
Komitet ds. Standardów Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gyneco­logy­(ISUOG)­jest­organizacją­naukową,­która­
zachęca­do­prowadzenia­praktyki­klinicznej­opartej­na­na-
ukowych­przesłankach­oraz­wysokiej­jakości­dydaktyki­
i­badań­naukowych­w­dziedzinie­diagnostyki­obrazowej­
w­położnictwie­i­ginekologii.­Komitet­ISUOG­ds.­Standar-
dów­Klinicznych­(Clinical­Standards­Committee­–­CSC)­
ma­za­zadanie­opracowywanie­wytycznych­praktyki­kli-
nicznej­i­uzgodnionych­stanowisk­w­postaci­rekomendacji­
edukacyjnych­w­dziedzinie­diagnostyki­obrazowej,­opar-
tych­na­konsensusie­ekspertów.­Wytyczne­te­odzwiercie-
dlają­wiedzę­uznaną­przez­ISUOG­za­najlepszą­w­danym­
momencie.­Chociaż­ISUOG­dołożyło­wszelkich­starań,­
aby­wytyczne­cechowały­się­w­chwili­wydania­wiary-
godnością,­ani­towarzys­two,­ani­żaden­z­jego­pracowni-
ków­lub­członków­nie­bierze­odpowiedzialności­za­kon-
sekwencje­jakichkolwiek­niedokładnych­lub­błędnych­
danych,­opinii­bądź­stwierdzeń­rozpowszechnionych­
przez­CSC.­Dokumenty­tego­komitetu­nie­mają­na­celu­
ustalenia­standardów­prawnych­opieki­medycznej,­po-
nieważ­na­interpretację­danych­leżących­u­podstaw­wy-
tycznych­mogą­wpływać­ indywidualne­okoliczności,­
lokalne­protokoły­oraz­dostępne­środki.­Zaakceptowane­
wytyczne­można­rozpowszechniać­bezpłatnie­za­zgodą­
ISUOG­(info@isuog.org).
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WPROWADZENIE

Wady­ rozwojowe­ ośrodkowego­ układu­ nerwowego­
(OUN)­należą­do­najczęściej­występujących­wad­wrodzo-
nych,­a­ich­rozpowszechnienie­przy­urodzeniu­wynosi­
14/10­0001.­Spośród­nich­największą­częstością­występo-
wania,­wynoszącą­w­czasie­ciąży­52/100­000,­odznaczają­
się­wady­cewy­nerwowej2.­Częstość­występowania­wad­
śródczaszkowych­z­prawidłową­cewą­nerwową­pozostaje­
nieokreślona,­gdyż­większość­z­nich­prawdopodobnie­
nie­jest­wykrywana­przy­urodzeniu­i­ujawnia­się­dopiero­
w­późniejszym­życiu.­Jednak­wyniki­długoterminowych­
badań­obserwacyjnych­wskazują,­że­nieprawidłowości­te­
mogą­dotyczyć­nawet­jednego­na­100­urodzeń3.­W­czasie­
ciąży­badanie­ultrasonograficzne­(USG)­w­kierunku­wad­
wrodzonych­OUN­przeprowadza­się­na­ogół­w­ramach­
badania­przesiewowego­w­II­ trymestrze4,­dokonując­
obrazowania­w­3­przekrojach­poprzecznych­–­przez­
komorowym,­przezwzgórzowym­i­przezmóżdżkowym;­
skrining­obejmuje­również­podstawową­ocenę­kręgo­
słupa,­opisaną­w­I­części­niniejszych­wytycznych5.­War-
to­jednak­zauważyć,­że­niektóre­wady­można­wykryć­już­
w­badaniu­wykonywanym­w­I­trymestrze.

W­niniejszych­wytycznych­przedstawiono­protokół­
diagnostycznego­USG,­które­należy­wykonać­w­każ-
dym­przypadku­ zwiększonego­ ryzyka­wad­ rozwojo-
wych­OUN.­Szczegółową­listę­wskazań­do­celowanego­
USG­układu­nerwowego­płodu­opublikowano­w­I­części­
niniejszych­wytycznych5.­Powszechnie­się­przyjmuje,­
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że­celowane­USG­układu­nerwowego­płodu­ma­znacz-
nie­większe­możliwości­diagnostyczne­niż­podstawowe­
badanie­przesiewowe­i­jest­szczególnie­pomocne­w­oce-
nie­złożonych­malformacji6,7.­Jednak­jego­wykonanie­
wymaga­wysokiego­poziomu­wiedzy­i­doświadczenia,­
co­nie­zawsze­jest­dostępne­ze­względu­na­ograniczone­
rozpowszechnienie­metody.

KWeStIe OGólne

Zalecenia

•­ Przezpochwowe­USG­stanowi­preferowaną­metodę­
wykonywania­odpowiedniego,­charakteryzującego­się­
wysoką­ rozdzielczością,­celowanego­badania­ukła-
du­nerwowego.­Jeśli­jest­technicznie­niewykonalne­
(np.­w­przypadku­położenia­miednicowego,­ciąży­bliź-
niaczej),­badanie­przeprowadza­się­z­dostępu­przez­
brzusznego (ZASADA DOBReJ PRAKtYKI).

•­ Gdy­wykonanie­badania­z­dostępu­przezpochwowego­
jest­technicznie­niemożliwe,­zaleca­się­stosowanie­
głowic­liniowych­lub­mikrokonweksowych­o­wyso-
kiej­rozdzielczości­(częstotliwość­sięgająca­8–9­MHz),­
ponieważ­zapewniają­wyższą­rozdzielczość­niż­stan-
dardowe­głowice­konweksowe­(ZASADA DOBReJ 
PRAKtYKI).

Podstawową­ zasadą­ wykonywania­ USG­ mózgu­
płodu­ jest­ obrazowanie­ wielopłaszczyznowe,­ które­
uzyskuje­się­dzięki­ustawieniu­głowicy­w­linii­szwów­
i­ciemiączek­głowy­płodu8­10.­ Jeśli­płód­znajduje­ się­
w­położeniu­główkowym,­zawsze­należy­stosować­do-
stęp­przez­pochwowy,­ponieważ­jest­znacznie­korzyst-
niejszy­niż­przezbrzuszny.­Przede­wszystkim­zapewnia­
zarówno­lepszą­rozdzielczość,­ze­względu­na­wyższą­
częstotliwość­emisji,­ jak­i­niezakłócone­obrazowanie­
w­przekrojach­strzałkowym­i­czołowym,­gdyż­umożli-
wia­ominięcie­cieni­akustycznych­wytwarzanych­przez­
sklepienie­czaszki.­W­przypadku­płodów­w­położeniu­
miednicowym­wykonuje­się­badanie­przez­dno­maci-
cy,­umieszczając­głowicę­na­dnie­macicy­równolegle­
zamiast­prosto­padle­do­powierzchni­brzucha.­Często­
jednak­do­początku­III­trymestru­można­w­połączeniu­
z­USG­przeprowadzić­delikatny­obrót­zewnętrzny­płodu­

i­należy­to­robić,­jeśli­tylko­jest­to­technicznie­wyko-
nalne11.

Badanie­ultrasonograficzne­układu­nerwowego­płodu­
obejmuje­także­ocenę­kręgosłupa,­której­dokonuje­się­
w­przekrojach:­poprzecznym,­czołowym­i­strzałkowym,­
zgodnie­z­opisem­zamieszczonym­w­I­części­niniejszych­
wytycznych5.­W­USG­kręgosłupa­położenie­stożka­rdze-
nia­ocenia­się­w­przekroju­strzałkowym.

W­USG­układu­nerwowego­płodu­należy­uwzględ-
nić­te­same­pomiary­co­uzyskiwane­zwykle­w­badaniu­
podstawowym,­tzn.­wymiar­dwuciemieniowy,­obwód­
głowy,­ szerokość­ komór­ bocznych­ oraz­ wymiar­ po-
przeczny­móżdżku.­Przednio­tylny­wymiar­zbiornika­
móżdżkowo­rdzeniowego­nie­jest­mierzony­rutynowo;­
pomiaru­takiego­należy­dokonywać­tylko­wtedy,­gdy­
istnieje­podejrzenie­powiększenia­zbiornika.­W­razie­
potrzeby­można­użyć­jednego­z­wielu­dostępnych­nomo­
gramów­różnych­struktur­mózgu10,12.­Poszczególne­wy-
niki­pomiarów­mogą­się­różnić­w­zależności­od­wieku­
ciążowego­i­warunków­klinicznych.

TECHNIKA 
UltRASOnOGRAFICZneGO 
BADAnIA UKŁADU neRWOWeGO

Mózg płodu

Niezależnie­od­tego,­czy­USG­jest­wykonywane­przez­
pochwowo­ czy­ przezbrzusznie,­ prawidłowe­ ustawie-
nie­ głowicy­we­właściwych­ płaszczyznach­wymaga­
zwykle­delikatnej­manipulacji­płodem.­W­zależności­
od­ułożenia­płodu­można­wykorzystać­różne­przekroje10.­
Dokładną­ocenę­mózgowia­przeprowadza­się­na­ogół­
w­4­przekrojach­czołowych­i­3­strzałkowych.­Poniżej­
przedstawiono­opis­różnych­struktur,­które­można­zo-
brazować­w­II­i­III­trymestrze­ciąży.­Oprócz­struktur­
anatomicznych,­w­USG­układu­nerwowego­płodu­po-
winno­się­również­oceniać­zakręty­mózgu,­które­zmie-
niają­się­w­czasie­ciąży13­17.

Zalecenie

•­ Celowana­anatomiczna­ocena­mózgu­płodu­opiera­się­
na­kontinuum­przekrojów­strzałkowych­i­czołowych.­
Najważniejsze­przekroje­opisano­poniżej,­ale­prze-
szkolony­ultrasonografista­powinien­umieć­wybrać­



Wytyczne ISUOG  3

Copyright­©­2021­ISUOG.­Published­by­John­Wiley­&­Sons­Ltd.­ Ultrasound Obstet Gynecol 2021.

i­udokumentować­te,­które­najlepiej­obrazują­prawi-
dłową/nieprawidłową­anatomię­(ZASADA DOBReJ 
PRAKtYKI).

Przekroje czołowe (ryc. 1)

Przekrój przezczołowy­(ryc.­1a).­Obrazowanie­w­prze-
kroju­ przezczołowym­ odbywa­ się­ przez­ ciemiączko­
przednie­i­umożliwia­uwidocznienie­szczeliny­podłużnej­
oraz­płatów­czołowych­mózgu.­Ponieważ­przekrój­ten­
znajduje­się­przed­ciałem­modzelowatym,­uwidocznio-
na­szczelina­podłużna­mózgu­ma­zachowaną­ciągłość.­
Do­innych­obrazowanych­w­ten­sposób­struktur­należą­
kość­klinowa­i­niekiedy­oczodoły.­W­późnym­okresie­
ciąży­widoczne­są­również­bruzdy­węchowe15,18­(ryc.­2).

Przekrój przezogoniasty­ (ryc.­ 1b).­Przekrój­ przez­
ogoniasty­ uzyskuje­ się­ poprzez­ ustawienie­ głowicy­
bardziej­z­tyłu,­przechylając­i/lub­przesuwając­ją­w­kie-

Ryc. 1.­­Przekroje­czołowe­głowy­płodu.­(a)­Przekrój­przezczołowy.­Między­płatami­czołowymi­widoczna­jest­szczelina­podłużna­
móz­gu­(IHF).­Zobrazowano­również­kość­klinową­tworzącą­sklepienie­oczodołów,­a­także­same­oczodoły.­(b)­Przekrój­przez­
ogoniasty.­Po­obu­stronach­jamy­przegrody­przezroczystej­(strzałka)­widoczne­są­rogi­czołowe­komór­bocznych­(groty­strzałek).­
Uwidocz­niona­także­przednia­część­pnia­ciała­modzelowatego­w­przekroju­poprzecznym­ma­postać­lekko­hipoechogenicznego­pasma­
położonego­nad­jamą­przegrody­przezroczystej,­pomiędzy­rogami­czołowymi.­W­kierunku­dolnobocznym­od­rogów­czołowych­
widać­wyniosłości­zwojowe.­(c)­Przekrój­przezwzgórzowy.­Zaznaczono­wzgórza­(strzałki)­i­wyspy­(*).­(d)­Przekrój­przezmóżdżkowy.­
Zaznaczono­rogi­potyliczne­komór­bocznych­(strzałki)­i­móżdżek­(groty­strzałek).

Ryc. 2.­­Przekrój­przezczołowy­głowy­płodu.­Po­26.­tygodniu­
ciąży­można­uwidocznić­bruzdy­węchowe­(strzałki)­tuż­nad­
kością­klinową.
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Figure 1 Coronal views of fetal head. (a) Transfrontal plane. Interhemispheric fissure (IHF) is visible between the two frontal lobes.
Sphenoid bone forming roof of orbits as well as orbits themselves are also visible. (b) Transcaudate plane. The two frontal horns
(arrowheads) are displayed, on either side of cavum septi pellucidi (arrow). Cross-section of anterior part of body of corpus callosum is also
evident as mildly hypoechoic band on top of cavum septi pellucidi and between frontal horns. Ganglionic eminences are visible inferolateral
to frontal horns. (c) Transthalamic plane. Thalami (arrows) and insulae ( ) are indicated. (d) Transcerebellar plane. Occipital horns of
lateral ventricles (arrows) and cerebellum (arrowheads) are indicated.

• Care should be taken in using corpus callosal biometry
to diagnose hypoplasia of the corpus callosum, since a
short, thin or thick corpus callosum is not necessarily
synonymous with abnormality of this anatomical
structure. For this reason, a qualitative assessment
is much more important than a quantitative one,
i.e. check that all four components of the corpus
callosum are visible and sonographically normal
(GOOD PRACTICE POINT).

Median or midsagittal anterior plane (Figure 4a). The
midsagittal anterior plane is obtained through the anterior
fontanelle and enables good visualization of the cerebral
midline. When examining the infratentorial structures,
an approach through the posterior fontanelle is preferred
(see below). This median view shows the corpus callosum
with all its components. In particular, the four parts
of the corpus callosum – rostrum, genu, body and
splenium – and their strict relationship with the cavum
septi pellucidi and the cavum vergae, when present, should
be visualized. Below the cavum septi pellucidi, the third
ventricle can be identified as a hypoechoic structure, but
its cranial portion is hyperechogenic due to the presence

Figure 2 Transfrontal plane of fetal head. After 26 gestational
weeks, olfactory sulci (arrows) can be visualized just above
sphenoid bone.
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runku­tylnej­krawędzi­ciemiączka­przedniego.­Jest­to­
jeden­z­najważniejszych­przekrojów­w­USG­układu­ner-
wowego­płodu.­Pozwala­uwidocznić­rogi­czołowe­komór­
bocznych;­jamę­przegrody­przezroczystej­(trójkątną/tra-
pezoidalną­strukturę­znajdującą­się­poniżej­ciała­mo-
dzelowatego­i­pomiędzy­rogami­czołowymi);­przekrój­
poprzeczny­przedniej­części­pnia­ciała­modzelowatego,­
uwidaczniającego­się­jako­lekko­hipoechogeniczne­pa-
smo­położone­nad­jamą­przegrody­przezroczystej­i­po-
między­rogami­czołowymi;­sierp­móz­gu;­wyniosłość­
zwojową­i­jądra­ogoniaste.

Przekrój przezwzgórzowy (ryc.­1c). Przekrój­przez­
wzgórzowy­znajduje­się­stosunkowo­blisko­przekroju­
przezogoniastego.­Czasem­uzyskuje­się­go­przez­cie-
miączko­przednie­dzięki­ustawieniu­głowicy­pod­pew-
nym­kątem,­a­czasem­przez­niezarośnięty­szew­strzał-
kowy.­Oba­wzgórza­znajdują­się­blisko­siebie.­Komora­
trzecia­może­ być­widoczna­w­ linii­ środkowej­ wraz­ 
z­otworami­między­komorowymi­Monro;­w­przekroju­
położonym­nieznacznie­do­tyłu­obustronnie­pojawia­się­
komora­boczna­ze­splotem­naczyniówkowym.­W­pobli-
żu­podstawy­czaszki,­w­linii­środkowej­zlokalizowa-
ny­jest­zbiornik­międzykonarowy,­w­którego­obrębie­
znajdują­się­naczynia­krwionośne­tworzące­koło­Willisa­
i­skrzyżowanie­nerwów­wzrokowych.­W­tym­przekroju­
możliwe­jest­również­pełne­uwidocznienie­szczelin­Syl-
wiusza.­Ocena­tego­ostatniego­punktu­anatomicznego­
ma­kluczowe­znaczenie;­w­celu­jego­zobrazowania­nale-
ży­delikatnie,­ale­zdecydowanie­nacisnąć­na­ciemiączko­
przednie,­gdyż­w­przeciwnym­razie­boczne­zacienienia­
powodowane­przez­kości­ciemieniowe­będą­utrudniać­
uwidocznienie­wysp­i­okolic­szczelin­Sylwiusza.

Przekrój przezmóżdżkowy­(ryc.­1d).­Przekrój­przez­
móżdżkowy­jest­jedynym­przekrojem­czołowym,­który­
uzyskuje­się­przez­ciemiączko­tylne.­Umożliwia­uwi-
docznienie­rogów­potylicznych­komór­bocznych­oraz­
szczeliny­podłużnej­mózgu.­W­zależności­od­wieku­cią-
żowego­można­w­nim­również­zobrazować­bruzdę­ostro-
gową­(ryc.­3),­a­głębiej­bruzdę­ciemieniowo­potyliczną.­
W­płaszczyźnie­tej­widoczne­są­w­przekroju­poprzecz-
nym­zarówno­półkule,­jak­i­robak­móżdżku.­Ten­ostatni­
ma­większą­echogeniczność­niż­półkule­móżdżku.

Przekroje strzałkowe (ryc. 4)

Zalecenia

•­ Przekrój­strzałkowy­pośrodkowy­(pośrodkowy)­jest­
płaszczyzną­odniesienia­w­ocenie­wszystkich­głów-
nych­struktur­znajdujących­się­w­linii­środkowej­i­ich­
nieprawidłowości.­Aby­zapewnić­odpowiednią­oce-
nę­struktur­anatomicznych­położonych­nad­­i­pod-
namiotowo,­przekrój­ten­należy­uwidocznić­przez­
ciemiączko­przednie­ lub­ tylne,­a­nawet­przez­nie-
zarośnięty­szew­strzałkowy,­w­zależności­od­bada-
nej­struktury.­Można­to­osiągnąć­poprzez­delikatne­
manipulowanie­głową­płodu­za­pomocą­wolnej­ręki­
w­celu­uzyskania­odpowiedniej­pozycji­(ZASADA 
DOBReJ PRAKtYKI).

•­ Należy­zachować­ostrożność­w­wykorzystywaniu­
wyników­ oceny­ biometrycznej­ ciała­ modzelowa-
tego­ jako­ kryteriów­ rozpoznania­ jego­ hipoplazji,­
ponieważ­krótkie,­cienkie­ lub­grube­ciało­modze-
lowate­nie­koniecznie­jest­nieprawidłowe.­Z­tego­po-
wodu­znacznie­ważniejsza­niż­ocena­ilościowa­jest­
ocena­jakościowa,­polegająca­na­sprawdzeniu,­czy­
wszystkie­4­części­ciała­modzelowatego­są­widocz-
ne­i­prawidłowe­w­obrazowaniu­w­USG­(ZASADA 
DOBReJ PRAKtYKI).

Przekrój strzałkowy pośrodkowy (pośrodkowy) 
przedni (ryc.­4a).­Obraz­w­przekroju­strzałkowym­po-
środkowym­przednim­jest­uzyskiwany­przez­ciemiączko­
przednie­i­umożliwia­dobre­uwidocznienie­linii­środ-
kowej­ mózgu.­ W­ ocenie­ struktur­ podnamiotowych­
preferuje­się­badanie­przez­ciemiączko­tylne­(p.­niżej).­
Przekrój­pośrodkowy­umożliwia­uwidocznienie­ciała­
modzelowatego­ze­wszystkimi­jego­składowymi.­Szcze-
gólnie­należy­zobrazować­wszystkie­4­części­ciała­mo-
dzelowatego­–­dziób,­kolano,­pień­i­płat­–­oraz­ich­ścisłe­
połączenie­z­jamą­przegrody­przezroczystej­i­komorą­
Vergi,­jeśli­takowa­występuje.­Poniżej­jamy­przegrody­
przezroczystej­można­zaobserwować­komorę­trzecią;­
ma­ona­postać­hipoechogenicznej­struktury,­ale­jej­część­
przednia­jest­hiperechogeniczna­z­powodu­obecności­
tkanki­naczyniówkowej.­W­tym­przekroju­widoczne­są­
również­anatomiczne­struktury­podnamiotowe,­zwłasz-
cza­robak­móżdżku­i­komora­czwarta.­Jednak­aby­odpo-
wiednio­je­uwidocznić­i­ocenić,­zaleca­się­wykonywanie­
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Figure 3 On transcerebellar view of fetal head, progressive development of calcarine sulci (arrows) can be seen: (a) 21 gestational weeks; (b)
26 gestational weeks; (c) 31 gestational weeks.

Figure 4 Sagittal planes of fetal head. (a) Midsagittal anterior plane. Anatomical landmarks that can be identified in this plane: median
section of corpus callosum (arrows); below it, cavum septi pellucidi with cavum vergae (when present); third ventricle (3); fourth ventricle
( ); cerebellar vermis (V). Sylvian aqueduct may also be visualized. (b) Parasagittal plane. Anatomical landmarks seen in this plane: brain
parenchyma (BP); lateral ventricle (lv) with its choroid plexus (cp); temporal horn; depending on gestational age and degree of lateral
angling, small part of Sylvian fissure (arrow).
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Ryc. 3.­­Postępujący­rozwój­bruzd­ostrogowych­(strzałki)­uwidoczniony­w­przekroju­przezmóżdżkowym­głowy­płodu:­w­21.­(a),­
26.­(b)­i­31.­tygodniu­ciąży­(c).

Ryc. 4.­­Przekroje­strzałkowe­głowy­płodu.­(a)­Przekrój­pośrodkowy­przedni.­Anatomiczne­punkty­orientacyjne­możliwe­do­zobrazo­
wania:­środkowa­część­ciała­modzelowatego­(strzałki);­poniżej­jama­przegrody­przezroczystej­z­komorą­Vergi­(jeśli­występuje);­
komora­trzecia­(3);­komora­czwarta­(*);­robak­móżdżku­(V).­Można­również­uwidocznić­wodociąg­Sylwiusza.­(b)­Przekrój­przystrzał-
kowy.­Anatomiczne­punkty­orientacyjne­możliwe­do­zobrazowania:­kora­mózgowa­(BP);­komora­boczna­(lv)­ze­splotem­naczyniów-
kowym­(cp);­róg­skroniowy;­w­zależności­od­wieku­ciążowego­i­stopnia­odchylenia­bocznego­głowicy­można­uwidocznić­niewielką­
część­szczeliny­Sylwiusza­(strzałka).
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badania­z­dostępu­tylnego­(w­przekroju­pośrodkowym­
tylnym;­p.­niżej).­W­USG­z­wykorzystaniem­kolorowe-
go­doplera­można­uwidocznić­tętnicę­przednią­mózgu,­
tętnice­około­spoidłowe­wraz­z­odgałęzieniami­oraz­żyłę­
Galena,­ale­jej­rola­w­ocenie­ciała­modzelowatego­jest­
marginalna.

Przekrój strzałkowy pośrodkowy (pośrodkowy) tyl‑
ny (ryc.­5).­Obraz­w­przekroju­pośrodkowym­tylnym­
uzyskuje­się­przez­szew­strzałkowy­lub,­lepiej,­przez­
ciemiączko­ tylne.­Należy­ zachować­ ostrożność,­ aby­

uniknąć­tworzenia­cienia­kości­potylicznej,­rzutującego­
na­ tylny­dół­czaszki­oraz­zbiornik­móżdżkowo­rdze-
niowy,­ograniczając­lub­uniemożliwiając­kliniczną­in-
terpretację­obrazu.­Przy­takim­tylnym­dostępie­robak­
móżdżku­jest­badany­od­góry,­a­wiązka­ultradźwięków­
znajduje­się­pod­kątem­około­90°­w­stosunku­do­pnia­
mó­zgu,­co­stwarza­najlepsze­warunki­do­uwidocznienia­
tej­struktury­mózgu,­trudnej­niekiedy­do­zobrazowania­
w­USG.­Metoda­ta­umożliwia­dokładną­ocenę­wszyst-
kich­zlokalizowanych­w­linii­środkowej­anatomicznych­
struktur­orientacyjnych­robaka­móżdżku­i­tylnego­dołu­
czaszki,­do­których­należą:­płaszczyzna­pośrodkowa­
całego­robaka­móżdżku­ze­szczytową­częścią­stropu­
komory­czwartej,­szczeliną­pierwszą­móżdżku­(a­tak-
że­szczeliną­drugą­móżdżku,­w­późnym­etapie­ciąży)­
i­płacikami­robaka;­trójkątna­komora­czwarta;­zbiornik­
móżdżkowo­rdzeniowy­oraz­pień­mózgu­ze­śródmózgo­
wiem,­mostem­i­rdzeniem­przedłużonym.­Można­rów-
nież­uwidocznić­górną­granicę­ tylnego­dołu­czaszki,­
którą­stanowi­namiot.­W­tym­przekroju­pośrodkowym­
często­możliwe­jest­zobrazowanie­płynu­znajdującego­
się­w­wodociągu­Sylwiusza,­szczególnie­w­II­trymestrze­
ciąży.

Przekroje przystrzałkowe (ryc.­4b).­Obraz­w­prze-
krojach­przystrzałkowych­uzyskuje­się­przez­przesu-
nięcie­lub­przechylenie­głowicy­w­jedną­ze­stron­nieco­
w­bok­od­przekroju­pośrodkowego.­W­płaszczyznach­
tych­można­uwidocznić­komory­boczne,­sploty­naczy-
niówkowe,­okołokomorową­korę­mozgową­oraz,­głównie­
w­III­trymes­trze,­zakręty­kory­mózgowej­na­wypukłej­
powierzchni­mózgu,­a­także­różną­część­wysp/szczelin­
Sylwiusza.­Widok­bardziej­z­boku­umożliwia­zobrazo-
wanie­rogów­skroniowych­komór­bocznych­oraz­wysp.

Przekroje dodatkowe.­ Powyżej­ opisano­kluczowe­
przekroje,­ które­ należy­ uzyskać­ i­ ocenić­w­każdym­
celowanym­ USG­ układu­ nerwowego­ płodu.­ Jednak­
w­zależności­od­celu­badania­można­uwidocznić­inne,­
niekiedy­bardzo­przydatne­pośrednie­przekroje­strzałko-
we­i­czołowe,­na­przykład­dokładna­ocena­dołu­tylnego­
czaszki­może­wymagać­uwidocznienia­dodatkowych­
przekrojów­czołowych­skoncentrowanych­na­przekroju­
poprzecznym­robaka­móżdżku.

Ryc. 5.­­Przekrój­strzałkowy­pośrodkowy­(pośrodkowy)­tylny­
uzyskuje­się­przez­naciśnięcie­ciemiączka­tylnego­i­jest­najlep-
szym­przekrojem­do­oceny­dołu­tylnego­czaszki.­Anatomiczne­
punkty­orientacyjne­możliwe­do­zobrazowania:­robak­móżdż-
ku­(V)­ze­szczytową­częścią­stropu­komory­czwartej­i­komorą­
czwartą­(strzałka);­zbiornik­móżdżkowo­­rdzeniowy­(*);­namiot­
(podwójna­strzałka);­pień­mózgu­(bs)­z­mostem.­Można­również­
uwidocznić­wodociąg­Sylwiusza­(grot­strzałki).
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of the tela choroidea. The infratentorial anatomy is also
visible in this plane, particularly the vermis and the fourth
ventricle. However, to display adequately and assess these
structures, it is recommended to use a posterior approach
(median or midsagittal posterior plane; see below). Using
color Doppler, the anterior cerebral artery, pericallosal
arteries with their branches and the vein of Galen may
be seen, but its role is marginal in the assessment of the
corpus callosum.

Median or midsagittal posterior plane (Figure 5). The
midsagittal posterior plane is obtained through the sagittal
suture or, better, the posterior fontanelle. Care should
be taken to avoid shadowing from the occipital bone
onto the posterior fossa and the cisterna magna, which
may limit, or make impossible, clinical interpretation of
the image. With this posterior approach, the cerebellar
vermis is insonated from above and the ultrasound beam
is at approximately 90◦ relative to the brainstem, creating
the best conditions for visualizing this part of the brain
which may be challenging to display on ultrasound. All

Figure 5 Midsagittal or median posterior plane is obtained by
indenting posterior fontanelle and is best for assessing posterior
fossa. Anatomical landmarks seen in this plane: cerebellar vermis
(V), with fastigium and fourth ventricle (arrow); cisterna magna
( ); tentorium (double arrow); brainstem (bs) with pons. Sylvian
aqueduct (arrowhead) may also be demonstrated.

the anatomical midline landmarks of the vermis and
the posterior fossa can be studied thoroughly using
this approach. These include: the median plane of the
entire vermis, with the fastigium, the primary fissure
(and also the secondary fissure, late in pregnancy) and
the vermian lobules; the triangular fourth ventricle; the
cisterna magna; the brainstem with the midbrain, pons
and medulla oblongata. The upper boundary of the
posterior fossa, represented by the tentorium, can also
be identified. On this median view, it is often possible to
visualize fluid in the Sylvian aqueduct, particularly during
the second trimester.

Parasagittal planes (Figure 4b). The parasagittal planes
are obtained by moving or tilting the transducer slightly
laterally from the midsagittal plane, to either side. They
depict the lateral ventricles, choroid plexuses, periventric-
ular brain parenchyma and, mainly in the third trimester,
the gyri of the cortex, on the convex surface of the
brain, as well as a variable portion of the insulae/Sylvian
fissures. A more lateral view will enable visualization of
the temporal horns of the ventricles and the insulae.

Additional planes. The planes described above represent
the key planes to be obtained and evaluated every
time a targeted fetal neurosonographic examination is
performed. However, according to the focus of the
examination, other intermediate sagittal and coronal
planes can be displayed and are sometimes very useful.
In particular, for example, for a thorough examination of
the posterior fossa, additional coronal planes focused on
the cross-section of the vermis may be required.

Fetal spine

Recommendation

• The ability to visualize the conus medullaris lying on the
ventral border of the spinal canal, close to the vertebral
bodies, is a good hint to determine the normality of the
lumbosacral spine (GOOD PRACTICE POINT).

Three scanning planes can be used to evaluate the
integrity of the spine. The choice depends upon the fetal
position. Usually, only two of these scanning planes are
possible in any given case, but manipulation of the fetus or
three-dimensional (3D) ultrasound can be used to obtain
the third plane when needed.

Transverse or axial planes. In transverse or axial planes,
the examination of the spine is a dynamic process,
performed by sweeping the transducer along the entire
length of the spine, while remaining within the axial plane
of the level being examined (Figure 6). The vertebrae have
different anatomic configurations at different levels: fetal
thoracic and lumbar vertebrae have a triangular shape,
with the ossification centers surrounding the neural canal;
the cervical vertebrae are quadrangular in shape; and
sacral vertebrae are flat.

Sagittal planes. In sagittal planes, the ossification centers
of the vertebral body and posterior arches form two
parallel lines that converge in the sacrum. When the fetus
is prone, a true sagittal section can also be obtained,

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
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Kręgosłup płodu

Zalecenie

•­ Możliwość­uwidocznienia­stożka­rdzenia­kręgowego­
znajdującego­się­na­brzusznym­brzegu­kanału­kręgo-
wego,­blisko­trzonów­kręgów,­stanowi­dobry­wskaź-
nik­prawidłowej­struktury­kręgosłupa­lędźwiowo­
­krzyżowego­(ZASADA DOBReJ PRAKtYKI).

W­ocenie­integralności­kręgosłupa­można­wykorzy-
stać­3­przekroje,­a­ich­wybór­zależy­od­położenia­płodu.­
W­większości­przypadków­możliwe­jest­uwidocznienie­
tylko­2­z­tych­przekrojów,­ale­w­razie­potrzeby­można­
dokonać­manipulacji­płodem­lub­przeprowadzić­ trój-
wymiarowe­(3D)­USG­w­celu­uwidocznienia­trzeciego­
przekroju.

Przekroje poprzeczne.­W­przekroju­poprzecznym­
badanie­kręgosłupa­ma­charakter­dynamiczny­i­polega­
na­przesuwaniu­głowicy­ustawionej­prostopadle­do­krę-
gosłupa­wzdłuż­całej­długości­(ryc.­6).­Kręgi­różnych­
odcinków­kręgosłupa­u­płodu­charakteryzują­się­różną­
budową:­kręgi­piersiowe­ i­ lędźwiowe­mają­ trójkątny­
kształt­z­uwidaczniającymi­się­wokół­kanału­nerwowe-

go­punktami­kostnienia,­kręgi­szyjne­są­czworokątne,­
a­krzyżowe­–­płaskie.

Przekroje strzałkowe.­W­przekrojach­strzałkowych­
punkty­kostnienia­trzonu­kręgu­i­łuków­tylnych­tworzą­
2­równoległe­linie,­które­zbiegają­się­w­kości­krzyżowej.­
Gdy­płód­jest­ułożony­grzbietem­do­przodu,­można­rów-
nież­uzyskać­rzeczywisty­przekrój­strzałkowy,­kierując­
wiązkę­ultradźwięków­poprzez­nieskostniały­wyrostek­
kolczysty,­co­pozwala­na­zobrazowanie­kanału­kręgowe-
go­i­znajdującego­się­w­nim­rdzenia­kręgowego­(ryc.­7).­
W­późnym­okresie­II­trymestru­i­w­III­trymestrze­sto-
żek­rdzenia­znajduje­się­zwykle­na­poziomie­2.–3.­kręgu­
lędźwiowego­(L2–L3)19­21.­O­prawidłowej­strukturze­
kanału­kręgowego­wnioskuje­się­również­na­podstawie­
regularnego­rozmieszczenia­punktów­kostnienia­kręgo-
słupa­oraz­obecności­tkanek­miękkich­pokrywających­
kręgosłup.­Jeśli­można­uzyskać­rzeczywisty­przekrój­
strzałkowy,­uwidocznienie­stożka­rdzenia­w­jego­prawi-
dłowym­położeniu­dodatkowo­potwierdza­rozpoznanie­
prawidłowej­budowy­kanału­kręgowego­(ryc.­7).

Zalecenie

•­ Użycie­ przezbrzusznych­ głowic­ liniowych/mikro­
konweksowych­o­wysokiej­częstotliwości­zwiększa­
dokładność­oceny­rdzenia­kręgowego­i­stożka­rdze-
nia­w­przekroju­pośrodkowym­kręgosłupa­(ZASADA 
DOBReJ PRAKtYKI).
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Figure 6 Axial views of fetal spine at different levels: (a) cervical;
(b) thoracic; (c) lumbar; (d) sacral. Arrows indicate the three
ossification centers of a vertebra. Note intact skin overlying spine.
In (a–c), spinal cord is visible as hypoechoic ovoid with central
white dot (arrowhead).

by directing the ultrasound beam across the non-ossified
spinous process. This allows imaging of the spinal canal
and of the spinal cord within it (Figure 7). In the late
second and third trimesters, the conus medullaris is usually
found at the level of the second/third lumbar vertebrae
(L2–L3)19–21. Integrity of the neural canal is also inferred
from the regular disposition of the ossification centers of
the spine and the presence of soft tissue covering the spine.
If a true sagittal section can be obtained, visualizing the
conus medullaris in its normal location further strengthens
the diagnosis of normality (Figure 7).

Recommendation

• The use of high-frequency transabdominal linear/
microconvex transducers enhances the assessment of
the spinal cord and conus medullaris in the midsagittal
view of the spine (GOOD PRACTICE POINT).

Coronal planes. In coronal planes of the spine, one,
two or three parallel lines are seen, depending upon the
orientation of the ultrasound beam. These correspond
to cutting planes, in a ventral–dorsal direction, across
the vertebral bodies (one line), the vertebral bodies and
posterior arches (three lines) or the posterior arches
(two lines) (Figure 8). These planes are more easily
demonstrated with 3D imaging, as discussed below.

Three-dimensional ultrasound

Recommendation

• The use of a 3D ultrasound approach is recommended
in targeted neurosonography, particularly when a
good two-dimensional image is difficult to obtain, in
order to benefit from both the enhanced resolution

and the possibility of performing multiplanar imaging
correlation (GOOD PRACTICE POINT).

While there are some useful landmarks ensuring
adequacy of a midsagittal/median plane of the fetal brain
(e.g. corpus callosum and vermis), it is not uncommon
for minor deviation from the perfect midsagittal view to
go unnoticed by the operator. This, in turn, may affect
not only measurements but also qualitative assessment
of the brain and brainstem. The employment of 3D
ultrasound for targeted neurosonography may, therefore,

Figure 7 Sagittal view of fetal spine. Using unossified spinous
process of vertebrae as acoustic window, contents of neural canal
are demonstrated. After 20 weeks, conus medullaris (arrow) is
normally positioned at level of second/third lumbar vertebrae
(L2–L3), leaving, dorsally, triangular zone filled with cerebrospinal
fluid. Note continuity of skin (arrowheads).

Figure 8 Coronal view of fetal spine (arrows). This plane is useful
to rule out hemivertebrae and diastematomyelia. It can be obtained
at level of vertebral bodies (a) or, more posteriorly, at level of
arches (b). Objective is to rule out abnormal angling of spine.

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
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Figure 8 Coronal view of fetal spine (arrows). This plane is useful
to rule out hemivertebrae and diastematomyelia. It can be obtained
at level of vertebral bodies (a) or, more posteriorly, at level of
arches (b). Objective is to rule out abnormal angling of spine.
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Ryc. 6.  Przekroje­poprzeczne­kręgosłupa­płodu­na­różnych­
poziomach:­szyjnym­(a),­piersiowym­(b),­lędźwiowym­(c)­
i­krzyżowym­(d).­Strzałki­wskazują­3­punkty­kostnienia­kręgu.­
Należy­zwrócić­uwagę­na­nienaruszoną­skórę­pokrywającą­
kręgosłup.­Na­rycinach­a–c­rdzeń­kręgowy­jest­widoczny­jako­
hipoechogeni­czna­owalna­struktura­z­białą­kropką­pośrodku­
(grot­strzałki).

Ryc. 7.­­Przekrój­strzałkowy­kręgosłupa­płodu.­Dzięki­wykorzy-
staniu­nieskostniałego­wyrostka­kolczystego­kręgu­jako­okna­
akustycznego­można­uwidocznić­zawartość­kanału­kręgowego.­
Po­20.­tygodniu­ciąży­stożek­rdzenia­(strzałka)­powinien­się­
znajdować­na­poziomie­2.–3.­kręgu­lędźwiowego­(L2–L3),­
pozostawiając­po­stronie­grzbietowej­trójkątną­strefę­wypełnio-
ną­płynem­mózgowo­rdzeniowym.­Należy­zwrócić­uwagę­na­cią-
głość­skóry­(groty­strzałek).
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Przekroje czołowe.­W­przekrojach­czołowych­kręgo-
słupa,­w­zależności­od­ustawienia­wiązki­ultradźwię-
ków,­uwidaczniają­się­jedna,­2­lub­3­równoległe­linie.­
Odpowiadają­one­kolejno­płaszczyznom­(od­brzucha­ 
w­ kierunku­ grzbietu):­ przechodzącej­ przez­ trzony­
kręgów­(jedna­linia),­przez­trzony­kręgów­i­łuki­tylne 
(3­linie)­lub­przez­łuki­tylne­(2­linie;­ryc.­8).­Płaszczy-
zny­te­można­łatwiej­uwidocznić­w­obrazowaniu­3D,­jak­
omówiono­poniżej.

trójwymiarowe USG

Zalecenie

•­ Obrazowanie­3D­jest­zalecaną­metodą­celowanego­
USG­układu­nerwowego­płodu,­zwłaszcza­gdy­trudno­
jest­uzyskać­dobry­obraz­dwuwymiarowy.­Metoda­
ta­zapewnia­zarówno­zwiększoną­rozdzielczość,­jak­
i­możliwość­wielopłaszczyznowej­korelacji­obrazo-
wania.­(ZASADA DOBReJ PRAKtYKI).

Chociaż­istnieją­pewne­przydatne­punkty­orientacyj-
ne­świadczące­o­prawidłowym­uchwyceniu­przekroju­
strzałkowego­pośrodkowego/pośrodkowego­mózgu­pło-
du­(np.­ciało­modzelowate­i­robak­móżdżku),­drobne­
odchylenia­od­idealnego­przekroju­pośrodkowego­nie-
rzadko­pozostają­niezauważone­przez­osobę­przepro-
wadzającą­badanie.­Może­to­wpłynąć­nie­tylko­na­wy-
niki­pomiarów,­ale­także­na­jakościową­ocenę­mózgu­
i­ pnia­mózgu.­Obrazowanie­ 3D­w­ celowanym­USG­
układu­nerwowego­płodu­może­być­zatem­szczególnie­
przydatne­z­dwóch­względów.­Po­pierwsze,­wielopłasz-
czyznowa­korelacja­obrazu­umożliwia­uzyskanie­ide-
alnych­przekrojów­w­3­ortogonalnych­płaszczyznach­
(ryc.­9);­po­drugie,­możliwość­uwidocznienia­grubszych­
„warstw”­mózgu­zwiększa­stosunek­sygnału­do­szumu­
tła­we­wszystkich­3­przekrojach,­znacznie­poprawiając­
jakość­obrazu.­Zalety­te­potwierdzają­nasze­zalecenia­
dotyczące­stosowania­techniki­3D­w­USG­układu­ner-
wowego­płodu7,22,23.

Korzyści­w­ocenie­kręgosłupa­płodu­przynoszą­po-
nadto­odtwarzanie­ i­ rekonstrukcja­przekrojów­czoło-
wych­na­poziomie­trzonów­kręgów­i/lub­łuków­tylnych24 
(ryc.­10).

Badanie ultrasonograficzne układu nerwowego płodu 
w 13.–17. tygodniu ciąży

Wprowadzenie­do­praktyki­klinicznej­głowic­o­wysokiej­
częstotliwości25­28­i­ tendencja­w­kierunku­przeprowa-
dzania­oceny­anatomicznej­na­wcześniejszym­etapie­
ciąży,­co­jest­zalecane­między­innymi­przez­ISUOG29­31,­
doprowadziły­do­wystawiania­wczesnych­ skierowań­
w­przypadkach­podejrzenia­wad­rozwojowych­mózgu­
lub­kręgosłupa.­Jednak­zaawansowana­ocena­mózgu­
płodu­w­13.–14.­tygodniu­ciąży­różni­się­nieco­od­tej­
w­15.–17.­tygodniu­ze­względu­na­szybkie­zmiany,­jakie­
zachodzą­w­OUN­płodu­w­tym­wieku­ciążowym.

Zalecaną­metodą­badania­jest­przezpochwowe­USG.­
Chociaż­ nowsze­ głowice­ przezbrzuszne­ o­ wysokiej­
częstotliwości­umożliwiają­przeprowadzenie­właściwej­
oceny­układu­nerwowego­płodu­na­wczesnym­etapie­–­
zwłaszcza­jeśli­wskaźnik­masy­ciała­matki­nie­przekra-
cza­25­kg/m2,­a­badanie­nie­ma­na­celu­uwidocznienia­
tylnego­dołu­czaszki­płodu­–­to­użycie­głowic­przez­
pochwowych­ o­ wyższej­ częstotliwości­ (6–12­MHz)­
pozwala­na­znacznie­ lepsze­uwidocznienie­wczesnej­
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Figure 6 Axial views of fetal spine at different levels: (a) cervical;
(b) thoracic; (c) lumbar; (d) sacral. Arrows indicate the three
ossification centers of a vertebra. Note intact skin overlying spine.
In (a–c), spinal cord is visible as hypoechoic ovoid with central
white dot (arrowhead).

by directing the ultrasound beam across the non-ossified
spinous process. This allows imaging of the spinal canal
and of the spinal cord within it (Figure 7). In the late
second and third trimesters, the conus medullaris is usually
found at the level of the second/third lumbar vertebrae
(L2–L3)19–21. Integrity of the neural canal is also inferred
from the regular disposition of the ossification centers of
the spine and the presence of soft tissue covering the spine.
If a true sagittal section can be obtained, visualizing the
conus medullaris in its normal location further strengthens
the diagnosis of normality (Figure 7).

Recommendation

• The use of high-frequency transabdominal linear/
microconvex transducers enhances the assessment of
the spinal cord and conus medullaris in the midsagittal
view of the spine (GOOD PRACTICE POINT).

Coronal planes. In coronal planes of the spine, one,
two or three parallel lines are seen, depending upon the
orientation of the ultrasound beam. These correspond
to cutting planes, in a ventral–dorsal direction, across
the vertebral bodies (one line), the vertebral bodies and
posterior arches (three lines) or the posterior arches
(two lines) (Figure 8). These planes are more easily
demonstrated with 3D imaging, as discussed below.

Three-dimensional ultrasound

Recommendation

• The use of a 3D ultrasound approach is recommended
in targeted neurosonography, particularly when a
good two-dimensional image is difficult to obtain, in
order to benefit from both the enhanced resolution

and the possibility of performing multiplanar imaging
correlation (GOOD PRACTICE POINT).

While there are some useful landmarks ensuring
adequacy of a midsagittal/median plane of the fetal brain
(e.g. corpus callosum and vermis), it is not uncommon
for minor deviation from the perfect midsagittal view to
go unnoticed by the operator. This, in turn, may affect
not only measurements but also qualitative assessment
of the brain and brainstem. The employment of 3D
ultrasound for targeted neurosonography may, therefore,

Figure 7 Sagittal view of fetal spine. Using unossified spinous
process of vertebrae as acoustic window, contents of neural canal
are demonstrated. After 20 weeks, conus medullaris (arrow) is
normally positioned at level of second/third lumbar vertebrae
(L2–L3), leaving, dorsally, triangular zone filled with cerebrospinal
fluid. Note continuity of skin (arrowheads).

Figure 8 Coronal view of fetal spine (arrows). This plane is useful
to rule out hemivertebrae and diastematomyelia. It can be obtained
at level of vertebral bodies (a) or, more posteriorly, at level of
arches (b). Objective is to rule out abnormal angling of spine.

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.

Ryc. 8.  Przekrój­czołowy­kręgosłupa­płodu­(strzałki).­Jest­on­
przydatny­w­wykluczaniu­kręgu­połowiczego­i­rozdwojenia­
rdzenia­kręgowego.­Przekrój­ten­można­uwidocznić­na­poziomie­
trzonów­kręgów­(a)­lub­bardziej­z­tyłu,­na­poziomie­łuków­(b).­
Obrazowanie­takie­ma­na­celu­wykluczenie­nieprawidłowego­
odchylenia­kręgosłupa.
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Ryc. 9.­­Trójwymiarowa­wielopłaszczyznowa­korelacja­obrazu­znacząco­ułatwia­ocenę­mózgu­płodu.­Na­tym­obrazie­26­tygodniowego­
płodu­idealne­ustawienie­ortogonalne­umożliwia­uwidocznienie­wszystkich­głównych­struktur­mózgu­w­3­przekrojach.­W­przekroju­
czołowym­przezogoniastym­(przekrój­A)­widoczne­są­rogi­czołowe­(fh)­komór­bocznych­po­obu­stronach­jamy­przegrody­prze­
zroczystej­(*)­i­przednie­części­wysp­(groty­strzałek).­W­przekroju­strzałkowym­pośrodkowym­(przekrój­B)­zobrazowano­ciało­
modzelowate,­jamę­przegrody­przezroczystej­(*)­i­komorę­Vergi­(V)­wraz­z­robakiem­móżdżku­(ve)­oraz,­słabiej­widoczny­(z­powodu­
kąta­padania­wiązki­ultradźwięków),­pień­mózgu­(b).­W­zrekonstruowanym­przekroju­poprzecznym­(przekrój­C)­wyraźnie­widoczne­
są­wyspy­(groty­strzałek)­wraz­z­jamą­przegrody­przezroczystej­(*)­i­komorą­Vergi­(V).

Ryc. 10.­­Trójwymiarowa­rekonstrukcja­kręgosłupa­płodu­w­22.­tygodniu­ciąży­z­wykorzystaniem­opcji­surface reendering:­przekroje­
czołowe.­Obrazy­uzyskano­techniką­ultrasonografii­3D­z­tej­samej­objętości,­z­wykorzystaniem­różnych­kątów­padania­i­grubości­
wiązki­ultradźwiękowej:­(a)­cienka­wiązka­skierowana­przez­trzony­kręgów;­(b)­ta­sama­wiązka­skierowana­bardziej­do­tyłu­w­celu­
uwidocznienia­tylnych­łuków­kręgów;­(c)­gruba­wiązka­ultradźwięków­użyta­do­jednoczesnego­uwidocznienia­wszystkich­3­punktów­
kostnienia.
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be particularly useful, contributing in two main ways.
First, by using multiplanar image correlation, it is
possible to obtain perfectly aligned views on the three
orthogonal planes (Figure 9); second, the possibility of
displaying thicker ‘slices’ of the brain increases the
signal-to-background noise ratio on all three planes,
with significant enhancement of image quality. These
advantages support our recommendation to use a 3D
approach to neurosonography7,22,23.

In addition, assessment of the fetal spine benefits from
3D rendering and reconstruction of the coronal planes at
the level of the vertebral bodies and/or posterior arches24

(Figure 10).

Neurosonography at 13–17 gestational weeks

Introduction into clinical practice of high-frequency
transducers25–28 and the increasing trend to perform

Figure 9 Three-dimensional multiplanar image correlation helps significantly in assessment of fetal brain. In this image of 26-week fetus,
perfect orthogonal alignment allows visualization of all major cerebral structures in three planes. Coronal transcaudate plane (Plane A)
shows frontal horns (fh) of lateral ventricles, on either side of cavum septi pellucidi ( ), and anterior parts of insulae (arrowheads). In
midsagittal plane (Plane B), corpus callosum, cavum septi pellucidi ( ) and cavum vergae (V) are visible, together with vermis (ve) and, to
lesser extent (due to insonation angle), brainstem (b). On reconstructed axial plane (Plane C), insulae are seen clearly (arrowheads), together
with cavum septi pellucidi ( ) and cavum vergae (V).

Figure 10 Three-dimensional (3D) surface-rendering of fetal spine at 22 gestational weeks: coronal views. These images were obtained with
3D ultrasound from same sonographic volume, using different angulations and thicknesses of ultrasound beam: (a) thin beam oriented
through bodies of vertebrae; (b) same beam oriented more posteriorly to demonstrate posterior arches of vertebrae; (c) thick ultrasound
beam used to demonstrate simultaneously all three ossification centers.

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
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anatomii­mózgu­płodu­i­dokładniejszą­ocenę­tego­obsza-
ru­anatomicznego.­Przekrojami­z­wyboru­w­13.–14.­ty-
godniu­ciąży­są­przekrój­poprzeczny­przezkomorowy­
(ryc.­11a)­i­przez­wzgórzowy­(ryc.­11b)­w­połączeniu­z­po-
środkowym­(ryc.­11c),­zrekonstruowanym­z­uzyskanych­
obrazów­3D­w­odróżnieniu­od­przekrojów­poprzecznych­
wykorzystywanych­na­późniejszym­etapie­ciąży.­Takie­
obrazowanie­we­wczesnym­wieku­ciążowym­jest­możli-
we­ze­względu­na­znacznie­mniejszy­stopień­skostnienia­
czaszki­płodu.­W­połączeniu­z­wykorzystaniem­obrazo-
wania­wielopłaszczyznowego­umożliwia­to­uzyskanie­
doskonałych­obrazów­układu­komór­ i­całego­móz­gu­
w­przekrojach­pośrodkowym­i­czołowym,­chociaż­uwa-
gę­w­tym­wieku­ciążowym­często­skupia­się­głównie­
na­międzymózgowiu­ i­dole­ tylnym­czaszki­ (ryc.­11c­
i­11d)31.­Potrzeba­oceny­przekrojów­poprzecznych­wy-
nika­ze­zwiększającej­się­liczby­danych­potwierdzają-
cych­możliwość­wczesnego­rozpoznania­otwartego­roz-
szczepu­kręgosłupa32,33.­Wszystkie­opisywane­objawy­
ultrasonograficzne­są­spowodowane­wyciekiem­płynu­
mózgowo­rdzeniowego­przez­otwartą­dysrafię­kręgo-
słupa.­Najważniejszymi­przekrojami­umożliwiającymi­
wykrycie­tych­objawów­są­przekrój­przezkomorowy34,35 
(ryc.­11a)­i­pośrodkowy­tylny29,32­(ryc.­11c).­Ten­ostatni­
stanowi­również­płaszczyznę­odniesienia­we­wczesnej­
ocenie­torbielowatych­nieprawidłowości­robaka­móżdż-
ku31,36;­ze­względu­na­duże­ryzyko­fałszywie­dodatnich­
rozpoznań­ocenę­ taką­należy­przeprowadzać­z­dużą­
ostrożnością,­zwłaszcza­gdy­wykryte­nieprawidłowości­
wydają­się­izolowane37.­W­przypadku­jakiego­kolwiek­
podejrzenia­otwartego­rozszczepu­kręgosłupa­należy­
uzyskać­bezpośredni­dowód­występowania­wady,­doko-
nując­oceny­kręgosłupa­płodu­głowicą­przez­pochwową­
o­wysokiej­rozdzielczości.­

W­15.–17.­tygodniu­ciąży­nadal­obowiązuje­zalecenie­
stosowania­dostępu­przezpochwowego,­co­umożliwia­
ocenę­struktur­niewidocznych­we­wcześniejszym­wieku­
ciążowym10,38,39. Ponieważ­położenie­głowy­płodu­uła-
twia­dostęp­przez­ciemiączko­/­szew­strzałkowy­(ryc.­12),­
preferowanymi­przekrojami­są­czołowy­i­strzałkowy.­
Widok­w­przekrojach­poprzecznych­uzyskuje­się­z­do-
stępu­przezbrzusznego­lub­przezpochwowego­po­mani-
pulacji­głową­płodu­albo­w­rekonstrukcji­3D.

Przekrój przezkomorowy.­W­13.–14.­tygodniu­ciąży­
w­przekroju­przezkomorowym­można­ocenić­ilość­płynu­
mózgowo­rdzeniowego­wokół­ splotów­naczyniówko-

wych,­linię­pośrodkową­i­cienką­warstwę­rozwijającej­
się­kory­mózgowej wokół­komory­bocznej­(ryc.­11a).­
W­15.–17.­tygodniu­ciąży­można­uzyskać­więcej­infor-
macji­o­korze­mózgowej­i­układzie­komorowym.­Należy­
również­podkreślić,­że­w­tym­wieku­ciążowym­wzdłuż­
linii­środkowej­często­uwidacznia­się­owalna­bezechowa­
struktura­(ryc.­12a).­Niedawno­wykazano,­że­struktu-
ra­ta,­wcześniej­uważana­za­komorę­trzecią,­stanowi­
w­rzeczywistości­występującą­dość­często cavum veli 
interpositi (ryc.­12),­stwierdzaną­u­prawie­połowy­pło-
dów­w­13.–17.­tygodniu­ciąży38.

Przekrój strzałkowy pośrodkowy/pośrodkowy.­Zre-
konstruowany­w­13.–14.­tygodniu­ciąży­przekrój­strzał-
kowy­pośrodkowy/pośrodkowy­umożliwia­pełną­ocenę­
układu­komór,­ponieważ­wodociąg­jest­znacznie­lepiej­
widoczny­niż­na­późniejszych­etapach­ciąży­(ryc.­11c).­
Ponadto­jest­to­najlepszy­przekrój­do­oceny­podnamio-
towych­struktur­anatomicznych­w­przypadkach,­w­któ-
rych­w­badaniu­przesiewowym­przezierności­karkowej­
wykryto­„torbielowaty­tylny­dół­czaszki”­(zwykle­pra-
widłowy­ stan­ związany­z­ rozwojem­ tych­ struktur)31.­
Począwszy­od­14.–17.­tygodnia­ciąży­uwidaczniają­się­
niekiedy­pierwsze­oznaki­obecności­ jamy­przegrody­
przezroczystej38­ i­przednich­części­ciała­modzelowa-
tego39­(ryc.­12d).­W­tylnym­dole­czaszki­można­oce-
nić­anatomię­rozwijającego­się­robaka­móżdżku­i­pnia­
móz­gu.­Badający­powinien­mieć­świadomość,­że­w­tym­
wieku­ciążowym­wygląd­móżdżku­jest­zupełnie­inny­
od­ charakterystycznego­ dla­ 18.–23.­ tygodnia­ ciąży.­
Przykładem­jest­komora­czwarta,­która­ma­początkowo­
połączenie­z­kieszonką­Blake’a,­a­gdy­ta­pęka,­tworząc­
otwór­Magendiego,­komora­łączy­się­ze­zbiornikiem­
móżdżkowo­rdzeniowym­(ryc.­11­i­12)40,41.

Chociaż­możliwości­wczesnej­oceny­anatomii­płodu­
znacząco­się­poprawiły,­w­przypadku­większości­zabu-
rzeń­OUN­uzasadnione­jest­przeprowadzenie­kontrolne-
go­USG­układu­nerwowego­płodu­po­20.­tygodniu­ciąży.­
Istotnymi­wyjątkami,­w­których­ustala­się­jednoznaczne­
rozpoznanie­i­nie­ma­konieczności­przeprowadzania­ba-
dania­kontrolnego,­są­letalne­lub­prawie­letalne­wady­
rozwojowe,­takie­jak­bezczaszkowie­­bezmózgowie,­duża­
przepuklina­czaszkowa­czy­holo­prozencefalia.
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ReZOnAnS MAGnetYCZnY MóZGU 
PŁODU

Zalecenie

•­ Obrazowanie­mózgu­płodu­metodą­rezonansu­magne-
tycznego­(MRI)­jest­uważane­za­uzupełnienie­USG;­
może­przynieść­istotne­informacje­kliniczne,­jeśli­zo-
stanie­przeprowadzone­w­celu­uzyskania­odpowiedzi­

na­konkretne­pytania­postawione­przez­neurosono-
loga,­nierozstrzygnięte­w­celowanej­ultra­sonografii­
OUN­płodu.­Jeśli­nie­ma­możliwości­przeprowadze-
nia­USG­układu­nerwowego­płodu­ lub­uzyskania­
jego­odpowiedniej­jakości,­jako­badanie­drugiej­linii­
można­wykonać­MRI,­o­ile­wykonująca­go­osoba­ma­
wystarczające­przeszkolenie­w­zakresie­MRI­mózgu­
płodu­(ZASADA DOBReJ PRAKtYKI).
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an anatomic evaluation earlier in gestation, also recom-
mended by ISUOG, amongst others29–31, have led to early
referrals for suspicion of brain or spinal malformations.
However, the advanced assessment of the fetal brain at
13–14 gestational weeks differs somewhat from that at
15–17 weeks, owing to the rapid changes that the fetal
CNS undergoes around these gestational ages.

The recommended approach is to use transvagi-
nal ultrasound. Although the newer high-frequency
transabdominal transducers allow an adequate early
neurosonographic examination, especially if the maternal
body mass index is ≤ 25 kg/m2 and the focus of the exam-
ination is not the posterior fossa, use of higher-frequency
transvaginal transducers (6–12 MHz) leads to significant
enhancement in the display of early fetal cerebral anatomy
and allows more thorough assessment of this anatomic
region. The approach of choice at 13–14 weeks of
gestation includes assessment of the axial transventricular
(Figure 11a) and transthalamic (Figure 11b) planes,
in association with the midsagittal plane (Figure 11c)

reconstructed from 3D volume datasets that are acquired,
unlike in later gestation, from an axial view of the fetal
head. This is possible due to the significantly lower degree
of ossification of the fetal skull at this early gestational
age. This, combined with the use of multiplanar imaging,
leads to perfect midsagittal and coronal images of
the ventricular system and the whole brain, although
attention at this gestational age is often focused mainly
on the diencephalon and posterior fossa (Figure 11c,d)31.
The need to assess the axial planes is related to the
mounting body of evidence supporting the early diagnosis
of open spina bifida32,33. All sonographic signs described
are due to the leakage of cerebrospinal fluid through the
open dysraphism. The key views to detect these signs
are the transventricular plane34,35 (Figure 11a) and the
posterior midsagittal one29,32 (Figure 11c). The latter
is also the reference plane for the early assessment of
cystic vermian abnormalities31,36; such an assessment
has to be undertaken with great caution, particularly
when these abnormalities are apparently isolated, due to

Figure 11 Neurosonography at 13 gestational weeks. (a) Transventricular axial plane, showing falx in midline (arrow) and ‘butterfly sign’
formed by prominent choroid plexuses (cp), with cerebrospinal fluid evident ( ). Also, thin rim of developing brain parenchyma is visible as
virtually anechoic strip of tissue (arrowheads), outlined by hyperechoic meninges on outer surface and by similarly hyperechoic ependymal
lining medially. (b) Transthalamic axial plane. Plane cuts across diencephalon and prominent aqueduct (arrow). Falx is also evident
anteriorly, as is very first hint of cavum septi pellucidi (CSP), appearing as irregularity of falx (arrowhead). It should be underlined that CSP
is only evident in some cases, with high-frequency transducers. (c,d) Midsagittal and posterior coronal planes are better visualized if
reconstructed from three-dimensional volume acquired transvaginally, due to obvious need for multiplanar image correlation. (c) Structures
that can be recognized in reconstructed midsagittal plane: prominent aqueduct of Sylvius (large arrowhead), typical of this gestational age;
hypoechoic diencephalon, in front of aqueduct; posterior fossa, with continuity between fourth ventricle and physiologic Blake’s pouch
(double arrow). Hyperechoic choroid plexus (cp) of fourth ventricle is visible between fourth ventricle and Blake’s pouch, with vermis (small
arrowhead) above. (d) On reconstructed posterior coronal plane, at level of aqueduct of Sylvius, aqueduct is seen clearly (arrowhead).
Below, fourth ventricle and Blake’s pouch (double arrow) are separated by choroid plexus of fourth ventricle (cp).

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.

Ryc. 11.­­Badanie­ultrasonograficzne­układu­nerwowego­płodu­w­13.­tygodniu­ciąży.­(a)­Przekrój­poprzeczny­przezkomorowy­uwi-
daczniający­sierp­w­linii­środkowej­(strzałka)­i­objaw­„motyla”­odpowiadający­wydatnym­splotom­naczyniówkowym­(cp)­z­widocz-
nym­płynem­mózgowo­rdzeniowym­(*).­Można­również­zaobserwować­cienki­brzeg­rozwijającej­się­kory­mózgowej­przyjmujący­
postać­praktycznie­bezechowego­pasma­tkanki­(groty­strzałek),­otoczonego­hiperechogenicznymi­oponami­mózgowymi­na­zewnętrz-
nej­powierzchni­i­podobnie­hiperechogeniczną­wyściółką­komór­na­powierzchni­przyśrodkowej.­(b)­Przekrój­poprzeczny­przez­
wzgórzowy­przecina­między­mózgowie­i­wydatny­wodociąg­(strzałka).­Z­przodu­widoczny­jest­również­sierp,­podobnie­jak­pierwszy­
ślad­jamy­przegrody­przezroczystej­(CSP),­ukazujący­się­jako­nieregularność­sierpa­(grot­strzałki).­Należy­podkreślić,­że­CSP­można­
uwidocznić­tylko­w­niektórych­przypadkach,­z­użyciem­głowic­o­wysokiej­częstotliwości.­(c­i­d)­Przekrój­strzałkowy­pośrodkowy­
i­czołowy­tylny­można­lepiej­uwidocznić­w­rekonstrukcji­z­trójwymiarowych­obrazów­uzyskanych­przezpochwowo,­ze­względu­
na­oczywistą­konieczność­wielopłaszczyznowej­korelacji­obrazu.­(c)­Struktury­możliwe­do­uwidocznienia­w­zrekonstruowanym­
przekroju­strzałkowym­pośrodkowym:­na­poziomie­wodociągu­Sylwiusza­jest­on­wyraźnie­widoczny­(duży­grot­strzałki)­i­typowy­
dla­tego­wieku­ciążowego;­hipoechogeniczne­między­mózgowie­znajdujące­się­przed­wodociągiem;­tylny­dół­czaszki­z­widocznym­
połączeniem­między­komorą­czwartą­a­fizjo­logiczną­kieszonką­Blake’a­(podwójna­strzałka).­Hiperechogeniczny­splot­naczyniówko-
wy­(cp)­komory­czwartej­ukazuje­się­pomiędzy­tą­komorą­a­kieszonką­Blake’a,­z­robakiem­móżdżku­(mały­grot­strzałki)­znajdującym­
się­powyżej­splotu­naczyniówkowego.­(d)­W­zrekonstruowanym­przekroju­czołowym­tylnym,­na­poziomie­wodociągu­Sylwiusza­
jest­on­­wyraźnie­widoczny­(grot­strzałki).­Poniżej­komora­czwarta­i­kieszonka­Blake’a­(podwójna­strzałka)­są­oddzielone­splotem­
naczyniówkowym­komory­czwartej­(cp).
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Dostępne­są­wytyczne­ISUOG­dotyczące­wykonywa-
nia­MRI­u­płodu­i­opisywania­jego­wyników,­zawierające­
przydatne­informacje­na­temat­tej­metody­obrazowania42.­
Należy­podkreślić,­że­gdy­wskazanie­do­przeprowadze-
nia­tego­dodatkowego­badania­jest­zasadne,­a­pytanie­
diagnostyczne­jasno­sprecyzowane,­MRI­może­się­zna-
cząco­przyczynić­do­ustalenia­ostatecznego­rozpoznania.­
Jednak­MRI­powinien­być­wykonywany­tylko­po­USG­
układu­nerwowego­płodu­i­jako­jego­uzupełnienie,­jeśli­
przeszkolony­operator­uzna­to­za­uzasadnione­w­celu­
rozstrzygnięcia­istotnych­wątpliwości­diagnostycznych­
lub­klinicznych.­Jak­wynika­z­opublikowanych­danych,­
jeśli­odpowiednie­USG­układu­nerwowego­płodu­jest­
przeprowadzone­przez­doświadczoną­osobę,­zgodnie­

z­kryteriami­określonymi­w­niniejszych­wytycznych,­
MRI­jest­wymagany­tylko­w­7–15%­przypadków43­45.­
Istotne­znaczenie­zarówno­dla­dobra­pacjenta,­jak­i­unik-
nięcia­zbędnego­skierowania­na­MRI­ma­to,­aby­nie­spie-
szyć­się­z­wysuwaniem­podejrzenia­wad­rozwojowych­
OUN­na­podstawie­przesiewowego­ lub­niewłaściwie­
wykonanego­USG­układu­nerwowego­płodu,­niespeł-
niającego­opisanych­kryteriów­technicznych42,46.

AUtORZY WYtYCZnYCh

Niniejsze­wytyczne­w­imieniu­ISUOG­zostały­opraco-
wane­przez­poniższych­autorów­i­zrecenzowane­przez­
Komitet­ds.­Standardów­Klinicznych.

Ryc. 12.  (a­c)­Badanie­ultrasonograficzne­układu­nerwowego­płodu­w­15.­tygodniu­ciąży.­(a)­W­przekroju­poprzecznym­przez­
komorowym­widoczna­jest­owalna­bezechowa­struktura­(strzałka)­wzdłuż­linii­środkowej.­(b)­Zrekonstruowany­z­(a)­obraz­w­prze-
kroju­strzałkowym­pośrodkowym­pozwala­ustalić,­że­ze­względu­na­położenie­strukturą­tą­jest­cavum veli interpositi (strzałka).­
W­przekroju­tym­widoczny­jest­również­zawiązek­ciała­modzelowatego­(grot­strzałki).­(c)­Na­przekroju­strzałkowym­pośrodkowym­
uzyskanym­w­dwuwymiarowym­USG­u­tego­samego­płodu­widoczne­są­te­same­struktury­co­na­ryc.­b,­ale­w­większej­rozdzielczości.­
(d)­W­16.­tygodniu­ciąży­zawiązek­ciała­modzelowatego­(duża­strzałka)­i­małą­jamę­przegrody­przezroczystej­(grot­strzałki)­można­
uwidocznić­w­przez­pochwowym­USG­o­wysokiej­częstotliwości.­Ujawnia­się­również­zanikanie­cavum veli interpositi­(mała­strzał-
ka).

ISUOG Guidelines 9

the high risk of false-positive diagnoses37. Should there
be any suspicion of open spina bifida, direct evidence
of the malformation should then be obtained with a
high-resolution transvaginal assessment of the fetal spine.

At 15–17 gestational weeks, the recommendation to use
the transvaginal approach remains, enabling evaluation
of structures not seen at earlier ages10,38,39. Preferred
acquisition planes are coronal and sagittal ones, due to the
position of the head facilitating a transfontanellar/sagittal
suture approach (Figure 12). The axial planes are
obtained either using the transabdominal approach, using
the transvaginal approach with manipulation of the fetal
head, or using 3D reconstructions.

Transventricular plane. At 13–14 gestational weeks,
the transventricular plane allows assessment of the
amount of cerebrospinal fluid around the choroid
plexuses, the midline and the thin layer of develop-
ing brain parenchyma around the lateral ventricle
(Figure 11a). At 15–17 gestational weeks, more infor-
mation can be gathered about the brain parenchyma
and the ventricular system. It should also be underlined
that an oval anechogenic structure is often evident at
this gestational age, along the midline (Figure 12a). It
was demonstrated recently that this structure, formerly
thought to represent the third ventricle, is in fact the
cavum veli interpositi (Figure 12), and that it is rather

common, being visible in almost half of fetuses at
13–17 gestational weeks38.

Midsagittal/median view. At 13–14 gestational weeks,
the reconstructed midsagittal/median plane allows
complete assessment of the ventricular system, since the
aqueduct is much more prominent than it is later in ges-
tation (Figure 11c). In addition, this is the best approach
to assess the infratentorial anatomy in cases in which a
‘cystic posterior fossa’ (mostly a normal finding related
to the development of these structures) is detected at
nuchal translucency screening31. In some cases, starting
from 14–17 gestational weeks, the first evidence of the
cavum septi pellucidi38 and the anterior portions of the
corpus callosum can be visualized39 (Figure 12d). In the
posterior fossa, the anatomy of the developing cerebellar
vermis and the brainstem can be studied. The operator
should be aware of the fact that, at this gestational age, the
appearance of the cerebellum is completely different from
that which we are used to seeing during the 18–23-week
examination. An example is the fourth ventricle, which is
continuous, initially, with the Blake’s pouch, and, when
the Blake’s pouch ruptures to create the Magendie fora-
men, with the cisterna magna (Figures 11 and 12)40,41.

Even though the potential of the early anatomi-
cal assessment has increased considerably, for most
CNS abnormalities, a follow-up neurosonographic

Figure 12 (a–c) Neurosonography at 15 gestational weeks. (a) In axial transventricular plane, oval anechogenic structure (arrow) is evident
along midline. (b) Corresponding midsagittal plane reconstructed from (a), demonstrating that, due to its position, this structure is cavum
veli interpositi (CVI) (arrow). Initial bud of corpus callosum is also evident in this plane (arrowhead). (c) Two-dimensional image in
midsagittal view of same fetus, showing same findings as in (b), but with higher resolution. (d) At 16 gestational weeks, initial bud of corpus
callosum (large arrow) and small cavum septi pellucidi (arrowhead) can be demonstrated on high-frequency transvaginal ultrasound.
Regression of CVI can also be seen (small arrow).

Copyright © 2021 ISUOG. Published by John Wiley & Sons Ltd. Ultrasound Obstet Gynecol 2021.
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ZAŁĄCZnIK. Klasyfikacja­wiarygodności­danych­i­siły­zaleceń

poziom wiarygodności danych

1++ dane­pochodzące­z­dobrze­przeprowadzonych­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­
z­randomizacją,­w­których­przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­bardzo­małe

1+ dane­pochodzące­z­dobrze­przeprowadzonych­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­
z­randomizacją,­w­których­przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­małe

1– dane­pochodzące­z­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­z­randomizacją,­w­których­
przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­duże

2++ dane­pochodzące­z­wysokiej­jakości­przeglądów­systematycznych­badań­kliniczno­kontrolnych­albo­z­wysokiej­jakości­
badań­kliniczno­kontrolnych­lub­kohortowych,­w­których­ryzyko­czynników­zakłócających,­błędów­lub­przypadku­jest­
bardzo­małe,­a­prawdopodobieństwo­związku­przyczynowego­duże

2+ dane­pochodzące­z­dobrze­zaplanowanych­badań­kliniczno­kontrolnych­lub­kohortowych,­w­których­ryzyko­czynników­
zakłócających,­błędów­lub­przypadku­jest­małe,­a­prawdopodobieństwo­związku­przyczynowego­umiarkowane

2– dane­pochodzące­z­badań­kliniczno­kontrolnych­lub­kohortowych,­w­których­ryzyko­czynników­zakłócających,­błędów­
lub­przypadku­jest­duże,­a­prawdopodobieństwo­związku­nieprzyczynowego­istotne

3 dane­pochodzące­z­badań­nieeksperymentalnych,­takich­jak­opisy­przypadków­i­opisy­serii­przypadków

4 opinie­ekspertów

stopnie zaleceń

A co­najmniej­jedna­metaanaliza,­przegląd­systematyczny­lub­badanie­z­randomizacją,­których­poziom­wiarygodności­
oceniono­na­1++­i­których­wyniki­można­odnieść­bezpośrednio­do­ocenianej­populacji
przegląd­systematyczny­badań­z­randomizacją­albo­dane­pochodzące­z­badań,­których­poziom­wiarygodności­oceniono­
na­1+,­a­wyniki­można­odnieść­bezpośrednio­do­ocenianej­populacji,­i­cechujące­się­ogólną­zgodnością­wyników

B dane­pochodzące­z­badań,­których­poziom­wiarygodności­oceniono­na­2++,­a­wyniki­można­odnieść­bezpośrednio­
do­ocenianej­populacji,­i­cechujące­się­ogólną­zgodnością­wyników
ekstrapolowane­dane­pochodzące­z­badań,­których­poziom­wiarygodności­oceniono­na­1++­albo­1+

C dane­pochodzące­z­badań,­których­poziom­wiarygodności­oceniono­na­2+,­a­wyniki­można­odnieść­bezpośrednio­
do­ocenianej­populacji,­i­cechujące­się­ogólną­zgodnością­wyników
ekstrapolowane­dane­pochodzące­z­badań,­których­poziom­wiarygodności­oceniono­na­2++


