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Анотація. Ехокардіографія плода – складне дослідження, яке проводиться 

експертами при підозрі на вроджену ваду серця. Суть обстеження полягає в 

ретельному дослідженні всіх структур серця для виключення або 

підтвердження патології. Практичні настанови американського інституту 

ультразвуку в медицині (The American Institute of Ultrasound in Medicine – 

AIUM) для виконання ехокардіографії плода після чергового перегляду були 

опубліковані у січневому номері 2020 року видання Journal of Ultrasound in 

Medicine. Читачам пропонується переклад даного керівництва. У тексті 

перекладу англійською мовою в дужках вказані нормативні документи США, 

з якими читачі можуть ознайомитись знайшовши їх у мережі. Дане 

керівництво є результатом роботи цілої низки ведучих спеціалістів світу у 

галузях ультразвукового дослідження, акушерства та гінекології, дитячої та 

фетальної кардіології.  

Посилання на дане керівництво слід вказувати таким чином: AIUM Practice 

Parameter for the Performance of Fetal Echocardiography. American Institute of 

Ultrasound in Medicine. J Ultrasound Med. 2020 Jan;39(1):E5-E16. 

Цифровий ідентифікатор у мережі – doi: 10.1002/jum.15188. 

 

ВСТУП 

 Американський інститут ультразвуку в медицині (The American 

Institute of Ultrasound in Medicine – AIUM) – це мультидисциплінарна 

асоціація, що спеціалізується на впровадженні безпечного та ефективного 



використання ультразвуку в медицині шляхом професійної та 

загальнодоступної освіти, розвитку досліджень та практичних клінічних 

настанов, а також шляхом акредитації алгоритмів проведення ультразвукових 

обстежень. 

 «Практичні настанови AIUM для виконання ехокардіографії плода» 

були розроблені та переглянуті AIUM у співпраці з іншими організаціями, 

члени яких використовують ультразвук для обстеження серця плода (див. 

"Подяки"). Рекомендації щодо вимог до персоналу, показів до проведення 

дослідження, документації, забезпечення якості обстеження та параметрів 

безпеки можуть відрізнятися серед організацій, і кожна з них може визначати 

їх окремо. 

 Ці практичні настанови призначені для надання рекомендацій медичній 

ультразвуковій спільноті щодо виконання і запису високоякісних 

ультразвукових обстежень. Настанови відображають те, що AIUM вважає 

необхідними критеріями для цього типу ультразвукового дослідження, але не 

призначені для встановлення юридичного стандарту. Очікується, що 

проведення ехокардіографічних обстежень плода буде відповідати цим 

настановам з врахуванням відхилень, що залежатимуть від клінічної ситуації. 

 Вроджені вади серця (ВВС) є провідною причиною дитячої 

захворюваності та смертності від вроджених вад розвитку, з частотою 

захворюваності (на ВВС середньої важкості та важкі) 6 на 1000 

живонароджених [1,2]. Наявність точного пренатального діагнозу має значні 

переваги для лікувальної тактики у немовлят, особливо, коли, потрібна 

інфузія простагландинів для збереження функції артеріальної протоки у 

випадках дуктус-залежних ВВС [3–6]. Ехокардіографія плода – це детальна 

ультразвукова оцінка, яка використовується для виявлення та опису аномалій 

серця під час вагітності. Ця спеціалізована діагностична процедура 

характеризується розширенням настанов проведення скринінгу серця плода, 

що були описані раніше (а саме, 4-камерна проекція та проекції вихідних 

трактів правого та лівого шлуночків) [7]. Обстеження згідно даних настанов 



слід проводити лише за медичними показами, а для отримання необхідної 

діагностичної інформації необхідно використовувати найбільш щадні 

параметри впливу ультразвуку. Хоча виявити кожну аномалію неможливо, 

дотримання цих настанов дозволить збільшити ймовірність правильної 

діагностики більшості клінічно значущих ВВС.  

 Це спеціалізоване діагностичний обстеження – розширення стандартної 

ультразвукового дослідження плоду, описаного в практичних настановах 

AIUM (AIUM-ACR-ACOG-SMFM-SRU Practice Parameter for the Performance 

of Standard Diagnostic Obstetric Ultrasound Examinations and the American 

College of Obstetricians and Gynecologists Practice Bulletin No. 175: Ultrasound 

in Pregnancy). 

КВАЛІФІКАЦІЯ ТА ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ПЕРСОНАЛУ. Лікарі, які 

інтерпретують або проводять цей тип ультразвукового обстеження, повинні 

відповідати зазначеним правилам підготовки відповідно до політики 

акредитації AIUM (AIUM Training Guidelines). Сонографи, які проводять 

ультразвукове обстеження, повинні бути належним чином зареєстровані у 

спеціальній галузі відповідно до політики акредитації AIUM. Лікарі, які 

особисто не проводять обстеження, повинні забезпечити нагляд, як 

визначено нормативними документами (The Centers for Medicare and 

Medicaid Services Code of Federal Regulations 42 CFR §410.32). 

НАПРАВЛЕННЯ НА ДОСЛІДЖЕННЯ. Письмове або електронне 

направлення на проведення ехокардіографії плода має надаватись лікарем. 

Надана клінічна інформація повинна обгрунтовувати необхідність виконання 

відповідного ультразвукового дослідження та повинна відповідати 

законодавчим та локальним вимогам медичного закладу. 

ПОКАЗИ ДО ПРОВЕДЕННЯ ЕХОКАРДІОГРАФІЇ ПЛОДА 

Клінічні покази до ехокардіографії плода часто ґрунтуються на різних 

факторах ризику ВВС зі сторони матері та плода [1]. Однак, більшість 

випадків ВВС не пов'язані з відомими факторами ризику плода та/або матері, 

та їх швидше підозрюють під час анатомічного ультразвукового 



дослідження. Плоди, у яких підозрюється аномалія серця під час базового або 

детального анатомічного ультразвукового дослідження, мають всі покази для  

направлення на ехокардіографію плода. Під час вагітності з низьким ризиком 

ВВС, зазвичай, проводиться ультразвукове скринінгове дослідження серця 

плода в рамках стандартного акушерського ультразвукового обстеження 

другого триместру. Коли ризик ВВС плода вищий, ніж у загальній популяції, 

вагітна може бути направлена на ехокардіографію плода [7,8].  

 Хоча, точна оцінка ризику виходить за межі цих настанов, нижче 

наведено перелік станів зі сторони плода та матері, пов'язаних із підвищеним 

ризиком ВВС [1]: 

ФАКТОРИ ЗІ СТОРОНИ ПЛОДА 

Ехокардіографія плода (абсолютні покази): 

• Підозра на структурну аномалію серця 

• Підозра на порушення роботи серця 

• Водянка плода 

• Тахікардія плода постійного характеру (ЧСС >180 ударів за хвилину) 

• Брадикардія плода постійного характеру (ЧСС <120 ударів за хвилину) 

або підозра на атріо-вентрикулярну блокаду 

• Нерегулярний серцевий ритм (постійного характеру або часті епізоди)  

• Екстракардіальні вроджені вади розвитку 

• Комірцевий простір 3,5 мм і більше (або на рівні чи вище 99-го 

процентиля для гестаційного віку) [9,10] 

• Хромосомна аномалія плода (виявлена шляхом інвазивного 

генетичного тестування або неінвазивного тестування  шляхом аналізу 

позаклітинної ДНК плода з крові матері) 

• Монохоріальна двійня 

Ехокардіографія плода (відносні покази): 

• Системна венозна аномалія (наприклад, функціонуюча права вена 

пуповини, функціонуюча ліва верхня порожниста вена або агенезія 

венозної протоки) [11,12] 



•  Комірцевий простір від 3,0 мм до 3,4 мм 

 

ФАКТОРИ ЗІ СТОРОНИ МАТЕРІ (ЗАХВОРЮВАННЯ МАТЕРІ, 

СІМЕЙНІ ХВОРОБИ, ВПЛИВ ЗОВНІШНІХ ФАКТОРІВ) 

Ехокардіографія плода (абсолютні покази): 

• Прегестаційний діабет незалежно від рівня гемоглобіну A1C [13] 

• Гестаційний діабет, діагностований у першому або на початку другого 

триместрів 

• Запліднення “in vitro”, включно з заплідненням методом 

інтроцитоплазматичної ін'єкції сперми [14,15] 

• Фенілкетонурія (невідомий статус або периконцепційний рівень 

фенілаланіну >10 мг/дл) [16] 

• Аутоімунне захворювання із синдромом анти-Шегрена – зі 

спорідненими антиген А антитілами з ураженням плода при попередній 

вагітності 

• Вроджена вада серця у родича плода першого ступеня споріднення 

(батьки, брат, сестра або ВВС діагностована під час попередньої 

вагітності) 

• Родич першого або другого ступеня споріднення з спадковими 

захворюваннями та/або з анамнезом симптомів серцево-судинних 

захворювань в дитинстві  

• Вплив ретиноїдів 

• Краснуха в першому триместрі 

Ехокардіографія плода (відносні покази): 

• Тератогенний вплив (наприклад, пароксетин, карбамазепін або літій) 

• Прийом вагітною антигіпертензивних препаратів – інгібіторів 

ангіотензинперетворюючого ферменту [17] 



• Аутоімунне захворювання із синдромом анти-Шегрена – зі 

спорідненими антиген А антитілами без ураження плода при 

попередній вагітності  

• Вроджена вада серця у родича плода другого ступеня споріднення  

 

ІНШІ ОБСТАВИНИ 

Кількість даних обмежена щодо необхідності проведення  

ехокардіографії плода при нижче перелічених станах станах (з огляду на 

мінімальний ризик для плода та потенційні складнощі проведення 

ехокардіографії). При перелічених станах необхідним є детальне обстеження 

серця під час анатомічного ультразвукового дослідження (згідно 

рекомендацій – Detailed Fetal Anatomic Ultrasound Examination (Current 

Procedural Terminology code 76811): ICD‐10 Indications) і лише при виявленні 

аномалії повинна бути проведена ехокардіографія плода [8]: 

• Ожиріння (індекс маси тіла ≥30 кг/м2) [18,19] 

• Прийом вагітною антидепресантів групи селективних інгібіторів 

зворотного захоплення серотоніну, крім пароксетину 

• Некардіальний «м'який маркер» анеуплоідії при відсутності інформації 

про каріотип [20] 

• Патологічні показники аналізів матері (наприклад, рівень α-

фетопротеїну) [21] 

• Ізольована єдина артерія пуповини 

 

Результати ранніх досліджень вказували на підвищений ризик наявності 

захворювань серця у плода при деяких станах (перераховані нижче), проте, ці 

дані не були доведені у масштабніших наступних дослідженнях. 

Ехокардіографія плода в цих випадках показана лише в тому випадку, якщо 

результати детального ультразвукового дослідження плода (згідно 

рекомендацій – Detailed Fetal Anatomic Ultrasound Examination (Current 

Procedural Terminology code 76811): ICD‐10 Indications)) патологічні [8]:  



• Гестаційний діабет, діагностований після другого триместру 

• Прийом вагітною варфарину 

• Вживання вагітною алкоголю [22,23] 

• Наявність гіперехогенного внутрішньосерцевого фокусу при 

ультразвуковому дослідженні 

• Лихоманка у вагітної або вірусна інфекція (лише при сероконверсії) 

[24] 

• Ізольована ВВС у родича плода далі другого ступеня споріднення 

 

УМОВИ ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

У наступному розділі описані обов’язкові та додаткові умови, 

необхідні для проведення ехокардіографії плода. 

ТЕХНІЧНІ УМОВИ 

 Ехокардіографія плода зазвичай проводиться між 18 і 22 тижнями 

вагітності, хоча деякі структури серця можуть бути краще візуалізовані до 

або після цього періоду. Різні форми ВВС також можуть бути розпізнані на 

ранніх термінах вагітності, в тому числі під час дослідження комірцевого 

простору [25]. Оптимальною є візуалізація, коли верхівка серця (±450) 

спрямована до трансдюсера. Однак, міжпередсердну та міжшлуночкову 

перегородки та товщину стінок краще оцінювати, коли ультразвуковий 

промінь проходить перпендикулярно до цих структур. Технічні обмеження 

(наприклад, товщина підшкірно-жирової клітковини у матері, положення 

плода та кінець третього триместру вагітності) можуть перешкоджати 

детальній оцінці анатомії серця через погану проникаючу здатність 

ультразвукового променя та акустичні перешкоди. Оптимальне 

розташування трансдюсера з адекватним тиском на животі матері та зміна 

положення вагітної – це методи, які можуть покращити позиціонування 

плоду та якість зображення. Ультразвукову систему слід підлаштовувати з 

акцентом на підтримку високої частоти кадрів (наприклад, використання 

вузького сектора зображення, невеликої глибини, акустичного фокусування 



та невеликої ділянки кольорового допплерівського картування в зонах 

дослідження) з досягненням достатнього рівня візуалізації при дотриманні 

принципу ALARA (вплив настільки низький, наскільки це можливо в межах 

достатнього рівня візуалізації). Зображення на екрані має бути збільшеним до 

такого ступеню, щоб серце займало приблизно третину сектору візуалізації. 

У деяких випадках вкрай важкої візуалізаціїї серця може знадобитися 

повторне обстеження вагітної у більш пізньому терміні гестації. 

НАСТАНОВИ ЩОДО ЗОБРАЖЕНЬ СЕРЦЯ: БАЗОВИЙ ПІДХІД 

Ехокардіографія плода – це детальне дослідження структури та функції 

серця. Це дослідження включає послідовний сегментарний аналіз у чотирьох 

ділянках (сегментах), які включають розташування серця та внутрішніх 

органів (situs), оцінку передсердь, шлуночків, великих артерій та їх 

сполучень [26–28]. Цей аналіз включає первинну орієнтацію щодо  правої та 

лівої половин плода з подальшою оцінкою наступних сегментів та їх 

взаємозв'язків: 

• Розташування (situs) внутрішніх органів /серця: 

• Розташування шлунку, ворітної вени, низхідної аорти і 

нижньої порожнистої вени у зрізі черевної порожнини в 

горизонтальній (аксиальній) площині  

• Положення верхівки серця і серцева вісь у зрізі грудної 

порожнини в горизонтальній (аксиальній) площині  

• Передсердя: 

• Розташування (situs) передсердь 

• Сполучення системних та легеневих вен 

• Анатомія системних вен, включно з 

нормальними/аномальними варіантами (наприклад, 

венозною протокою) 

•  Анатомія легеневих вен, з візуалізацією нормального 

сполучення принаймі однієї правої та однієї лівої вен 



• Анатомія передсердь (включно з перегородкою, овальним 

вікном та первинною перегородкою)   

• Шлуночки: 

• Розташування шлуночків 

• Передсердно-шлуночкове (атріо-вентрикулярне) 

сполучення (включно зі зміщенням мітрального та 

тристулкового клапанів) 

• Анатомія правого та лівого шлуночків (включно з 

міжшлуночковою перегородкою) 

• Відносні та абсолютні розміри 

• Систолічна функція 

• Перикард 

• Великі артерії (аорта, стовбур та гілки легеневої артерії, 

артеріальна протока): 

• Сполучення зі шлуночками 

• Розмір судин, їх прохідність та кровотік (швидкість та 

напрямок) 

• Відносні та абсолютні розміри перешийка аорти і 

артеріальної протоки 

• Біфуркація легеневої артерії 

• Розташування дуги аорти та артеріальної протоки відносно 

трахеї 

Наступні сполучення також слід оцінювати як частину сегментарного 

аналізу: 

• Атріо-вентрикулярене сполучення: анатомія, розмір та функція 

(стеноз чи недостатність) атріо-вентрикулярних клапанів 

(наприклад, мітрального, тристулкового або спільного атріо-

вентрикулярного клапану) 

• Вентрикуло-артеріальне сполучення: анатомія, розмір та функція 

(стеноз чи недостатність) півмісяцевих клапанів (наприклад, 



клапана аорти, легеневої артерії або клапана загального 

артеріального стовбура), включно з оцінкою ділянок під 

клапанами (субаортальної та під клапаном легеневої артерії) 

 

В-РЕЖИМ (2-D) (ОБОВ’ЯЗКОВО) 

Ключові площини сканування можуть надати корисну діагностичну 

інформацію про серце плода (рис. 1–3) [29–32]. Оцінка повинна включати 

нижче перераховані анатомічні області, включно з високим зрізом черевної 

порожнини (для визначення розташування внутрішніх органів), камерами 

серця, клапанами, судинами та перикардом: 

• Чотирикамерна проекція, включно з легеневими венами 

• Вихідний тракт лівого шлуночка 

• Вихідний тракт правого шлуночка 

• Біфуркація гілок легеневої артерії 

• Проекція трьох судин (включно з проекцією біфуркації легеневої 

артерії та вищою (більш краніальною) проекцією артеріальної протоки) 

• Зріз по короткій осі (низький – для шлуночків та високий – для 

вихідних трактів)  

• Зріз по довгій осі (якщо це клінічно важливо) 

• Дуга аорти 

• Дуга артеріальної протоки 

• Бікавальна проекція (верхня та нижня порожнисті вени) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Рис. 1. Типові зрізи сканування при ехокардіографії плода включають 

оцінку чотирикамерної проекції (1), вихідних трактів лівого та правого 

шлуночків (2 та 3 відповідно), двох варіантів проекції трьох судин (один 

демонструє біфуркацію легеневої артерії (4), інший, більш краніальний 

(вищий), – дугу артеріальної протоки (5)), проекцію трьох судин та 

трахеї (6). Через анатомічні особливості та положення плода не всі проекції 

можна отримати з однієї площини (аксиальної) сканування без невеликих 

коригуючих рухів ультразвукового променю. Asc Ao – висхідна аорта, DAo – 

низхідна аорта, Istmus – перешийок аорти, LA– ліве передсердя, LV – лівий 

шлуночок, RA – праве передсердя, RV – правий шлуночок, PA – легенева 

артерія, Tr – трахея, Trans Ao – дуга аорти.  



 
Рис. 2. Сагітальні зрізи верхньої та нижньої порожнистих вен (1), дуги 

аорти (2) та дуги артеріальної протоки (3). Кут сканування між дугами 

аорти та артеріальної протоки протягом вагітності коливається в межах 100 – 

190 [53], як це проілюстровано на схематичному зображенні чотирикамерної 

проекції (праворуч внизу). Ао – низхідна аорта, Ao Root – корінь аорти, DA – 

артеріальна протока, IVC – нижня порожниста вена, LA – ліве передсердя, 

LV – лівий шлуночок, RA – праве передсердя, RPA – права гілка легеневої 

артерії, RV – правий шлуночок, PA – легенева артерія, PV – клапан легеневої 

артерії, SVC – верхня порожниста вена. 

 



  
Рис. 3. Високий зріз по короткій осі (1), низький зріз по короткій осі (2), 

зріз по довгій осі (3) серця плода. Ао – аорта, LV – лівий шлуночок, RA – 

праве передсердя, RV – правий шлуночок, PA – легенева артерія, Papillary 

muscle – папілярні м’язи. 

 

 

 

 

 

 

 



РЕЖИМ КОЛЬОРОВОГО ДОППЛЕРА (ОБОВ’ЯЗКОВО) 

Дослідження у режимі кольорового допплера необхідно 

використовувати для оцінки порушення кровотоку у наступних структурах 

[33–35]: 

• Системні вени (включно з верхньою, нижньою порожнистими венами 

та венозною протокою) 

• Легеневі вени (принаймі дві: одна права та одна ліва вени) 

• Міжпередсердна перегородка та овальне вікно 

• Атріо-вентрикулярні клапани 

• Міжшлуночкова перегородка 

• Півмісяцеві клапани 

• Дуга артеріальної протоки 

• Дуга аорти 

 

РЕЖИМ ІМПУЛЬСНО-ХВИЛЬОВОГО (ПУЛЬСОВОГО) ДОППЛЕРА 

(ОБОВ’ЯЗКОВО) 

Режим пульсового допплера застосовується для оцінки наступного: 

• Правий та лівий атріо-вентрикулярні клапани 

• Правий та лівий півмісяцеві клапани 

• Легеневі вени (принаймі дві: одна права та одна ліва вени) 

• Венозна протока 

• Підозра на структурну аномалію або патологічний потік у режимі 

кольорового допплера 

Імпульсно-хвильове допплерографічне ультразвукове дослідження також 

може бути клінічно значимим для оцінки артеріальної протоки, системних 

вен (наприклад, верхньої порожнистої вени, нижньої порожнистої вени та 

печінкових вен), дуги аорти в ділянці перешийка, гілок легеневої артерії, 

середньої мозкової артерії та артерій і вени пуповини. 

 



ОЦІНКА СЕРЦЕБИТТЯ ТА РИТМУ (ОБОВ'ЯЗКОВО) 

Реєстрація частоти серцевих скорочень та оцінка ритму повинні 

проводитись шляхом вимірювання довжини серцевого циклу у режимі 

пульсового допплера або в М-режимі. Нормальна частота серцебиття плоду і 

скредньому – 120–180 ударів на хвилину. Якщо зафіксовані брадикардія, 

тахікардія або нерегульрний ритм, слід провести детальну оцінку скорочень 

передсердь та шлуночків. 

 

БІОМЕТРІЯ СЕРЦЯ (ОБОВ'ЯЗКОВО) 

Діапазони норми для розмірів серця плода були опубліковані у вигляді 

процентилів і Z-scores (балів), які базуються на терміні гестації або біометрії 

плода [36–41]. Вимірювання наступних структур потрібно проводити у  В-

режимі (2D):  

• Клапани аорти та легеневої артерії на рівні кільця  в систолу 

(абсолютні розміри і співвідношення між ліво-розташованим та право-

розташованим клапанами)  

• Тристулковий та мітральний клапани на рівні кільця в діастолу ) 

(абсолютні розміри і співвідношення між ліво-розташованим та право-

розташованим клапанами) 

Додаткові вимірювання структур серця  можуть бути проведені при 

підозрі на структурну та функціональну патологію серця: 

• Довжина лівого та правого шлуночків 

• Вимірювання діаметрів дуги аорти та перешийка у проекції 

сагітального зрізу дуги або у проекції трьох судин та трахеї з 

порівнянням розмірів перешийка дуги аорти та артеріальної протоки  

• Вимірювання стовбура легеневої артерії та артеріальної протоки 

• Кінцево діастолічні діаметри шлуночків (відразу під стулками атріо-

вентрикулярних клапанів) по короткій або по довгій осі. 



• Вимірювання в діастолу товщини вільних стінок шлуночків та 

міжшлуночкової перегородки (відразу під стулками атріо-

вентрикулярних клапанів) 

• Кардіо-торакальний індекс 

• Додаткові вимірювання, якщо це клінічно важливо, включають: 

• Розміри шлуночків в систолу (по короткій або по довгій осі) 

• Поперечні розміри передсердь 

• Діаметри гілок легеневої артерії 

 

ОЦІНКА ФУНКЦІЇ СЕРЦЯ (ЯКЩО ЦЕ КЛІНІЧНО ВАЖЛИВО) 

Необхідним є проведення якісної оцінки функції правого та лівого 

шлуночків. Наявність кардіомегалії, регургітації на атріо-вентрикулярних 

клапанах та водянки плода є ключовими ознаками порушення кровообігу. 

Вони можуть свідчити про порушення саме функції серця плода і слід 

зазначити, якщо вони є. У випадку підозри на порушення функції серця 

плода може бути проведена кількісна оцінка функції серця за допомогою 

вимірювань фракції скорочення [42,43], деформації шлуночків [44,45] та 

індексу продуктивності міокарда [46]. 

ДОДАТКОВІ ШЛЯХИ ВІЗУАЛІЗАЦІЇ (ЯКЩО ЦЕ КЛІНІЧНО 

ВАЖЛИВО) 

Інші допоміжні способи візуалізації, такі як 3-D та 4-D режими можуть 

використовуватись для оцінки анатомічних дефектів та кількісної оцінки 

гемодинамічних показників (таких як серцевий викид) [47]. Для додаткової 

допплерометрії застосовуються режими тканинного та безперервно-

хвильового допплера [48–50]. Незважаючи на опубліковані дані про 

додаткові способи оцінки серцевої діяльності плоду, такі як систолічна 

екскурсія кільця тристулкового клапана [51] та індекс сферичності [52], їх 

роль у клінічній практиці на сьогодні слід вважати, як досліджувану. 

 

 



ФІКСАЦІЯ ЗОБРАЖЕНЬ СЕРЦЯ 

Окрім отриманих та записаних зображень у В-режимі, режимах 

кольорового та імпульсного допплера необхідним є рутинний запис деяких 

відеопетель: 

• Аксиальне сканування (sweep) від шлунка до верхнього середостіння 

включно з чотирикамерною проекцією, проекцією вихідних трактів та 

проекцією трьох судин і трахеї 

• Чотирикамерна проекція: у В-режимі та у режимі кольорового 

допплера 

• Проекція вихідного тракту лівого шлуночка: у В-режимі та у режимі 

кольорового допплера 

•  Проекція вихідного тракту правого шлуночка: у В-режимі та у режимі 

кольорового допплера 

• Проекція трьох судин та трахеї: у В-режимі та у режимі кольорового 

допплера 

• Сагітальні проекції дуг аорти та артеріальної протоки: у В-режимі та у 

режимі кольорового допплера 

Якщо є підозра на структурні чи функціональні аномалії серця, слід 

здійснювати запис додаткових відеопетель. 

 

ДОКУМЕНТАЦІЯ 

Ведення точної та повної документації має важливе значення для якісної 

допомоги пацієнтам. Письмові заключення та ультразвукові зображення/ 

відеопетлі, що містять діагностичну інформацію, повинні бути записані та 

заархівовані з зазначенням рекомендацій щодо подальших досліджень згідно 

Практичних настанов AIUM щодо ведення документації ультразвукових 

досліджень (Practice Parameter for Documentation of an Ultrasound). 

Дослідження можна вважати повним лише в тому випадку, коли воно 

складається із заключення, ехокардіографічних забражень та відеопетель.  

 



ТЕХНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЛАДНАННЯ 

Ультразвукове дослідження серця плоду повинно проводитись за 

допомогою ультразвукової системи з можливістю роботи у М-режимі, у 

режимі імпульсно-хвильового та кольорового допплера. Для обстеження 

можна використовувати секторні, конвексні та вагінальні трансдюсери. 

Використання режимів 3-D, 4-D та безперервно-хвильового допплера 

необов'язкове, якщо це клінічно неважливо. Трансдюсер повинен бути 

налаштований на роботу з найвищою можливою частотою та з акустичною 

потужністю, що відповідає принципу ALARA.  

Існує компроміс між глибиною проникнення променів та роздільною 

здатністю і відповідно якістю зображень. Сучасна апаратура, яка 

застосовується для трансабдомінальних обстежень плода, дозволяє 

використовувати частоту в межах від 1 до 9 МГц (залежно від 

конституційних особливостей вагітної). Проте, акустичні тіні та конституція 

матері можуть обмежувати здатність високочастотних датчиків надавати 

детальні зображення серця плода. Вагінальне дослідження проводиться 

датчиками з частотою 5 МГц та вище. 

ЯКІСТЬ ТА БЕЗПЕКА 

Політика проведення обстежень та заходи, що пов’язані з забезпеченням 

та вдосконаленням якості, безпеки, інфекційного контролю та моніторингом 

роботи обладнання, повинні проводитись відповідно стандартів та настанов 

AIUM (AIUM Standards and Guidelines for the Accreditation of Ultrasound 

Practices). 

ПРИНЦИП ALARA 

Потенційні переваги та ризики слід враховувати під час кожного 

обстеження. Принципу ALARA слід дотримуватися щодо акустичних засобів 

та часу дослідження. Більш детальну інформацію про принцип ALARA 

можна знайти в публікації AIUM (Medical Ultrasound Safety). 

 

 



БЕЗПЕКА ПЛОДА 

Діагностичні ультразвукові обстеження плода під час вагітності 

вважаються безпечними (Conclusions Regarding Epidemiology for Obstetric 

Ultrasound)). Діагностичне ультразвукове дослідження варто проводити лише 

за наявності вагомих медичних показань (Prudent Use in Pregnancy). Згідно 

принципу ALARA, для отримання необхідної діагностичної інформації слід 

використовувати мінімально можливий вплив ультразвуку.  

Вихідний стандарт моніторингу повинен включати відображення на 

екрані термічного індексу (ТІ) та механічного індексу (МІ) при скануванні у 

реальному часі. Час фокусування ультразвукового променя на одному місці 

має бути мінімальним.  

Термічний індекс для м'яких тканин (TIs) слід застосовувати до 10-го 

тижня гестації, а TI для кісток (TIb) варто застосовувати у терміні 10 тижнів 

та пізніше, коли вже є осифікація кісток (Recommended Maximum Scanning 

Times for Displayed Thermal Index (TI) Values). 

Для відповіді на деякі клінічні питання можуть використовуватися 

режими ультразвукового допплера. Застосування режиму пульсового 

допплера має вищий енергетичний вплив, тому його варто використовувати 

раціонально для оцінки аномалій.  

Рекламування, продаж або оренда ультразвукового обладнання для 

виготовлення відеозаписів плода як «подарунку на згадку» розглядається  

Управлінням харчових продуктів та лікарських засобів США (US Food and 

Drug Administration (FDA)), як несанкціоноване використання медичного 

обладнання. Використання діагностичної ультразвукової системи для 

зберігання зображень плоду задля розваги без призначення лікаря може 

розглядатись, як порушення державних законів. 

ІНФЕКЦІЙНИЙ КОНТРОЛЬ 

Підготовка, очищення та дезінфекція трансдюсерів повинні здійснюватись 

згідно рекомендацій виробника та правил AIUM щодо очищення та 

підготовки ультразвукових трансдюсерів, їх безпечного застосування та 



використання гелю для ультразвукового дослідження (AIUM Guidelines for 

Cleaning and Preparing External- and Internal-Use Ultrasound Transducers 

Between Patients, Safe Handling, and Use of Ultrasound Coupling Gel). 

МОНІТОРИНГ РОБОТИ ОБЛАДНАННЯ  

Протоколи моніторингу роботи обладнання повинні бути розроблені та 

впроваджені відповідно до стандартів та інструкцій AIUM (AIUM Standards 

and Guidelines for the Accreditation of Ultrasound Practices). 
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