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НИВОИ ДОКАЗА И СТЕПЕНИ ПРЕПОРУКА 
 
Ниво доказа  
 
А Докази из метаанализа мултицентричних, добро дизајнираних контролисаних студија. 

Рандомизоване студије са ниским лажно позитивним и ниским лажно негативним 
грешкама (висока поузданост студија)  

Б Докази из најмање једне добро дизајниране експерименталне студије. Рандомизоване 
студије са високим лажно позитивним или негативним грешкама (ниска поузданост 
студије)  

Ц Консензус експерата  

ДКП (добра клиничка пракса)    Доказ је заснован на неконтролисаним студијама или на 
искуству експерата који су учествовали или учествују у изради европских/светских 
водича  

 
Степен препоруке  
 
I Постоје докази да је одређена процедура или терапија употребљива или корисна  

II Стања где су мишљења и докази супротстављени  

IIa Процена ставова/доказа је у корист употребљивости  

IIb Примењивост је мање документована на основу доказа  

III Стања за која постоје докази или генерално слагање да процедура није применљива и у 
неким случајевима може бити штетна  

IV Препорука на основу неконтролисаних студија, појединачних случајева или 
експертског мишљења  

√  Препорука заснована на клиничком искуству групе која је сачинила водич 
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ВОДИЧ ЗА ПРИМЕНУ УЛТРАЗВУКА У ТРУДНОЋИ 

 

 

Ултразвучни преглед је интегрални део антенаталне здравствене заштите трудних жена, 

скупа мера које се спроводе у току трудноће са циљем очувања здравља, спречавања обољевања 

мајки, односно рађања за живот способног детета. Циљ Националног водича је:  

(1) дефинисање стандарда ултразвучног прегледа током трудноће који се обезбеђује свим 

трудним женама на нивоу примарне здравствене заштите  

(2) примена уједначеног нивоа и садржаја ултразвучног прегледа на примарном нивоу 

(3) дефинисање стања за које је потребно упућивање на виши ниво здравствене заштите, 

односно постављање сумњи на постојање одступања од одговарајућег изгледа плода, у 

оквиру могућности и ограничења ултразвучног прегледа плода у трудноћи  

(4) предлог уједначених услова за ултразвучни преглед, као и униформисаних извештаја. 

 

Према Националном водичу добре праксе за вођење трудноће на примарном нивоу здравствене 

заштите ултразвучни преглед у трудноћи ради се три пута, а уколико је потребно и четири: 

- до 8. гестацијске недеље – утврђивање трудноће  

- од 11. до 14. гестацијске недеље  

- од 20. до 24. гестацијске недеље  

- од 30. до 34. гестацијске недељe 

 

Уколико је рутинским ултразвучним прегледом откривено одступање од физиолошког 

налаза, а стање захтева даљу евалуацију, пацијент се упућује на консултативни 

ултразвучни (УЗ) преглед на виши ниво заштите. Код жена код којих постоји претпоставка 

о ризику или је ризик већ откривен, број ултразвучних прегледа није ограничен и обавља 

се према медицинским индикацијама, као и у стањима код којих је индикован већи број 

ултразвучних прегледа због стања плода или мајке [1] (ДКП, IIa). 

 

Ултразвук у трудноћи раде лекари специјалисти гинекологије и акушерства, који су 

прошли обуку из примене ултразвука у трудноћи и одговарајућег саветовања у погледу 

скрининга аномалија и хромозомопатија у трудноћи, у оквиру специјализације прописане 

Правилником о специјализацијама и ужим специјализацијама здравствених радника [2, 3] 

(ДКП, I). 

 

Опрема која се користи за ултразвучни преглед 

Ултразвучни апарат треба да има следеће карактеристике: 



6 
 

– real-time, дводимензионални (2D) ултразвук, сиве скале 

– трансабдоминалну и трансвагиналну сонду 

– могућност замрзавања слике и зумирања 

– електронске калипере 

– могућност штампања и/или чувања слика 

– редовно сервисирање 

 

Извештај о ултразвучном прегледу 

Извештај о ултразвучном прегледу се може чувати у електронском и папирном облику, 

примерак се чува у установи на одговарајући начин, а један примерак се даје 

пацијенткињи (ДКП, IIa).  

Извештај може бити стандардизован.  

 

Прилог 1 – предлог извештаја – ултразвучни преглед у првом триместру 

Прилог 2 – предлог извештаја– ултразвучни преглед у другом тирместру 

 

У случају да се ултразвучни преглед не може урадити на задовољавајући начин, те да се не може 

постићи одговарајући квалитет прегледа и сагледати комплетна морфологија, то је потребно 

навести у извештају, уз образложење разлога – хабитус мајке, положај плода, смањена количина 

плодове воде, непостојање ултразвучног апарата одговарајућег квалитета итд, те је ултразвук 

потребно поновити што пре, да би се плод прегледао на одговарајући начин.  

Уколико и после поновљеног покушаја прегледа није постигнут задовољавајући квалитет 

прегледа, пацијенткиња се може упутити на виши ниво здравствене заштите [4, 5] (ДКП, 

I). 

 

УЛТРАЗВУЧНИ ПРЕГЛЕДИ У ПРВОМ ТРИМЕСТРУ 

 

Када треба урадити ултразвучни преглед у првом триместру? 

Први ултразвучни преглед треба урадити након изостанка циклуса,  у периоду између 6+0 

и 8+0 гестацијских недеља, и потом у периоду између 11+0 и 13+6 гестацијских недеља 

(ДКП, I). 

 

Ултразвучни преглед у раном првом триместру 

Циљеви прегледа у раном првом триместру jeсу: 

- Утврђивање локализације трудноће 

- Утврђивање броја плодова 

- Утврђивање виталности плода 
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- Преглед утеруса и аднекса. 

На почетку прегледа потребно је утврдити да ли се гестацијски мешак налази у шупљини 

материце и описати да ли се види ехо плода и жуманчане кесе.  

У случају да се види ехо плода, потребно је утврдити број плодова, и њихову виталност. 

Дефиниција виталности плода је присуство срчане акције у време прегледа. Срчана радња се 

обично може уочити већ код ембриона дужине 2 мм. Међутим, срчана акција се не види у око 

5–10% живих ембриона чија је дужина између 2 и 4 мм [6-8].  

Уколико се у тренутку ултразвучног прегледа не уочавају ембрионалне структуре, онда се мери 

se средњи пречник гестацијског мешка (mean gestational sac diameter – MSD) – средња вредност 

три ортогонална мерења гестацијске кесе [9].  

 

Уколико се ембрионалне структуре уочавају, треба измерити дужину теме- тртица (crown 

rump length – CRL), јер је тачнија у предикцији вероватног термина порођаја [9,10] (ДКП, I).  

Ултразвучни преглед у првом триместру трудноће подразумева и преглед утеруса и 

аднекса. Све абнормалности и одступања (измењен облик утеруса, присуство септума, миома, 

оваријалне/аднексалне цисте и тумори, итд) треба забележити, детаљно описати, и, сходно 

налазу, додатно дијагностиковати, пратити и/или лечити [11-15] (ДКП, I).  

 

Ултразвучни преглед између 11+0 и 13+6 недеља гестације 

ЦИљеви ултразвучног прегледа на примарном нивоу здравствене заштите на ултразвучном 

прегледу у периоду између 11+0 и 13 + 6 недеља су:  

- утврђивање виталности трудноће  

- утврђивање броја плодова 

- утврђивање гестацијске старости и вероватног термина порођаја 

- у случају вишеплодне трудноће одређивање хорионицитета и амнионицитета 

- преглед морфологије плода 

- скрининг хромозомопатија.  

 

Важно је напоменути да се многе велике малформације могу развити тек касније у 

трудноћи. Такође,  није могуће детектовати постојање сваке аномалије, ни у једној 

гестацији, чак ни са најбољом опремом нити од стране најискуснијих лекара (ДКП, I).  

 

Биометрија у првом триместру 

У овом периоду уобичајено се мере: 

- Дужина теме- тртица (CRL) 

- Бипаријетални дијаметар главе (BPD) 

- Обим главe (HC). 
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Друга мерења: - обим трбуха (AC) и дужина фемура (FL), нису део рутинског прегледа плода у 

првом триместру. 

 

Одређивање гестацијске старости 

Одређивање гестацијске старости је од велике важности за адекватно праћење раста и развоја 

плода, као и за што тачније одређивање вероватног термина порођаја. То је један je од основих 

циљева ултразвучног прегледа у првом триместру [16-20].  

 

Свим трудницама потребно је понудити ултразвучни преглед у првом триместру у циљу 

тачнијег одређивања гестацијске старости (A, I).  

Најтачнија мера за одређивање гестацијске старости је CRL, са тачношћу од око 5 дана у око 

95% случајева [21-23]. Када је CRL већи од 84 мм, препоручује се рачунање на основу обима 

главице (HC), који је нешто прецизнији од BPD [24] (ДКП, IIa).  

Мерења могу бити извршена трансвагинално и трансабдоминално. 

 

Преглед морфологије плода 

Ултразвучни преглед у првом триместру омогућује преглед дела крупне морфологије, развијене 

до те старости гестације, док преглед у периоду између 20. и 24. недеље гестације представља 

стандард за преглед морфологије плода. 

Предности прегледа у првом триместру су могућност ране детекције неких од великих 

морфолошких аномалија, скрининг хромозомопатија и ранија могућност прегледа у случају да 

се виде велике аномалије.  

Ограничења прегледа морфологије у првом триместру огледају се у малој гестацији и самим тим малој 

величини плода, што за последицу има врло ограничене могућности дијагностике аномалија, као и 

немогућности дијагностиковања аномалија које се развијају касније током трудноће. У неким случајевима 

могуће је поставити сумњу, али не и дефинитивну дијагнозу za на постојање аномалија [25-30].  

Преглед морфологије на УЗ прегледу у првом триместру обухвата преглед: 

- Главе 

- Врата 

- Абдомена  

- Предњег трбушног зида 

- Екстремитета. 

Могуће је прегледати кичму, грудни кош и срце, али то не спада у рутински скрининг 

морфологије првог триместра. Методологија прегледа наведена је у прилогу 3.  

Прилог 3 - Методологија прегледа у првом триместру. 

 

Скрининг хромозомопатија 
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Скрининг хрозомопатија се ради у циљу процене индивидуалног ризика труднице од постојања 

неке од најчешћих хромозомопатија. 

 

Ултразвучни скрининг хромозомопатија се у овом периоду ради мерењем дебљине нухалне 

транслуценце (А, I) [31,32].  

Нухална транслуценца (NT) се мери у периоду 11+0 и 13+6 недеља, када је CRL између 45 мм и 

84 мм, јер је тада стопа детекције оптимална, а истовремено може да се прегледа велика 

морфологија плода [33]. NT се може мерити трансабдоминалним и трансвагиналним путем. 

Стопа детекције хромозомопатија може се повећати додавањем других маркера – ултразвучних 

и биохемијских.  

 

Биохемијски маркери у овом периоду обухватају тзв. double тест –– одређивање  нивоа 

слободнеog бета субјединице хуманог хорионског гонадотропина (free β-hCG) и плазма 

протеина А удруженог са трудноћом (PAPP-A) (А, I) [34].  

У случајевима у којима је то могуће, у скрининг најчешћих хромозомопатија током ултразвучног 

прегледа могу се уврстити и додатни ултразвучни маркери као што су носна кост, трикуспидна 

регургитација и проток кроз ductus venosus [35-38].  

У скрининг хромозомопатија може се уврстити и неинвазивни пренатални тест (NIPT). Ова врста 

теста базира се на анализи фрагмената слободне феталне ДНК у циркулацији мајке почев од 10. 

недеље трудноће. Уколико се анализом слободне феталне ДНК нађе повећан ризик од 

хромозомопатија, потребно је резултат проверити дијагностичком процедуром (биопсијом 

хорионских чупица, амниоцентезом, кордоцентезом), јер је NIPT скрининг метода.   

Ниједна метода скрининга хромозомопатија не може да открије све поремећаје кариотипа, свака 

има одређену стопу детекције и лажно позитивних вредности, што је потребно предочити 

пацијенткињи [38]. Тумачење резултата и саветовање након добијања резултата скрининга 

обавља лекар специјалиста гинекологије и акушерства. Свака пацијенткиња има право на 

генетичко саветовање. 

 

Преглед других структура 

У току прегледа у периоду 11+0 до 13+6 треба прегледати трофобласт, а одступања од 

уобичајеног нормалног изгледа (цисте, тумори или значајнијa хеморагија) треба навести у 

извештају. Положај трофобласта у односу на цервикални канал у овом периоду није значајан 

[39].  

Одступања од уобичајеног изгледа материце и аднекса такође треба забелижити у извештају. У 

случају да на материци постоји ожиљак од претходних операција, посебно царског реза, треба 

прегледати предео ожиљка.  
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У случајевима где постоји сумња на постојање трудноће у ожиљку и цервикалне трудноће, 

пацијенткињу је потребно упутити на виши ниво здравствене заштите [40-42] (ДКП, I). 

 

Ултразвучни преглед вишеплодних трудноћа у првом триместру  

Познавање хорионицитета и амнионицитета је веома важно за правилно праћење  вишеплодних 

трудноћа. Одређивање хорионицитета и амнионицитета се ради у периоду између 11+0 и 

13+6 недеља, када је тачност највећа [43] (ДКП, I).  

 

Одређивање гестацијске старости вишеплодних трудноћа 

Одређивање гестацијске старости је најтачније је у периоду између 11+0 и 13+6 недеља 

гестације, према дужини теме-тртица (вредности CRL 45–84 мм) (C, I) 

Код трудноћа које су зачете спонтано, гестацијска старост се одређује према већем од два 

CRL [44-46] (C, I).  

Код близанаца из вантелесне оплодње гестацијска старост се одређује према моменту 

фертилизације односно датуму аспирације ооцита (C, I).  

 

Одређивање хорионицитета/ амнионицитета вишеплодних трудноћа  

Хорионицитет се одређује између 11+0 и 13+6 гестацијских недеља анализом дебљине 

мембране на месту инсерције мембране у постељицу – Т знак или ламбда знак. Врсту мембране 

потребно је унети у извештај (ДКП, IIa).  

Ако није могуће одредити хорионицитет, потребно је пацијенткињу правовремено упутити 

на виши ниво здравствене заштите (ДКП, IIa).  

Ако се ни тада не утврди која је врста хорионицитета, сигурније је трудноћу 

класификовати као монохорионску [47,48] (ДКП, IIb).  

- код дихорионских диамнионских близаначких трудноћа плодови су раздвојени 

мембраном која на инсерцији у трофобласт има дебљи слој спојене хорионске мембране 

са два танка амнионска слоја – “ламбда” знак (слика 1) 

- код монохорионских диамнионских близанаца на инсерцији у трофобласт код 

интерблизаначке мембране постоје само два танка амнионска слоја - Т-знак (слика 2). 

У истом периоду се одређује и амнионицитет. 

Уколико хорионицитет није могуће одредити трансабдоминалним путем, потребно је урадити 

трансвагинални преглед. 

 

Трудноће код којих је утврђено постојање монохорионске трудноће контролишу се на две 

недеље [49] (C, I).  

Уколико постоји сумња на компликације монохорионске вишеплодне трудноће, потребно 

је пацијенткињу упутити у референтну установу (ДКП, I).  
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Обележавање плодова  

- обележавање плодова може да буде на основу  

o положаја – горе/ доле; лево/ десно,  

o положаја трофобласта – напред/ натраг 

o пола плодова 

- сваки плод описати што тачније, са што више података и евидентирати у картон 

труднице [48,50] (ДКП, IIa). 

 

Скрининг хромозомопатија у првом триместру близаначких трудноћа 

У близаначкој трудноћи скрининг најчешћих хромозомопатија ради се комбинованим 

тестом: одређивањем дебљине нухалне транслуценце (NT) ултразвучним прегледом и 

double тестом – одређивањем нивоа слободног β-hCG и PAPP-A у крви мајке (B, I).  

Стопа детекције скрининга хромозомопатија у првом триместру нижа је код вишеплодних у 

односу на једноплодне трудноће [47].  

Методологија процене ризика од тризомије 21 зависи од хорионицитета: 

o Код монохорионских трудноћа ризик се израчунава за оба плода и представља 

просечни ризик за оба плода – оба плода имају исти кариотип, 

o Код дихорионских трудноћа ризик се израчунава посебно за сваки плод – око 

90% дихорионских близанаца су дизиготи, различитог кариотипа. 

У овом периоду могућ је скрининг хромозомопатија и слободном феталном ДНК у крви мајке. 

Ниједна метода скрининга не може да открије све случајеве промене генетичке основе фетуса. 

Код монохорионских вишеплодних трудноћа код којих је дискрепанца између мера нухалне 

транслуценце ≥ 20% и/или дискрепанца између мера CRL ≥ 10% постоји повећан ризик од 

развитка интерблизаначке трансфузије, односно застоја у расту једног плода. Труднице са 

таквим налазом jе потребно упутити на терцијерни ниво здравствене заштите [51,52] (B, I). 

 

Преглед морфологије плодова код вишеплодних трудноћа 

Преглед морфологије оба плода код вишеплодних трудноћа обавља се на исти начин као код 

једноплодних трудноћа. Ризик од аномалија је већи код вишеплодних него код једноплодних 

трудноћа. Учесталост великих аномалијeа је око 1 у 25 дихорионских, 1 у 15 монохорионских 

диамнионских и 1 у 6 моноамнионских близаначких трудноћа [53-55].  

На терцијарни ниво здравствене заштите упућују се трудноће: 

- код којих је разлика између два CRL ≥ 10% 

- код којих је разлика између NT ≥ 20% 

- моноамнионске трудноће (B, I).  

-  
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Прилог 4: Листа провере морфологије плода у првом триместру 

 

УЛТРАЗВУЧНИ ПРЕГЛЕД У ДРУГОМ ТРИМЕСТРУ 

 

Ултразвук се у другом триместру ради у периоду између 20+0 и 24+0 недељe гестације 

(ДКП, I). Свим трудницама треба понудити ултразвучни преглед у овом периоду (B, I) [56-

58].  

 

Циљ ултразвучног прегледа у другом триместру 

Основни циљ прегледа у овом периоду је добијање одговарајућих информација које омогућавају 

планирање одговарајуће пренаталне заштите мајке и плода.  

Циљеви обухватају: 

- Утврђивање виталности плода 

- Утврђивање броја плодова 

- Праћење раста плода 

- Преглед морфологије плода 

- Преглед постељице, грлића и плодове воде. 

Иако се током овог ултразвучног прегледа добија увид у морфологију плода, ултразвучни 

преглед има ограничене могућности због чега се не могу препознати све аномалије, без обзира 

на ниво опреме, едукације или искуства лекара. Могућност детекције зависи од много фактора, 

укључујући врсту аномалије и факторе од стране мајке и плода, те је општа стопа детекције за 

велике аномалије у овом периоду трудноће у општој популацији око 50% [59]. 

 

Документовање налаза ултразвучног прегледа у другом триместру 

Налази ултразвучног прегледа дају се у виду електронског и/или папирног извештаја. 

Један се примерак даје пацијенту, а други се задржава у установи у којој је преглед 

извршен (ДКП, I). 

Током прегледа, уколико за то постоје услови, саветује се сликање стандардних релевантних 

пресека (електронско чување или чување на папиру), као и документовање аномалија које се 

евентуално пронађу. 

За документовање прегледа срца саветује се чување видео клипова, уколико је могуће. 

 

Биометрија плода 

У овом периоду мере се: 

 бипаријетални дијаметер (BPD) 

 обим главе (head circumference - HC) 
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 задњи рог бочне мождане коморе (Vp)* - *опционо 

 обим трбуха (abdominal circumference - AC) 

 дужина бутне кости (femur length - FL).   

Прилог 5 – Методологија мерења биометрије у другом триместру 

 

Одређивање гестацијске старости врши се на основу дужине теме-тртица (CRL) измерене у 

првом триместру, јер је ова мера најтачнија [21-23].  

Уколико старост трудноће није позната до другог триместра, она се може se одредити 

мерењем BPD, HC и  FL [60] (B, I).  

Предност се даје одређивању само HC, или комбинацији HC и FL. Након овог периода не 

саветује се мењање вероватног термина порођаја. У извештају са прегледа потребно је навести 

на основу ког параметра је вршена процена гестацијске старости. 

 

За процену телесне масе плода мере се бипаријетални дијаметар плода (BPD), обим главице 

(HC), обим трбуха (AC) и дужина фемура (FL) [61,62] (ДКП, I).  

У случају да постоји разлика између процењене старости гестације на основу биометријских 

параметара у првом и другом триместру, потребно је то нотирати у извештају.  

Уколико се постави сумња да је плод мањи за гестацију (AC или процењена телесна маса 

испод 10. перцентила), потребно га је пратити због ризика од застоја у расту [63,64] (C, IIa).  

 

Процена количине плодове воде 

Процена количине плодове воде може бити субјективна и објективна. У случају да се 

субјективном методом посумња на поремећај количине плодове воде, или постоји стање које 

може бити удружено са променом у количини плодове воде приступа се мерењу најдубљег 

појединачног вертикалног џепа (single deepest vertical pocket – SDVP) или индекса амнионске 

течности (amniotic fluid index – AFI). Ниједан метод није доказано бољи од другог, али се 

сматра да је AFI бољи показатељ повећанe количинe плодове воде, а најдубљи вертикални 

џеп смањене количине плодове воде [65-67] (C, IIb). 

 

Примена доплера  

Тренутно нема довољно података који подржавају општу употребу евалуације протока 

кроз умбиликалну артерију или утерине артерије у скринингу популације ниског ризика 

(C, IIb). Пулсни Доплер  као метод процене стања плода није део рутинског прегледа у овом 

периоду, као ни праћење протока кроз утерине артерије ради процене ризика од прееклампсије 

[68]. Опционо, могу се мерити протоци кроз утерине артерије, одређивањем индекса 

пулзатилности (PI) и нотирањем постојања ночева.  
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Мерење грлића материце 

Иако мерење грлића не спада у рутинску контролу опште популације, препоручује се мерење 

дужине грлића у гестационој старости између 14 и 24. недеље гестације.  

У случају дужине испод 25 мм и код вишеплодних и код једноплодних трудноћа, потребно 

је започети мере превенције превременог порођаја, серијско праћење дужине грлића и/или 

упутити на виши ниво здравствене заштите [69-74] (ДКП, I). 

 

Вишеплодне трудноће 

Одређивање хорионицитета и амнионицитета најпоузданије се врши у првом триместру (ламбда 

/ Т знак). У другом триместру потребно је потврдити раније утврђени хорионицитет на неки од 

могућих начина – прегледом инсерције пупчаника у постељицу, утврђивањем полова плодова, 

као и места имплантације постељица.  

Уколико није одређен хорионицитет у првом триместру, потребно је проверити пол оба 

плода, те инсерцију пупчаника у постељице и место имплантације постељицa. У случају 

да је пол исти, а не може се потврдити да постоје одвојене постељице, трудноћу треба 

сматрати монохорионском [47,48] (ДКП, IIb).  

Плодове је потребно што детаљније обележити, наводећи недвосмислене  параметре (нпр: плод 

1, ближи унутрашњем материчном ушћу, лево, женски пол, постељица на задњем зиду и сл) [48]. 

 

Преглед морфологије 

Осим биометрије, током ултразвучног прегледа анализира се морфологија: 

• Лобање  

• Мозга 

• Лица  

• Грудног коша  

• Абдомена 

• Кичме  

• Руку  

• Ногу 

Прилог 6 – Методологија прегледа морфологије плода у другом триместру 

Прилог 7 – Листа провере морфологије плода у другом триместру 

Прилог 8 – Методологија прегледа морфологије срца плода у другом триместру 

 

Уколико преглед не може да се уради према прихваћеним препорукама, трудницу је 

потребно прегледати у другом термину, а ако ни тада није могуће, упутити је другом лекару 

(C, I). 



15 
 

 

Постељица 

Током прегледа у периоду од 20+0 до 24+0 гестацијских недеља потребно је прегледати 

постељицу и навести њену локализацију и удаљеност од унутрашњог материчног ушћа 

(УМУ) (ДКП, I).  

Промене у ехоструктури постељице је потребно je евидентирати (крварење, цистичне 

формације, тумефакције, лакуне, задебљање, пратећа постељица, аберантна инсерција 

пупчаника итд). Уколико је доњи пол постељице удаљен од УМУ ≤ 15 мм на 

трансвагиналном ултразвучном прегледу, потребан је поновни преглед у трећем 

триместру [75-77] (C, IIa).  

Пацијенткиње које имају ожиљак на материци (најчешће од царског реза) удружен са 

предњачећом постељицом су у вишеструко повећаном ризику за патолошко урастање постељице 

(placenta accreta spectrum – PAS). Уколико се постави сумња на PAS (неправилне лакуне, 

губитак хипоехогене зоне иза постељице, непостојање слоја миометријума према бешици, 

хиперваскуларизација у лежишту постељице) пацијенткињу је потребно упутити на виши 

ниво здравствене заштите [75,78,79] (ДКП, I). 

 

Одређивање пола 

Одређивање пола и преглед спољних гениталија није део рутинског прегледа у овом периоду. 

 

Преглед утеруса и аднекса 

Уколико су присутни миоми, потребно је описати њихову величину, локализацију и 

ехоструктуру. Преглед аднекса није увек могућ у овом периоду трудноће, а уколико се виде 

промене на јајницима – утврђене у првом триместру или касније, потребно их је нотирати и 

описати (локализија, величина, ехогеност, ивице) [11,12,14,15,80] (ДКП, I).  
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УЛТРАЗВУЧНИ ПРЕГЛЕД У ТРЕЋЕМ ТРИМЕСТРУ 

 

Када се ради ултразвучни преглед у трећем триместру? 

У примарној здравственој заштити, ултразвучни преглед у трећем триместру ради се од 30+0 

до 34+0 гестацијске недеље [81-84] (ДКП, I). Свакој трудници треба понудити ултразвучни 

преглед у трећем триместру (ДКП, I). 

Додатни ултразвучни прегледи у трећем триместру врше се у случајевима: вагиналног крварења, 

сумње на отицање плодове воде, постојања хроничних или акутних обољења мајке која могу 

утицати на стање плода и исход трудноће, смањених покрета плода, сумње на интраутерини 

застој у расту плода, сумње на ниско усађену/ предњачећу и/или патолошки адхерирану 

постељицу (PAS), предњачеће крвне судове (vasa praevia) и у другим индикацијама. Такве 

пацијенткиње треба упутити на виши степен здравствене заштите. 

 

Циљеви ултразвучног прегледа у трећем триместру:  

- Утврђивање виталности плода 

- Потврда броја плодова 

- Одређивање презентације плода  

- Праћење раста плода 

- Преглед крупне морфологије плода 

- Преглед постељице  

- Процена количине плодове воде  

- Процена потребе за упућивањем труднице на виши ниво здравствене заштите. 

Стандардни извештај ултразвучног прегледа у трећем триместру садржи: 

- Број плодова 

- Презентацију 

- Биометрију плода 

o BPD, HC, AC, FL, процену телесне масе (estimated fetal weight – EFW) 

- Преглед морфологије 

- Преглед постељице и плодове воде.  

Преглед морфологије 

Детаљан преглед феталне морфологије у овом периоду није увек могућ због величине и положаја 

плода, локализације постељице и количине плодове воде. Могућност дијагностике аномалија у 

трећем триместру је врло ограничена. Уколико је технички могуће, извести преглед следећих 

структура (C, IIA): 

 

Мозак 
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- cavum septi pellucidi 

- falx cerebri 

- бочне коморе 

Грудни кош 

- постојање тумора и излива     

- континуитет дијафрагме  

Срце  

- фреквенца срчаног рада 

- ритам срчаног рада 

- величина срца 

- оса срца 

- четворошупљински пресек срца 

- излази великих крвних судова срца* 

Абдомен 

- положај желуца 

- изглед бубрега и бешике  

- црева  

- постојање патолошких структура, тумора, излива 

 

Процена количине плодове воде 

Процена количине плодове воде може бити субјективна и објективна, мерењем SDVP или AFI. 

Ниједан метод није доказано бољи од другог, али се сматра да је одређивање индекса 

амнионске течности боље у процени повећане количине плодове воде, док је најдубљи 

појединачни вертикални џеп бољи за процену смањене количине плодове воде [65-67] (C, 

IIb).  

 

Постељица 

Преглед постељице спада у саставни део ултразвучног преглед у овом периоду.  

Током прегледа потребно је идентификовати локализацију постељице и њену удаљеност 

од унутрашњог материчног ушћа (УМУ). То је посебно важно у случају претходно 

дијагностиковане ниско усађене постељице у другом триместру (ДКП, I). Потребно је 

евидентирати промене на постељици (присуство крварења, цистичних формација, тумефакција 

итд). 

Уколико је доњи пол постељице удаљен од УМУ ≤ 20 мм, констатује се да се ради о ниско 

усађеној постељици. Такву пацијенткињу је потребно je упутити на виши ниво 
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здравствене заштите, ради постављања дефинитне дијагнозе и планирања начина 

порођаја (ДКП, I).  

Када постоји сумња на PAS и vasa praevia, пацијенткињу је такође потребно упутити на 

виши ниво здравствене заштите [75,78,79] (ДКП, I). 

 

Примена доплера  

Опционо, уколико постоје индикације и техничке могућности, у трећем триместру може се 

урадити доплер преглед феталне и фетоплацентне циркулације, али он не спада у обавезан 

рутински преглед за општу популацију трудница у овом периоду трудноће. 

 

Индикације за упућивање пацијенткиње у установу вишег ранга  

На основу ултразвучног налаза у трећем триместру, пацијенткињу је потребно упутити на виши 

ниво здравствене заштите, ради потврде налаза, додатне дијагностике, третмана и планирања 

порођаја у следећим случајевима: 

- Вишеплодне трудноће 

- Присуство структурних аномалија плода  

- Сумња на компромитовано стање плода. 

- Одступање масе плода од очекиване телесне масе за дату гестацијску старост (испод 10. 

и изнад 90. перцентила за дату гестацијску старост) 

- Смањена или повећана количина плодове воде (AFI ≤ 50мм или AFI ≥ 250 мм; SDVP ≤ 

20мм или SDVP ≥ 80мм) 

- Ниско усађена постељица (доњи пол ≤ 20мм од УМУ), предњачећа постељица или vasa 

praevia 

- Тумори материце, аднекса или постељице  

- Сумња на PAS. 
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Прилог 1. 

Предлог извештаја ултразвучног прегледа у првом триместру 

  

Име и презиме: 

Датум рођења: 

Датум последње менструације: 

Вероватни термин порођаја: 

 

Број плодова:  1  2  3  ___ 

Интерблизаначка мембрана:  T знак   ламбда знак  није могуће одредити 

 _______________ 

Врста вишеплодне трудноће:  DCDA  MCDA  MCMA  __________ 

 

Биометрија плода: 

Дужина теме-тртица (CRL):  __________mm 

Бипаријетални дијаметар (BPD) __________mm 

Обим главице (HC)   __________mm 

Обим абдомена (AC)   _________ mm 

Дужина фемура (FL)  __________mm 

Нухална транслуценца  __________mm 

 

Гестација према CRL ____+____ гестацијских недеља, према аменореји _______+_______ 

гестацијских недеља. 

 

 Нормалан налаз Патолошки налаз Није визуализовано 

Кранијум    

Мозак    

Инсерција пупчаника    

Желудац    

Руке    

Ноге    

 

Примедбе: _________________________________________________________ 

ВАЖНА НАПОМЕНА ЗА ПАЦИЈЕНТА: Ултразвучни преглед има своја ограничења, како од стране апарата, тако и од стране 
оператора, грађе мајке, положаја плода, количине плодове воде, положаја постељице и присуства других промена материце. 
Нормалан налаз ултразвучног прегледа не представља гаранцију нормалне генетичке основе плода нити изостанка морфолошких 
поремећаја који се у датој старости трудноће не могу видети, као ни будућег развитка поремећаја у каснијој трудноћи. Ризик од 
најчешћих хромозомопатија заснива се на старости мајке, резултатима ултразвучног скрининга и биохемијског скрининга. Стопа 
детекције комбинованог скрининга на најчешће анеуплоидије у првом триместру трудноће је око 85%, уз лажно позитивних 5% 
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налаза. Са родитељима је разговарано о ограничењима методе, као и могућностима даљих скрининга и генетичких испитивања. 
Свака пацијенткиња има право на генетичко саветовање, без обзира на резултате ултразвучног прегледа 

.  

Датум: 

Лекар: 
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Прилог 2. 

Предлог извештаја ултразвучног прегледа у другом триместру 

 

Име и презиме: 

Датум рођења: 

Датум последње менструације: 

Вероватни термин порођаја: 

 

Биометрија плода: 

BPD: _______________ mm 

HC: ________________ mm 

Vp: ________________ mm 

AC: ________________ mm 

FL: _________________ mm 

 

Преглед морфологије плода 

 Нормалан налаз Патолошки налаз 
 

Није визуализовано 
 

Кранијум    

Облик    

Мозак    

Cavum septi pellucidi    

Falx    

Једра таламуса    

Бочне коморе    

Церебелум    

Cisterna magna    

Лице    

Горња усна    

Профил    

Орбите    

Врат    

Грудни кош    

Плућа    

Срце – четворошупљински 
пресек 
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Срце – излази великих 
крвних судова 

   

Абдомен    

Инсерција пупчаника    

Желудац    

Бубрези    

Бешика    

Црева    

Кичма    

Уздужни пресек    

Попречни пресек    

Горњи екстремитети    

Десна рука      

Лева рука    

Шаке    

Доњи екстремитети    

Десна нога    

Лева нога    

Стопала    

ВАЖНА НАПОМЕНА ЗА ПАЦИЈЕНТА: ултразвучни преглед има своја ограничења, како од стране апарата, тако и 
од стране оператора, изгледа мајке и положаја плода. Нормалан налаз ултразвучног прегледа не представља 
гаранцију нормалног кариотипа плода нити изостанка морфолошких поремећаја који се у датој старости трудноће 
не могу видети, као ни будућег развитка поремећаја у каснијој трудноћи. Свака пацијенткиња има право на 
генетичко саветовање, без обзира на резултате ултразвучног прегледа 

 

Постељица (удаљеност од ушћа) _______________ mm ________ прекрива ушће  

Дужина грлића: ______________ mm 

Плодова вода (количина):  нормална  смањена  повећана   AFI _____mm     SDVP 

____mm 

 

Старост трудноће према биометрији______+_____ ГН 

Старост трудноће према аменореји _____+______ГН 

Процењена телесна маса плода: _______g 

 

Преглед отежан:  не  да  разлог: ______________________________________ 

 

Датум: 

Лекар:  
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Прилог 3. 

Методологија ултразвучног прегледа у првом триместру 

 

Биометрија 

Мерење дужине теме-/тртица (CRL) 

 врши се трансабдоминално и/или трансвагинално 

 средњи сагитални пресек целог плода у хоризонталном положају 

 велико увећање, плод испуњава скоро цео екран 

 линија мерења између главе и врата 90◦ у односу на ултразвучни сноп  

 плод у неутралном положају  

 видљива плодова вода између браде и грудног коша 

 јасно видљив врх главе и врх тртице [86,87]. 

Слика 3 

Мерење главице плода (BPD и HC) 

Мере се на трансверзалном пресеку главе плода, тако да су видљиви средња линија мозга и 

хороидни плексуси  

- трансверзални пресек главе на нивоу таламуса и средње линије фалкса 

- видљива интерхемисферична линија 

- хороидни плексуси испуњавају бочне мождане коморе [24,87].  

Слика 4 

 

Методологија прегледа морфологије плода у првом триместру 

Глава (слика 5)  

- Осификација костију главе види се од 11. недеље  

- Облик главе овалан 

- Бочне коморе испуњене ехогеним хороидним плексусима  

- Хемисфере симетричне, јасно видљива интерхемисферична фисура и фалкс [88,89].  

 

Лице (слика 6) 

Преглед у овом периоду не обухвата морфологију лица, али је у неким случајевима могуће 

видете очне дупље и сочива, профил и носну кост, а на короналном пресеку усне.  

  

Врат (слика 7) 

Мерење нухалне транслуценце је део прегледа у првом триместру и ради се у циљу скрининга 

хромозомопатија и великих срчаних аномалија [88,89].   

Услови за мерење нухалне транслуценце су: 
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• Плод у неутралном положају 

• Средњи сагитални пресек – видљив врх носа, не види се горњи део максиле, 

орбите и зигоматична кост 

• Велико увећање, на екрану само глава и горњи део грудног коша 

• При померању калипера тачност од 0,1 mm 

• Плод удаљен од амнионске мембране 

• Калипере постављати на унутрашњу границу нухалне линије, непосредно уз 

нухални простор, те попречни део крстатстог калипера не сме бити у нухалном 

простору (унутра/унутра (on-on)) 

• Највећа измерена вредностe се користи за рачунање ризика 

• Код вишеплодних трудноћа у обзир узети хорионицитет. 

 

Кичма (слика 8) 

Кичму плода у овом периоду могуће је прегледати на короналном, уздужном и попречном 

пресеку – добија се увид у интегритет кичменог стуба, али је могућност дијагностике 

аномалија кичменог стуба у овом периоду веома ограничена. 

 

Грудни кош (слика 9) 

У грудном кошу се у овом периоду могу видете плућа, хомогеног одјека, без излива или 

цистичних или солидних тумора.  

Нормалан положај срца је на левој страни грудног коша. Уколико је могуће, добија се увид у 

постојање две коморе, али преглед срца у овом периоду није део рутинског прегледа. 

 

Абдомен 

У периоду 11+0 до 13 + 6 недеља у абдомену се виде желудац и бешика – обе структуре су 

правилног облика, хипоехогеног одјека. Желудац је на левој страни абдомена (слика 10). Око 12. 

недеље уколико је пуна, бешика се може видети у средњем делу доњег абдомена (слика 11).  

После 12. недеље предњи трбушни зид треба да је затворен, а инсерција пупчаника је у средини 

абдомена, на трансверзалном пресеку абдомена. (слика 12). Пре 12. недеље могуће је присуство 

физиолошке херније коју треба разликовати од омфалоцеле и гастросхизе [88-90].  

 

Екстремитети 

Потребно је потврдити присуство костију надлактица/ подлактица и натколеница/потколеница, 

као и положај шака и стопала. (слика 13 и 14). 
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Прилог 4. 

Листа провере прегледа морфологије плода у првом триместру 

 

Кранијум 

 Овални облик 

 Континуитет кости 

Мозак 

 Фалкс непрекинут 

 Обе бочне коморе испуњене хороидним плексусима 

 Нормална величина и ехогеност хороидних плексуса  

Лице 

 Очи* 

 Носна кост* 

Кичма* 

 Низ пршљенова непрекинут 

Срце 

 Присутна активност 

 Две коморе* 

Абдомен 

 Желудац присутан, са леве стране 

 Бешика присутна* 

 Нормална инсерција пупчаника 

Екстремитети 

 Присутна четири екстремитета, три сегмента 

 Шаке и стопала нормално постављени* 

*Опционо 
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Прилог 5. 

Методологија биометрије у другом триместру 

 

Мерење BPD 

- попречни пресек главе на нивоу таламуса 

- угао инсонације 90◦ у односу на средњу линију мозга 

- обе хемифере симетричне 

- falx cerebri прекинут само на нивоу cavum septi pellucidi и таламуса 

- церебелум не треба да се види.  

Саветује се постављање калипера споља/унутра на кости лобање код мерења BPD.  

Слика 15 

Мерење задњег рога бочне мождане коморе* - на нивоу sulcus parieto-occipitalis-a (слика 16) 

Обим главе (Head circumference – HC)  

Обим главице се може мерити по принципу елипсе или се мера може извести мерењем BPD и 

OFD. 

- Метод елипсе: постављање тачке на неки део главице, њено ширење на спољње границе 

коштаног дела, тако да обухвати целу главицу (слика 17).  

- Уколико нема опције елипсе, може се измерити BPD и OFD (окципито-фронтални 

дијаметар), након чега се аутоматски израчунава HC. За мерење OFD калипери се 

постављају на средину коштаног одјека фронталне и окципиталне кости, а калипери се 

постављају по методу споља/споља на кости лобање [85]. (слика 18) 

Обим абдомена (Аbdominal circumference – AC)  

- Трансверзални пресек абдомена на нивоу порталног синуса умбиликалне вене – пресек 

треба да буде што више циркуларан, а кичма на 3 или 9 сати  

- Видљив желудац 

- Бубрези не треба да се виде 

- Пресек кружног облика 

- Калипери се постављају на спољну ивицу коже  

o Мерење методом елипсе (слика 19) 

o Мерење антеропостериорног дијаметра абдомена (APAD) и трансверзалног 

дијаметра абдомена (TAD) (слика 20) 

 мерење APAD: калипери на спољне ивице коже изнад кичме и на 

предњи зид абдомена 

 мерење TAD: калипери на спољне ивице коже на најширим тачкама 

абдомена 

 аутоматски се израчуна АC. 
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Дужина бутне кости (Femur length – FL)  

- јасно видљиве обе осификоване дијафизе 

- мерење најдуже осе осификоване дијафизе, без укључивања дисталне феморалне 

епифизе 

- угао инсонације измеђdjу 45◦ и 90◦ (слика 21) 

Процена телесне масе плода (Estimated fetal weight – EFW)  

- на основу BPD, HC, AC и FL, односно одабране комбинације ових мера 

- нагласити у извештају ако постоји одступање од гестације процењене у првом 

триместру 

Количина плодове воде 

У сврху објективизације количине плодове воде, може се мерити индекс амнионске течности 

(AFI), односно најдубљи вертикални џеп (SDVP). Калипери се постављају тако да се у мереном 

џепу не налазе делови тела фетуса нити пупчаник. Када је најдубљи вертикални џеп мањи или 

једнак 2 цм количина плодове воде се сматра смањеном. Када је најдубљи вертикални џеп између 

2 и 8 цм количина плодове воде се сматра нормалном, а ако је већи од 8 цм сматра се повећаном 

[65-67].  
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Прилог 6. 

Методологија прегледа морфологије плода у другом триместру 

 

1. Кранијум 

На лобањи се прегледају величина, облик, интегритет и осификација. Величина се мери током 

биометрије плода (BPD, OFD, HC) [91,92].  

- Облик лобање овалан, континуираног одјека 

- Нема дефеката 

- Кранијум прекинут само на местима шавова  

- Осификација се манифестује континуитетом ехогеног одјека  

Слика 22  

2. Мозак 

Адекватан преглед централног нервног система изводи се коришћењем три трансверзална 

пресека. Трансвентрикуларни пресек омогућава сагледавање обе бочне коморе и ехогених 

хороидних плексуса. Бочне коморе су испуњене хороидним плексусима. Атријум бочних 

комора се мери на нивоу најширег дела хороидних плексуса – задњег рога на нивоу sulcus 

parieto-occipitalis-a, и треба да је мањи од 10 мм.  

Слика 23 

На трансталамичном пресеку визуализују се фронтални рогови и кавум септума пелуцидума, 

који се види као шупљина испуњена течношћу и налази се између две мембране које формира 

септум пелуцидум. На овом пресеку се мере бипаријетални дијаметар и обим главице.  

Слика 24 

Трансцеребеларни пресек подразумева визуализацију задње лобањске јаме - таламуса, 

церебеларних хемисфера и цистерне магне. 

Слика 25 

Током прегледа мозга, у случају да то техничке могућности дозвољавају, могуће је додати 

средњи сагитални пресек мозга, на коме се прегледа corpus callosum и задња лобањска јама; 

Vpовај пресек је опциони.  

На мозгу се прегледају следеће струкcтуре [92]:  

- бочне мождане коморе 

o Vp мањи од 10 ммуздуж, мерен на нивоу sulcus occipito-parietalis-a 

- хороидни плексуси  

o нормалне ехогености 

o испуњавају у целини бочне мождане коморе 

- cavum septi pellucidi (CSP) 

o два ехогена листа, међусобно благо удаљена 

- средња линија мозга – falx 
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o простире се целом дужином мозга, прекинут само CSP и једрима таламуса 

- cerebellum 

o две хемисфphере и вермис 

o нема комуникације IV мождане коморе и цистерне магне 

- цистерна магна  

o ширине до 10 mm 

3. Лице 

На пренаталном ултразвучном прегледу, лице се прегледа у три пресека 

 коронални – преглед усана (слика 26) 

 лонгитудинални – преглед профила (слика 27) 

 аксијални (опциони)* – преглед орбита и непца  

На лицу се прегледа континуитет горње усне и профил, са видљивом носном кости, орбите са 

сочивима. Уколико техничке могућности дозвољавају – опционо, преглед може обухватити 

ноздрве, предњи део тврдог непца – континуитет алвеоларног гребена. (слика 28) [93-95] (ДКП, 

IIa)  

4. Врат* 

На опционом прегледу врат се приказује цилиндричног облика, без накупина течности и 

патолошких маса.  

5. Грудни кош 

Облик грудног коша је овалан. Плућа су изоехогеног, хомогеног одјека, испуњавају цео грудни 

кош, сем дела где се налази срце [96,97].  

На трансверзалном пресеку грудног коша, потребно је сагледати правилан четворошупљински 

пресек срца. Слика 29 

На лонгитудиналном пресеку виде се срце и плућа, изнад дијафрагме слика 30   

6. Срце - преглед срца описан је у Прилогу 8. 

7. Абдомен – садржај и предњи трбушни зид 

 

- Утврдити ситус органа 

o желудац је са леве стране, јетра са десне, оба испод дијафрагме  

- Црева 

o унутар абдомена 

o нема дилатација; лумен црева се више визуелизује како одмиче гестацијска 

старост.  

- Желудац  

o видљив 

o нормалне величине 
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o испуњен хипоехогеним садржајем (слика 31) 

- Инсерција пупчаника    

o директно у предњи трбушни зид, који је континуиран, без килних кеса (слика 

32).  

 

8. Бубрези 

Бубрези се на пренаталном ултразвучном прегледу прегледају на два пресека – попречном и 

уздужном.  

Попречни пресек (слика 33): 

- округласте лако хипоехогене структуре, са десне и леве стране кичме 

- бубрежне карлице мала, хипоехогена поља у средини бубрега, ширине до 7 мм 

- уретери се обично не виде 

- бешика се види као хипоехогено поље окружено са обе стране умбиликалним 

артеријама.  

Уздужни пресек (слика 34): 

- овоидне лако хипоехогене структуре, са јасно видљивим карлицама. 

 

9. Кичма  

За преглед феталне кичме користе се два основна пресека – уздужни и попречни, и један опциони 

– коронални. (ДКП, IIa) 

Трансверзални пресек (слика 35): 

- три осификациона центра пршљена 

- континуитет коже изнад кичме, целом дужином стуба.  

Уздужни пресек (слика 36): 

- изглед кичменог стуба 

- континуитет коже изнад пршљенова 

На опционом – короналном пресеку видљиве су “три траке”, међусобно паралелних 

осификационих центара. (слика 37)  

Детаљан преглед кичме веома зависи од положаја плода, који га ограничава, посебно када плод 

лежи на леђима. У циљу детаљне претраге за најчешћим дефектом – отвореном спином 

бифидом, у преглед треба укључити и преглед лобање и мозга, због индиректних знакова за овај 

поремећај [98]. 

10. Екстремитети 

Преглед скелета руку и ногу обухвата преглед дугих кости у надлактици, подлактици, 

натколеници и потколеници: 

- Кости нормалне дужине, облика и осификације 

- Видљиви покрети 
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- Нормалан положај стопала у односу на потколеницу 

Опционо, уколико постоје техничке могућности, могуће је прегледати прсте на рукама и 

екстензију прстију на шакама, као и видети стопала, али не спада у рутински преглед. (Слика 

38, 39, 40, 41, 42) 
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Прилог 7. 

Листа провере прегледа морфологије у другом триместру 

 

• Лобања 

 овалан облик, комплетно осификована 

 нормална осификација, истаi ehogenicitet ехогеност целим обимом 

 

• Мозак 

• Falx cerebri – непрекинут, сем у пределу CSP и таламуса 

• Cavum septi pellucidi – постоји, две паралелне линије 

• Таламуси – нормалне ехогености 

• Бочне коморе – нормалне ширине, до 10 мм 

• Cerebellum – нормалног облика, нема комуникације цистерне магне и IV мождане 

коморе  

• Цистерна магна – нормалне ширине, до 10 мм 

 

• Лице  

• Орбите 

• Усне – интактна горња усна 

• Ноздрве* 

• Профил – видљива носна кост* 

 

• Врат* 

 

• Грудни кош  

 Плућа – нормалне ехогености, испуњавају грудни кош, нема излива 

 Срце  

 Четворошупљински пресек 

 Излази великих крвних судова* 

 

• Абдомен  

 Желудац – на левој страни, испуњен течношћу 

 Бубрези – оба присутна, нормалне ехогености 

 Црева* – нема значајнијих дилатација 

 Инсерција пупчаника – (три крвна суда*) 
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• Бубрези  

 Постоје оба бубрега, нормалне ехогености 

 Ширина бубрежних карлица до 7 мм 

 Присутна мокраћна бешика  

 

• Кичма   

 Уздужни пресек – континуитет, нема дефеката на кожи 

 Попречни пресек – осификациони центри видљиви, нема дефеката на кожи 

 

• Руке 

 Хумерус – нормална осификација 

 Улна и радијус – нормална осификација  

 Шаке  

o раширени прсти* 

 

• Ноге 

 Фемур – нормална осификација и дужина 

 Тибија и фибула – нормална осификација 

 Стопала – нормалан облик, оријентација према потколеници 

 

• Постељица 

• Локализација 

• Удаљеност од УМУ 

• Изглед 

• Степен зрелости* 

 

• Гениталије* 

* опционо, уколико је могуће, није део рутинског прегледа 
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Прилог 8. 

Методологија прегледа феталног срца 

 

Технички аспекти прегледа срца: 

- Један фокус 

- Узано поље прегледа – максималан број фрејмова 

- Велико увећање – срце испуњава бар трећину екрана 

- Висока фреквенца 

 

1. дефинисати положај плода  

2. дефинисати шта је напред, назад, лево и десно код плода.  

3. одредити висцерални ситус - однос положаја срца и абдоминалних органа 

o Нормална оријентација органа – situs solitus 

o срце је са леве стране 

o испод срца, на истој страни је желудац 

4. преглед морфологије срца 

 

Методологија ултразвучног прегледа срца плода 

Срце је могуће прегледати на неколико пресека: 

- Четворошупљински1 

- Петошупљински – излаз аорте* 

- уздужни пресек кроз излазни тракт леве коморе (дуга оса леве коморе) * 

- уздужни пресек кроз излазни тракт десне коморе (дуга оса десне коморе)* 

- Пресек три крвна суда – укрштање великих крвних судова* 

- Уздужни пресек лука аорте и доње шупље вене* 

- Уздужни пресек ductus arteriosus* 

На прегледу у периоду између 20+0 и 24+0 недеље ради се четворошупљински пресек1, остали 

су опциони, уколико је технички могуће (*). 

 

На четворошупљинском пресеку срца (слика 43) 

- Срце се налази у левом хемотораксу, са исте стране као желудац 

- Величина срца је око 1/3 површине грудног коша 

- Нема перикардних излива 

- Оса срца је око 45 ± 20◦ ка лево 

- Фреквенца је између 120 и 160 откуцаја/мин, правилан ритам 

- Преткоморе:  
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o Десна и лева преткомора су приближно подједнаке величине 

o Видљив foramen ovale 

o Видљив septum primum, изнад crux-a срца 

o Сагледане бар две плућне вене на уливању у леву преткомору* 

- Атриовентрикуларнoи залисци: 

o Нешто нижа инсерција трикуспидалног залиска у односу на митрални 

o Залисци се отварају 

- Коморе: 

o Десна и лева комора су приближно подједнаке величине 

o Нормална дебљина миокарда 

o Врх срца припада левом срцу 

o Модераторски трачак у врху десне коморе 

o Постоји континуитет вентрикуларног септума 
1 Сензитивност четворошупљинског пресека срца у откривању урођених срчаних мана су од 14-48% код 

трудница без фактора ризика,  до око 60% код фетуса из ризичних трудноћа.  

 

Следећи пресеци не спадају у рутински преглед, већ су опциони и могуће их је урадити уколико 

техничке могућности то дозвољавају: 

Излазни тракт леве коморе*: (слика 44) 

- Излаз аорте из леве коморе  

- Континуитет интервентрикуларног септума и предњег зида аорте 

- Отварање аорталних залистака 

Излазни тракт десне коморе*: (слика 45) 

- Излаз плућне артерије из десне коморе 

- Плућна артерија нешто шира од аорте 

- Отварање залистака плућне артерије 

Пресек три крвна суда*: (слика 46) 

- Лево и напред – плућна артерија, у средини аорта, десно и натраг горња шупља вена 

- Најшира је плућна артерија, аорта је нешто ужа, а најмања је горња шупља вена 

- Видљива трахеја – хиперехогени прстен око хипоехогеног округлог простора 

- Лево од трахеје дуктални и аортни лук 

Апликација color Doplera није део рутинског прегледа у овом периоду. 
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Прилог 9. 

Предлог извештаја ултразвучног прегледа у трећем триместру 

 

Име и презиме: 

Датум рођења: 

Датум последње менструације: 

Вероватни термин порођаја: 

 

Биометрија плода: 

BPD: _______________ mm 

HC: ________________ mm 

AC: ________________ mm 

FL: _________________ mm 

 

Постељица (удаљеност од ушћа) _______________ mm ________ препoкрива ушће 

Плодова вода (количина):  нормална   смањена   повећана   

AFI _____mm     SDVP ____mm 

 

Старост трудноће према биометрији ______+_____ ГН 

Старост трудноће према аменореји _____+______ГН 

Процењена телесна маса плода: _______g 

 

Напомена (одступање од нормалног налаза): ___________________________________________  

__________________________________________________________________________________ 

Преглед отежан:  не   да  разлог: ______________________________________ 

 

Датум: 

Лекар: 
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