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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
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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.

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



12 Wytyczne ISUOG

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

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).
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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.



Wytyczne ISUOG  13

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

D. Paladini,FetalMedicineandSurgeryUnit,Istituto
G.Gaslini,Genua,Włochy
G. Malinger,DivisionofUltrasoundinObstetricsand
Gynecology,LisMaternityHospital,TelAvivSourasky
MedicalCentre,SacklerSchoolofMedicine,TelAviv
University,TelAwiw,Izrael
R. Birnbaum,DivisionofUltrasoundinObstetricsand
Gynecology,LisMaternityHospital,TelAvivSourasky
MedicalCentre,SacklerSchoolofMedicine,TelAviv
University,TelAwiw,Izrael
A. Monteagudo,Carnegie Imaging forWomen,Ob-
stetrics,GynecologyandReproductiveScience,Icahn
SchoolofMedicineatMountSinai,NowyJork,NY,USA
G. Pilu,ObstetricUnit,DepartmentofMedicalandSur-
gicalSciences,UniversityofBologna,Bolonia,Włochy
l. J. Salomon,HopitalNeckerEnfantsMalades,APHP,
andLUMIEREplatform,EA7328UniversitédeParis,
Paryż,Francja
I. E. Timor‑Tritsch, Division of Obstetrical and
GynecologicalUltrasound,NYUSchoolofMedicine,
NowyJork,NY,USA

JAK CYtOWAĆ

Niniejszewytycznenależycytowaćnastępująco:‘Pal-
adiniD,MalingerG,BirnbaumR,MonteagudoA,Pilu
G, Salomon LJ, TimorTritsch IE. ISUOG Practice
Guidelines (updated): sonographic examination of
thefetalcentralnervoussystem.Part2:performanceof
targetedneurosonography.UltrasoundObstetGynecol
2021.https://doi.org/10.1002/uog.23616.

PIŚMIennICtWO
 1. Tagliabue G, Tessandori R, Caramaschi F, Fabiano S, Maghini A, Tittarelli 

A, Vergani D, Bellotti M, Pisani S, Gambino ML, Frassoldi E, Costa E, Gada D, 
Crosignani P, Contiero P. Descriptive epidemiology of selected birth defects, 
areas of Lombardy, Italy, 1999. Popul Health Metr 2007; 5: 4.

 2. Atta CA, Fiest KM, Frolkis AD, Jette N, Pringsheim T, St Germaine‑Smith C, 
Rajapakse T, Kaplan GG, Metcalfe A. Global Birth Prevalence of Spina Bifida 
by Folic Acid Fortification Status: A Systematic Review and Meta‑Analysis. Am J 
Public Health 2016; 106: e24–34.

 3. Myrianthopoulos NC. Epidemiology of central nervous system malforma‑
tions. In Handbook of Clinical Neurology. Vinken PJ, Bruyn GW (eds). Elsevier: 
Amsterdam, 1977; 139–171.

 4. Salomon LJ, Alfirevic Z, Berghella V, Bilardo C, Hernandez‑Andrade E, Johnsen SL, 
Kalache K, Leung KY, Malinger G, Munoz H, Prefumo F, Toi A, Lee W, Committee 
ICS. Practice guidelines for performance of the routine mid‑trimester fetal ultra‑
sound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2011; 37: 116–126.

 5. Malinger G, Paladini D, Haratz KK, Monteagudo A, Pilu GL, Timor‑Tritsch IE. ISUOG 
Practice Guidelines (updated): sonographic examination of the fetal central 

nervous system. Part 1: performance of screening examination and indications 
for targeted neurosonography. Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476–484.

 6. Malinger G, Birnbam R, Haratz KK. Dedicated neurosonography for recognition 
of pathology associated with mild‑to‑moderate ventriculomegaly. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2020; 56: 319–323.

 7. Monteagudo A, Timor‑Tritsch IE, Mayberry P. Three‑dimensional transvaginal 
neurosonography of the fetal brain: ‘navigating’ in the volume scan. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2000; 16: 307–313.

 8. Malinger G, Katz A, Zakut H. Transvaginal fetal neurosonography. Supratentorial 
structures. Isr J Obstet Gynecol 1993; 4: 1–5.

 9. Timor‑Tritsch IE, Monteagudo A. Transvaginal fetal neurosonography: standard‑
ization of the planes and sections by anatomic landmarks. Ultrasound Obstet 
Gynecol 1996; 8: 42–47.

 10. Timor‑Tritsch IE, Monteagudo A, Pilu G, Malinger G. Ultrasonography of the fetal 
brain. McGraw‑Hill: New York, 2012.

 11. Paladini D, Donarini G, Rossi A. Indications for MRI in fetal isolated mild ventric‑
ulomegaly... ‘And then, there were none’. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 54: 
151–155.

 12. Napolitano R, Molloholli M, Donadono V, Ohuma EO, Wanyonyi SZ, Kemp B, 
Yaqub MK, Ash S, Barros FC, Carvalho M, Jaffer YA, Noble JA, Oberto M, Purwar 
M, Pang R, Cheikh Ismail L, Lambert A, Gravett MG, Salomon LJ, Bhutta ZA, 
Kennedy SH, Villar J, Papageorghiou AT, International F, Newborn Growth 
Consortium for the 21st C. International standards for fetal brain structures 
based on serial ultrasound measurements from Fetal Growth Longitudinal Study 
of INTERGROWTH‑21st Project. Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 359–370.

 13. Droulle P, Gaillet J, Schweitzer M. [Maturation of the fetal brain. Echoanatomy: 
normal development, limits and value of pathology]. J Gynecol Obstet Biol Reprod 
1984; 13: 228–236.

 14. Monteagudo A, Timor‑Tritsch IE. Development of fetal gyri, sulci and fissures: 
a transvaginal sonographic study. Ultrasound Obstet Gynecol 1997; 9: 222–228.

 15. Cohen‑Sacher B, Lerman‑Sagie T, Lev D, Malinger G. Developmental milestones 
of the fetal cerebral cortex. A longitudinal sonographic study. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2006; 27: 494–502.

 16. Toi A, Chitayat D, Blaser S. Abnormalities of the foetal cerebral cortex. Prenat 
Diagn 2009; 29: 355–371.

 17. Poon LC, Sahota DS, Chaemsaithong P, Nakamura T, Machida M, Naruse K, Wah 
YM, Leung TY, Pooh RK. Transvaginal three‑dimensional ultrasound assessment 
of Sylvian fissures at 18–30 weeks’ gestation. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 
54: 190–198.

 18. Acanfora MM, Stirnemann J, Marchitelli G, Salomon LJ, Ville Y. Ultrasound eval‑
uation of development of olfactory sulci in normal fetuses: a possible role in 
diagnosis of CHARGE syndrome. Ultrasound Obstet Gynecol 2016; 48: 181–184.

 19. Perlitz Y, Izhaki I, Ben‑Ami M. Sonographic evaluation of the fetal conus medul‑
laris at 20 to 24 weeks’ gestation. Prenat Diagn 2010; 30: 862–864.

 20. Mottet N, Saada J, Jani J, Martin A, Riethmuller D, Zerah M, Benachi A. 
Sonographic Evaluation of Fetal Conus Medullaris and Filum Terminale. Fetal 
Diagn Ther 2016; 40: 224–230.

 21. Rodriguez MA, Prats P, Rodriguez I, Comas C. Prenatal Evaluation of the Fetal 
Conus Medullaris on a Routine Scan. Fetal Diagn Ther 2016; 39: 113–116.

 22. Fratelli N, Taddei F, Prefumo F, Franceschetti L, Farina G, Frusca T. Interobserver 
reproducibility of transabdominal 3‑dimensional sonography of the fetal brain. 
J Ultrasound Med 2009; 28: 1009–1013.

 23. Maiz N, Alonso I, Belar M, Burgos J, Irasarri A, Molina FS, de Paco C, Pijoan 
JI, Plasencia W, Rodo C, Rodriguez MA, Tajada M, Tubau A. Three dimensional 
ultrasonography for advanced neurosonography (Neurosofe‑3d). Analysis of 
acquisition‑related factors influencing the quality of the brain volumes. Prenat 
Diagn 2016; 36: 1054–1060.

 24. Buyukkurt S, Binokay F, Seydaoglu G, Gulec UK, Ozgunen FT, Evruke C, Demir C. 
Prenatal determination of the upper lesion level of spina bifida with three‑di‑
mensional ultrasound. Fetal Diagn Ther 2013; 33: 36–40.

 25. Bronshtein M, Blumenfeld Z. Transvaginal sonography‑detection of findings sug‑
gestive of fetal chromosomal anomalies in the first and early second trimesters. 
Prenat Diagn 1992; 12: 587–593.

 26. Pooh RK. Neurosonoembryology by three‑dimensional ultrasound. Semin Fetal 
Neonatal Med 2012; 17: 261–268.

 27. Rottem S, Bronshtein M, Thaler I, Brandes JM. First trimester transvaginal sono‑
graphic diagnosis of fetal anomalies. Lancet 1989; 1: 444–445.



14 Wytyczne ISUOG

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

 28. Votino C, Kacem Y, Dobrescu O, Dessy H, Cos T, Foulon W, Jani J. Use of a high‑
frequency linear transducer and MTI filtered color flow mapping in the assess‑
ment of fetal heart anatomy at the routine 11 to 13 + 6‑week scan: a randomized 
trial. Ultrasound Obstet Gynecol 2012; 39: 145–151.

 29. Chaoui R, Nicolaides KH. From nuchal translucency to intracranial translucency: 
towards the early detection of spina bifida. Ultrasound Obstet Gynecol 2010; 35: 
133–138.

 30. Salomon LJ, Alfirevic Z, Bilardo CM, Chalouhi GE, Ghi T, Kagan KO, Lau 
TK, Papageorghiou AT, Raine‑Fenning NJ, Stirnemann J, Suresh S, Tabor A, 
Timor‑Tritsch IE, Toi A, Yeo G. ISUOG practice guidelines: performance of first‑tri‑
mester fetal ultrasound scan. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 102–113.

 31. Paladini D, Donarini G, Parodi S, Chaoui R. Differentiating features of posterior 
fossa at 12–13 weeks’ gestation in fetuses with Dandy‑Walker malformation and 
Blake’s pouch cyst. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 53: 850–852.

 32. Chen FC, Gerhardt J, Entezami M, Chaoui R, Henrich W. Detection of Spina Bifida 
by First Trimester Screening – Results of the Prospective Multicenter Berlin 
IT‑Study. Ultraschall Med 2017; 38: 151–157.

 33. Meller C, Aiello H, Otano L. Sonographic detection of open spina bifida in the first 
trimester: review of the literature. Childs Nerv Syst 2017; 33: 1101–1106.

 34. Chaoui R, Benoit B, Entezami M, Frenzel W, Heling KS, Ladendorf B, Pietzsch V, 
Sarut Lopez A, Karl K. Ratio of fetal choroid plexus to head size: simple sono‑
graphic marker of open spina bifida at 11–13weeks’ gestation. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2020; 55: 81–86.

 35. Ushakov F, Sacco A, Andreeva E, Tudorache S, Everett T, David AL, Pandya 
PP. Crash sign: new first‑trimester sonographicmarker of spina bifida. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2019; 54: 740–745.

 36. Volpe P, Persico N, Fanelli T, De Robertis V, D’Alessandro J, Boito S, Pilu G, Votino C. 
Prospective detection and differential diagnosis of cystic posterior fossa anoma‑
lies by assessing posterior brain at 11–14 weeks. Am J Obstet Gynecol MFM 2019; 
1: 171–183.

 37. Malinger G, Lev D, Lerman‑Sagie T. The fetal cerebellum. Pitfalls in diagnosis and 
management. Prenat Diagn 2009; 29: 372–380.

 38. Birnbaum R, Barzilay R, Brusilov M, Wolman I, Malinger G. The normal cavum veli 
interpositi at 14–17 weeks: three‑dimensional and Doppler transvaginal neuro‑
sonographic study. Ultrasound Obstet Gynecol 2020. DOI: 10.1002/uog.22 176.

 39. Birnbaum R, Barzilay R, Brusilov M, Wolman I, Malinger G. The early pattern of 
human corpus callosum development: A transvaginal 3D neurosonographic study. 
Prenat Diagn 2020; 40: 1239–1245.

 40. Babcook CJ, Chong BW, Salamat MS, Ellis WG, Goldstein RB. Sonographic anat‑
omy of the developing cerebellum: normal embryology can resemble pathology. 
AJR Am J Roentgenol 1996; 166: 427–433.

 41. Contro E, Volpe P, De Musso F, Muto B, Ghi T, De Robertis V, Pilu G. Open fourth 
ventricle prior to 20 weeks’ gestation: a benign finding? Ultrasound Obstet 
Gynecol 2014; 43: 154–158.

 42. Prayer D, Malinger G, Brugger PC, Cassady C, De Catte L, De Keersmaecker B, 
Fernandes GL, Glanc P, Goncalves LF, Gruber GM, Laifer‑Narin S, Lee W, Millischer 
AE, Molho M, Neelavalli J, Platt L, Pugash D, Ramaekers P, Salomon LJ, Sanz M, 
Timor‑Tritsch IE, Tutschek B, Twickler D, Weber M, Ximenes R, Raine‑Fenning 
N. ISUOG Practice Guidelines: performance of fetal magnetic resonance imaging. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 49: 671–680.

 43. Malinger G, Ben‑Sira L, Lev D, Ben‑Aroya Z, Kidron D, Lerman‑Sagie T. Fetal brain 
imaging: a comparison between magnetic resonance imaging and dedicated 
neurosonography. Ultrasound Obstet Gynecol 2004; 23: 333–340.

 44. Paladini D, Quarantelli M, Sglavo G, Pastore G, Cavallaro A, D’Armiento MR, 
Salvatore M, Nappi C. Accuracy of neurosonography and MRI in clinical manage‑
ment of fetuses referred with central nervous system abnormalities. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2014; 44: 188–196.

 45. Malinger G, Paladini D, Pilu G, Timor‑Tritsch IE. Fetal cerebral magnetic reso‑
nance imaging, neurosonography and the brave new world of fetal medicine. 
Ultrasound Obstet Gynecol 2017; 50: 679–680.

 46. Di Mascio D, Sileo FG, Khalil A, Rizzo G, Persico N, Brunelli R, Giancotti A, 
Panici PB, Acharya G, D’Antonio F. Role of magnetic resonance imaging in fetuses 
with mild or moderate ventriculomegaly in the era of fetal neurosonography: sys‑
tematic review and meta‑analysis. Ultrasound Obstet Gynecol 2019; 54: 164–171.



Wytyczne ISUOG  15

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

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++


