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Удосконалення діаґностики аномалій серця 
плоду під час рутинного скринінґового  
ультразвукового дослідження

Вступ. Аномалії серця та маґістральних судин 
(МС) плоду посідають перше місце в структурі 
смертності від вад розвитку в ранньому неонаталь-
ному періоді, вони трапляються з частотою від 7 до 
17 на 1000 новонароджених і є причиною близько 
40,0 % перинатальних втрат [1, 2, 4]. 

Із огляду на те що профілактичні заходи щодо за-
побігання вродженим вадам серця (ВВС) не мають 
належного успіху, актуальною є їх пренатальна уль-
тразвукова діаґностика. Існують кардіолоґічні ано-
малії, несумісні з життям, – у цих випадках пропо-
нується переривання вагітності. Є вади серця, які 
можуть слугувати маркерами хромосомних ано-
малій. Деякі варіанти ВВС можуть бути скориґовані 
хірурґічним втручанням відразу після народження 
(такі пацієнтки мають бути розроджені у спеціалізо-
ваних центрах). Окрім цього, сучасна медицина пе-
ребуває на такому етапі розвитку, що деякі струк-
турні аномалії серця можна усунути ще під час 
внутрішньоутробного періоду життя плоду із опти-
мальним проґнозом. Отже, дослідження серця пло-
ду – один із найважливіших етапів скринінґового 
ультразвукового дослідження (УЗД) у ІІ триместрі 
вагітності [1, 2, 5, 6].

Мета дослідження. Удосконалити діаґностику 
аномалій серця плоду під час рутинного скринінґо-
вого УЗД.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Вважається, що на результат пренатального до-
слідження впливають головним чином технічні 
причини (роздільна здатність приладу, термін ва-
гітності, товщина передньої черевної стінки ма-
тері, положення і розмір плоду). На нашу думку, 
пренатальне виявлення ВВС суттєво залежить від 

алґоритму проведення дослідження серця плоду в 
скринінґовому режимі.

Усі скринінґові УЗД мають виконуватися за єди-
ним протоколом, що є головною умовою стандарти-
зації ехоґрафічних досліджень. Це забезпечує взає-
морозуміння лікарів різних медичних закладів і дає 
змогу коректно опрацьовувати отримані показники. 
За наказом МОЗ України від 15.07.2011 р. № 417 
«Про організацію амбулаторної акушерсько-гінеко-
логічної допомоги в Україні», скринінґ структурних 
аномалій плоду пропонується всім жінкам у 
18–21-тижневому терміні вагітності. УЗД плоду  
проводиться за затвердженою схемою протоколу 
(рис.1). У разі підозри на ВВС у плоду пацієнтку 
скеровують на медико-ґенетичне консультування з 
проведенням каріотипування та верифікацією діаґ-
нозу.

Згідно з цим протоколом, під час обстеження сер-
ця плоду лікар має описати його положення, розмір, 
локалізацію, позицію, камери, клапани, перегород-
ки, ендокард, перикард. Стандартизувати опис не-
можливо, оскільки не конкретизовано, в якій формі 
мають бути описані ці структури. Крім цього, якщо 
зробити адекватний аналіз чотирикамерного зрізу, 
можна діаґностувати лише 40,0 % ВВС, позаяк існу-
ють аномалії МС, які не виявляються чотирикамер-
ним зрізом. 

Доведено, що під час додаткової візуалізації МС 
вдається діаґностувати понад 90,0 % ВВС [2, 3, 5–7]. 
Останнє свідчить про те, що протокол слід оптимізу-
вати, мають бути чітко задокументовані основні 
специфічні критерії оцінки анатомії серця та МС 
плоду.
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Рис. 1. Схема протоколу ультразвукового обстеження вагітних 
у 18–21-тижневому терміні.

Основне скринінґове обстеження серця базується 
на чотирикамерному зрізі. Для отримання цього 
зображення датчик потрібно встановити перпен
дикулярно до хребта плоду на рівні атріо
вентрикулярних клапанів. Під час адекватного 
виведення цього зрізу чітко візуалізуються правий 
і лівий шлуночки (ПШ, ЛШ), праве та ліве 
передсердя (ПП, ЛП), міжшлуночкова та 
міжпередсердна перегородки, стулки мітрального 
та трикуспідального клапанів (рівень три
куспідального клапана в нормі трохи нижчий ніж 
мітрального), клапан овального отвору. Тоді слід 
оцінити розміри серця. У нормі відношення площі 
поперечного перерізу серця до площі поперечного 
перерізу грудної клітки у поперечній площині не 
перевищує 30,0 % (рис. 2), співвідношення камер 
серця – ЛП=ПП, ПШ:ЛШ=1,1:1 (рис. 3); більша 
частина серця має бути розміщена в лівій половині 
грудної клітки (рис. 4), вісь серця розташована під 
кутом 45±15º до саґітальної площини (рис. 5).

                 норма                                     аномалія

Рис. 2. Вимірювання розміру серця.

             норма                                      аномалія
Рис. 3. Дослідження камер серця.

                норма                                      аномалія

Рис. 4. Оцінювання розташування серця  
відносно серединної лінії.

                                       норма                       аномалія
Рис. 5. Оцінювання осі серця. Розташування осі серця  

під кутом 45 ± 15º до саґітальної площини.

Для обстеження МС використовують класичні 
зрізи вихідних каналів лівого та правого шлуночків, 
а також зріз через три судини. Для отримання зобра-
ження вихідного каналу ЛШ з позиції чотирикамер-
ного зрізу потрібно нахилити датчик у напрямку до 
кореня серця та ротувати його до правого плеча пло-
ду. Такий зріз дає змогу візуалізувати повздовжній 
переріз аорти (Ао), клапан аорти (рис. 6). 

Рис. 6. Зріз вихідного каналу лівого шлуночка.
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Рис. 7. Зріз вихідного каналу лівого шлуночка в нормі (ліворуч),  
та за наявності тетради Фалло (праворуч). Стрілочкою 

показаний високий дефект міжшлуночкової перегородки.

Інтерпретуючи цей зріз, слід підтвердити, що Ао 
виходить з морфолоґічного ЛШ, передня стінка Ао 
безперервно з’єднується з міжшлуночковою перего-
родкою (рис. 7), стулки клапана аорти вільно руха-
ються.

Зображення вихідного каналу ПШ отримуються 
під час сканування грудної клітки в саґітальній пло-
щині. Під час використання цього зрізу візуалізу-
ються ПП, ПШ, легенева артерія (ЛА), Ао, права 
ЛА, артеріальна протока, клапан легеневої артерії 
(рис. 8).

Інтерпретуючи цей зріз, потрібно задокументува-
ти, що Ао та ЛА мають приблизно однаковий діа-
метр (рис. 9), ЛА розташована попереду від Ао, пра-
ва ЛА візуалізується позаду Ао.

Рис. 8. Зріз вихідного каналу правого шлуночка серця плоду.

Рис. 9. Зріз вихідного каналу правого шлуночка в нормі 
(ліворуч)  

та за наявності гіпопластичного синдрому лівого серця 
(праворуч).

На практиці отримання саме цих проекцій може 
бути значно утрудненим. Останнім часом у разі про-
ведення ультразвукового скринінґу рекомендується 
використовувати зріз через три судини, що до-
повнює, а на думку деяких дослідників [3, 8], замі-
няє зріз через вихідні канали шлуночків. Зріз через 
три судини виходить з позиції чотирикамерного зрі-
зу завдяки зсуву датчика краніально, тоді візуалізу-
ються косий зріз ЛА і поперечний зріз висхідної Ао 
та верхньої порожнистої вени (ВПВ) (рис. 10). 

Рис. 10. Зріз через три судини (ЛА, Ао, ВПВ).

Слід звернути увагу на розташування та відносні 
розміри трьох судин. ЛА (судина, що має біфурка-
цію) розташована попереду і скраю, має однаковий 
(або трохи більший) діаметр з Ао (рис. 11), права 
ЛА – позаду від Ао.

Рис. 11. Зріз через ЛА, Ао, ВПВ у нормі (ліворуч) 
та за наявності тетради Фалло (праворуч).

МС можна оцінювати і під час візуалізації пе-
рехресту судин. У разі використання цієї методики 
після виведення вихідного каналу ЛШ датчик пере-
сувається краніально, поки вихідний відділ ЛА не 
візуалізуватиметься в перпендикулярній до Ао про-
екції. Ао виходить з ЛШ, передня стінка Ао безпе-
рервно з’єднується з міжшлуночковою пере
городкою, стулки клапана аорти вільно рухаються, 
Ао та ЛА мають приблизно однаковий діаметр, ЛА 
розташована попереду від Ао (рис. 12).

Рис. 12. Візуалізація перехресту маґістральних судин.  
Вихід Ао з ЛШ (ліворуч) та вихід ЛА  з ПШ (праворуч).
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Із огляду на те що МС можна обстежити, викори-
стовуючи різні зрізи, оптимальна візуалізація яких 
залежить від розташування плоду, на нашу думку, 
доцільно в протоколі не конкретизувати метод ска-
нування судин, а документувати специфічні параме-
три ультразвукового зображення МС.

Висновок. Отже, удосконалити діаґностику ано-
малій серця плоду можна під час рутинного 
скринінґового УЗД.
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Удосконалення діаґностики аномалій серця плоду під час рутинного 
скринінґового ультразвукового дослідження

Л. Б. Маркін, О. С. Медвєдєва

Містяться рекомендації щодо вдосконалення діаґностики аномалій серця плоду методом рутинного 
скринінґового ультразвукового дослідження у ІІ триместрі вагітності за допомогою додаткової візуалізації 
маґістральних судин з оцінкою середнього діаметра, розташування осі серця, співвідношення камер серця 
та розмірів легеневої артерії, аорти і верхньої порожнистої вени.

Ключові слова: аномалії серця плоду, ультразвукова діагностика.

Improvement of the Diagnostics of the Fetus Heart Anomalies During  
a Routine Screening Ultrasound Examination

L. Markin, O. Medvjedjeva

In this article there are recommendations for the improvement of diagnostics of the fetus heart anomalies with 
the help of a routine screening ultrasound examination in the second-trimester of pregnancy, based on the 
examination of the heart size, cardiac axis disposition, ratio of  the heart chambers and the pulmonary artery, aorta 
and superior vena cava, and their relative sizes and relationships.

Keywords: fetus heart anomalies, ultrasound examination.


