
ВВЕДЕНИЕ

Пороки развития центральной нервной
системы (ЦНС) относятся к одним из наибо�
лее распространенных аномалий развития
плода. Дефекты заращения нервной трубки
являются самыми частыми пороками раз�
вития ЦНС и обнаруживаются с частотой
1–2 на 1000 новорожденных. Встречае�

мость внутричерепных поражений при нор�
мальном строении нервной трубки остается
неизвестной, так как вероятно многие из
них остаются нераспознанными при рожде�
нии и манифестируют позже. Однако по
данным долгосрочных катамнестических
исследований предполагается, что частота
встречаемости таких пороков может дости�
гать 1 на 100 новорожденных (1).
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На протяжении более чем 30 лет ультра�
звуковое исследование является основным
диагностическим инструментом для выяв�
ления пороков развития ЦНС. Задачей дан�
ного руководства является обзор техничес�
ких аспектов, используемых для оптимиза�
ции осмотра мозга плода при оценке его
анатомии, которое в данном документе
будет носить название “базисного исследо�
вания”. Детальная оценка анатомии ЦНС
плода (“нейросонография плода”) так же
возможна, но требует участия врача�экспер�
та и наличия ультразвукового оборудования
высокого класса. Такой тип исследования
иногда может быть дополнен выполнением
трехмерного ультразвукового исследова�
ния, и показан при беременности высокого
риска по развитию пороков ЦНС плода.

В последние годы магнитно�резонансная
томография (МРТ) плода стала рассматри�
ваться в качестве многообещающего мето�
да, который, в ряде случаев, может позво�
лить получать важную диагностическую
информацию, в основном после 20–22 не�
дель беременности (2, 3), хотя преимущест�
ва этого вида исследования по сравнению
с ультразвуковым исследованием продол�
жают обсуждаться (4, 5).

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Срок беременности
Ультразвуковая картина головного

и спинного мозга меняется на протяжении
беременности. Для исключения диагности�
ческих ошибок необходимо хорошо пред�
ставлять нормальную анатомию ЦНС плода
в различные сроки беременности. Наиболь�
шие усилия по диагностике пороков разви�
тия ЦНС сфокусированы в периоде середи�
ны второго триместра беременности, когда
при сроках около 20 нед обычно выполняет�
ся “базовое” ультразвуковое исследование.

В тоже время некоторые пороки разви�
тия могут выявляться в первом или в нача�
ле второго триместра гестации (6–11). Хотя
такие пороки развития представляют собой
меньшую часть аномалий, однако, как пра�
вило, они являются тяжелыми и поэтому
заслуживают особого рассмотрения. Несмо�

тря на то, что для диагностики в ранние
сроки беременности требуются специаль�
ные навыки, всегда имеет смысл проводить
осмотр головы и мозга плода в этот период.
Преимуществом выполнения ранней ней�
росонографии плода в 14–16 нед беременно�
сти является тот факт, что кости черепа
еще являются тонкими и имеется возмож�
ность осматривать структуры головного
мозга практически под любым углом ска�
нирования.

Как правило, во втором или третьем три�
местре беременности также всегда можно
получить удовлетворительное изображение
структур головного мозга плода. Затрудне�
ния часто возникают в основном на сроке
близком к доношенному, что связано с ос�
сификацией костей свода черепа.

Технические факторы

Ультразвуковые датчики
Высокочастотные ультразвуковые дат�

чики повышают пространственную разре�
шающую способность, но уменьшают прони�
кающую способность ультразвукового луча.
Выбор оптимального датчика и рабочей час�
тоты зависит от ряда факторов, включаю�
щих индекс массы тела матери, положение
плода и используемый доступ. Большинство
“базисных” исследований могут быть удов�
летворительно выполнены трансабдоми�
нальными датчиками с частотами 3–5 МГц.
Нейросонография плода нередко требует
применения трансвагинального доступа,
при котором соответственно используются
датчики с частотой 5–10 МГц (12, 13). При�
менение технологии трехмерного ультра�
звукового исследования может облегчать
исследование головного мозга, позвоночни�
ка и спинного мозга плода (14, 15).

Параметры изображения
Оценка головного мозга плода как пра�

вило проводится с использованием серой
шкалы В�режима. Применение тканевой
гармоники может улучшить выявляемость
мелких анатомических деталей, особенно
у пациентов с плохими условиями визуали�
зации. В нейросонографических исследова�
ниях может применяться цветовое и энер�
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гетическое допплеровское картирование,
в основном для визуализации сосудов голо�
вного мозга. Улучшения визуализации
мелких сосудов можно достигнуть, пра�
вильно настроив частоту повторения им�
пульсов (PRF, pulse repetition frequency),

зная, что скорость кровотока в главных
мозговых артериях плода во внутриутроб�
ном периоде варьирует от 20 до 40 см/с (16)
и используя низкое время выдержки кад�
ров (persistence).

БАЗИСНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Качественная оценка
Трансабдоминальное исследование явля�

ется методом выбора при оценке анатомии
ЦНС плода в конце первого, во втором
и третьем триместрах беременности в груп�
пе женщин низкого риска по развитию по�
роков ЦНС. Исследование должно вклю�
чать общий осмотр головы, головного мозга
и позвоночника плода.

Два аксиальных сечения позволяют про�
извести осмотр основных структур мозга
плода, на основании которых можно будет
сделать вывод о нормальности его анатомии
(17). Данные сечения получили название
чрезжелудочковое и чрезмозжечковое сече�
ния. Для проведения биометрии плода часто
используется добавочное третье, так называ�
емое чресталамическое сечение (рис. 1).
В процессе базисного исследования должны
быть осмотрены боковые желудочки, моз�
жечок, большая цистерна и полость про�
зрачной перегородки. Так же при осмотре
данных сечений необходимо оценить форму
головы плода и текстуру мозга (табл. 1).

Чрезжелудочковое сечение
На данном сечении визуализируются пе�

редние и задние рога боковых желудочков.
Передняя часть боковых желудочков (перед�
ние или фронтальные рога) представляют
собой жидкостные структуры, имеющие
форму запятой. Латеральная стенка перед�
них рогов хорошо выражена, медиальная
стенка граничит с полостью прозрачной пе�
регородки (ППП). ППП представляет собой
заполненную жидкостью структуру, ограни�
ченную тонкими мембранами. На поздних
сроках беременности или в раннем неона�
тальном периоде эти мембраны обычно
смыкаются и образуют прозрачную перего�
родку. ППП начинает визуализироваться
около 16 недели беременности и подвергает�
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Рис. 1. Аксиальные сечения головки плода. (a)
чрезжелудочковое сечение; (b) чресталамичес�
кое сечение; (c) чрезмозжечковое сечение.
Cavum septi pellucidi – полость прозрачной пе�
регородки, frontal horn – передний рог, atri�
um – преддверие, choroid plexus – сосудистое
сплетение, thalami – таламусы, hyppocampal
gyrus – борозда гиппокампа, cerebellum – моз�
жечок, cisterna magna – большая цистерна.

a

b

c

Таблица 1. Анатомические структуры, которые
обычно осматриваются при проведении базисного
ультразвукового исследования ЦНС плода

Форма головки плода
Боковые желудочки
Полость прозрачной перегородки
Таламусы
Мозжечок
Большая цистерна
Позвоночник

__ISUOG_Neurosono.qxd  23.10.2014  21:41  Page 4



ся облитерации при сроках около 40 недель.
При трансабдоминальном сканировании
ППП всегда должна визуализироваться
в сроках от 18 до 37 нед или при значениях
бипариетального размера 44–88 мм (18).
Напротив, невозможность визуализации
ППП на сроках менее 16 нед или более
37 нед является нормой. Ценность визуа�
лизации ППП в процессе диагностики ано�
малий ЦНС широко дискутируется (17).
Однако известно, что данная структура лег�
ко визуализируется и ее строение очевид�
ным образом нарушается при многих анома�
лиях, таких как голопрозэнцефалия, агене�
зия мозолистого тела, выраженная гидроце�
фалия и септо�оптическая дисплазия (19).

Начиная с 16 нед беременности задние
отделы боковых желудочков (так же назы�
ваемые задними рогами) в реальности пред�
ставляют собой комплекс, сформированный
преддверием, которое переходит в направ�
ленный к затылочной области задний рог.
Преддверие характеризуется наличием со�
судистого сплетения, которое имеет выра�
женную эхогенность, тогда как задний рог
является жидкостной структурой. Во вто�
ром триместре беременности медиальная
и латеральная стенки задних рогов бокового
желудочка располагаются параллельно по
отношению к срединным структурам мозга,
что в ходе ультразвукового исследования
обеспечивает их хорошую визуализацию
в виде двух четких линий. В норме на уровне
преддверия сосудистое сплетение занимает
практически всю полость бокового желудоч�
ка, соприкасаясь с его латеральной и меди�
альной стенками, однако в некоторых случа�
ях может наблюдаться небольшое количест�
во жидкости между медиальной стенкой же�
лудочка и сосудистым сплетением, что
также является вариантом нормы (20–23).

В стандартном чрезжелудочковом сече�
нии обычно четко визуализируется только
то полушарие, которое располагается даль�
ше по отношению к ультразвуковому дат�
чику, тогда как визуализация полушария,
располагающегося ближе к датчику, может
быть затруднена наличием артефактов.
Однако наиболее тяжелые нарушения стро�
ения мозга являются двусторонними или
сопровождаются значительным смещением

или искривлением срединных структур,
поэтому была выработана рекомендация,
что при базисном ультразвуковом исследо�
вании предполагается проведение оценки
симметричности мозговых структур (17).

Чрезмозжечковое сечение
Данное сечение может быть получено

смещением датчика несколько ниже черз�
желудочкового сечения с одновременным
наклоном кзади, и позволяет визуализиро�
вать фронтальные рога боковых желудоч�
ков, ППП, таламусы, мозжечок и большую
цистерну. Мозжечок представляет собой
структуру, по форме напоминающую бабоч�
ку, сформированную двумя округлыми по�
лушариями мозжечка, соединенными посе�
редине несколько более эхогенным червем
мозжечка. Большая цистерна (или мозжеч�
ково�спинномозговая цистерна) представ�
ляет собой жидкостное образование, распо�
ложенное кзади от мозжечка. Внутри боль�
шой цистерны находятся тонкие перегород�
ки, которые определяются в норме, и не
должны быть ошибочно приняты за сосуди�
стые структуры или кистозные включения.
Во второй половине беременности глубина
большой цистерны не изменяется и должна
находиться в пределах от 2 до10 мм (17).
На ранних сроках беременности червь моз�
жечка не полностью покрывает четвертый
желудочек, что может создавать ошибочное
впечатление о наличии дефекта червя.
На более поздних сроках беременности дан�
ная находка должна вызвать подозрение
о наличии аномалии строения мозжечка,
но на сроках беременности до 20 нед такая
картина является нормой (24).

Чресталамическое сечение
Третье сечение, получаемое на промежу�

точном уровне по отношению к двум преды�
дущим, также часто используется при уль�
тразвуковом исследовании головы плода
и обычно называется чресталамическим
сечением или бипариетальным сечением.
Анатомическими ориентирами для получе�
ния данного сечения при осмотре мозговых
структур по направлению спереди назад
являются передние рога боковых желудоч�
ков, полость прозрачной перегородки, тала�
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мусы и извилины гиппокампа (25). Хотя
данное сечение не добавляет дополнитель�
ной диагностической информации по срав�
нению с оценкой чрезжелудочкового
и чрезмозжечкового сечений, оно использу�
ется для проведения биометрии головки
плода. Было высказано предположение,
что особенно на поздних сроках беременно�
сти, данное сечение легче выводится и из�
мерения головки при этом более воспроиз�
водимы, чем измерения, полученные
в чрезжелудочковом сечении (25).

Позвоночник плода
Детальный осмотр структур позвоночни�

ка требует наличия профессионального
опыта и тщательности при сканировании,
и результаты его в значительной степени
будут зависеть от положения плода. Поэто�
му подробный полный осмотр позвоночника
плода во всех проекциях не относится к за�
дачам базисного исследования. Наиболее
частый из тяжелых пороков развития по�
звоночника, открытый тип спинномоз�
говой грыжи (spina bifida), как правило, со�
четается с нарушением внутричерепной
анатомии. Однако, продольное сечение по�
звоночника плода должно быть получено
при каждом исследовании, так как по край�
ней мере в некоторых случаях оно может
позволить выявить другие пороки его раз�
вития, включая аномалии позвонков и аге�
незию крестца. В норме при продольном
сечении позвоночника плода, начиная
с 14 нед беременности визуализируется три
центра оссификации каждого позвонка
(один в области тела позвонка, и по одному
с каждой стороны в области сочленений меж�
ду телом и основанием дужек). Данные цент�
ры оссификации окружают нервную трубку,
и на продольном сечении в зависимости от
ориентации датчика имеют вид двух или
трех параллельных линий. В дополнении
к визуализации центров оссификации необ�
ходимо получить изображение кожи плода,
покрывающей позвоночник, как в продоль�
ном, так и в поперечных сечениях.

Количественная оценка
Необходимой частью ультразвукового

исследования головы плода является прове�

дение биометрии. Во втором и третьем три�
местрах стандартное исследование часто
включает в себя измерение бипариетально�
го размера, окружности головы и диаметра
преддверия заднего рога бокового желу�
дочка. Некоторые исследователи так же
отмечают необходимость измерения попе�
речного размера мозжечка и глубины боль�
шой цистерны. 

Бипариетальный размер и окружность
головы плода часто используются для уста�
новления срока беременности и оценки
темпов роста плода, а так же могут служить
для выявления некоторых пороков разви�
тия мозга. Измерения могут проводиться
в чрезжелудочковом или в чресталами�
ческом сечении. Для измерения бипарие�
тального размера применяются различные
методики. Наиболее распространенным
является способ измерения, при котором
крестики курсора устанавливаются на на�
ружные границы костей свода черепа плода
(так называемое наружно�наружное измере�
ние) (26). Однако существуют нормативные
таблицы, данные которых были получены
при внутренне�наружных измерениях, когда
оценивается расстояние от наружной гра�
ницы ближней к датчику кости до внутрен�
ней границы противоположной кости, что�
бы избежать артефактов, возникающих
позади дистальной по отношению к датчи�
ку кости свода черепа (25). Два различных
способа измерения БПР могут давать раз�
ницу в несколько миллиметров, которая
будет являться клинически значимой на
ранних сроках беременности. В связи
с этим необходимо знать, какой способ из�
мерения применялся при составлении той
нормативной таблицы, которая затем будет
использована при работе на конкретном
приборе. Если ультразвуковой аппарат
имеет функцию измерения с помощью эл�
липса, то измерение окружности головы
плода может быть получено путем располо�
жения эллипса вдоль нужной поверхности
костей свода черепа плода. Другим спосо�
бом окружность головы плода может быть
рассчитана путем измерения бипариеталь�
ного размера (БПР) и лобнозатылочного
размера (ЛЗР) с последующим использова�
нием формулы ОГ = 1,62 × (БПР+ЛЗР).
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В норме отношение БПР к ЛЗР, как прави�
ло, составляет 75–85%. Однако, не редко,
особенно на ранних сроках беременности
может отмечаться явление податливости
костей головки плода, поэтому для боль�
шинства плодов в тазовом предлежании
бывает характерна некоторая степень доли�
хоцефалии.

Для оценки анатомии желудочковой
системы мозга рекомендуется проводить
измерение преддверия заднего рога боково�
го желудочка, поскольку по данным ряда
исследований, было выявлено, что такая
методика имеет наибольшую эффектив�
ность (22), а наличие вентрикуломегалии
является частым маркером аномального
развития мозга.

Измерение производится на уровне сосу�
дистого сплетения перпендикулярно длин�
ной оси полости желудочка, при этом крес�
тики курсора устанавливаются на внутрен�
ние границы контуров его стенок (рис. 2).
Данный размер стабилен на протяжении
второго и в начале третьего триместров, со�
ставляя в среднем 6–8 мм (20, 22, 27) и счи�
тается нормальным, если не превышает

10 мм (27–32). Большинство биометричес�
ких исследований по определению норма�
тивных размеров боковых желудочков было
выполнено на оборудовании, которое позво�
ляло производить измерения с точностью
до миллиметров (33).

Современное оборудование позволяет
получать измерения в десятых долях мил�
лиметра, поэтому пока остается неясным,
какое значение размера бокового желудоч�
ка следует считать верхней границей нор�
мальных значений. Эксперты ISUOG счита�
ют, что особенно в середине беременности
значение 10,0 мм или выше должно рассма�
триваться как пограничное и вызывающее
подозрение.

Поперечный размер мозжечка увеличи�
вается примерно на 1 мм с каждой неделей
беременности в сроках между 14�й и 21�й
неделями. Данное измерение в совокупнос�
ти с измерением окружности головы плода
и его бипариетального размера используется
для оценки роста плода. Глубина большой
цистерны измеряется от червя мозжечка до
внутренней поверхности затылочной кости,
и в норме ее значения обычно составляют
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Рис. 2. (a) Измерение преддверия заднего рога бокового желудочка. Крестики курсора установлены на
уровне сосудистого сплетения, на внутренние границы эхогенных линий, представляющих собой стен�
ки желудочка; (b) диаграмма, иллюстрирующая правильное расположение курсора для измерения
размеров заднего рога бокового желудочка. Перекрестья крестиков курсора установлены касаясь внут�
ренних границ стенок желудочка в его наиболее широкой части и располагаются перпендикулярно
длинной оси желудочка (YES – да). Неправильное расположение – перекрестья крестиков курсора уста�
новлены на середины эхогенных линий (no1 – нет1), на наружные границы стенок желудочка (no2 – нет2),
а также варианты, когда курсор расположен в заднем отделе полости рога в его более узкой части или
ориентирован не перпендикулярно длинной оси желудочка (no3 – нет3).

a b
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2–10 мм (34). При наличии долихоцефалии
могут встречаться значения большой цис�
терны, несколько превышающие 10 мм.

НЕЙРОСОНОГРАФИЯ ПЛОДА

Общепризнанным является тот факт, что
специализированное нейросонографичес�
кое исследование плода имеет значительно
больший диагностический потенциал по
сравнению с базисным трансабдоминаль�
ным ультразвуковым исследованием и бы�
вает особенно эффективно при диагностике
сложных сочетанных пороков развития.
Однако данный тип исследования требует
значительных навыков оператора, что не
всегда возможно, и поэтому данный метод
пока не используется повсеместно. Специа�
лизированная нейросонография плода по�
казана для пациенток группы высокого ри�
ска по развитию пороков ЦНС, а также
в случаях, когда подозрение на наличие
аномалии возникает при проведении базис�
ного ультразвукового исследования.

Основой проведения нейросонографиче�
ского исследования плода является полу�
чение серии срезов в разных плоскостях,
используя доступы через швы и роднички
головки плода (12, 13). Если плод находит�
ся в головном предлежании, то можно при�
менять как трансабдоминальный, так и
трансвагинальный доступ. При тазовом
предлежании плода используется доступ че�
рез дно матки с установкой датчика парал�
лельно плоскости передней брюшной стен�
ки. Вагинальные датчики обладают преиму�
ществми в использовании, поскольку имеют
более высокие рабочие частоты по сравне�
нию с абдоминальными, что позволяет рас�
сматривать анатомические детали с бWоль�
шим разрешением. В связи с этим, при тазо�
вом предлежании плода иногда является це�
лесообразным совершить наружный поворот
плода на головку для дальнейшего трансва�
гинального осмотра головного мозга.

Полный осмотр позвоночника является
частью нейросонографического исследова�
ния и проводится с использованием попе�
речной (аксиальной), коронарной (фрон�
тальной) и продольной (сагиттальной) пло�
скостей сканирования.

Нейросонографическое исследование
должно включать в себя проведение тех же
измерений, которые проводятся в ходе ба�
зисного осмотра: бипариетального размера,
окружности головки плода, размера задних
рогов боковых желудочков. Специализиро�
ванные измерения могут различаться в за�
висимости от срока беременности и клини�
ческих показаний.

Мозг плода
При проведении трансабдоминального

или трансвагинального осмотра необходимо
правильное расположение датчика вдоль
той или иной плоскости головного мозга,
что как правило достигается путем акку�
ратных манипуляций, оказывающих влия�
ние на положение плода. Для сканирова�
ния используется ряд различных плоско�
стей в зависимости от расположения плода
(12). Систематический осмотр головного
мозга обычно включает визуализацию че�
тырех сечений в коронарных плоскостях
и трех сечений в сагиттальных плоскостях.
Ниже приводятся описания различных
структур, которые могут быть выявлены
в этих плоскостях в конце второго и начале
третьего триместров беременности. Кроме
осмотра анатомических структур нейросо�
нография плода включает в себя оценку
мозговых извилин, вид которых изменяет�
ся в течение беременности (35–38).

Коронарные плоскости (рис. 3)
Трансфронтальное сечение или фрон�

тальное�2 сечение. Визуализация данного
сечения достигается путем сканирования
через передний родничок плода и позволяет
оценивать срединную межполушарную
щель и передние рога боковых желудочков
с каждой стороны. Данное сечение распола�
гается рострально по отношению к колену
мозолистого тела, что объясняет наличие
непрерывности межполушарной щели
в данном сечении. Так же в данном срезе
визуализируется решетчатая кость и глаз�
ницы.

Транскаудальное сечение или средне�ко�
ронарное�1 сечение (12). Оно проходит на
уровне хвостатого ядра, при этом колено
или передняя часть тела мозолистого тела
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прерывает ход межполушарной щели.
Поскольку колено мозолистого тела имеет
некоторую толщину, то на сечениях в коро�
нарной плоскости оно представляется более
эхогенным по сравнению с собственно те�
лом мозолистого тела. Полость прозрачной
перегородки в этой области имеет вид анэхо�
генной треугольной структуры, располага�
ющейся под мозолистым телом. Боковые
желудочки обнаруживаются с каждой из
сторон и окружены корой головного мозга.
Более латерально от них отчетливо визуа�
лизируются Сильвиевы борозды.

Чресталамический срез или средне�коро�
нарное�2 сечение (12) На нем оба таламуса
располагаются близко друг к другу, но в не�
которых случаях по средней линии может
визуализироваться третий желудочек
с межжелудочковым отверстием, и, не�
сколько краниальнее (средне�коронарное�3
сечение), с каждой из сторон – преддверия
задних рогов боковых желудочков с распо�

ложенными внутри сосудистыми сплетени�
ями. Ближе к основанию черепа по средней
линии визуализируется базальная цистер�
на, содержащая сосуды Виллизиева круга
и оптический перекрест.

Чрезмозжечковое сечение или затылоч�
ное�1 и 2 сечение. Данное сечение выводит�
ся при сканировании через задний родни�
чок и позволяет визуализировать затылоч�
ные рога боковых желудочков и межполу�
шарную щель. Оба полушария мозжечка
и червь мозжечка так же визуализируются
в этом сечении.

Сагиттальные сечения (рис. 4)
Обычно при исследовании выводится

три сагиттальных сечения: среднесагит�
тальное и два парасагиттальных с каждой
из сторон.

На среднесагиттальном или срединном
сечении (12) визуализируется мозолистое
тело со всеми его компонентами; полость
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a b

Рис. 4. Сагиттальные сечения головки плода. (а) среднесагиттальное сечение; (в) парасагиттальное сече�
ние. 3v – третий желудочек; 4v – четвертый желудочек, corpus callosum – мозолистое тело, cavum septi pel�
lucidi – полость прозрачной перегородки, cerebellum – мозжечок, lateral ventricle – боковой желудочек.

Рис. 3. Коронарные сечения головки плода. (а) трансфронтальное сечение; (b) транскаудальное сечение;
(c) трансталамическое сечение; (d) трансмозжечковое сечение. IHF – межполушарная щель, CSP – по�
лость прозрачной перегородки, frontal horns – передние рога, thalami – таламусы, cerebellum – мозже�
чок, occipital horns – затылочные рога.

a b c d
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прозрачной перегородки, в некоторых слу�
чаях полость Верге и полость промежу�
точного паруса, ствол мозга, мост мозга,
червь мозжечка и задняя черепная ямка.
Используя цветовое допплеровское карти�
рование, можно визуализировать перед�
нюю мозговую артерию, перикаллозную ар�
терию с ее ветвями и вену Галена.

Парасагиттальное или косое�1 сечение
(12) с каждой из сторон будет отображать
полный вертикальный вид бокового желу�
дочка, его сосудистое сплетение, перивент�
рикулярные ткани и кору мозга.

Позвоночник плода
Для изучения анатомии позвоночника

плода используется три типа сечений. Вы�
бор сечения будет определяться позицией
плода. Обычно в каждом конкретном слу�
чае удается получить только два из трех
возможных сечений.

При осмотре в поперечном или аксиаль�
ном сечении оценка анатомии позвоночника
достигается путем постепенного смещения
датчика вдоль всего позвоночного столба, со�
храняя при этом поперечную плоскость ска�
нирования (рис. 5). Позвонки имеют различ�
ное анатомическое строение в зависимости
от уровня их расположения. В грудном и по�
ясничном отделе позвонки будут иметь треу�
гольный вид с центрами оссификации, рас�
положенными вокруг позвоночного канала.
Первый шейный позвонок имеет четыреху�
гольный вид, а позвонки в крестцовом отде�
ле отличаются уплощенной формой.

В сагиттальной плоскости центры ос�
сификации тел позвонков и их дужек фор�
мируют две параллельных линии, которые
сходятся в районе крестца. Когда плод на�
ходится в переднем виде спинкой кпереди,
истинное сагиттальное сечение можно полу�
чить, направляя плоскость сканирования
через область неоссифицированных остис�
тых отростков. Данный доступ позволяет ос�
мотреть позвоночный канал и спинной мозг,
располагающийся внутри него (рис. 6).
Во втором и третьем триместрах беременно�
сти мозговой конус обычно располагается
на уровне L2–L3 (39).
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Рис. 5. Поперечное сечение позвоночника плода на разных уровнях: (а) шейный; (в) грудной; (с) пояс�
ничный; (d) крестцовый. Стрелки указывают на центры оссификации позвонка. При осмотре необходимо
оценивать интактность кожных покровов, покрывающих позвоночник. На рисунках а–с спинной мозг
имеет вид гипоэхогенного овоидного образования с гиперэхогенной точкой в центре. Cord – спинной мозг.

a b c d

Рис. 6. Сагиттальное сечение позвоночника
плода во втором триместре беременности. Ис�
пользуя неоссифицированные остистые отро�
стки в качестве акустического окна, можно
визуализировать содержимое спинномозгово�
го канала. Мозговой конус обычно располага�
ется на уровне второго поясничного позвонка
(L2). Neural canal – спинномозговой канал,
conus medullaris – мозговой конус, cauda
equina – конский хвост, L2 – второй пояснич�
ный позвонок.

__ISUOG_Neurosono.qxd  23.10.2014  21:41  Page 10



В коронарной плоскости позвоночник
визуализируется в виде одной, двух или
трех параллельных линий, в зависимости
от ориентации датчика (рис. 7).

Заключение о целостности спинномозго�
вого канала основывается на оценке регу�
лярности расположения центров оссифика�
ции и наличия мягких тканей, покрываю�
щих позвоночник на всем протяжении.

Если имеется возможность получить ис�
тинный сагиттальный срез, визуализация
мозгового конуса на обычном уровне будет
еще более укреплять вывод в пользу нор�
мального строения спинного мозга.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ ПЛОДА

Если во втором триместре беременности
у плода пациентки из популяции низкого
риска удается провести удовлетворитель�

ную визуализацию нормального черзжелу�
дочкового и чрезмозжечкового сечений,
измерения головы плода (в частности ее
окружности) находятся в пределах нор�
мальных значений для соответствующего
срока беременности, а ширина заднего рога
бокового желудочка не превышает 10 мм
и размер большой цистерны находится
в пределах 2–10 мм, то большинство поро�
ков развития ЦНС плода могут быть исклю�
чены, риск аномалий становится крайне
низким и дополнительных исследований не
требуется (17).

Обзор литературы, посвященной чувст�
вительности и специфичности антенаталь�
ного ультразвукового исследования в диа�
гностике пороков нервной системы плода
не являлся задачей данного руководства.
В некоторых работах приводятся данные
о более чем 80% чувствительности базисно�
го ультразвукового исследования в группе
пациенток низкого риска (40, 41). Возмож�
но, эти данные сильно преувеличивают ди�
агностический потенциал ультразвукового
исследования. Все серии этих наблюдений
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Рис. 7. Коронарное сечение позвоночника плода. Данные изображения были получены при проведении
трехмерного ультразвукового исследования, используя один и тот же объем путем изменения угла на�
клона и толщины ультразвукового среза. (а) тонкий ультразвуковой срез направлен через тела позвон�
ков; (в) тот же ультразвуковой срез смещен чуть кзади для осмотра дужек позвонков; (с) толстый ульт�
развуковой срез используется для одновременной демонстрации трех центров оссификации. Body – те�
ла позвонков, transverse process – поперечные отростки позвонков.

a b c
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имеют очень короткий период отдаленного
катамнеза и фактически включают только
анализ дефектов заращения нервной труб�
ки, чья выявляемость возможно была уве�
личена так же за счет систематического
проведения биохимического скрининга
с измерением концентрации альфафетопро�
теина в сыворотке крови матери. Диагнос�
тические ограничения пренатального ульт�
развукового исследования хорошо извест�
ны и имеют под собой ряд оснований (42).
Некоторые даже тяжелые пороки развития
могут иметь лишь незначительные прояв�
ления в ранние сроки беременности (43).
Головной мозг продолжает свое развитие во
второй половине беременности и неона�
тальном периоде, что ограничивает воз�
можности по выявлению аномалий проли�
ферации нервных клеток (микроцефалия
(44), опухоли мозга (45), мальформации ко�
ры мозга (42)). Также некоторые пораже�
ния мозга происходят не в процессе эмбри�
ологического развития, а являются следст�
вием пренатальных или перинатальных на�
рушений кровообращения (46�48). Даже
в руках эксперта выявление некоторых ти�
пов пороков развития в пренатальном пери�
оде может быть затруднено или вообще не�
возможно, причем частота встречаемости
таких ситуаций пока остается точно не оп�
ределена.
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