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Практичні рекомендації ISUOG Міжнародного 
Товариства Ультразвукової Діагностики в 
Акушерстві та Гінекології: проведення УЗД 
плоду в першому триместрі 
Комітет по клінічним стандартам 

Міжнародне товариство ультразвукової 
діагностики в акушерстві та гінекології 
(The International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology (ISUOG)) являє 
собою наукову організацію, яка впроваджує 
т а з а б е з п еч у є бе з п ечн е медичн е 
обслуговування, високоякісне викладання 
та науково - дослідницьку роботу в галузі  
діагностичного обстеження, необхідного в 
сфері охорони здоров’я жінки та надання в 
з в ’ я з ку з цим медичних по с л у г. 
Компетенцією Комітету  по Клінічним 
Ст андарт ам (СS C ) Міжнародного 
товариства ультразвукової діагностики в 
акушерстві та гінекології (ISUOG) є 
розробка Практичного Посібника та 
Загальних Рекомендацій, які забезпечують 
практикуючих лікарів описом сучасних 
підходів до діагностичного обстеження. В 
них описуються методи, які на думку 
ISUOG , є найкращими для практики на 
момент видання. Не дивлячись на те, що 
ISUOG додає всі зусилля для дотримання 
існуючих на сьогодні стандартів при 
розробці та складанні посібників, ні 
То в а р и с т в о , н і буд ь - х т о з й о г о 
співробітників або його членів не бере на 
себе відповідальність за наслідки будь-яких 

неточних або тих, що вводять в оману 
даних, які засновані на думках або 
положеннях, викладених CSC (Комітет по 
клінічним стандартам). Документи CSC  
ISUOG  не призначені для встановлення 
правового стандарту медичної допомоги, 
тому що на інтерпретацію доказів, які 
лежать в основі Посібника можуть 
впливати індивідуальні фактори, локальні 
протоколи лікування та наявність ресурсів. 
Затверджені Посібники можуть вільно 
розповсюджуватись з дозволу ISUOG 
( info@isuog.org).  

ВВЕДЕННЯ  

Рутинне ультразвукове дослідження (УЗД) 
сьогодні є нев ід ’ємною частиною 
допологового  спостереження за вагітними, 
при наявності ресурсів та можливостей. 
Воно зазвичай проводиться в другому 
триместрі [1] , хоча при наявності 
необхідних ресурсів УЗД все частіше 
рекомендують проводити також і під час 
першого триместру вагітності. Поточні 
технологічні досягнення, в тому числі й 
поява, високочастотного трансвагінального 
сканування, дозволило досягти такої 
роздільної здатності ультразвукового 
обстеження, при якому стала можливість 
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детально оцінити та провести моніторинг 
розвитку плоду в першому триместрні. 
   Метою даного документа є забезпечення 
рекомендаціями практикуючих лікарів, які 
виконують або планують виконувати 
рутинне УЗД або УЗД за показами в 
першому триместрі . Під «першим 
триместром» ми розуміємо термін 
вагітності, який починається з моменту 
підтвердження життєздатності ембріона 
(тобто наявність плідного яйця в порожнині 
матки з ембріоном, який демонструє 
серцеву діяльність) до 13+6 тижнів 
гестації. Ультразвукові дослідження, які 
проводяться після цього гестаціонного  
пер іоду, в данному Посібнику не 
розглядаються. В цьому Посібнику ми 
використовуємо термін « ембріон» для 
термінів до 10 тижнів гестації та « плід» 
для термінів після 10 тижнів гестації, що 
в і д о б р ажа є факт майже по вн о го 
завершення органогенезу до терміну 10 
тижнів гестації та те, що подальший 
розвиток переважно припускає ріст плоду 
та дозрівання органів [2,3 ]. 

ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

Яка мета УЗД в першому триместрі? 

Взагалі, основною метою ультразвукової 
діагностики плоду є надання точної 
інформації стосовно його стану, яка буде 
сприяти проведенню оптимального 
допологового обстеження, що дасть 
найкращій результат для матері та плоду. 
На початку вагітності важливо встановити 
життєздатність ембріону. Визначити точний 
гестаційний вік, кількість плодів та, при 
наявності багатоплідної вагітності, оцінити 
хоріальність та амніальність. До кінця 
першого триместра, за допомогою УЗД 
також можливо виявити тяжкі вроджені 
вади розвитку та, в країнах, де можливий 
скринінг анеуплоїдій, оцінити товщину 
комірцевого простору (NT). Тим не менше, 
вважається, що багато вроджених вад 

розвитку можуть розвитись пізніше в ході 
вагітності або можуть не проявляти себе 
при УЗД , навіть при використанні 
відповідного обладнання. 


Коли необхідно проводити УЗД плоду в 
першому триместрі? 

Не має причин проводити рутинне УЗД 
просто для того , щоб підтвердити 
нормальне протікання ранньої вагітності, 
при відсутності будь-яких клінічних 
проблем, патологічних симптомів або 
конкретних показів. Бажано проводити 
перше УЗД в терміні від 11 до 13+6 тижнів 
гестації, так як таким чином можливо 
оцінити вищезазначені показники, а саме: 
підтвердити життєздатність , встановити 
точний гестаційний термін,визначити 
кількість життєздатних плодів та, якщо є 
потреба, перевірити наявність грубих 
аномалій та оцінити ризик анеуплоїдій 
[4-20]. Перед проведенням дослідження, 
медичний працівник повинен обговорити з 
вагітною/ парою потенціальні переваги та 
недоліки УЗД в першому триместрі 
вагітності.( ДОБРА ПРАКТИКА).  

Хто повинен проводити УЗД в першому 
триместрі вагітності? 

Для досягнення оптимальних результатів 
рутинного ультразвукового обстеження 
краще всього, щоб лікар відповідав 
відповідним критеріям: 

1. Закінчив навчання по використанню 
діагностичного УЗД та пов’язані з 
цим питання безпеки; 

2. Брав участь у програмах підвищення 
кваліфікації; 

3. Був спроможний призначити 
відповідну тактику ведення при 
п і д о з р і л и х а б о а н ом а л ь н и х 
результатах; 
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4. Приймав участь у встановленних 
програмах забезпечення якості [21]. 

Яке УЗ обладнання необхідно 
використовувати? 

Ре коменду є т ь с я в и ко ри с то ву ват и 
обладнання, яке має при наймі наступні 
можливості: 

- Двовимірний ультразвук в режимі 
реального часу, в сірому кольорі; 

- Трансабдомінальний  та 
трансвагінальний датчики; 

- Регульована вихідна акустична 
потужність зі стандартним 
дисплеєм; 

- Стоп-кадр та можливість 
масштабування; 

- Електронні калліпери; 
- Можливість друку / зберігання 
зображень; 

- Регулярне технічне обслуговання та 
ремонт. 

Як документально оформити результати 
обстеженя? 

Результати обстеження необхідно зберігати 
в електронному та/або паперовому вигляді 
(Додаток 1 містить приклад). Такий 
документ повинен зберігатись локально та, 
у відповідності до місцевих протоколів, 
повинен бути доступний для пацієнтки з 
посиланням на лікаря, що проводив 
обстеження( ДОБРА ПРАКТИКА) 

Чи безпечно УЗД в першому триместрі? 

Час експозиції плоду повинен бути 
мінімізований, що досягається шляхом 
скорочення часу сканування та зниження 
сили вихідної потужності, яка необхідна 
для отримання інформації, за принципом  
ALARA (As Low As Reasonably Achievable- 
На розумно досягнутому низькому рівні). 
Багато з міжнародних професійних 
організацій, в тому числі й ISUOG , 

досягли угоди, що використання В- режиму 
та М- режиму у пренатальній сонографії, в 
зв’язку з їх обмеженою акустичною 
потужністю, є безпечним на всіх термінах 
вагітності [22, 23]. Проте, ультразвукова 
допплерографія пов’язана з більш високим 
рівнем вихідної енергії та, одже, має більш 
високий потенціал викликати біоефекти, 
особливо при використанні її в невеликій 
зоні цікавості . [24,25]. В першому 
триместрі допплерівські обстеження слід 
використовувати тільки за клінічними 
показниками. Більш детальну інформацію 
ви можете знайти  в документі Safety 
Statement від ISUOG [22]. 

Що робити, якщо дослідження не 
можливо проводити згідно даним 
Рекомендаціям? 

Ц і Ре ком е н д а ц і ї я в л яют ь с о б ою 
міжнародний еталон протоколу УЗД плоду 
в першому триместрі вагітності, проте, слід 
враховувати місцев і обставини та 
особливості медичної практики. Якщо 
обстеження не можна провести згідно з 
даними критеріями, бажано відобразити 
причини цього документально. В більшості 
випадків, доцільним буде повторити 
обстеження  або звернутись до іншого 
лікаря. Це необхідно зробити якомога  
скоріше, щоб звести до мінімуму зайве 
занепокоєння пацієнта та будь - які, 
пов’язані з цим, затримки у досягненні  
бажаних цілей, які були поставленні на 
початку. (ДОБРА ПРАКТИКА).  

Що треба робити у випадку 
багатоплідної вагітності? 

Визначення хоріальності та амніальності є 
дуже важливим для правильної діагностики 
та ведення багатоплідної вагітності. Тип 
хоріальності повинен бути з’ясований на 
ранніх термінах вагітності , коли є 
можливість дати найбільш точну оцінку. 
[ 2 6 - 2 8 ] . Після цьо го провед ення 
подальшого антенатального догляду, в тому 
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числі , час та кратність ультразвукових 
досліджень, необхідно буде спланувати 
з г ідно з ре сурсами т а місцевими 
кл ін ічними протоколами . ( ДОБРА 
ПРАКТИКА).  

РЕКОМЕНДАЦІЇ ПО 
ОБСТЕЖЕННЮ 

1. Оцінка життєздатності/ визначення 
наявності вагітності 

В даних Рекомендаціях « вік» означає 
менструальний або гестаційний вік, який 
на 14 днів більше терміну. Процес 
ембріонального розвитку, який можливо 
оц інити за допомогою УЗД ч ітко 
узгоджений з « графіком розвитку» 
людських ембріонів, описаних за стадіями 
в системі Карнегі [3]. Зазвичай, коли 
вперше вдається виявити ембріон при УЗД, 
він має довжину 1-2 мм та за день 
збільшується приблизно на 1 мм. Головний 
та хвостовий кінці нерозрізняються до 53 
дня ( приблизно 12 мм), коли ромбовидна 
порожнина rhombencephalon (майбутній 
четвертий шлуночок) не стає видимим [18]. 

Визначення внутрішньоматкової 
вагітності 

Наявність в порожнині матки плідного яйця 
означає, що вагітність маткова, але критерії 
для визначення наявності плідного яйця 
неясні. Використання таких термінів, як « 
очевидно пустий» мішок, « подвійне 
децидуальне кільце» або навідь « псевдо 
жовтковий мішок» не можуть точно 
підтвердити або спростувати наявність 
внутрішньо маткової вагітності. У всякому 
випадку, рішення є суб’єктивним та сильно 
залежить від досвіду лікаря , який 
проводить ультразвукове дослідження. У 
пацієнтів без симптомів, бажано почекати, 
поки ембріон не стане видимим, так як це 
підтверджує, що « мішок», в якому цей 
ембріон знаходиться, дійсно є плідним 
яйцем. ( ДОБРА ПРАКТИКА) 

2. Оцінка протікання ранньої вагітності 
( виміри) 

Середній діаметр плідного яйця (MSD- 
mean gestational sac diameter) визначається 
в першому триместрі, починаючи з 35- го 
дня від початку останньої менструації. 
MSD є середнім арифметичним від трьох 
ортогональних розмір ів про стору, 
з а п о в н е н о г о р і д и н ою в с е р е д и н і 
ге стац ійного мішка [34 ] . І снують 
номограми, як для куприко-тімяного 
розміру (CRL- crown-rump length), так і для 
MSD, але при наявності ембріона, CRL  
забезпечує більш  точну оцінкуу 
гестаційного терміну, тому що MSD має 
більшу варіабельність в залежності від віку 
вагітності [35, 36]. 
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Малюнок 1 Техніка вимірювання довжини від 
тім’ячка до куприка (CRL) у плода з CRL 60  ( 12=3 
тижня). Відзначте нейтральну позицію шиї плоду. 

3. Оцінка плоду в першому триместрі 

Які виміри повинні бути виконані в 
першому триместрі? 

Вимірювання CRL  може виконуватись 
трансабдомінально або трансвагінально. 
Для цього необхідно отримати сагітальний 
зріз всього ембріона або плода по середній 
лінії; в ідеалі, на екрані ембріон або плід 
п о в и н е н б у т и р о з т а ш о в а н и й 
горизонтально. Зображення повинно бути 
збільшено так , щоб воно займало 
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практично весь екран по ширині, при 
цьому вимірювання довжини між тім’ 
ячком та копчиком необхідно  проводити по 
лінії, яка майже перпендикулярна проміню 
УЗ датчика[37, 38].  Для вимірювання 
плоду в нейтральному положенні (тобто ні 
в з і г н у т ом у , н і в р о з і г н у т ом у ) 
використовуються електронні лінійні 
калліпери. Кінцеві точки тім’ ячка та 
куприка повинні бути чітко визначені. 
Необхідно дотримуватись обережності, 
щоб уникнути включення в виміри 
сторонніх структур, таких, як жовточний 
мішок. Для того, щоб зрозуміти, що плід не 
з ігнутий , необхідно слідкувати за 
наявністю амніотичної  рідини між 
підборіддям та груддю плоду (Малюнок 1). 
Тим не меньше, це може бути важко 
досягнутим на більш ранніх термінах 
вагітності ( біля 6-9 тижні), коли ембріон 
зазвичай знаходиться в гіперфлексії. В цій 
ситуації фактично вимірюють довжину від 
шиї до куприка, але її так само називають 
CRL.  На самих ранніх термінах вагітності 
не завжди можливо розрізнити головний та 
хвостовий кінці, тому продиться вимір 
найбільшої довжини.  
   Біпарієтальний діаметр (BPD) та 
окружність голови (HC) вимірюються на 
найбільших зображеннях симметричних 
аксіальних зрізов голови плоду, які не 
повинні бути викривлені сусідніми 
структурами або тиском датчика . 
Приблизно на 10-му тижні гестації 
можливо візуалізувати такі структури, як 
середню лінію третього шлуночка , 
міжполушарну щілину та судинні 
сплетення. До 13 тижня, таламус та третій 
шлуночок є гарними орієнтирами при УЗД. 
Пр а в и л ь н а а к с і а л ь н а о р і є н т а ц і я 
підтверджується наявністю на зображенні 
обох передніх рогів та потиличних частин 
шлуночків головного мозку, зображення 
яких, при цьому, находяться над мозочком 
[1, 38-41]. 

   Для вимірювання BPD, розміщення 
калліперів повинно відповідати номограмі, 
що використовується. Використовуються як 
вим ірювання в і д зовн ішнього до 
внутрішнього , так й від зовнішнього до 
зовнішнього краю. [1,39,42,43] ( Малюнок 
2). 

Інші виміри 
Існують номограми для окружності живота, 
довжини стегна та більшості органів плода, 
але не має ніяких причин роводити ці 
виміри при рутинній діагностиці в 
першому триместрі.  
4. Оцінка гестаційного віку 
В а г і т н и м ж і н к а м п о в и н н о бу т и 
запропоновано раннє УЗД між 10+0 та 13+6 
тижнями з ціллю визначення точного 
гестаційного віку (ступінь рекомендацій А). 
Для ультразвукової оцінки віку ембріона/
плода існують наступні правила: 
- Гестаційний ( менструальний) вік являє 
собою пост-зародковий вік + 14 днів; 
- Ембріональний розмір та розмір плода 
відповдають пост- зародковому віку ( віку 
після запліднення); 
- Структури, які вимірюються повинні бути 
в нормальному стані; 
- Методика вимірювання відповідає 
зазначеній в номограммі; 
- Виміри достовірні ( у всіх дослідників); 
- Ультразвукове обладнання правильно 
відкаліброване; 

Встановлення точних даних має виключне 
значення для належного подальшого 
ведення вагітності та є основним 
показником для проведення рутинного 
ультразвукового обстеження в першому 
триместрі. Це дає цінну інформацію для 
оптимальної оцінки подальшого розвитку 
плоду, належного акушерського ведення 
взагалі, та ведення пренатального та 
постнатального періода, зокрема [44, 45]. 
Точний день запліднення не може бути 
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визначено, окрім випадків вагітності, які 
настали  з використанням допоміжних 
репродуктивних технологій (ДРТ) та, отже, 
УЗД при вагітності є самим надійним 
способом для встановлення точного 
гестаційного віку. [39, 46] Тому всім 
вагітним рекомендується проводити раннє 
УЗД між 10 та 13 повними тижнями ( від 
10+0 до 13+6), щоб визначити термін 
вагітності та наявність багатоплідних 
вагітностей [47]. В першому триместрі 
багато параметрів тісно пов’язані з 
гестаційним віком, а саме CRL дозволяє 
найбільш точно, з різницею до 5 днів, 
визначити день зачаття , в 95% випадків 
[48-52].  
   На самих ранніх термінах вагітності, коли 
плід відносно малий, похибки в вимірах 
будуть мати більш значні наслідки для 
оцінки гестаційного терміну; оптимальний 
час для оцінки приходиться на термін від 8 
д о 1 3 + 6 т иж н і в [ 4 8 ] . ( ДОБРА 
ПРАКТИКА) 
   В термін від 11 до 13+6 тижнів, CRL та 
BPD є двома параметрами, які найбільш 
часто використовують при оц інц і 
вагітності. Багато авторів оприлюднили  

9  
Малюнок 2. Голова плоду ( а). Вимірювання 
біпарієтального діаметра за допомогою калліперів. 
Відзначте правильність аксіального вигляду голови 
та центральну позицію третього шлуночка та 
серединних структур ( Т означає третій шлуночок та 
таламус). На цьому зображенні також можно 
виміряти окружність голови ( b). Нормальний стан 
хоріальних сплетень ( С) та серединного серпа та 
міжполушарної щілини ( стрілочки). Відзначте, що 
хоріальні сплетення простягаються від медіальної 
до латеральної межі задніх рогів. Латеральні стінки 
рогів вказані кінцями стрілок. 

н ом о г р а м и д л я ц и х п а р ам е т р і в .  
Вимірювання можливо проводити 
трансабдомінально та трансвагінально. 
Номограми для одноплідної вагітності 
можуть бути використані у випадках 
багатоплідної ваг ітно ст і [27 , 53] . 
Інформація декількох оприлюднених 
номограм представлена в таблиці 1. Для 
визначення  гестаційного терміну 
рекомендується використовувати вимір  
CRL , якщо він не перевищує 84 мм, можна 
використовувати HC ( окружність голівки), 
так як вона дасть дещо більш точні 
результати , ніж BPD [41]. (ДОБРА 
ПРАКТИКА).  

5. Оцінка анатомії плоду 

У другому триместрі, в терміні від 18 до 22 
тижнів , УЗД залишається стандартом 
ведення вагітностей як з низьким, так й з 
високим рівнем ризику [54-57]. Вперше 
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оцінка анатомії плоду в першому триместрі 
вагітності та пошук можливих аномалій 
були введені в кінці 1980-х початку 1990-х 
р о к і в з п о я в о ю е ф е к т и в н и х 
трансвагінальних датчиків [58,59] . 
Введення вимірювання NT (комірцевий 
простір) в якості скринінга анеуплоїдій в 
терміні від 11 до 13+6 тижнів породило 
цікавість до ранньої оцінки анатомії плоду 
(Таблиця2). Переваги такого підходу 
в к люч ают ь : р а н н є в и я в л е н н я т а 
виключення багатьох серйозних  аномалій, 
раннє виявлення ваг і тно стей , як і 
відносяться до групи висоого ризику, 
ранню генетичну діагностику та більш 
раннє та легке переривання вагітності, 
якщо це є необхідністю. Існують й 
недоліки: проблема підготовлених та 
до с в і д ч е них ка д р і в , н е с т а б і л ь н е 
співвідношення « витрати/ вигоди», а також 
наявність деяких патологій та анатомічних 
структур, які можуть розвинутись пізніше 
(наприклад, мозолисте тіло, гіпоплазія 
лівих відділов серця ) , що робить 
неможливим їх ранню діагностику та може 
призвести до складнощів в консультуванні 
у зв’язку з неоднозначністю деяких 
клінічних знахідок  [54-56, 60-62]. 

Голова 

Ядра оссифікації стають видимими до 11 
тижнів вагітності ( 2а). Оптимально шукати 
ядра оссифікаціїсаме в аксіальних та 
коронарних срізах . При обстеженні 
необхідно оцінити наявність кісткових 
дефектів ( викривлень або розривів). 

   Церебральна ділянка в проміжку з 11 до 
13+6 тижнів вагітності практично повністю 
виповнена боковими шлуночками, задні дві 
третини яких заповнені ехогенними 
судинними сплетеннями (Малюнок 2 b). 
Півкулі повинні бути симетричними та 
р о з д і л е н и м и ч і т к о в и д и м о ю 
міжполушарною щілиною та серпом 
головного мозку. Оболонка головного 
мозку дуже тонка та краще всього 

виражена в передніх відділах, де вона 
окреслює великі, заповнені рідиною, 
шлуночки , що не сл ід плут ати з 
гідроцефалією. В такому раннтому терміні 
деякі мозкові структури (наприклад 
мозолисте тіло, мозочок) недостатньо 
розвинені, щоб можно було оцінити їх стан. 
Б у л о п р и п у щ е н н я , щ о о ц і н к а 
внутрішньочерепного простору задньої 
черепної ямки може проводитись в терміні 
від 11 до 13+6 тижнів в якості скринінга 
відкритих дефектів нервової трубки плоду, 
однак, це не є стандартом [63]. В терміні 
від 11 до 13+6 тижнів можливо намагатись 
візуалізувати очі з кришталиками, оцінити 
між орбітальну відстань, носові кістки та 
нижню щелепу, а також цілісність роту та 
губ [28, 64, 65]. ( Малюнок 3). 


Шия 

Сонографічна оцінка NT є частиною 
скринінгу хромосомних аномалій, як було 
зазначено вище. Слід приділити увагу 
правильному положенні шиї відносно 
тулуба та ідентифікаці ї сторонніх 
накопичувань рідини, як наприклад гігроми 
та яремних лімфатичних мішочків [28, 65].  

Хребет 
Необхідно отримати продольний та 
аксіальний зрізи хребта, щоб оцінити 
положення та цілісність хребта; також  
Таблиця 2. Обстеження анатомії плоду, що 
рекомендуються в терміні 11-13+6 тижнів 
Орган/ 
анатомічні 
ділянка

           Данні та/або нормальні 
показники
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*Додаткові структури. Редагувався Fong et al.28, 
McAuliffe et al 87, Taipale et al 60. And von Kaisenberg 
et al 88. 

необхідно намагатись візуалізувати шкіру 
над ним ( малюнок 4 ). Тим не менше, при 
відсутності очевидних аномалій невдача 
при намаганні оцінити хребет плоду не є 
показом для повторного обстеження 
раніше, ніж у другому триместрі. Особливу 
увагу слід приділити оцінці зовнішнього 
вигляду хребта, коли BPD < п'ятого 
процентилю [ 66]. 


Mалюнок 3 Обличчя плоду. (а) нормальний  
профіль показує носову кістку (NB). Відзначте  

Голова Наявність 
Форма 
Кістки черепу 
Серп головного мозку 
Шлун оч к и з хо р і а л ь н ими 
сплетеннями

Шия Вид 
Товщина комірцевого простору 
(після згоди та  при наявності 
відповідних навиків/ліцензії )

Обличчя Очі з кришталиками 
Носова кістка 
Нормальный контур /нижня 
щелепи 
Губи

Хребет Хребці (продольне та осьове 
обстеження) 
Інтактна шкіра над хребтом

Грудна 
клітина

Симметричні поля легень 
Відсутність новоутворень

Се рце Регулярна активність сердця 
Чотири симметричні камери

Живіт Шлунок знаходиться в лівому 
верхньому квадранті 
Сечовий міхур 
Нирки

Черевна 
стінка

Нормальне входження пупкрвого 
канатика 
Відсутність дефектів пупкового 
канатика

Кінцівки 4 кінцівки,  кожна з  трьома 
сегментами 
Руки та ноги в нормальній 
о р і є н т а ц і ї / п р а в и л ь н о м у 
положенні

Плацента Розмір та структура

Пупковий 
канатик

Пупковий канатик з трьома 
судинами
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нормальний розмір  верхньої та нижньої щелепи.  
(b) нормальні очі з орбітами та кришталиками, що 
візуалізуються . (с) губи плоду в 13 тижнів. 
Відзначте інтактну верхню губу та лінію між ними. 
Ніс-  ( N) 

9  

Малюнок 4. Хребет плоду. На серединному срізі 
візуалізована інтактна шкіра (коротка товста лінія) 
позаду від хребта, від шиї до сакральної кістки. 
Відзначте, що на хребцях спостерігаються ядра 
осифікаціі, проте дуги, які все ще хрящові- 
ізоехогенні або гіпоехогенні. В шийному відділі 
(довга стрілка) тіла хребців ще не осифіковані та 
хрящеві зародки гіпоехогенні; це норма. 
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Малюнок 5. Осьовий зріз грудної клітини плоду на 
рівні камер серця; верхівка серця дивиться ліворуч  
(L). Відзначте, що шлуночки та передсердя 
симетричні відносно перетинки (стрілка). Поля 
легень гомогенноі ехогенності та симетричні. Аорта 
одразу ліворуч від хребта ( S). 




Малюнок 6. Живіт плода. (А) коронарний зріз 
живота на рівні вимірювання окружності живота 
(пунктирна лінія), візуалізується шлунок (s) та 
пупкова вена ( UV). (b) коронарний зріз живота , на 
якому візуалізоіані нирки з гіпоехогенною нирковою 
мискою в центра ( К, стрілки), шлунок ( s) та 
діафрагма (Diaph, лінії). (С) Місце прикрмплення 
пупкового канатика (стрілка). Відзначте, що 
візуалізовані дві пупкові артерії. 
Малюнок 7. Кінцівки плоду. (А). В нормі видно 
нормальне з'єднання   руки та кисі. ( b) в нормі 
видна нормальна орієнтація стопи відносно ноги. 
Також видна нирка ( К) та шлунок ( S) 

Грудна клітина 

В нормі грудня клітина повинна містити 
легені з однорідною ехогенністю, без ознак 
плавального випоту, кістозних або солідних 

утворень. Необхідно оцінити цілісність 
д і афр а гми , в і дм і т и т и но рма л ь н е 
внутрішньочеревне положення шлунка та 
печінки.  

Серце 

Необхідно оцінити та задокументувати 
положення серця, яке в нормі повинно 
знаходитись в лівій частині грудної клітки ( 
лівокардія) ( малюнок 5). Було показано, 
що більш детально оцінку анатомії серця 
плоду можна проводити в терміні від 11 до 
13+6 тижнів [67, 68], але це не є частиною 
рутинної оцінки. З міркувань безпеки, 
використання допплерографіі під час 
рутинного обстеження не показано.  

Черевна порожнина 

На 11-13+6 тижнях шлунок та сечовий 
м і ху р є є д и н ими с т р у к т у р ами з 
гіпоехогенною рідиною в черевній 
порожнині (6а та 6 в). Положення шлунка в 
лівій частині живота сумісно з лівокардією 
дозволяють встановити нормальний situs 
visceralis. Нирки плоду повинні мати 
відповідно параспиномозкову локалізацію 
та мати дещо ехогенну бобоподібну форму 
з типовою гіпоехогенністю в середині, в 
місці ниркової лоханки ( 6в). К 12 тижням 
вагітності сечовий міхур плоду повинен 
бути візуалізований як гіпоехогенна 
структура в нижній частині живота.  

Черевна стінка 

Нормальне входження пуповину повинно 
бути видно після 12 -тижневого терміну 
вагітності (6с). Фізіологічна пупкова кила 
існує до 11-тижневого терміна та повинна 
бути диференційована від омфалоцеле та 
гастрошизісу [ 18, 65, 69].  

Кінцівки 

Наявність кожного кісткового сегменту 
верхніх та нижніх кінцівок, наявність 
нормальної орієнтації двох рук та двох ніг 
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повинно бути оцінено за допомогою УЗД в 
терміні від 11 до 13+6 тижнів. Кінцеві 
фаланги рук можуть бути візуалізовані з 11 
тижня, особливо при трансвагінальному 
скануванні ( малюнок 7а).  

Геніталіі 

Оцінка статевих органів заснована на 
орієнтації статевого горбика  в середині 
саггітальноі площини але не є достатньо 
точною, щоб використовуватись для 
клінічних цілей.  

Пуповина  

Необхідно оцінити число судин пуповини,  
положення пупкового канатика та наявність 
кист у пупковому канатику. Коротка оцінка 
паравезикальноі ділянки за допомогою 
кольорового Допплера може бути корисною 
для підтвердження наявності двох 
пупкових артерій, але це не є частиною 
рутинного обстеження. 


Роль трьохвимірного (3D) и (4D) УЗД 

Трехмерное (3D) и 4D УЗИ в настоящее 
время не используются для рутинного 
исследования плода в первом триместре, 
так как их разрешающая способность еще 
не так хороша, как у 2D УЗИ. В опытных 
руках, эти методы могут быть полезны при 
о ц е н к е п а т о л о г и й , о с о б е н н о в 
поверхностной анатомии плода [70]. 

6. Оцінка наявності хромосомних 
аномалій 

Ультразвуковий скринінг хромосомних 
аномалій в першому триместрі може 
проводитись в залежності від державної 
політики в охороні здоров'я, наявності 
навченого персоналу та необхідних 

ресурсів. Скринінг першого триместра 
повинен включати вимірювання NT [71, 
72]. До скрині на можуть бути додані також 
й встановлення інших маркерів, в тому 
числі вимірювання кількості вільного або 
загального хоріонічного гонадотропіну 
людини (ХГЛ ) та асоційованого з 
вагітністю плазменного білка-А ( РАРР-А). 
При відповідних обставинах можливо 
проводити додаткову оцінку інших 
маркерів анеуплоідіі, в тому числі носової 
кістки, трикуспідальноі регургітаціі, 
кровоплину в жил ній протоці, якщо є 
відповідно навчений та сертифікований 
персонал [74-76]. Більшість експертів 
рекомендують проводити вимірювання NT 
в терміні від 11 до 13+6 тижнів, що 
відповідає довжині CRL від 45 до 84 мм. В 
цьому гестаційному терміні скринінг плоду 
за допомогою вимірювання NT та розмірів 
плоду відносно вирогідності виявлення 
о сновних вад розвитку найб ільш 
оптимальний та дозволяє інформувати 
жінку про це, щоб вона мала можливість 
достроково перервати вагітність в цьому 
випадку [77]. Вимірювання NT потребує 
наявності декількох елементів, в тому 
підходящого обладнання, консультування 
та догляду, а також сертифікованих 
операторів зі спеціальною підготовкою. 
Більш детальна інформація може бути 
отримана у відповідних соціальних та 
благодійних організаціях, таких як Фонд 
Медицини Плоду (www.fetalmedicine.com). 
Тим не менше , навіть при відсутності 
скринінгових програм, заснованих на 
вим і рюванн і N T, рекоменду є т ь с я 
проводити оцінку потиличноі ділянки 
плоду та, якщо вона потовщена, необхідно 
розглянути можливість консультації у 

http://www.fetalmedicine.com
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спеціаліста.  


Як міряти NT 

Вимірювання NT , яке використовується 
для скринінга повинно проводитись тільки 
навченим та сертифікованим оператором. 
N T може бу т и в им і р я н а я к п р и 
використанні трансабдомінального, так й 
трансвагінального датчика. При оцінці плід 
повинен бути в ейтральному положенні, 
н е о бх і д н о о т р им ат и з о б р аже н н я 
саггітального зрізу, а само зображення 
повинно бути збільшено так, щоб було 
видно тільки голову та верхню частину 
грудної клітки плоду. Крім того, необхідно 
знайти та ідентифікувати амніотичну 
мембрану, яка знаходиться окремо від 
плоду. Серединне зображення обличчя 
плода ідентифікується по наявності 
ехогенного кінчика носа та прямокутноі 
форми ньоба попереду, напівпрозорого 
проміжного мозку в центрі й потиличноі 
мембрани позаду. Якщо зображення не 
серединне, то кінчик носа не буди 
візуалізуаатист, але будуть візуалізовані 
ортогональн і к істков і подовження 
фронтального кінця верхньої щелепи. 
Ультразвуковий апарат повинен мати 
можливість вимірювання з точністю до 0,1 
мм. При вимірюванні NT- максимального 
проміжку між потиличною мембраною та 
краєм м'яких тканин, які покривають  
Малюнок 8 Ультразвукове вимірювання товщини 
комірцевого просто ру 

шийний відділ хребта, калліпери повинні 
правильно розміщені ( поверх-поверх) 
(малюнок 8). Якщо було отримано більше 
одного розміру, кожний з яких відповідав 

критеріям, то для оцінки ризику необхідно 
в и к о р и с т а т и н а й б і л ь ш и й . П р и 
багатоплодовій вагітності повинна 
спеціальна оцінка з урахуванням стану 
хоріона.  

Як вивчити та контролювати якість 
вимірювання  NT  

Надійне вимірювання NT потребує 
відповідного навчання. В багатьох країнах 
створенні можливості для спостереження 
за роботою оператора та зворотнього 
зв'язку з експертами, що є основним в 
роботі усіх, хто практикує скринінг NT.  


7. Інші внутрішньоматкові та 
позаматкові структури 

Необхідно оцінювати ехоструктуру 
плаценти. Явні аномальні знахідки, такі як 
новоутворення, одна або декілька кист або 
велике накопичення субхоріальноі рідини 
( > 5 см) повинні бути відмічені; та за ними 
необхідно слідкувати в подальшому. 
Положення плаценти по відношенню до 
шийки матки має менше значення на цій 
стадії вагітності, так як в більшості 
випадків плацента може " мігрувати " від 
внутрішнього вічка [78]. На цьому етапі не 
в а р т о в с т а н о в лю в а т и д і а г н о з " 
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передлежання плаценти".  
 Особливу увагу слід приділити пацієнтам з 
попереднім кесаревим розтином, які 
можуть мати схильні до інтрамуральноі 
ектопічноі вагітності в місці рубця або до 
прирощення плаценти, що пов'язано зі 
сначними складнощами. У ціх пацієнтів 
необхідно ретельно вивчити ділянку між 
сечовим міхуром та перший ком матки в 
місці рубця від кесаревого розтину. У 
підозрілих випадках необхідно ставити 
питання о консультації зі спеціалістом для 
подальшої оцінки та ведення вагітності [79, 
80]. Хоча у майбутньому може бути підняте 
пи т анн я про ру тинну проц едуру 
обстеження жінок з кесаревим розтином в 
анамнезі [81, 82], в теперішній час 
недостатньо доказів, що підтверджують 
доцільність такої політики в загальній 
практиці.  
    При обстеженні також необхідно 
оцінювати наявність гінекологічноі 
патології , як доброякісноі, так і злоякісної. 
Необхідно описувати аномалії в будові 
матки, такі як маткова перетинка або 
дворога матка та тому подібне. Необхідно 
також оцінювати додатки на предмет 
наявності новоутворень та патологій. 
Ведення та обстеження таких патологій 
виходять за рамки даного Посібника.  
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Таблиця 1. Біометричні номограми для обстеження 
в першому триместрі 13+6 тижнів 



Вимiри необхiдно проводит , використовуючи технiку сканування, що була описана в цiй статтi, попередньо 
протестувавши в мiсцевих умовах. BPD- бiпарiєтальний діаметр, CRL- куприко-тім'ячковий розмір. 

             Автор Структура Вікові рамки ( тижні) Замітки

Robinson & Fleming 
[52] (1975); сси лається 
Loughna et al [41] 
( 2009)


CRL


9-13+6

В и ко р и с т о в у є т ь с я 
Британським Медичним 
Співтовариством по 
Ультразвуку

Hadlock et al [83[ (1992) CRL 5.0-18.0

Daya [84] (1993) CRL            6.1 – 13.3

Verburg et al . [43] 
(2008)

CRL         6 + 2 – 15 + 0 Включає BPD, HC, AC, 
стегно, мозочок

McLennan & Schluter 
[85] (2008)

CRL                5 – 14 Включає BPD до 14 
тижнів

Hadlock et al . [86] 
(1982) 

BPD              12 – 40 Показники 1982 року 
б і л ьш т оч н і , н іж 
показники 1984

Altman & Chitty [39] 
( 1 9 9 7 ) ; с сыла е т с я 
Loughna et al. [41] 
(2009)

BPD 




      12 + 6 – 35 + 4
В и ко р и с т о в у є т ь с я 
Британським Медичним 
Співтовариством по 
Ультразвуку

Verburg et al . [43] 
(2008)


BPD


            10 – 43

Включає BPD, HC, AC, 
стегно, мозочок
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Доповнення: приклад протокола ультразвукового дослідження 

   Пацієнт:       Номер: 

   Дата народження: 

   Лікар, що скерував на обстеження: 

   Дата обстеження: 

   Оператор: 

   Показання до обстеження та  відповідні  клінічні  данні: 

   Дата початку останньої  менструації : 

   Технічні данні: Норма/Обмежено: 

   Одноплідна/Багатоплідна (використовувати  1 лист/плід) 

   =˃ Стан хоріона: 

   Додатки : 

    

Зовнішній вигляд  □ Норма □ Патологія 

   Патологічні  знахідки (детально): 


   Оцінка гестаційного віку: 

….........тижнів +..........днів 

 

   Заключення: 

Вимірювання мм Центиль (референт ні значення)

Куприко - т імячковий 
розмір

Товщина комірцевого 
простору ( опційно)

Біпарієтальний розмір

Окружність голови

Окружні та живота

Довжина стегновоі кістки
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   □ Норма при повному обстеженні. 

   □ Норма при неповному  обстеженні. 

   □ Патологія 

   □ План:  □ Не має  показів для наступних УЗД 

                  □ Повторна консультація через …. тижнів. 

                  □ Направлення до …..  

                  □ Д:  

Ультразвуковое обстеження 
анатомії плоду ( Н-норма; Ан- 
аномалія; НВ- не візуалізується) 
сірим кольором не обов'язкове 

обстеження

Н Ан НВ

Голова

Форма голови

Осиффкація черепа

Серп головного мозку

Хоріоідні сплетіння

Обличчя

Орбіти

Профіль

Шия

Грудня клітина

Ділянка легень

Діафрагма

Серце

Серцева активність

Розміри

Вісь серця

Камери серця

Живіт

Шлунок

Кишківник
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Нирки

Сечовий міхур

Входження пупкового канатика

Судини пупкового канатика

Хребет

Кінцівки

Права рука ( вкл кисть)

Права нога ( вкл стопу)

Ліва рука ( вкл кисть)

Ліва нога ( вкл стопу)

Стать ( опціонально) 
□ Ч  □ Ж
Інше: 
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