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GUIDELINES 
 
 
 
 
 
 

Ультразвукове дослідження центральної нервової 

системи плода: практичні рекомендації для проведення 

«базового дослідження» та «нейросонографії плода» 
 
 
 

ВВЕДЕННЯ 

 
Вади розвитку центральної нервової системи (ЦНС) є 

одними з найбільш розповсюджених вроджених  

аномалій. Дефекти нервової трубки мають найбільшу 

частоту серед вад ЦНС, яка дорівнює 1–2 випадки на 1000 

пологів. Частота внутрішньочерепних аномалій з 

інтактною нервовою трубкою не визначена, оскільки 

ймовірно більшість з них не діагностується при 

народженні і проявляється лише  в більш пізньому віці. 

Однак дослідження з тривалим спостереженням говорять, 

що їх частота може становити 1 на 100 пологів
1
. 

Ультразвук використовується майже 30 років в якості 

основного методу діагностики аномалій ЦНС у плода. 

Мета цих практичних рекомендацій – розглянути технічні 

аспекти найкращих підходів до оцінки мозку плода під час 

дослідження анатомії плода, які будуть згадуватися в 

цьому документі як базове дослідження. Детальна оцінка 

ЦНС плода (нейросонографія плода) також є можливою, 

але потребує спеціальних знань та сучасних 

ультразвукових сканерів експертного класу. Цей тип 

дослідження, часом доповнений тривимірним 

ультразвуком, показаний при вагітностях з високим 

ризиком аномалій ЦНС. 

В останні роки магнітно-резонансна томографія (МРТ) 

плода постала як новий перспективний метод, що 

дозволяє отримати додаткову важливу інформацію в 

окремих випадках, здебільшого після 20-22 тижнів
2,3

, хоча 

його переваги в порівнянні з ультразвуком залишаються 

предметом дискусій
4,5

. 

 
ЗАГАЛЬНІ МІРКУВАННЯ 

 

Гестаційний термін 

 

Зовнішній вигляд головного мозку та хребта змінюється 

протягом вагітності. Щоб уникнути діагностичних 

помилок, важливо бути обізнаним з нормальним виглядом 

ЦНС в різні терміни вагітності. Найбільші зусилля для 

діагностики аномалій невральної трубки слід докладати в  

 

 

 

другому триместрі. Базове дослідження зазвичай 

проводять біля  20-го тижня вагітності. 

Деякі аномалії можна побачити в першому триместрі та 

на початку другого 
6 – 11

. Навіть якщо ці вади складають 

меншу частину, вони зазвичай є дуже тяжкими і тому 

заслуговують на особливу увагу. Відомо, що раннє 

дослідження потребує спеціальних навичок, однак завжди 

доцільно звертати увагу на голівку та мозок плода в більш 

ранні терміни. Перевагою ранньої нейросонографії плода 

в 14–16 тижнів є те, що кістки черепу тонкі, і мозок можна 

оглянути практично під всіма кутами. 

Зазвичай задовільна оцінка ЦНС плода може бути 

проведені в ІІ та ІІІ триместрах вагітності. В більш пізні 

терміни візуалізація інтракраніальних структур часто 

ускладнена внаслідок осифікації склепінь черепу. 

 
Технічні фактори 

 

Ультразвукові датчики 

 

Висока частота датчиків збільшує просторову роздільну 

здатність, але проникнення ультразвукових променів 

знижується. На вибір оптимального датчика та робочої 

частоти впливає низка факторів, зокрема статура матері, 

позиція плода та доступ. Більшість базових досліджень 

можуть успішно проводитись за допомогою 

трансабдомінальних датчиків 3–5-MHz. Нейросонографія 

плода часто потребує  трансвагінального дослідження, яке 

зазвичай проводять датчиками з частотою від 5 до 10 

MHz
12,13

 Тривимірний ультразвук може полегшувати 

дослідження мозку та хребта плода
14,15

. 

 
Параметри візуалізації  

 

Дослідження зазвичай виконують в сірошкальному 

двовимірному режимі. Візуалізація в режимі гармоніки 

може покращити зображення тонких анатомічних деталей, 

особливо у пацієнтів, які погано скануються. Можна 

використовувати кольоровий та енергетичний допплер 

при   нейросонографічних   дослідженнях,  переважно  для 
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ідентифікації мозкових судин. Належне налаштування  

частоти повторення імпульсів (pulse repetition frequency, 

PRF) та персистенції сигналу
16 

покращує візуалізацію 

дрібних судин (основні мозкові артерії мають швидкості в 

діапазоні 20-40 см/сек під час внутрішньоутробного 

життя).  

 
БАЗОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Якісна оцінка 

 

Трансабдомінальна сонографія є методом вибору для 

дослідження ЦНС плода наприкінці першого, в другому та 

третьому триместрах при вагітності низького ризику. 

Дослідження повинно включати оцінку голівки та хребта 

плода. 

Дві аксіальні площини дозволяють візуалізувати 

структури головного мозку, важливі для оцінки його 

анатомічної цілісності 
17

. Ці площини зазвичай називають 

трансвентрикулярна (черезшлуночкова) та 

трансцеребеллярна (черезмозочкова). Третю, так звану 

трансталамічну площину, часто додають переважно для 

біометрії (Малюнок 1). До структур, які мають бути 

оглянуті під час рутинного дослідження належать бокові 

шлуночки, мозочок і велика цистерна, та порожнина 

прозорої перетинки. Також в цих зрізах слід звертати 

увагу на форму голівки та структуру мозку (Таблиця 1). 

 

 

Малюнок 1 Аксіальні зрізи голівки плода. (a) Трансвентрикулярна 

площина; (b) трансталамічна площина; (c) трансцеребеллярна 

площина. 

 
Guidelines 

 
Таблиця 1 Структури, які мають бути оглянуті при базовому 

ультразвуковому дослідженні центральної нервової системи плода  

 
Форма голови  
Бокові шлуночки  
Порожнина прозорої перетинки  
Таламічні ядра (таламус)  
Мозочок  
Велика цистерна  
Хребет 
 
 

 
Трансвентрикулярна  площина 
 

Ця площина демонструє передні та задні відділи бокових 

шлуночків. Передні відділи бокових шлуночків 

(фронтальні, або передні роги) виглядають як дві 

структури у формі коми, заповнені рідиною. Вони мають 

чітко окреслену латеральну стінку, і медіально 

відокремлюються одна від одної  порожниною прозорої 

перетинки (ППП). ППП представляє собою заповнену 

рідиною порожнину між двома тонкими мембранами.  В 

більш пізні терміни гестації або в ранньому 

неонатальному періоді ці мембрани зазвичай зливаються і 

утворюють прозору перетинку. ППП стає видимою біля 16 

тижнів та облітерується ближче до терміну пологів. При 

трансабдомінальному скануванні, вона має завжди 

візуалізуватись з 18 по 37 тиждень, або при 

біпарієтальному розмірі в діапазоні 44–88 мм
18

. І навпаки, 

неспроможність продемонструвати ППП до 16 або після 

37 тижнів є варіантом норми. Цінність візуалізації ППП 

для діагностики аномалій ЦНС була предметом дискусій
17

. 

Проте цю структуру легко ідентифікувати, і вона зазнає 

значних змін при багатьох ураженнях головного мозку, 

таких як голопрозенцефалія, агенезія мозолястого тіла, 

тяжка гідроцефалія та септо-оптична дисплазія
19

. 

Починаючи з 16 тижня, задні відділи бокових 

шлуночків (які також називають задніми рогами) в 

дійсності представляють собою комплекс, утворений з 

атріуму, який в задніх відділах продовжується в 

потиличний ріг. Атріум характеризується наявністю 

клубочків судинних сплетінь, що мають підвищену 

ехогенність, в той час, як потиличні роги заповнені 

рідиною. В другому триместрі вагітності і медіальні, і 

латеральні стінки бокових шлуночків є паралельними 

середній лінії, і тому чітко відображаються на сонограммі 

у вигляді світлих ліній.  За нормальних умов, клубочки 

судинних сплетінь майже повністю заповнюють 

порожнину шлуночків на рівні атріумів, торкаючись 

медіальної та латеральної стінок, але в деяких випадках в 

нормі невелика кількість рідини може визначатись між 

медіальної стінкою і судинним сплетінням 
20 – 23

.  

В стандартній трансвентрикулярній площині зазвичай 

чітко візуалізується лише півкуля мозку, розташована на 

більш віддаленій від датчика стороні; півкуля, ближча до 

датчика, часто затінена внаслідок артефактів.  
 
 



 
Sonographic examination of the fetal central nervous system 
 
Оскільки більшість уражень головного мозку є  

двобічними,  або супроводжуються значним зрушенням чи 

деформацією серединних ехо-структур, було 

запропоновано при базовому огляді вважати мозок 

симетричним 
17

. 

 
Трансцеребеллярна  площина 
 

Цю площину отримують на рівні дещо нижче від 

трансвентрикулярної площини, з невеликим нахилом 

назад; вона включає зображення фронтальних рогів 

бокових шлуночків, ППП, таламусу, мозочка і великої 

цистерни. Мозочок виглядає як структура, формою схожа 

на метелика, що утворюється округлими півкулями 

мозочку, з’єднаними посередині трохи більш ехогенним 

хробаком мозочку (cerebellar vermis). Велика, або 

мозочково-медулярна цистерна представляє собою 

заповнений рідиною простір позаду мозочка. Вона містить 

тонкі перетинки, які є нормальними структурами і не 

мають прийматись за судинні структури або кістозні 

аномалії. В другій половині вагітності глибина великої 

цистерни залишається стабільною і повинна дорівнювати 

2–10 мм
17

. На більш ранніх термінах гестації хробак 

мозочку не повністю накриває четвертий шлуночок, 

створюючи хибне враження дефекту хробака. Пізніше така 

знахідка може викликати підозру на наявність патології 

мозочка, але до 20 тижнів вагітності  це зазвичай 

нормальна знахідка
24

. 

 
Трансталамічна площина 
 

Третя площина сканування, отримана на проміжному 

рівні, часто використовується для сонографічної оцінки 

голівки плода, і зазвичай називається трансталамічною 

площиною, або площиною біпарієтального діаметру. 

Анатомічні орієнтири включають, спереду назад, 

фронтальні роги бокових шлуночків, порожнину прозорої 

перетинки, таламус та звивини гіпокампу
25

. Хоча ця 

площина не додає вагомої анатомічної інформації до 

отриманої в трансвентрикулярній  та трансцеребеллярній 

площинах, вона використовується для біометрії голівки 

плода. Була представлена пропозиція, що дану площину 

сканування легше ідентифікувати (особливо в більш пізні 

терміни вагітності), і виміри, зроблені в цій площині є 

більш відтворюваними, ніж в трансвентрикулярній
25

. 

 
Хребет плода 

 

Детальне дослідження хребта плода потребує 

компетентності та педантичного сканування, а його 

результати значною мірою залежать від положення плода. 

Тому повна детальна оцінка хребта плода в усіх проекціях 

не є складовою базового дослідження. Найбільш 

розповсюджені   з  тяжких  вад  розвитку хребта – відкриті 

розщелини      хребта     (open     spina     bifida),     зазвичай  
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поєднуються   з    порушеннями    внутрішньочерепної 

анатомії. Однак завжди необхідно отримати поздовжній 

зріз хребта плода, оскільки з його допомогою можна 

виявити (принаймні в деяких випадках) інші вади хребта, 

включаючи аномалії хребців та агенезію крижового 

відділу хребта. При нормальних умовах в поздовжньому 

зрізі хребта, починаючи з 14 тижнів вагітності, можна 

побачити три центри осифікації хребців (один в середини 

тіла, та по одному з кожного боку в місці з’єднання lamina 

з ніжками дужок хребців), які оточують спинномозковий 

канал, і мають вигляд двох або трьох паралельних ліній, в 

залежності від орієнтації звукового променя. На додаток 

слід спробувати продемонструвати цілісність шкіри над 

хребтом в поперечному або поздовжньому зрізах. 

 
Кількісна оцінка  
 

Біометрія є важливою складовою ультразвукового 

дослідження голівки плода. В ІІ та ІІІ триместрі 

стандартне дослідження зазвичай включає вимірювання 

біпарієтального діаметру, окружності голови та 

внутрішнього діаметру атріуму шлуночків. Також  

існують прихильники вимірювання поперечного діаметру 

мозочка та глибини великої цистерни. 

Біпарієтальний розмір та окружність голови широко 

використовуються для оцінки гестаційного віку плода, і 

також можуть бути корисними для виявлення деяких 

аномалій мозку. Їх можна вимірювати в транс-

вентрикулярній або трансталамічній площинах. Різні 

методики використовують для вимірювання 

біпарієтального розміру. Найчастіше каліпери 

встановлюють по зовнішнім краям склепіння черепу (так 

зване вимірювання від зовнішнього до зовнішнього 

краю)
26

. Однак деякі з існуючих нормативних таблиць 

були створені з використанням методики вимірювання від 

зовнішнього до внутрішнього краю, щоб запобігти 

артефактів, які генеруються дистальним «ехо» від 

склепіння черепу
25

. В результаті вимірювань за 

допомогою різних підходів виникає різниця в декілька 

міліметрів, яка може бути клінічно значущою в ранні 

терміни вагітності. Таким чином важливо знати методику, 

що використовувалась для створення конкретних 

референтних таблиць. Якщо ультразвукове обладнання 

має здатність до вимірювання за допомогою еліпсу, 

окружність голови можна виміряти безпосереднім 

встановленням еліпсу навколо зовнішнього контуру ехо-

зображення кісток черепа. Натомість, окружність голови 

(ОГ) можна розрахувати за допомогою біпарієтального 

розміру (БПР) та лобно-потиличного розміру (ЛПР) за 

формулою:  HC = 1.62 × (BPD + OFD). Відношення БПР 

до лобно-потиличного розміру зазвичай становить         

75–85%. Однак зміни форми голови плода, особливо в 

ранні терміни вагітності, трапляються досить часто, і 

більшість плодів в сідничному передлежанні мають 

певний ступінь доліхоцефалії. 
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Малюнок 2 (a) Вимірювання атріуму бокових шлуночків. Каліпери встановлюють на рівні клубочків судинних сплетінь, по внутрішній 

поверхні ехо-зображення стінок шлуночків; (b) діаграми для ілюстрації правильного розміщення каліперів при вимірюванні шлуночків. 

Каліпери встановлені правильно, торкаючись внутрішнього краю стінки шлуночків в найширшій частині і вирівняні перпендикулярно до 

поздовжньої осі шлуночка (YES). Варіанти неправильного розміщення включають: від середини до середини стінки (no1), від зовнішнього до 

зовнішнього краю (no2), а також в більш задній і вузькій частині шлуночка, або не перпендикулярно осі шлуночка (no3). 

 
Рекомендується проводити вимірювання атріуму, тому 

що декілька досліджень показали максимальну 

ефективність цього підходу для визначення цілісності 

шлуночкової системи
22

, до того ж ветрикуломегалія часто 

є маркером патологічного розвитку мозку. Вимірювання 

проводиться на рівні клубочків судинних сплетінь, 

перпендикулярно порожнині шлуночка, каліпери 

встановлюють по внутрішньому краю ехо-зображення 

бокових стінок (Малюнок 2). Цей розмір є стабільним в 

другому та на початку третього триместру, в середньому 

дорівнює 6–8 мм
20,22,27

, і вважається нормальним якщо 

менше 10 мм
27 – 32

. В більшості біометричних досліджень 

щодо розмірів бокових шлуночків використовувалось 

ультразвукове обладнання, яке надавало можливість 

проводити вимірювання в міліметрах
33

.  

Оскільки на сучасному обладнанні розміри  надаються в 

десятих долях міліметрів, залишається неясним, яке 

порогове значення є найбільш обґрунтованим. Ми 

вважаємо, що значення в 10.0 мм або більше повинно 

викликати  підозру, особливо в ІІ триместрі.  

 Поперечний діаметр мозочка збільшується приблизно 

на один міліметр за кожний тиждень вагітності між 14 та 

21 тижнями. Цей розмір, разом з окружністю голови та 

біпарієтальним діаметром допомагає оцінити рост плода. 

Глибина великої цистерни, виміряна між хробаком 

мозочку та внутрішньою поверхнею потиличної кістки 

зазвичай становить 2–10 мм
34

. При доліхоцефалії можуть 

зустрічатись розміри  дещо більше ніж 10 мм. 

 

НЕЙРОСОНОГРАФІЯ  ПЛОДА 
 

Загальновизнано, що спеціалізована нейросонографія 

плода має значно  більший  діагностичний  потенціал,  ніж  

 

 

 

стандартне трансабдоминальне дослідження, вона 

особливо корисна при оцінці складних вад розвитку. 

Однак подібне дослідження потребує рівня 

компетентності, що не завжди наявний, тому цей метод не 

є загальновживаним. Проведення спеціалізованої 

нейросонографії плода корисне у пацієнтів з підвищеним 

ризиком вад ЦНС, включаючи випадки підозрілих 

знахідок  при базовому огляді. 

Основою нейросонографічного дослідження мозку 

плода є  багатоплощинний (multiplanar) підхід, з 

розміщенням датчика згідно розташування швів та 

тім’ячок голівки плода
12,13

. Якщо плід знаходиться в 

головному передлежанні, можна використовувати як 

трансабдомінальний, так і трансвагінальний підходи. Для 

обстеження плодів в сідничному передлежанні 

використовують трансфундальний підхід, з розміщенням 

датчика паралельно, а не перпендикулярно до живота. 

Вагінальні датчики мають перевагу завдяки більшій ніж у 

трансабдомінальних датчиків частоті, що дозволяє більш 

чітко вирізняти анатомічні деталі. З цієї причини, для 

деяких плодів в сідничному передлежанні доцільно 

розглянути можливість зовнішнього повороту на голівку, 

щоб скористатись перевагами трансвагінального доступу.  

Оцінка хребта є складовою нейросонографічного 

дослідження, вона проводиться з використанням 

комбінації аксіальних, коронарних та сагітальних площин. 

Нейросонографія повинна включати ті самі 

вимірювання, що зазвичай проводять при базовому огляді: 

біпарієальний розмір, окружність голови та діаметр 

атріуму бокових шлуночків. Проведення додаткових 

специфічних вимірювань може варіювати в залежності від 

гестаційного віку та клінічних обставин. 
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Малюнок 3 Коронарні зрізи голівки плода. (a) Трансфронтальна площина; (b) транскаудальна площина; (c) трансталамічна площина;              

(d) трансцеребеллярна площина. CSP - cavum septi pellucidi, порожнина прозорої перетинки; IHF, interhemispheric fissure, міжпівкульна щілина. 
 
 

 

Малюнок 4 Сагітальні площини голівки плода. (a) Середньосагітальна площина; (b) парасагітальна площина. 3v, третій шлуночок; 4v, 
четвертий шлуночок. 

 
 

Мозок плода 
 

І при трансвагінальному, і при трансабдомінальному 

дослідженні належне вирівнювання датчика відносно 

правильних анатомічних площин зазвичай потребує 

обережної зміни положення плода руками. Можна 

використовувати багато різних площини, що також 

залежить і від положення плода 
12

. Систематична оцінка 

мозку зазвичай включає візуалізацію чотирьох 

коронарних та трьох сагітальних площин. Нижче 

наведені описання різних структур, які можна побачити 

наприкінці другого та в третьому триместрі. Крім 

анатомічних структур, при нейросоногафії слід також 

оцінювати звивини головного мозку плода, які 

змінюються в динаміці вагітності
35 – 38

. 

 
Коронарні площини (Малюнок 3) 
 

Трансфронтальна, або фронтальна-2 площина. 

Зображення цієї площини отримують через переднє 

тім'ячко, на ній представлені серединна міжпівкульна 

щілина і передні роги бокових шлуночків з обох боків. 

Площина знаходиться попереду від коліна мозолястого 

тіла, що пояснює безперервність міжпівкульної щілини в 

цьому зрізі. До інших структур, які можна побачити 

належать клиноподібна кістка та  очниці. 

 

 

 
 

 

Транскаудальна або середньо-коронарна-1 площина
12

. 

На рівні хвостатих ядер (caudate nuclei), передня частина, 

або коліно мозолястого тіла перериває хід міжпівкульної 

щілини. Внаслідок більшої товщі коліна мозолястого тіла, 

в коронарних площинах воно має більшу ехогенність, ніж 

середня частина мозолястого тіла (body of the corpus 

callosum). Порожнина прозорої перетинки виглядає як 

анехогенна трикутна структура під мозолястим тілом. 

Бокові шлуночки знаходяться з обох сторін, оточені 

корою головного мозку. Більш латерально чітко 

визначаються Сильвієві борозни.  

Трансталамічна, або середньо-коронарна-2 площина
12

. 

Два таламічних ядра тісно прилягають одне до одного, але 

в деяких випадках по середній лінії можна побачити 

третій шлуночок з міжшлуночковими отворами, і атріуми 

бокових шлуночків з судинними сплетіннями трохи більш 

краніально з обох боків (середньо-коронарна-3 площина). 

Близько до основи черепу і по середній лінії базальної 

цистерни знаходяться судини Вілізієвого кола і перехрест 

зорових нервів. 

Трансцеребеллярна площина або потиличні площини  -

1 і 2. Цю площину отримують через заднє тім’ячко, і вона 

дозволяє оглянути потиличні роги бокових шлуночків та 

міжпівкульну щілину. В даній площині також можна 

побачити обидві півкулі мозочку і хробак.  
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Сагітальні площини (Малюнок 4) 
 
Зазвичай проводять дослідження в трьох сагітальних 

площинах: середньо-сагітальній, та двох парасагітальних 

з кожного боку мозку.  

Середньо-сагітальна або серединна площина
12

 

демонструє мозолясте тіло зі всіма його складовими, 

порожнину прозорої перетинки, і в деяких випадках 

також порожнину Верге (cavum vergae) і порожнину 

проміжного вітрила (cavum veli interpositi), стовбур 

мозку, вароліїв міст, хробак і задню черепну ямку. За 

допомогою кольорового допплера можна побачити 

передню мозкову артерію, a. pericallosa з гілками та вену 

Галена. 

   Парасагітальна або коса площина-1
12

 дозволяє 

побачити весь боковий шлуночок, судинне сплетіння, 

перивентрикулярні тканини і кору головного мозку.  

 
Хребет плода 

 
Три типи площин сканування можна використовувати 

для оцінки цілісності хребта. Їх вибір залежить від 

положення плода. Зазвичай лише дві з цих площин 

сканування можна отримати в конкретному випадку. 

В поперечних, або аксіальних площинах дослідження 

хребта є динамічним процесом, що здійснюють 

поступовим проведенням трансдюсера впродовж всієї 

довжини хребта, одночасно утримуючи його в аксіальній 

площині на досліджуваній ділянці (Малюнок 5). Хребці 

на різних рівнях мають різну анатомічну конфігурацію. 

Хребці грудного і поперекового відділів плода мають 

трикутну форму, з центрами осифікації, які оточують 

спино-мозковий канал. Першій шийний хребець 

чотирикутної формі,  крижові хребці пласкі. 

В сагітальних площинах центри осифікації тіл та 

задніх дуг хребців утворюють дві паралельні лінії, які 

сходяться в крижовому відділі. Коли плід лежить спиною 
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Малюнок 6 Сагітальний зріз хребта плода в ІІ триместрі. 

Використовуючи неосифіковані остисті відростки хребців як 

акустичне вікно, можна продемонструвати вміст спинномозкового 

каналу. Конус спинного мозку (conus medullaris) в нормі 

розташований на рівні другого поперекового хребця (L2). 

 
 

 

вверх,   можна   отримати   справжній  сагітальний   зріз, 

направляючи ультразвуковий промінь скрізь 

неосифіковані остисті відростки. Це дозволяє отримати 

зображення спино-мозкового каналу, та спинного мозку 

всередині нього (Малюнок 6). В другому та третьому 

триместрах вагітності конус спинного мозку (conus 

medullaris) зазвичай знаходиться на рівні  L2-L3
39

. 

В коронарних площинах, в залежності від орієнтації 

ультразвукового променя, можна побачити одну, дві або 

три паралельні лінії  (Малюнок 7). 

Висновок про цілісність спино-мозкового каналу 

роблять при рівномірному розміщенні центрів осифікації 

хребта і наявності м'яких тканин, що покривають хребет. 

Якщо можна отримати  справжній сагітальний зріз, 

нормальне розташування конусу спинного мозку додає 

впевненості у відсутності патології. 
 

 

 

 

Малюнок 5 Аксіальні зрізи хребта плода на різних рівнях. (a) Шийний; (b) грудний; (c) поперековий; (d) крижовий. Стрілки вказують на три 

центри осифікації хребців. Зверніть увагу на цілісність шкіри над хребтом. На малюнках а-с спинний мозок візуалізується як гіпоехогенна 

структура овоїдної форми з білою точкою в центрі. 
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Малюнок 7  Коронарні зрізи хребта плода. Ці зображення були отримані за допомогою тривимірного ультразвуку із одного сонографічного 

«об’єму» з використанням різних кутів та товщі променя. (a) Тонкий ультразвуковий промінь спрямований через тіла хребців; (b) такий самий 

ультразвуковий промінь орієнтований більш дозаду, щоб продемонструвати задні дуги хребців; (c) товстий ультразвуковий промінь 

використовується для демонстрації трьох центрів осифікації одночасно. 
 

 

ЕФЕКТИВНІСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ДОСЛІДЖЕННЯ  НЕРВОВОЇ  ТРУБКИ  ПЛОДА  

 
Якщо у вагітних групи низького ризику під час 

дослідження в другому триместрі задовільно отримані 

трансвентрикулярна і трансцеребеллярна  площини, 

розміри голови плода (зокрема окружність голови) 

знаходяться в межах норми для гестаційного віку, 

ширина атріумів бокових шлуночків менше 10.0 мм і 

глибина великої цистерни дорівнює від 2 до 10 мм - 

можна виключити багато аномалій мозку, ризик вад ЦНС 

є надзвичайно низьким і проведення подальших 

досліджень не показано 
17

. 

Огляд наявної літератури, яка стосується чутливості 

антенатального ультразвуку в прогнозуванні невральних 

аномалій не входить в сферу цих практичних 

рекомендацій. Деякі дослідження щодо проведення 

базового огляду у пацієнтів низького ризику повідомили 

про чутливість понад 80%
40,41

. Однак ці результати 

ймовірно сильно перебільшують діагностичний 

потенціал даної методики. Зазначені дослідження мали 

дуже короткий період катамнестичного спостереження і 

переважно включали лише відкриті дефекти нервової 

трубки, виявленню яких могло сприяти систематичне 

скринінгове дослідження  альфафетопротеїну в 

материнській сироватці. Діагностичні обмеження 

пренатального ультразвуку добре визначені, і обумовлені 

рядом причин
42

. Деякі навіть тяжкі аномалії 

супроводжуються лише незначними змінами на ранніх  

 

 

 

етапах вагітності
43

.  Мозок продовжує розвиватись і в 

другій  половині  вагітності,  і  в  неонатальному  періоді, 

що обмежує діагностику аномалій нейрональної 

проліферації (таких як мікроцефілія
44

, пухлини
45

 та 

кортикальні вади розвитку 
42

). Крім того, деякі ураження 

головного мозку відбуваються не через порушення 

ембріологічного розвитку, а внаслідок набутих 

пренатальних або перинатальних пошкоджень
46 – 48

. І в 

досвідчених руках діагностика певних різновидів 

аномалій in utero є утрудненою, або навіть неможливою; 

визначення пропорції подібних ситуацій поки що не є 

можливим.  
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