнение к 
четырехкамерному срезу проекций выходных 
трактов. 

 
Срок беременности 

 
Оптимальное выполнение скринингового 
исследования сердца плода считается 18-22 
недели беременности, хотя многие 
анатомические структуры могут 
визуализироваться только после 22 недели. 
Некоторые аномалии могут быть 
диагностированы в конце первого и начале 
второго триместра беременности, особенно 
когда производится исследование 
воротникового пространства [30-35]. 
Проведение скрининга на 20-22 неделе 
беременности предпочтительно, так как редко 
требует дополнительного сканирования для 
окончательной оценки, тем не менее, многие 
пациентки предпочли бы знать о серьезных 
дефектах на более раннем периоде 
беременности [36] 

 
Технические факторы 

 
Ультразвуковой датчик 

 
Высокочастотные датчики могут увеличить 
вероятность обнаружения мелких дефектов, но 
при этом не обладают глубоким акустическим 
проникновением (пенетрацией). При всех 
исследованиях следует использовать 
максимально возможную частоту датчика, 
добиваясь компромисса между пенетрацией и 
резолюцией. Визуализация при помощи 
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гармоник (harmonic imaging) может 
обеспечить улучшенное изображение, 
особенно у полных пациенток во время 
третьего триместра беременности [ 37]. 

 
Параметры визуализации 

 
Серия поперечных срезов в серой шкале 
изображения по-прежнему является основным 
методом сканирования сердца плода. В 
системных настройках следует отметить 
высокую частоту кадров, с повышенной 
контрастностью и высоким разрешением. 
Следует также использовать низкую 
персистенцию (продолжительность), 
единственную акустическую фокусную зону и 
относительно узкий сектор изображения. 

  
Увеличение изображения и функция «кино-
петли» 

 
Изображение следует увеличивать, пока 
сердце не будет занимать, по крайней мере, от 
одной трети до половины экрана. Функция 
«кино-петли» должна дополнять исследование 
в реальном масштабе времени и обеспечивать 
более точную оценку состояния сердечных 
структур; например, для подтверждения 
движения створок клапанов во время всего 
сердечного цикла. Увеличение изображения и 
функция «кино-петли» могут помочь в 
обнаружении аномалий. 

 
 
ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА                 

 
Учитывая время, прошедшее с момента 
публикации первых «методических 
рекомендации» ISUOG [1] и данные, взятые из 
новейших публикаций, скрининговое 
исследование сердца плода должно включать в 
себя как четырехкамерный срез, так и срезы 
выходных трактов (выход магистральных 
сосудов) [ 38-46]. 

 
Четырехкамерный срез 

 
В этом срезе необходимо тщательно оценить 
специфические критерии и не следует 
ограничиваться простым подсчетом камер 

сердца. Основные элементы, которые 
необходимо оценить в этом срезе 
представлены в таблице 1 и на рисунках 1 и 2. 
Для оценки позиции сердца необходимо 
сначала определить положение плода, то есть 
идентифицировать его правую и левую 
стороны, а потом определить левостороннее 
расположение желудка и сердца плода. Сердце 
в норме занимает не больше одной трети всей 
области грудной клетки. В некоторых 
проекциях может визуализироваться 
гипоэхогенный ободок вокруг сердца плода, 
который ошибочно можно принять за 
перикардиальный выпот. Эта находка, если 
она изолированная, как правило, является 
нормой [47, 48]. 
Сердце по большей части располагается в 
левой стороне грудной клетки и его длинная 
ось в норме направлена влево под углом около 
45+20 градусов (2 SD) [49] (Рисунок 1). 
Особое внимание следует уделять сердечной 
оси и ее расположению, которое легко 
оценить, даже если четырехкамерный срез не 
визуализируется должным образом [50]. Если 
сердце и/или желудок плода не определяются 
с левой стороны, то это подозрительно на 
аномалии расположения органов (ситуса) - 
situs abnormalities. Аномальная ось сердца 
увеличивает риск ВПС, особенно выходных 
трактов. Такая находка может так же 
ассоциироваться с хромосомными 
аномалиями. Смещение сердца от его 
нормального левостороннего расположения 
может быть вызвано также диафрагмальной 
грыжей или объемным образованием, таким 
как кистозная аденоматозная мальформация 
легких. Нарушения положения сердца также 
могут быть вторичными при гипоплазии или 
агенезии легкого плода. Сдвиг оси сердца 
влево может также быть в следствие 
гастрошизиса или омфалоцеле.  
Необходимо подтвердить нормальную частоту 
сердечных сокращений (ЧСС) и регулярный 
ритм сердцебиения плода. Нормальная ЧСС у 
плода колеблется от 120 до 160 ударов в 
минуту. Легкая транзиторная брадикардия во 
время второго триместра является 
нормальным наблюдением. Стойкая 
брадикардия, особенно когда сердечный ритм 
постоянно менее 110 ударов в минуту [51], 
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требует своевременной консультации 
кардиолога, из-за возможности сердечного 
блока. Повторные децелерации в третьем 
триместре  могут быть вызваны гипоксией 
плода. Отдельные пропущенные удары сердца, 
как правило, не связаны с повышенным 
риском ВПР сердца плода, они обычно 
являются доброкачественными и спонтанно 
проходят. Тем не менее, некоторые случаи с 
клинически выраженной аритмией являются 
показанием для эхокардиографии плода [52, 
54]. Альтернативным ведением может быть 
использовании аускультации методом 
Допплера, а также целенаправленное 
сканирование плода для исключения 
патологических выпотов и подтверждения 
нормального строения сердца плода. Легкая 
тахикардия (>160 ударов в минуту) может 
быть обычной реакцией плода во время его 
движения. При постоянной тахикардии (≥ 180 
ударов в минуту) [55], необходимо более 
тщательное исследование для исключения 
гипоксии плода или патологической 
тахиаритмии. 
Оба предсердия в норме должны быть 
одинаковыми по размерам. Клапан овального 
отверстия должен открываться в левое 
предсердие. Нижний край межпредсердной 
перегородки, называемый первичной 
перегородкой (septum primum), должен быть 
визуализирован. Эта структура является 
местом соединения стенок четырех камер 
сердца, где перегородка нижней части 
предсердий соединяется с перегородкой 
верхней части желудочков, и где 
прикрепляются створки атриовентрикулярных 
клапанов, формируя "крест" сердца (cardiac 
‘crux’). Обычно можно увидеть как легочные 
вены впадают в левое предсердие. При 
технической возможности, рекомендуется 
визуализация по крайней мере двух легочных 
вен.  
Модераторный пучок - это легко видимый 
мышечный пучок, который пересекает полость 

правого желудочка, и виден вблизи вершины 
желудочка. Он помогает морфологически 
отличить правый желудочек от левого. 
Верхушка левого желудочка выглядит более 
гладкой и образует верхушку сердца. Оба 
желудочка должны быть одинаковыми по 
размерам и не иметь утолщенных стенок. Хотя 
легкая диспропорция желудочков может в 
норме наблюдаться в третьем триместре 
беременности, явная право-левосторонняя 
асимметрия в середине беременности требует 
дальнейшего обследования [56]. 
Серьезными причинами этой диспропорции 
являются левосторонние обструктивные 
пороки, такие как коарктация аорты и синдром 
гипоплазии левых отделов сердца [57,58]. 
Межжелудочковая перегородка должна быть 
тщательно осмотрена от вершины до места 
соединения стенок четырех камер сердца для 
исключения ее дефектов. Дефекты 
межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 
могут быть сложно диагностируемыми. 
Перегородку лучше всего видно, когда угол 
инсонации перпендикулярен ей. Когда же 
ультразвуковой луч непосредственно 
параллелен стенке желудочка, дефект может 
быть ложно заподозрен по причине 
акустического артефакта. Небольшие ДМЖП 
(1-2 мм) часто очень сложно верифицировать, 
когда ультразвуковой аппарат не обеспечивает 
достаточную степень разрешения, и особенно 
если расположение плода не является 
благоприятным. Однако, в большинстве 
случаев, они имеют ограниченное клиническое 
значение и даже могут спонтанно закрываться 
внутриутробно [59,60]. 

Два отдельных атриовентрикулярных клапана 
(правосторонний – трехстворчатый клапан; 
левосторонний – митральный клапан) должны 
визуализироваться свободно и самостоятельно 
двигающимися. Септальная створка
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Рисунок 1. (А) Поперечный срез живота плода: определение ситуса. После определения положения плода 
в утробе матери необходимо идентифицировать желудок плода в левой стороне живота; там же, где видна 
нисходящая аорта (D. Aorta) - слева, и нижняя полая вена (IVC) - справа от позвоночника. Короткий 
сегмент пупочной вены (UV) также должен визуализироваться. (b) Направление оси сердца: сердце 
большей частью должно находиться в левой половине грудной клетки. Верхушка сердца должна быть 45о 

по отношению к передне-задней оси грудной клетки. LA- левое предсердие, LV- левый желудочек; R- 
право; RA- правое предсердие; RV-правый желудочек.

трехстворчатого клапана прикреплена 
несколько ближе к верхушке по сравнению со 
створкой митрального клапана (т.е. 
нормальное смещение - offset). Аномальное 
прикрепление атриовентрикулярных клапанов 
может быть ключевой эхографической 
находкой для определения пороков сердца, 
таких как атриовентрикулярный септальный 
дефект (атриовентрикулярный канал). 

 
 

Срезы через выходные тракты 
 
Выведение срезов выходных трактов правого 
и левого желудочка считается неотъемлемой 
частью скринингового исследования сердца 
плода. Важно убедиться, что оба сосуда в 
нормальном состоянии, включая их 
соединение с соответствующими 
желудочками и их относительный размер; и 
проследить нормальное открытие клапанов
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Рисунок 2. Четырех-камерный срез сердца. Ключевые элементы этого среза во втором триместре: сердце 
занимает не более 1/3 грудной клетки, правые и левые отделы сердца почти одинаковые по размеру 
(размер камер и толщина стенок), клапан овального окна открывается в левое предсердие, интактный " 
крест" сердца с нормальным смещением двух атриовентрикулярных клапанов и интактная 
межжелудочковая перегородка. Морфологически правый желудочек идентифицируется наличием 
модераторного пучка и трикуспидальным клапаном, который располагается более апикально по 
отношению к митральному клапану. D. Aorta- нисходящая аорта ; L- левый; LV-левый желудочек; R- 
правый; RA- правое предсердие

артерий. В случаях отклонения от нормы по 
какому-либо из параметров, рекомендовано 
дальнейшее более тщательное обследование.  
Как минимум, обследование выходных 
трактов включает оценку следующих 
параметров: крупные сосуды должны быть 
примерно равны по размерам и, в месте 
выхода из соответствующих желудочков, 
пересекать друг друга под прямым углом 
(Приложение S1, Панель 1). Было проведено 
масштабное исследование, включающее более 
18000 плодов [61], в котором рутинное 30 
минутное УЗИ по стандартной схеме 
включало исследование четырех камер сердца 
и, при технической возможности, оценку 
выходных трактов. В результате, в 
большинстве обследований (93%), когда было 
адекватное выведение четырех-камерного 
среза, можно было также удовлетворительно 
вывести и оценить срезы через выходные 
тракты. Не удалось визуализировать срез в 
4,2% для выходного тракта левого желудочка, 
1,6% для правого и 1,3% для обоих выходных 
трактов.  

Дополнительные поперечные срезы дают 
возможность более тщательно оценить 
магистральные сосуды и другие окружающие 
их структуры. Они представляют собой 
непрерывную развертку, начиная с выходного 
тракта правого желудочка и включают 
проекции трех сосудов (3V) и трех сосудов и 
трахеи (3VT) (Приложение S1, План 2). В 
проведенном исследовании с участием около 
3000 беременных женщин низкого риска, 
которые были обследованы одним 
оператором, срезы через 3 сосуда (3V) и через 
3 сосуда и трахею (3VT) были добавлены к 
стандартной проекции четырех камер как 
часть рутинного скрининга. В среднем, 
требовалось чуть больше двух минут, чтобы 
получить необходимые срезы сердца (135 сек, 
SD, 20 сек), но примерно в одной трети 
случаев УЗИ, исследование приходилось 
откладывать на 15-20 минут в связи с 
неблагоприятным положением плода (когда 
позвоночник плода находится кпереди) [46]. 
Вероятность обнаружить большинство ВПС 
будет выше, если кроме проекции четырех 
камер сердца, оценивать также и выходные 
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Рисунок 3. Пять поперечных срезов для оптимального сканирования сердца плода. На цветном изображении 
представлены: трахея (Tr), сердце и магистральные сосуды, печень и желудок, с пятью срезами в серо-
шкальном режиме, обозначенными соответствующими многоугольниками. (I) наиболее каудальный срез, на 
котором представлены желудок (st), поперечный срез нисходящей аорты (d Ao), позвоночник (Sp), печень (Li). 
(II) четырехкамерный срез сердца, представленных правым желудочком и левым желудочком(RV, LV) и 
предсердиями (RA, LA), овальное окно (FO), легочные вены ( PV) справа и слева от dAo. (III) Выходной тракт 
левого желудочка: ствол аорты (Ao), LV, RV,LA, RA и поперечное сечениеАо. (IV). Немного сместив датчик к 
головке плода (выходной тракт правого желудочка) выявляется главный ствол легочной артерии (MPA), 
бифуркация на правую (PPA) и левую (LPA) легочные артерии и поперечное сечение восходящей аорты (Ао) и 
dAo. (V) трехсосудистый срез и трахея, демонстрирует верхнюю полую вену (SVC), пульмональную артерию 
(РА), артериальный проток (DA), поперечный срез дуги аорты (от проксимальной Ао к dAo) и трахею (Tr). 
IVC-нижняя полая вена, L- лево, R- право. Модифицировано с разрешения Yagel et al. [70] 
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тракты [20,40,42,62,63]. Включение в рутинное 
обследование сердца срезов выходных трактов 
дает возможность обнаружить аномалии 
конотрункуса, такие как тетрада Фалло, 
транспозиция главных артерий, двойной 
выход сосудов из правого желудочка и общий 
артериальный ствол [43-46,64-69]. 

 
Эхографическая техника 

 
Выполнение поперечной развертки (transverse 
sweep - sweep technique) проводится с 
помощью продвижения датчика от животика к 
головке плода (на уровне стандартного 
измерения окружности живота) через 
проекцию четырех камер сердца по 
направлению к средостению. Эта техника дает 
возможность комплексного обследования 
сердца плода и предоставляет различные 
проекции, посредством которых можно 
оценить нормальное строение выходных 
трактов: проекций выходного тракта левого и 
правого желудочка, проекции трех сосудов и 
проекции трех сосудов и трахеи [70] (Рисунок. 
3). В идеальном случае, все проекции 
выходных трактов визуализируются 
относительно легко. Тем не менее, не у всех 
пациентов при рутинном УЗИ возможна 
визуализация  вышеописанных срезов.   

 
Проекции выходного тракта левого и правого 
желудочков можно получить сдвинув (или 
наклонив под углом) датчик к головке плода 
(рисунок 4), начиная с проекции четырех 
камер сердца и до получения нормального 
поперечного среза аорты и главной легочной 
артерии и места их отхождения. Также можно 
выявить бифуркацию легочной артерии 
(Приложение S1, Планы 1 и 2). Были описаны 
и другие способы оценки выходных трактов: 
ротационная техника [41] (Приложение S2, 
План 1). Из проекции четырех камер сердца 
сначала датчик должен быть развернут к 
правому плечу плода. Эта техника 
выполняется легче, когда межжелудочковая 
перегородка перпендикулярна по отношению 
к ультразвуковому лучу. Она требует немного 
больше УЗ навыков, но обеспечивает 
оптимальную визуализацию выходного тракта 
левого желудочка, и особенно целостность 
выхода аорты и межжелудочковой 
перегородки. Это также позволяет 
визуализировать всю восходящую аорту, в 
отличие от методики развертки, когда удается 
визуализировать только проксимальную часть 
аорты. При использовании обеих методик, 
после выведения проекции выходного тракта 
левого желудочка, датчик поворачивается по 
направлению к головке плода, пока не  

Рисунок 4. Техника сканирования сердца плода. Четырехкамерный вид получается при проведении 
серии поперечных срезов вдоль грудной клетки плода. Направление датчика под углом к головке плода 
из четырехкамерного среза дает последовательно визуализацию выходных трактов: LVOT- левый 
выходной тракт, RVOT- правый выходной тракт; 3V- срез через три сосуда и 3VT-срез через три сосуда 
и трахею. 
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выявляется легочная артерия, которая будет 
почти перпендикулярной по отношению к 
аорте. 
Дополнительные проекции аорты и легочной 
артерии можно получить путем дальнейшего 
продвижения или наклона датчика к головке 
плода от выходного тракта правого желудочка. 
Эти срезы соответствуют проекциям трех 
сосудов и трех сосудов и трахеи, в которых 
можно оценить взаимоотношение двух 
артерий с верхней полой веной и трахеей. В 
этих плоскостях также могут 
визуализироваться как дуга артериального 
протока, так и поперечная дуга аорты (64-67). 

 
 
 
 

Проекция выходного тракта левого 
желудочка.    
Проекция выходного тракта левого желудочка 
подтверждает выход магистрального сосуда 
(аорты) из морфологически левого желудочка 
(рисунок 5). Необходимо проследить 
непрерывность перехода межжелудочковой 
перегородки в переднюю стенку аорты. 
Клапан аорты должен свободно двигаться и не 
иметь утолщений. Возможно проследить 
переход аорты в дугу, из которой три артерии 
ответвляются к шее. Однако выявление этих 
сосудов из дуги аорты не является частью 
рутинного исследования сердца. Проекция 
выходного тракта левого желудочка помогает 
определить выходные дефекты 
межжелудочковой перегородки и пороки 
конотрункуса, которые не видны при 
исследовании одного только четырех-
камерного среза сердца. 

Рисунок 5. Выходной тракт левого желудочка (LVOT). Этот срез демонстрирует соединение сосуда с 
левым желудочком (LV). Крайне важно увидеть отношение между межжелудочковой перегородкой и 
передней стенкой этого сосуда, который в норме является аортой. Аортальный клапан не должен быть 
утолщен и должен свободно открываться. Аортальный клапан закрыт (а) и открыт (b). D aorta- нисходящая 
аорта; L-левый; LA - левое предсердие; R- правый; RA-правое предсердие; RV- правый желудочек. 



Практические	  Рекомендации	  ISUOG	  
	  

10	  
	  

 
Проекция выходного тракта правого 
желудочка.    
Проекция выходного тракта правого 
желудочка подтверждает выход 
магистрального сосуда (легочной артерии) из 
морфологически правого желудочка (Рисунок 
6). В норме легочная артерия выходит из 
правого желудочка и направляется влево и 
несколько кпереди от восходящей аорты. Как 
правило, во время внутриутробной жизни 
плода, легочная артерия немного больше по 
размерам, чем аорта и пересекает восходящую 
аорту почти под прямым углом чуть выше 
места ее выхода. В этой плоскости, как 

показано на рисунке 6, верхнюю полую вену 
часто можно увидеть справа от аорты. Эта 
проекция представляет собой срез через три 
сосуда, описанный Yoo et al [64]. 
Клапан легочной артерии должен двигаться 
свободно и не иметь уплотнений. Если сосуд, 
отходящий от правого желудочка, почти сразу 
разветвляется (бифуркация), значит это - 
легочная артерия. Сначала отходит правая 
ветвь легочной артерии, а затем отходит и 
левая ветвь. Из-за положения плода это 
разделение не всегда можно увидеть. В норме, 
легочная артерия продолжается дистально по 
левой стороне вплоть до артериального 
протока, который потом соединяется с 

Рисунок 6. Выходной тракт правого желудочка. Этот срез демонстрирует соединение между сосудом и 
правым желудочком. (RV). В нормальном сердце этот сосуд пересекает аорту, что помогает 
идентифицировать его как легочную артерию (PA). Клапан легочной артерии не должен быть утолщен и 
должен свободно открываться. Рисунок (а) демонстрирует бифуркацию легочной артерии на две ее 
ветви. Легочный клапан закрыт. Рисунок (b) демонстрирует срез при продвижении датчика в сторону 
головки плода. На нем видны: PA- легочная артерия, RPA- правая ветвь легочной артерии и 
артериальный проток. D. Aorta- нисходящая аорта, L- левый, LPA- левая ветвь легочной артерии, R- 
правый, SVC- верхняя полая вена. 



Практические	  Рекомендации	  ISUOG	  
	  

11	  
	  

нисходящей аортой (Рисунок 6 и Приложение 
S1). 

 
Проекции трех сосудов и трех сосудов и 
трахеи. 
Визуализация проекции трех сосудов и трех 
сосудов с трахеей очень желательна. Попытка 
ее проведения должна быть сделана в рамках 
скринингового обследования сердца, хотя 
технически не всегда возможно получить этот 
срез у всех пациенток.  
Эти две стандартные ультразвуковые 
проекции определяют три сосудистые 
структуры, их взаимоотношения относительно 

друг друга и дыхательных путей (трахеи). Yoo 
et al [64] описали проекцию трех сосудов для 
оценки состояния легочной артерии, 
восходящей аорты и верхней полой вены и 
определения их относительных размеров и 
взаимоотношения (Рисунок 7). В целом, 
необходимо определить количество сосудов, 
измерить их размер и оценить их 
взаиморасположение и ход. Сосуды, если 
смотреть слева направо, представляют собой: 
легочную  артерию, аорту и верхнюю полую 
вену. Легочная артерия располагается 
наиболее спереди, а верхняя полая вена 
расположена наиболее сзади. Их 

Рисунок 7. Срез через три сосуда (3V). Это срез наилучшим образом демонстрирует соотношение в 
верхнем средостении между легочной артерией, аортой и верхней полой веной (SVC). Очень важно 
оценить размер этих сосудов, их расположение и совпадение их осей. Легочная артерия слева; она 
наибольшая среди этих сосудов и расположена более кпереди, верхняя полая вена наименьший сосуд и 
расположена наиболее сзади. D. Aorta, нисходящая аорта. 

Рисунок 8. Срез через три сосуда и трахею (3VT). Этот срез демонстрирует наилучшим образом 
взаиморасположение дуги аорты по отношению к трахее. В нормальном сердце дуга аорты и дуга 
артериального протока располагаются слева от трахеи, образуя так называемое "V"- соединение. L-левый, 
R- правый; SVC- верхняя полая вена. 
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относительный диаметр уменьшается слева 
направо: легочная артерия больше, чем аорта, 
но аорта больше, чем верхняя полая вена. Как 
правило, некоторые пороки сердца, с 
нормальным четырехкамерным срезом сердца 
(например: транспозиция магистральных 
артерий, тетрада Фалло и легочная атрезия с 
ДМЖП) скорее всего  будут иметь нарушения 
в проекции трех сосудов. Yagel et al [67] 
впоследствии описали проекцию трех сосудов 
и трахеи, которая является более краниальным 
срезом. В этой проекции поперечная дуга 
аорты лучше видна («срез дуги аорты»), а 
также акцентируется ее взаиморасположение 
по отношению к трахее. Обычно трахея 
идентифицируется, как гиперэхогенное 
кольцо, окружающее маленькое жидкостное 
пространство. Дуга артериального протока и 
дуга аорты расположены слева от трахеи и 
образуют V-образную форму, так как обе они 
сливаются в нисходящую аорту (Рисунок 8). 
Дуга аорты является более краниальной, чем 
дуга артериального протока, поэтому для 
одновременной визуализации обеих дуг, 
потребуются некоторое отклонение датчика от 
плоскости, параллельной проекции четырех 
камер. Проекция трех сосудов и трахеи дает 
возможность обнаружить такие пороки 
развития сердца как коарктация аорты, 
правосторонняя дуга аорты, удвоение дуги 
аорты и образование сосудистого кольца. 

 
ЦВЕТОВОЕ ДОППЛЕРОВСКОЕ 
КАРТИРОВАНИЕ КРОВОТОКА (ЦДК) 

 
Хотя применение цветового допплеровского 
картирования (ЦДК) не считается 
обязательным в данной Рекомендации, мы 
призываем всех специалистов УЗИ 
ознакомиться с порядком его проведения и 
использовать его при рутинном скрининговом 
исследовании сердца [71]. ЦДК является 
неотъемлемой частью эхокардиографии плода 
и его роль в диагностике ВПС нельзя 
недооценивать. ЦДК можно использовать во 
время рутинного скрининга сердца, если врач 
компетентен в его использовании. ЦДК может 
облегчить визуализацию различных структур 
сердца, а также поможет выявить аномалии 
кровотока. ЦДК также может представлять 

собой ценный инструмент в оценке пороков 
сердца у пациенток с высоким индексом 
массы тела [72], и может улучшить выявление 
тяжелых ВПС в группе беременных низкого 
риска [46,73].  
Оптимальные настройки ЦДК для выявления 
кровотока через клапаны и сосуды  включают 
в себя: использование узкого цветового окна 
(зоны интереса) - это повышает частоту 
кадров; правильную коррекцию частоты 
повторения импульсов (PRF), низкую 
персистенцию и адекватное усиление 
(смотрите Приложение S2). 

  
ЭХОКАРДИОГРАФИЯ ПЛОДА 

 
Эхокардиографию плода обязательно 
проводить в следующих случаях: при 
подозрении на врожденный порок сердца 
(ВПС) плода, когда при скрининговом УЗИ 
невозможно получить проекцию четырех 
камер сердца и/или выходных трактов, или в 
случае, когда существуют факторы риска, 
указывающие на повышенную вероятность 
развития ВПС. Детальное описание этой 
процедуры не входит в рамки данной статьи и 
было опубликовано ранее [26]. Большинство 
ВПС, которые можно обнаружить 
внутриутробно, возникает у беременных без 
какого-либо особого фактора риска или 
экстракардиальной патологии, поэтому 
скрининговое обследование является 
чрезвычайно важным. Однако, медицинские 
работники должны знать некоторые показания 
для направления беременных женщин на 
всестороннее кардиологическое обследование 
плода. Например, увеличение толщины 
воротникового пространства (ТВП) более 3,5 
мм в сроке 11-14 недель является показанием 
для более детальной оценки сердца, даже если 
при последующих УЗИ измерение этого же 
ТВП попадает в диапазон нормы [75-78]. 
Эхокардиография плода должна выполняться 
специалистами, которые компетентны в 
пренатальной диагностике ВПС. В дополнение 
к информации, получаемой при основном 
скрининговом УЗИ, подробный анализ 
структур сердца и их функции включает 
углубленную характеристику: висцеро-
атриального расположения, системных и 
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легочных венозные соединений, функции 
овального окна, атриовентрикулярных 
соединений, вентрикуло-артериальные 
соединений, взаимоотношения магистральных 
сосудов, сагиттального среза дуги аорты и 
дуги артериального протока. 
Также, для изучения сердца плода 
используются и другие, обычные 
эхографические методы. Например, 
допплерометрия поможет измерять скорость 
кровотока в сосудах или определить 
аномальные потоки крови через клапаны и в 
камерах сердца. Эхокардиография в М-режиме 
также является важным методом анализа 
сердечного ритма, функций желудочков и 
определения толщины стенки миокарда. 
Инновационные методы исследования сердца 
плода, такие как: тканевая допплерография и 
объемное УЗИ (3Д/4Д/пространственно-
временная корреляция изображения 
(spatiotemporal image correlation = STIC)), 
становятся все более доступными. Их тоже 
можно использовать при исследовании  
анатомии и функции сердца плода. 4Д 
эхокардиография может быть полезной в 
случаях комплексных пороков развития 
сердца, включая пороки развития 
конотрункуса, аномалии дуги аорты и 
аномальный ход легочных вен [79-81]. 
Дополнительные методы УЗИ такие как, 
отслеживание движения точек (speckle-
tracking), в данный момент, используются 
только в научных исследованиях, но в 
будущем могут стать важным клиническим 
инструментом в оценке функции сердца плода. 
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Таблица 1 Оценка расположения органов(ситуса) 
плода/латеропозиции и четырехкамерного среза 

Расположение и основные аспекты: 
Определение правой и левой сторон плода  
Желудок и сердце находятся слева  
Сердце занимает 1/3 грудной клетки  
Большая часть сердца находится слева 
Ось сердца направлена влево 45 градусов +20 
Определяются четыре камеры 
Нормальный сердечный ритм  
Нет перикардиального выпота 
Камеры предсердий: 
Два предсердия, примерно одинаковые по 
размеру 
Клапан овального отверстия открывается в 
левое предсердие 
Первичная перегородка предсердий является 
интактной (прилегающая к 'кресту') 
Пульмональные вены входят в левое 
предсердие  
Камеры желудочков: 
Два желудочка, примерно одинаковые по 
размеру  
Отсуствие гипертрофии стенок желудочков 
Модераторный пучок находится у верхушки 
правого желудочка 
Интактная межжелудочковая перегородка (от 
верхушки к 'кресту') 
Атриовентрикулярное соединение и клапаны:  
Интактный 'крест' сердца 
Два атривенрикулярных клапана открываются 
и двигаются свободно 
Дифференциальное смещение (offsetting): 
септальная створтка трехстворчатого клапана 
прикреплена несколько ближе к верхушке по 
сравнению со створкой митрального клапана 
 

 
 

 
Translation into Russian : Dr. Marina Sokolova 
Review of the Russian translation: Dr. Fred Ushakov 
 
Автор перевода на русский язык: Д-р. Марина Соколова  
Редактор перевода на русский язык: Д-р. Фред Ушаков 
 
 
 
  



Практические	  Рекомендации	  ISUOG	  
	  

15	  
	  

Ссылки 
1. Cardiac screening  examination of the fetus: guidelines  for 

performing the ‘basic’ and ‘extended basic’ cardiac scan. 
Ultra- sound  Obstet Gynecol 2006;  27: 107 – 113. 

2.  Antenatal care:  routine care  for  the  healthy  pregnant 
woman. http://www.nice.org.uk/CG062 [Accessed 23 
October 2011]. 

3.  18 + 0  to  20 + 6 weeks  fetal  anomaly scan  –  National 
stan- dards and guidance  for  England 2010.  
http://fetalanomaly.screening.nhs.uk/standardsandpolicies20
10[Accessed       26 November 2011]. 

4.  Ultrasound Screening:  Supplement to Ultrasound Screening 
for Fetal   Abnormalities. 
http://www.rcog.org.uk/print/womens- health/clinical-
guidance/ultrasound-screeningRCOG2011 [Accessed 27 
November 2011]. 

5.  Israel  Society  of  Ultrasound  in  Obstetrics  and   
Gynecology. http://www.isuog.org.il/main/siteNew/?page = 
&action = sid Link&stld = 301 [Accessed 6 February 2012]. 

6.  Ferencz C, Rubin  JD, McCarter RJ, Brenner  JI, Neill CA, 
Perry LW, Hepner SI, Downing JW. Congenital heart  
disease:  preva- lence at livebirth. The Baltimore-Washington 
Infant  Study. Am J Epidemiol 1985;  121:  31 – 36. 

7.  Meberg A, Otterstad JE, Froland G,  Lindberg H,  Sorland   
     SJ.Outcome of congenital heart  defects--a  population-based  
      study.Acta  Paediatr 2000;  89: 1344 – 1351. 
8.  Cuneo  BF, Curran LF, Davis  N,  Elrad  H.  Trends in 

prenatal diagnosis of  critical  cardiac  defects  in  an  
integrated obstetric and  pediatric cardiac   imaging   center.   
J Perinatol   2004;   24:674 – 678. 

9.  Rosano A, Botto  LD, Botting  B, Mastroiacovo P. Infant  
mor- tality and congenital anomalies from 1950  to 1994:  an 
interna- tional  perspective. J Epidemiol Community Health  
2000;  54:660 – 666. 

10.   Crane  JP, LeFevre ML, Winborn RC, Evans JK, Ewigman 
BG, Bain  RP,  Frigoletto FD,  McNellis D.  A  randomized 
trial  of prenatal ultrasonographic screening:  impact  on  the  
detection, management, and outcome of anomalous fetuses. 
The RADIUS Study Group. Am  J Obstet Gynecol 1994;  
171:  392 – 399. 

11.   Abu-Harb M, Hey E, Wren  C. Death  in infancy  from  
unrecog- nised congenital heart  disease.  Arch  Dis Child  
1994;  71: 3 – 7. 

12.   Bonnet D, Coltri  A, Butera G, Fermont L, Le Bidois J, 
Kachaner J,  Sidi  D.  Detection of  transposition of  the  
great  arteries   in fetuses  reduces  neonatal morbidity and  
mortality. Circulation1999;  99: 916 – 918. 

13.   Tworetzky W, McElhinney DB, Reddy  VM, Brook  MM, 
Han- ley FL, Silverman  NH.  Improved surgical  outcome 
after  fetal diagnosis of hypoplastic left heart  syndrome. 
Circulation 2001;103:  1269 – 1273. 

14.   Andrews R, Tulloh  R, Sharland G, Simpson J, Rollings S, 
Baker E, Qureshi S, Rosenthal E, Austin  C,  Anderson D.  
Outcome of staged  reconstructive surgery  for hypoplastic 
left heart  syn- drome  following antenatal diagnosis. Arch Dis 
Child  2001;  85:474 – 477. 

15.   Franklin O, Burch M, Manning N, Sleeman K, Gould  S, 
Archer N.  Prenatal  diagnosis of  coarctation of  the  aorta 
improves survival  and reduces  morbidity. Heart  2002;  87: 
67 – 69. 

16.   Tworetzky W, Wilkins-Haug L, Jennings  RW,  Van  Der  
Velde ME,  Marshall AC,  Marx GR,  Colan   SD,  Benson  
CB,  Lock JE, Perry  SB. Balloon  dilation of severe  aortic  
stenosis  in the fetus:  potential for  prevention of  
hypoplastic left  heart   syn- drome:  candidate selection, 
technique, and results  of successful intervention. Circulation 
2004;  110:  2125 – 2131. 

17.   Simpson   LL.  Screening  for  congenital heart   disease.    
       ObstetGynecol Clin North Am  2004;  31: 51 – 59. 
18.   DeVore GR,  Medearis AL, Bear MB,  Horenstein J, Platt   

      LD.Fetal  echocardiography: factors  that  influence  imaging    
     of the fetal  heart  during  the  second  trimester of pregnancy. J  
      Ultra- sound  Med  1993;  12: 659 – 663. 
19.   Sharland GK, Allan LD. Screening  for congenital heart  

disease prenatally. Results   of  a  2  1/2-year   study  in  the  
South  East Thames Region.  Br J Obstet Gynaecol 1992;  99: 
220 – 225. 

20.   Carvalho JS, Mavrides E, Shinebourne EA, Campbell S, 
Thi- laganathan B. Improving the  effectiveness  of routine 
prenatal screening  for  major  congenital heart  defects.  
Heart  2002;  88:387 – 391. 

21.   Hunter S, Heads  A, Wyllie J, Robson S. Prenatal diagnosis 
of congenital heart  disease in the northern region of 
England: ben- efits of a training programme for  obstetric 
ultrasonographers. Heart  2000;  84: 294 – 298. 

22.   Lee W. Performance of the basic fetal cardiac ultrasound 
exam- ination. J Ultrasound Med  1998;  17: 601 – 607. 

23.   AIUM.  AIUM  Practice  Guideline for  the  performance of  
an antepartum  obstetric ultrasound  examination.  J  
Ultrasound Med  2003;  22: 1116 – 1125. 

24.   ACR  Practice   Guideline for  the  performance of  
antepartum obstetrical ultrasound. Am  Coll Radiol  2003:  
689 – 695. 

25.   ACOG  Practice Bulletin No. 58. Ultrasonography in  
         pregnancy.Obstet Gynecol 2004;  104:  1449 – 1458. 
26.   Lee W,  Allan  L, Carvalho JS, Chaoui R,  Copel  J, Devore  

G, Hecher  K, Munoz H,  Nelson  T,  Paladini  D,  Yagel  S; 
ISUOG Fetal  Echocardiography Task  Force.  ISUOG  
consensus state- ment:   what   constitutes  a  fetal  
echocardiogram?  Ultrasound Obstet Gynecol 2008;  32: 
239 – 242. 

27.   Tegnander E,  Eik-Nes  SH,  Johansen OJ,  Linker  DT.  
Prena- tal  detection of heart  defects  at  the  routine fetal  
examination at  18 weeks  in  a non-selected population.  
Ultrasound Obstet Gynecol 1995;  5: 372 – 380. 

28.   Chaoui R. The  four-chamber view: four  reasons  why  it 
seems to fail in screening  for cardiac  abnormalities and 
suggestions to improve  detection rate.  Ultrasound Obstet 
Gynecol 2003;  22:3 – 10. 

29.   Tegnander E, Eik-Nes  SH, Linker  DT.  Incorporating the 
four- chamber view of the fetal heart into the second-
trimester routine fetal examination. Ultrasound Obstet 
Gynecol 1994;  4: 24 – 28 

30.   Achiron  R, Rotstein Z,  Lipitz  S, Mashiach S, Hegesh  J. 
First- trimester diagnosis of fetal congenital heart disease by 
transvagi- nal ultrasonography. Obstet Gynecol 1994;  84: 
69 – 72. 

31.   Yagel S, Weissman A, Rotstein Z, Manor M, Hegesh  J, 
Anteby E, Lipitz S, Achiron  R. Congenital heart  defects: 
natural course and in utero  development. Circulation 1997;  
96: 550 – 555. 

32.   Rustico MA,  Benettoni A,  D’Ottavio G,  Fischer-Tamaro 
L, Conoscenti GC,  Meir  Y, Natale R,  Bussani  R,  
Mandruzzato GP.  Early  screening  for  fetal  cardiac 
anomalies by  transvagi- nal  echocardiography in  an  
unselected population:  the  role of operator experience. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2000;  16:614 – 619. 

33.   Carvalho JS. Fetal  heart  scanning in the first trimester.  
          PrenatDiagn  2004;  24: 1060 – 1067. 
34.  Carvalho JS, Moscoso G, Tekay A, Campbell S, 

Thilaganathan B, Shinebourne EA. Clinical  impact  of  first  
and  early  second trimester fetal echocardiography on high 
risk pregnancies. Heart 
2004;  90: 921 – 926. 

35.   Huggon IC, Ghi T, Cook  AC, Zosmer N, Allan LD, 
Nicolaides KH.  Fetal  cardiac  abnormalities identified  prior  
to  14 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;  
20: 22 – 29. 



Практические	  Рекомендации	  ISUOG	  
	  

16	  
	  

36.   Schwarzler P, Senat  MV,  Holden D,  Bernard  JP, Masroor 
T, Ville Y. Feasibility  of the second-trimester fetal 
ultrasound examination in an unselected population at 18, 
20 or 22 weeks of pregnancy: a randomized trial.  
Ultrasound Obstet Gyneco1999;  14: 92 – 97. 

37.   Paladini  D, Vassallo  M, Tartaglione A, Lapadula C, 
Martinelli P. The role of tissue  harmonic imaging  in fetal 
echocardiogra- phy. Ultrasound Obstet Gynecol 2004;  23: 
159 – 164. 

38.   Allan LD, Crawford DC, Chita  SK, Tynan  MJ. Prenatal 
screen- ing for congenital heart  disease.  Br Med  J (Clin Res 
Ed) 1986;292:  1717 – 1719. 

39.   Copel  JA,  Pilu  G,  Green  J, Hobbins JC,  Kleinman CS.  
Fetal echocardiographic screening  for  congenital heart  
disease:  the importance of  the  four-chamber view.  Am  J 
Obstet Gynecol1987;  157:  648 – 655. 

40.   Kirk JS, Riggs TW, Comstock CH, Lee W, Yang SS, 
Weinhouse E. Prenatal screening  for cardiac  anomalies: the 
value of routine addition of the  aortic  root  to  the  four-
chamber view.  Obstet Gynecol 1994;  84: 427 – 431. 

41.   DeVore  GR. The aortic  and pulmonary outflow tract  
screening examination in the human fetus.  J Ultrasound 
Med  1992;  11:345 – 348. 

42.   Achiron  R, Glaser  J, Gelernter I, Hegesh  J, Yagel S. 
Extended fetal echocardiographic examination for detecting 
cardiac mal- formations in low risk pregnancies. BMJ 1992;  
304:  671 – 674. 

43.   Achiron  R,  Rotstein Z,  Heggesh  J, Bronshtein M,  Zimand 
S, Lipitz  S, Yagel  S. Anomalies of the  fetal  aortic  arch:  a 
novel sonographic approach to in-utero  diagnosis. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2002;  20: 553 – 557. 

44.   Yoo SJ, Min JY, Lee YH, Roman K, Jaeggi E, Smallhorn J. 
Fetal sonographic  diagnosis of  aortic   arch  anomalies. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2003;  22: 535 – 546. 

45.   Barboza   JM,  Dajani   NK,  Glenn  LG,  Angtuaco TL.  
Prenatal diagnosis of congenital cardiac  anomalies: a 
practical approach using  two  basic  views.  Radiographics 
2002;  22:  1125 – 1137; discussion 1137 – 1138. 

46.   Del  Bianco  A, Russo  S, Lacerenza N,  Rinaldi  M,  Rinaldi 
G, Nappi L,  Greco  P.  Four  chamber view  plus  three-vessel  
and trachea view for a complete  evaluation of the fetal heart  
during the second  trimester. J Perinat Med  2006;  34: 309 – 
312. 

47.   Di  Salvo  DN,  Brown  DL,  Doubilet PM,  Benson  CB,  
Frates MC. Clinical  significance  of isolated  fetal pericardial 
effusion.  J Ultrasound Med  1994;  13: 291 – 293. 

48.   Yoo  SJ,  Min   JY,  Lee  YH.  Normal  pericardial fluid  in  
the fetus:  color  and  spectral Doppler analysis.  Ultrasound 
Obstet Gynecol 2001;  18: 248 – 252. 

49.   Comstock CH.  Normal fetal  heart  axis  and  position.  
         ObstetGynecol 1987;  70: 255 – 259. 
50.   Smith  RS,  Comstock CH,  Kirk  JS, Lee W.  

Ultrasonographic left cardiac  axis deviation: a marker for 
fetal anomalies. Obstet Gynecol 1995;  85: 187 – 191. 

51.   ACOG  Practice  Bulletin  No.  106:  Intrapartum fetal  heart  
rate monitoring: nomenclature, interpretation, and general 
manage- ment  principles. Obstet Gynecol 2009;  114:  192 
– 202. 

52.   Copel  JA, Liang  RI, Demasio K, Ozeren S, Kleinman CS. 
The clinical  significance  of  the  irregular fetal  heart  
rhythm. Am  J Obstet Gynecol 2000;  182:  813 – 817. 

53.   Simpson JL, Yates RW, Sharland GK. Irregular heart  rate in 
the fetus: not always  benign.  Cardiol  Young 1996;  6: 28 – 
31. 

54.   Cuneo  BF, Strasburger JF, Wakai  RT,  Ovadia M.  
Conduction system disease in fetuses evaluated for irregular 
cardiac rhythm. Fetal Diagn  Ther 2006;  21: 307 – 313. 

55.   Srinivasan S, Strasburger J. Overview of fetal arrhythmias.  

        CurrOpin Pediatr 2008;  20: 522 – 531. 
56.   Kirk  JS, Comstock CH,  Lee W,  Smith  RS, Riggs  TW,  

Wein- house E. Fetal cardiac  asymmetry: a marker for 
congenital heart disease.  Obstet Gynecol 1999;  93: 189 – 
192. 

57.   Sharland GK,  Chan  KY, Allan  LD.  Coarctation of the    
        aorta:difficulties  in prenatal diagnosis. Br Heart  J 1994;  71:  
       70 – 75. 
58.   Hornberger LK, Sanders  SP, Rein  AJ, Spevak  PJ, Parness  

IA, Colan   SD.  Left  heart   obstructive lesions  and  left  
ventricular growth in the  midtrimester fetus.  A longitudinal 
study.  Circu- lation  1995;  92: 1531 – 1538. 

59.   Paladini  D, Palmieri  S, Lamberti A, Teodoro A, Martinelli 
P, Nappi C.  Characterization and  natural history of  
ventricular septal  defects  in the  fetus.  Ultrasound Obstet 
Gynecol 2000; 
16: 118 – 122. 

60.   Axt-Fliedner R,  Schwarze  A, Smrcek  J, Germer U, Krapp  
M, Gembruch U.  Isolated ventricular septal  defects  
detected   by color  Doppler imaging:  evolution during  fetal 
and  first year of postnatal life. Ultrasound Obstet Gynecol 
2006;  27: 266 – 273. 

61.   Vettraino IM,  Lee  W,  Bronsteen RA,  Comstock CH.  
Sono- graphic  evaluation of the  ventricular cardiac  outflow 
tracts. J Ultrasound Med  2005;  24: 566. 

62.   Bromley  B, Estroff  JA, Sanders  SP, Parad  R, Roberts D, 
Frigo- letto  FD, Jr., Benacerraf BR. Fetal echocardiography: 
accuracy and  limitations in a population at high  and  low  
risk  for heart defects.  Am  J Obstet Gynecol 1992;  166:  
1473 – 1481. 

63.   Stumpflen  I, Stumpflen  A, Wimmer M,  Bernaschek G.  
Effect of  detailed fetal  echocardiography as  part   of  
routine prena- tal ultrasonographic screening  on detection 
of congenital heart disease.  Lancet  1996;  348:  854 – 857. 

64.   Yoo  SJ, Lee YH,  Kim ES, Ryu HM, Kim MY,  Choi  HK,  
Cho KS, Kim A. Three-vessel view of the fetal upper 
mediastinum: an easy means of detecting abnormalities of the 
ventricular outflow tracts  and  great  arteries  during  obstetric 
screening.  Ultrasound Obstet Gynecol 1997;  9: 173 – 182. 

65.   Yoo SJ, Lee YH, Cho KS. Abnormal three-vessel  view on 
sonog- raphy:  a clue to the diagnosis of congenital heart  
disease in the fetus. AJR  Am  J Roentgenol 1999;  172:  825 – 
830. 

66.   Vinals  F, Heredia F, Giuliano A. The  role  of the  three  
vessels and  trachea view  (3VT)  in  the  diagnosis of  
congenital heart defects.  Ultrasound Obstet Gynecol 2003;  
22: 358 – 367. 

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

68.   Tongsong T,  Tongprasert F,  Srisupundit K,  Luewan   S.  
The complete three-vessel  view in prenatal detection of 
congenital heart  defects.  Prenat Diagn  2010;  30: 23 – 29. 

69.   Berg C,  Gembruch U, Geipel  A. Outflow tract  views  in 
two- dimensional fetal  echocardiography - part  ii. 
Ultraschall  Med 2009;  30: 230 – 251. 

70.   Yagel  S,  Cohen   SM,  Achiron   R.  Examination  of  the  
fetal heart  by five short-axis views: a proposed screening  
method for comprehensive cardiac evaluation. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2001;  17: 367 – 369. 

71.   Chaoui R,  McEwing R.  Three  cross-sectional planes  for  
fetal color  Doppler echocardiography. Ultrasound Obstet 
Gynecol2003;  21: 81 – 93. 

72.   Paladini   D.  Sonography  in  obese  and   overweight  
pregnant women:  clinical,  medicolegal and  technical issues.  
Ultrasound Obstet Gynecol 2009;  33: 720 – 729. 

73.   Nadel  AS. Addition of color  Doppler to  the  routine obstetric 
sonographic survey  aids in the detection of pulmonic stenosis. 
Fetal Diagn  Ther 2010;  28: 175 – 179. 

74.   Small  M,  Copel   JA.  Indications for  fetal   



Практические	  Рекомендации	  ISUOG	  
	  

17	  
	  

     echocardiography.Pediatr Cardiol  2004;  25: 210 – 222. 
75.   Hyett   J,  Moscoso  G,  Papapanagiotou  G,  Perdu   M,   

Nico- laides KH. Abnormalities of the heart and great arteries  
in chromosomally normal fetuses  with  increased nuchal  
translu- cency thickness at 11 – 13 weeks of gestation. 
Ultrasound Obstet Gynecol 1996;  7: 245 – 250. 

76.   Hyett  JA, Perdu  M, Sharland GK, Snijders  RS, Nicolaides  
         KH.Increased nuchal  translucency at 10 – 14 weeks of  
        gestation as a marker for major  cardiac  defects.  Ultrasound  
        Obstet Gynecol1997;  10: 242 – 246. 
77.   Mavrides E, Cobian-Sanchez F, Tekay A, Moscoso G, 

Campbell S, Thilaganathan B, Carvalho JS.  Limitations of  
using  first- trimester nuchal  translucency measurement in 
routine screening 

for major  congenital heart  defects.  Ultrasound Obstet 
Gynecol2001;  17: 106 – 110. 

78.   Ghi   T,  Huggon  IC,  Zosmer  N,   Nicolaides  KH.   
Incidence of  major  structural cardiac defects  associated 

with  increased nuchal  translucency but  normal karyotype. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2001;  18: 610 – 614. 

79.   Paladini   D,  Volpe  P,  Sglavo  G,  Vassallo  M,  De  Robertis  
V, Marasini M,  Russo  MG.  Transposition of the great  
arteries  in the  fetus:  assessment of  the  spatial  
relationships of  the  arte- rial trunks by four-dimensional 
echocardiography. Ultrasound Obstet Gynecol 2008;  31: 
271 – 276. 

80.   Volpe P, Campobasso G, De Robertis V, Di Paolo S, Caruso 
G, Stanziano A, Volpe N, Gentile  M. Two-  and  four-
dimensional echocardiography  with   B-flow  imaging   and   
spatiotemporal image correlation in prenatal diagnosis of 
isolated total  anoma- lous pulmonary venous connection. 
Ultrasound Obstet Gynecol 
2007;  30: 830 – 837. 

81.   Volpe  P, Tuo  G, De Robertis V, Campobasso G, Marasini 
M, Tempesta A, Gentile  M, Rembouskos G. Fetal 
interrupted aor- tic arch:  2D-4D echocardiography, 
associations and  outcome. Ultrasound Obstet Gynecol 
2010;  35: 302 – 309. 

 
 

 


