
Komitet ds. Standardów Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and 
Gyneco­logy­(ISUOG)­jest­organizacją­naukową,­która­
zachęca­do­prowadzenia­praktyki­klinicznej­opartej­na­na-
ukowych­przesłankach­oraz­wysokiej­jakości­dydaktyki­
i­badań­naukowych­w­dziedzinie­diagnostyki­obrazowej­
w­położnictwie­i­ginekologii.­Komitet­ISUOG­ds.­Standar-
dów­Klinicznych­(Clinical­Standards­Committee­–­CSC)­
ma­za­zadanie­opracowywanie­wytycznych­praktyki­kli-
nicznej­i­uzgodnionych­stanowisk­w­postaci­rekomendacji­
edukacyjnych­w­dziedzinie­diagnostyki­obrazowej,­opar-
tych­na­konsensusie­ekspertów.­Wytyczne­te­odzwiercie-
dlają­wiedzę­uznaną­przez­ISUOG­za­najlepszą­w­danym­
momencie.­Chociaż­ISUOG­dołożyło­wszelkich­starań,­
aby­wytyczne­cechowały­się­w­chwili­wydania­wiary-
godnością,­ani­towarzys­two,­ani­żaden­z­jego­pracowni-
ków­lub­członków­nie­bierze­odpowiedzialności­za­kon-
sekwencje­jakichkolwiek­niedokładnych­lub­błędnych­
danych,­opinii­bądź­stwierdzeń­rozpowszechnionych­
przez­CSC.­Dokumenty­tego­komitetu­nie­mają­na­celu­
ustalenia­standardów­prawnych­opieki­medycznej,­po-
nieważ­na­interpretację­danych­leżących­u­podstaw­wy-
tycznych­mogą­wpływać­ indywidualne­okoliczności,­
lokalne­protokoły­oraz­dostępne­środki.­Zaakceptowane­
wytyczne­można­rozpowszechniać­bezpłatnie­za­zgodą­
ISUOG­(info@isuog.org).
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©­2020­International­Society­of­Ultrasound­in­Obstetrics­and­Gyneco­logy­ WYTYCZNE­ISUOG

WPROWADZENIE

Wady­ rozwojowe­ ośrodkowego­ układu­ nerwowego­
(OUN)­należą­do­najczęstszych­wad­wrodzonych.­Spo-
śród­wad­wrodzonych­OUN­najczęściej­stwierdza­się­
wady­cewy­nerwowej,­występujące­w­1–2­przypadków­
na­1000­urodzeń.­Nie­ustalono­częstości­współistnie-
jących­z­prawidłową­cewą­nerwową­malformacji­śród-
czaszkowych,­ponieważ­przypuszczalnie­w­większości­
nie­są­wykrywane­przy­urodzeniu,­a­ujawniają­się­do-
piero­w­późniejszym­życiu.­Jednak­wyniki­długotermi-
nowych­badań­obserwacyjnych­wskazują,­że­mogą­wy-
stępować­nawet­w­przypadku­jednego­na­100­porodów1.

Od­niemal­30­lat­badanie­ultrasonograficzne­(USG)­
stanowi­podstawową­metodę­stosowaną­w­rozpoznawa-
niu­nieprawidłowości­OUN­płodu.­Celem­niniejszych­
wytycznych­jest­analiza,­opis­i­aktualizacja­technicz-
nych­aspektów­badania­przesiewowego­mózgu­płodu­
wykonywanego­w­ramach­skriningu­w­kierunku­wad­
wrodzonych­prowadzonego­w­II­trymestrze,­określanego­
w­dalszej­części­tego­dokumentu­jako­badanie­przesie-
wowe.­Niniejszy­dokument­zawiera­także­wskazania­
do­szczegółowej­oceny­OUN­płodu­(celowanego­USG­
układu­nerwowego),­czyli­badania­mózgu­i­kręgosłupa­
wymagającego­odpowiedniego­doświadczenia­i­specja-
listycznego­sprzętu­ultrasono­graficznego.­Badanie­to­
opisano­w­2.­części­niniejszych­wytycznych,­w­której­
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omówiono­także­wskazania­do­obrazowania­mózgu­pło-
du­metodą­rezonansu­magnetycznego­(MRI).­Dokładne­
informacje­na­temat­stopni­zaleceń­i­poziomu­wiarygod-
ności­danych­stosowanych­w­niniejszych­wytycznych­
podano­w­załączniku­1.

KWESTIE OGÓLNE

Wiek ciążowy

Zalecenie

• Osoby­wykonujące­badanie­przesiewowe­w­kierunku­
nieprawidłowości­OUN­powinny­dobrze­znać­prawi-
dłowy­obraz­tego­układu­w­każdym­wieku­ciążowym­
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI).

Obraz­mózgu­i­kręgosłupa­zmienia­się­w­przebiegu­ciąży.­
Dla­uniknięcia­błędów­diagnostycznych­ważna­jest­zna-
jomość­prawidłowego­obrazu­OUN­na­poszczególnych­
etapach­ciąży­(ryc.­1),­chociaż­najwięcej­badań­mających­
na­celu­rozpoznanie­wad­OUN­przeprowadza­się­w­po-
łowie­ciąży2.­W­związku­z­tym­zaleca­się­stosowanie­
niniejszych­wytycznych­podczas­przesiewowego­USG­
wykonywanego­w­II­trymestrze.

W­ostatnim­dziesięcioleciu­okazało­się­jednak,­że­co-
raz­więcej­wad­OUN,­głównie­cewy­nerwowej­i­tylnego­
dołu­czaszki,­można­uwidocznić­od­końca­I­trymestru3‑9.­
Wady­takie­stanowią­mniejszość­wad­wrodzonych,­ale­
zwykle­są­ciężkie,­w­związku­z­czym­wymagają­szcze-
gólnej­ uwagi.­Choć­wykonywanie­ badania­OUN­we­
wczesnej­ciąży­wymaga­pewnych­umiejętności,­to­jed-
nak­warto­je­przeprowadzać,­starannie­oceniając­głowę­i­
mózg­płodu.­Zaletą­wczesnego­USG­układu­nerwowego­
płodu­przeprowadzonego­już­w­12.–15.­tygodniu­ciąży­
jest­fakt,­że­kości­są­cienkie­i­można­dokonać­oceny­
mózgu­w­niemal­każdym­przekroju,­zwłaszcza­z­uży-
ciem­głowicy­dopochwowej­o­wysokiej­częstotliwości.

Na­ogół­satysfakcjonującą­ocenę­OUN­płodu­można­
przeprowadzić­od­końca­I­trymestru.­W­miarę­rozwoju­
ciąży­obrazowanie­struktur­wewnątrzczaszkowych­staje­
się­trudniejsze­z­uwagi­na­bardziej­zaawansowane­kost-
nienie­sklepienia­czaszki.

Warunki techniczne

Głowice ultrasonograficzne

Głowice­ultrasonograficzne­o­wysokiej­częstotliwości­
zapewniają­ większą­ rozdzielczość­ przestrzenną,­ ale­
zmniejszają­ penetrację­wiązki­ ultradźwiękowej.­Wy-
bór­najlepszej­głowicy­i­częstotliwości­roboczej­zależy­
od­wielu­czynników,­takich­jak­budowa­ciała­matki,­po-
łożenie­płodu,­wiek­ciążowy­oraz­dostęp­(przezbrzusny­
lub­przezpochwowy).­W­większości­przypadków­w­ba-
daniu­przesiewowym­dobre­wyniki­uzyskuje­się­z­wy-
korzystaniem­głowicy­przezbrzusznej­o­częstotliwości­
3–5­MHz,­chociaż­niedawno­wprowadzone­głowice­sze-
rokopasmowe­także­przynoszą­obiecujące­efekty.

Parametry obrazowania

Badanie­ przeprowadza­ się­ wykonując­ dwuwymiaro-
we­USG­w­skali­szarości.­Obrazowanie­harmoniczne­
i­krzyżowe­(cross beam)­oraz­filtry­redukujące­zakłóce-
nia­mogą­wpłynąć­na­lepsze­uwidocznienie­drobnych­
detali­anatomicznych­u­kobiet,­u­których­obrazowanie­
utrudniają­ takie­czynniki,­ jak­zwiększony­wskaźnik­
masy­ciała­lub­obecność­blizn­w­obrębie­brzucha.

BADANIE PRZESIEWOWE MÓZGU 
PŁODU PO 18. TYGODNIU CIĄŻY

Ocena jakościowa

Zalecenie

• Przezbrzuszne­USG­jest­techniką­z­wyboru­w­przy-
padku­ skriningu­ OUN­ u­ płodu­ wykonywanego­
w­ ramach­ badań­ przesiewowych­w­ II­ trymestrze­
w­ciążach­małego­ryzyka.­Badanie­to­powinno­obej-
mować­ocenę­głowy­i­kręgosłupa­płodu­(ZASADA 
DOBREJ PRAKTYKI).

Badanie­przesiewowe­OUN­płodu­w­ramach­USG­II­try-
mestru­w­ciążach­małego­ryzyka­powinno­obejmować­
ocenę­głowy­i­kręgosłupa­płodu­w­przezbrzusznym­USG.­
Wykorzystanie­2­przekrojów­poprzecznych­umożliwia­
zobrazowanie­istotnych­struktur­mózgowych­i­ocenę­
anatomii­mózgu­płodu10.­Oprócz­tych­2­przekrojów,­czę-
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sto­okreś­lanych­jako­przez­komorowy­(ryc.­2a)­i­przez‑
móżdżkowy­(ryc.­2b),­często­stosuje­się­również­trzeci,­
zwany­przezwzgórzowym­(ryc.­2c),­głównie­w­celu­wy-
konania­pomiarów­biometrycznych.­Struktury­oceniane­
w­rutynowym­badaniu­obejmują­komory­boczne,­móż-
dżek,­zbiornik­móżdżkowo­‑rdzeniowy­oraz­jamę­prze-
grody­przezroczystej­(CSP).­W­przekrojach­tych­należy­
także­ocenić­kształt­głowy­i­strukturę­mózgu­(tab.­1).

Ryc. 1.­­Zmiany­morfologiczne­mózgu­płodu­zachodzące­w­prawidłowej­ciąży­uwidocznione­w­USG­w­przekrojach­poprzecznych:­
przezkomorowym,­przezwzgórzowym­i­przezmóżdżkowym­w­12.,­21.­i­32.­tygodniu­ciąży.­Należy­zwrócić­uwagę­na­znaczące­zmia-
ny­strukturalne­komór­bocznych­i­splotu­naczyniówkowego­zachodzące­od­końca­I­trymestru­do­połowy­ciąży­oraz­pojawienie­się­
jamy­przegrody­przezroczystej­(CSP)­na­początku­II­trymestru.­Szerokość­komór­bocznych­w­II­i­III­trymestrze­jest­względnie­stała.
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Tabela 1.­­Struktury­oceniane­zwykle­w­przesiewowym­
badaniu­ultrasonograficznym­ośrodkowego­układu­
nerwowego­płodu

kształt­głowy
komory­boczne
jama­przegrody­przezroczystej
wzgórza
móżdżek
zbiornik­móżdżkowo‑rdzeniowy
kręgosłup
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Przekrój przezkomorowy (ryc. 2a)

Zalecenie

• W­przekroju­przezkomorowym­należy­ocenić­komorę­
boczną­położoną­dystalnie­względem­głowicy­oraz­
obecność­CSP,­a­wyniki­udokumentować­(ZASADA 
DOBREJ PRAKTYKI).

W­ przekroju­ przezkomorowym­ można­ zobrazować­
przednie­i­tylne­części­(rogi)­komór­bocznych.­Część­

przednia­(rogi­czołowe/przednie)­uwidacznia­się­w­po-
staci­2­wypełnionych­płynem­struktur­w­kształcie­prze-
cinków.­Mają­one­dobrze­odgraniczoną­ścianę­boczną­
i­są­rozdzielone­w­linii­środkowej­przez­CSP­–­wypeł-
nioną­płynem­przestrzeń­pomiędzy­2­cienkimi­błona-
mi,­które­zrastają­się­zazwyczaj­pod­koniec­ciąży­lub­
we­wczes­nym­okresie­noworodkowym,­tworząc­prze-
grodę­przez­roczystą.­ Jamę­przegrody­przezroczystej­
można­uwidocznić­od­17.–20.­tygodnia­ciąży,­a­jej­zanik­
następuje­blisko­terminu­porodu.­W­przezbrzusznym­
USG­ powinna­ ona­ być­ zawsze­ widoczna­ pomiędzy­

Ryc. 2.­­Badanie­przesiewowe­OUN­prawidłowego­21‑tygodniowego­płodu­w­3­przekrojach­poprzecznych.­(a)­Przednie­i­tylne­części­
komór­bocznych­uwidocznione­w­przekroju­przezkomo­rowym.­Rogi­przednie­w­kształcie­przecinków­są­rozdzielone­w­linii­środko-
wej­przez­CSP.­Widoczne­są­także­róg­tylny­komory­dystalnej­względem­głowicy­razem­ze­splotem­naczyniówkowym­(CP)­–­jako­
anatomicznym­punktem­odniesienia­umożliwiającym­pomiar­szerokości­komory­bocznej­–­oraz­bruzdą­ciemieniowo‑potyliczną­(*).­
(b)­W­przypadku­przekroju­przezmóżdżkowego­głowica­jest­odchylona­do­tyłu­w­celu­zobrazowania­struktur­środkowego­i­tylnego­
dołu­czaszki:­wzgórza­(Th),­półkul­i­robaka­móżdżku­oraz­zamóżdżkowej­bezechowej­przestrzeni,­odpowiadającej­zbiornikowi­
móżdżkowo‑rdzeniowemu­(CM).­(c)­Przekrój­przezwzgórzowy­jest­często­wykorzystywany­w­biometrii­głowy­płodu­(wymiar­
dwuciemieniowy­i­potyliczno‑czołowy­oraz­obwód­głowy);­położony­jest­poniżej­płaszczyzny­przezkomorowej­i­równolegle­do­niej.­
W­przekroju­tym­widoczne­są­sierp,­rogi­przednie­komór­bocznych­i­CSP,­jak­również­oba­wzgórza­(Th)­i­zakręty­hipokampa.­Położe-
nie­tych­przekrojów­przedstawiono­na­schemacie­w­lewym­górnym­rogu.

478 ISUOG Guidelines
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Figure 2 Fetal central nervous system screening examination (normal 21-week fetus) in three axial planes. (a) Transventricular plane,
showing anterior and posterior portions of lateral ventricles. Comma-shaped anterior horns are separated centrally by cavum septi pellucidi
(CSP). Atrium and posterior horn of ventricle distal to transducer are also demonstrated, along with choroid plexus (CP), as anatomic
reference for measurement of atrial width, and parieto-occipital fissure ( ). (b) For transcerebellar plane, transducer is tilted posteriorly in
order to depict middle and posterior fossa structures: thalami (Th), cerebellar hemispheres and cerebellar vermis, demon-
strated as butterfly shape, and retrocerebellar anechoic space corresponding to cisterna magna (CM). (c) Transthalamic plane is frequently
used for biometry of fetal head (biparietal diameter, occipitofrontal distance and head circumference) and is inferior and parallel to
transventricular plane. In this plane, falx, anterior horns of lateral ventricles and CSP are also observed, as well as thalami (Th) and
hippocampal gyri bilaterally. Line diagram (top left) illustrates positions of axial planes.

Table 1 Structures usually noted on screening ultrasound
examination of fetal central nervous system

• Head shape
• Lateral ventricles
• Cavum septi pellucidi
• Thalami
• Cerebellum
• Cisterna magna
• Spine

so-called transthalamic plane (Figure 2c), is frequently
added, mostly for the purpose of biometry. Structures
that should be noted in the routine examination include
the lateral ventricles, the cerebellum and cisterna magna,

and the cavum septi pellucidi (CSP). Head shape and brain
texture should also be noted on these views (Table 1).

Transventricular plane (Figure 2a)

Recommendation

• In the transventricular plane, the aspect of the atrium
distal to the transducer and the presence of the
CSP should be assessed and documented (GOOD
PRACTICE POINT).

The transventricular plane demonstrates the anterior
and posterior portions of the lateral ventricles. The
anterior portion (frontal or anterior horns) appears as

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476–484.
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17.–20.­a­37.­tygodniem­ciąży­lub­przy­wymiarze­dwu-
ciemieniowym­(BPD)­wynoszącym­44–88­mm11.­Nie-
wykrycie­CSP­przed­końcem­16.­tygodnia­lub­po­37.­ty-
godniu­ ciąży­ jest­ stanem­ prawidłowym;­wprawdzie­
rzadko,­ale­zdarza­się,­że­u­całkowicie­zdrowych­pło-
dów­nie­występuje­płyn­w­CSP12.­Uwidocznienie­CSP­
pomiędzy­17.­a­końcem­37.­tygodnia­ciąży­jest­istotne,­
ponieważ­jej­niestwierdzenie­lub­nieprawidłowy­obraz­
w­badaniu­przesiewowym­wiążą­się­z­wadami­spoidła,­
co­może­pośrednio­wskazywać­na­agenezję­ciała­modze-
lowatego­(zwykle­współistniejącą­z­komorami­bocznymi­
w­kształcie­łzy,­co­określa­się­mianem­kolpocefalii13).­
W­przypadku­nieuwidocznienia­błon­CSP­w­USG­można­
z­dużym­prawdo­podobieństwem­podejrzewać­poważne­
wady­rozwojowe­mózgu,­takie­jak­holoprozencefalia,­
ciężkie­wodogłowie­czy­dysplazja­przegrodowo‑oczna14.­
Niedawno­pojawiły­się­doniesienia,­że­nieprawidłowy­
kształt­CSP­może­być­stosunkowo­wiarygodnym­wskaź-
nikiem­częściowej­agenezji­ciała­modzelowatego15,16.

Od­ około­ 16.­ tygodnia­ ciąży­ tylna­ część­ komór­
bocznych­(określana­też­jako­rogi­tylne­lub­potyliczne)­
stanowi­całość­złożoną­z­centralnej­części­tych­komór,­
rozciągających­się­w­kierunku­tylnym­do­rogów­poty-
licznych.­W­centralnej­części­komory­bocznej­znajduje­
się­charakterystyczny­wysoce­echogeniczny­splot­na-
czyniówkowy,­natomiast­róg­potyliczny­jest­wypełniony­
płynem­móz­gowo­‑rdzeniowym.­Zarówno­przyśrodkowe,­
jak­i­boczne­ściany­komór­bocznych­są­równoległe­do­li-
nii­środkowej,­w­związku­z­czym,­szczególnie­w­II­try-
mestrze­ciąży,­wyraźnie­uwidaczniają­się­w­USG­jako­
dobrze­odgraniczone­hiperechogeniczne­linie.­W­wa-
runkach­fizjologicznych­splot­naczyniówkowy­wypełnia­
całkowicie­jamę­komory­w­jej­centralnej­części,­stykając­
się­ze­ścianami­boczną­i­przyśrodkową,­chociaż­u­nie-
których­zdrowych­płodów­widoczna­jest­niewielka­ilość­
płynu­pomiędzy­przyśrodkową­ścianą­komory­a­splotem­
naczyniówkowym17‑20.

Należy­zauważyć,­że­z­uwagi­na­artefakty­wystę-
pujące­w­ pobliżu­ obrazowanego­ pola­ spowodowane­
przez­cieniowanie­bliższej­kości­ciemieniowej,­w­stan-
dardowym­przekroju­przezkomorowym­można­zwykle­
wyraźnie­zobrazować­tylko­półkulę­mózgu­i­komorę­
boczną­bardziej­oddalone­od­głowicy.­Jednak­większość­
poważnych­zmian­pato­logicznych­mózgu­występuje­obu-
stronnie­lub­wiąże­się­ze­znaczącym­przemieszczeniem­
albo­zniekształceniem­echa­linii­środkowej,­w­związku­

z­czym­zasugerowano,­aby­do­celów­badań­przesiewo-
wych­przyjmować,­że­obie­półkule­są­symetryczne.

Przekrój przezmóżdżkowy (ryc. 2b)

Zalecenie

• W­ przekroju­ przezmóżdżkowym­ należy­ ocenić­
obecność­i­kształt­móżdżku,­jak­również­obecność­
płynu­mózgowo‑rdzeniowego­w­zbiorniku­móżdż-
kowo‑rdzeniowym,­a­wyniki­udokumentować­(ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI).

Przekrój­ przezmóżdżkowy­ –­ w­ stosunku­ do­ przez‑
komorowego­–­jest­nieco­przesunięty­doogonowo.­Uzy-
skiwany­jest­zwykle­przez­nieznaczne­odchylenie­głowi-
cy­do­tyłu­i­umożliwia­zobrazowanie­wzgórz,­móżdżku­
i­ zbiornika­ móżdżkowo‑rdzeniowego.­ Móżdżek­ ma­
postać­struktury­w­kształcie­motyla,­utworzonej­przez­
okrągłe­ półkule­ połączone­ pośrodku­ nieco­ bardziej­
echogenicznym­robakiem­móżdżku.­Zbiornik­móżdż-
kowo‑rdzeniowy­to­wypełniona­płynem­przestrzeń­po-
łożona­z­tyłu­móżdżku.­W­prawidłowych­warunkach­
zawiera­ cienkie­ przegrody,­ które­w­ razie­ obecności­
zmian­patologicznych­są­zwykle­niewidoczne21.­W­dru-
giej­połowie­ciąży­przednio‑tylny­wymiar­zbiornika­
móżdżkowo‑rdzeniowego­pozostaje­ stały­ i­ nie­ powi-
nien­przekraczać­10­mm10.­Przed­19.–20.­ tygodniem­
ciąży­robak­móżdżku­nie­zakrywa­jeszcze­całkowicie­
komory­czwartej­i­taki­nietypowy­obraz­może­stwarzać­
fałszywe­wrażenie­wady­robaka.­Po­19.­tygodniu­ciąży­
w­prawidłowych­warunkach­w­linii­środkowej­pomiędzy­
dwiema­półkulami­móżdżku­nie­powinno­być­wypeł-
nionej­płynem­przestrzeni.­W­przypadku­stwierdzenia­
takiej­obserwacji,­określanej­jako­objaw­„dziurki­od­klu-
cza”,­ze­względu­na­możliwe­występowanie­wad­roba-
ka­móżdżku­należy­zlecić­celowane­USG­mózgowia­22.­
W­trakcie­badania­konieczne­jest­zachowanie­ostrożno-
ści,­aby­uniknąć­nadmiernego­odchylenia­głowicy,­któ-
re­zwiększa­ryzyko­fałszywie­dodatniego­rozpoznania­
anomalii­robaka.

Przekrój przezwzgórzowy (ryc. 2c)

W­ultrasonograficznej­ocenie­głowy­płodu­często­stoso-
wany­jest­także­trzeci­przekrój­obrazowania,­okreś­lany­
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zwykle­jako­przezwzgórzowy­lub­BPD,­położony­równo‑
legle­do­przekroju­przezkomorowego­w­kierunku­doogo-
nowym.­Wyznaczają­go­takie­struktury­anatomiczne,­
jak­–­idąc­od­przodu­ku­tyłowi­–­rogi­czołowe­komór­
bocznych,­ CSP,­ wzgórza­ oraz­ zakręty­ hipokampa23.­
Przekrój­przezwzgórzowy­wykorzystuje­się­w­biometrii­
głowy­płodu.­Jest­łatwiejszy­do­identyfikacji­w­późnej­
ciąży­i­zapewnia­bardziej­powtarzalne­wyniki­pomiarów­
niż­przekrój­przez­komorowy24.

Kręgosłup płodu

Zalecenie

• Gdy­ jest­ to­ technicznie­możliwe,­ należy­ uzyskać­
przekrój­podłużny­kręgosłupa­płodu­w­celu­badania­
przesiewowego­w­kierunku­otwartego­lub­zamknię-
tego­rozszczepu­kręgosłupa­(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI).

Porada techniczna

• Nawet­w­97%­przypadków­otwartego­ rozszczepu­
kręgosłupa­występuje­objaw­„banana”­spowodowany­
przez­zespół­Arnolda­ i­Chiariego­ typu­II25 (STO-
PIEŃ ZALECENIA: C).

Szczegółowe­ badanie­ kręgosłupa­ płodu­wymaga­ do-
świadczenia­i­precyzyjnego­obrazowania,­a­wyniki­w­du-
żym­stopniu­zależą­od­ułożenia­płodu.­W­związku­z­tym­
pełne­i­dokładne­badanie­kręgosłupa­płodu­w­każdym­
przekroju­nie­stanowi­części­skriningu.­Jedna­z­najczęst-
szych­ciężkich­nieprawidłowości­kręgosłupa,­otwarty­
rozszczep,­wiąże­się­zwykle­z­zaburzeniami­w­obrębie­
czaszki;­nawet­w­97%­przypadków­występuje­objaw­„ba-
nana”­spowodowany­przez­zespół­Arnolda­i­Chiariego­
typu­II25.­O­ile­pozwalają­na­to­możliwości­techniczne,­
należy­jednak­dążyć­do­uzyskania­podłużnego­przekroju­
kręgosłupa­płodu4,­gdyż­przynajmniej­w­części­przy-
padków­może­on­ujawnić­inne­wady­kręgo­słupa,­w­tym­
nieprawidłowości­kręgów­i­agenezję­kości­krzyżowej.­
To­ostatnie­rozpoznanie­może­jednak­stanowić­wyzwa-
nie­nawet­dla­ekspertów­z­uwagi­na­fizjologiczny­brak­
kostnienia­ogonowej­części­kręgosłupa­w­II­trymestrze26.­
W­18.–24.­tygodniu­ciąży­w­prawidłowych­warunkach­
w­ przekroju­ poprzecznym­ poszczególnych­ kręgów­

można­uwidocznić­3­jądra­kostnienia­(jedno­w­obrębie­
trzonu­i­po­jednym­po­każdej­stronie,­w­miejscu­połą-
czenia­blaszki­z­nasadą­łuku­kręgu),­które­otaczają­kanał­
kręgowy­i­wydają­się­tworzyć­2­lub­3­równoległe­linie,­
w­zależności­od­orientacji­wiązki­ultradźwięków­(ryc.­3).­
Te­3­jądra­kostnienia­są­najlepiej­widoczne­w­przekroju­
poprzecznym­poszczególnych­kręgów­(ryc.­4).­Ponadto­
należy­dołożyć­starań,­aby­wykazać­pełną­ciągłość­skóry­
pokrywającej­kręgosłup­w­przekroju­podłużnym­lub­
poprzecznym.

Ocena ilościowa

Zalecenie

• Integralną­część­ultrasonograficznego­badania­prze-
siewowego­ w­ kierunku­ wad­ rozwojowych­ OUN­
stanowią­pomiary­szerokości­rogów­tylnych­komór­
bocznych­i­wymiaru­poprzecznego­móżdżku.­Ele-
mentami­badania­są­także­dodatkowe­pomiary­wy-
konywane­zwykle­do­celów­biometrycznych­(BPD­
i­obwód­głowy­[HC]),­w­niektórych­przypadkach­
mogą­bowiem­ujawnić­nieprawidłowości­rozwojowe­
(np.­mało‑­lub­wielkogłowie)­(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI).

Porada techniczna

• Szerokość­ komory­ bocznej­ należy­ mierzyć­ po-
między­we­wnętrznymi­krawędziami­ ścian;­ przez­

Ryc. 3.­­Obraz­dolnego­odcinka­piersiowego,­lędźwiowego­
i­krzyżowego­kręgosłupa­płodu­w­przekroju­strzałkowym.­Dzię-
ki­wykorzystaniu­nieskostniałego­wyrostka­kolczystego­kręgu­
jako­okna­akustycznego­można­uwidocznić­zawartość­kanału­
kręgowego.­Stożek­rdzenia­jest­wyraźnie­widoczny­i­w­połowie­
ciąży­znajduje­się­zwykle­na­poziomie­L2.­Jego­ostry­koniec­
powinien­być­skierowany­do­przodu,­w­kierunku­trzonu­kręgu,­
a­położony­za­nim­kanał­powinien­być­wypełniony­płynem.­
Należy­zwrócić­uwagę­na­nienaruszoną­skórę,­mającą­postać­
hiperechogenicznej­linii­wzdłuż­pleców­płodu.

skóra
stożek­
rdzenia

ogon 
koński

L2
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cały­ okres­ ciąży­ szerokość­ ta­ powinna­ wynosić­
mniej­ niż­10­mm­ (STOPIEŃ ZALECENIA: C). 

Biometria­ stanowi­ zasadniczy­ element­ USG­ głowy­
płodu.­W­ramach­przesiewowego­USG­wykonywanego­
w­II­trymestrze­ciąży­standardowo­dokonuje­się­pomiaru­
BPD,­HC,­tylnego­rogu­komory­bocznej­i­poprzecznego­
wymiaru­móżdżku.­Jeżeli­w­jakościowej­ocenie­tylnego­
dołu­czaszki­zbiornik­móżdżkowo‑rdzeniowy­wydaje­się­
węższy­lub­szerszy­niż­zwykle,­należy­zmierzyć­jego­
szerokość.

Parametry­ BPD­ i­ HC­ są­ często­ wykorzystywa-
ne­w­ocenie­wieku­i­wzrastania­płodu;­mogą­być­też­
przydatne­w­wykrywaniu­pewnych­anomalii­w­obrębie­
mózgu.­ Ich­pomiaru­można­dokonywać­w­przekroju­
przezkomorowym­lub­przezwzgórzowym.­Istnieją­różne­
techniki­pomiaru­BPD.­Najczęściej­znaczniki­umieszcza­
się­na­zewnątrz­sklepienia­czaszki­płodu­(tzw.­pomiar­
od­ zewnętrznej­ do­ zewnętrznej­ krawędzi)24.­ Jednak­
niektóre­ często­ stosowane­ karty­ opracowano­ z­ uży-
ciem­techniki­pomiaru­od­zewnętrznej­do­wewnętrznej­
krawędzi­w­celu­uniknięcia­artefaktów­generowanych­
przez­dystalną­część­sklepienia­czaszki;­obecnie­dzięki­
nowoczesnym­głowicom­problem­ten­jest­mniej­istotny­
niż­jeszcze­kilka­lat­temu23.­Wyniki­pomiarów­dokony-
wanych­tymi­2­metodami­różnią­się­o­kilka­milimetrów,­
co­może­być­istotne­klinicznie­na­wczesnym­etapie­ciąży.­
W­związku­z­tym­ważna­jest­znajomość­techniki,­jaka­
została­wykorzystana­przy­opracowywaniu­używanych­
kart­referencyjnych.­Obwód­głowy­można­zmierzyć­bez-
pośrednio­metodą­elipsy,­nakładając­ją­na­zewnętrzny­
obrys­ sklepienia­ czaszki.­Można­ go­ także­wyliczyć­
na­podstawie­zmierzonej­wartości­BPD­i­wymiaru­po-
tyliczno‑czołowego­(OFD)­z­użyciem­równania:­HC­=­
1,62­×­(BPD­+­OFD).­Stosunek­BPD/OFD­wynosi­zwy-
kle­70–85%.­Często­jednak­dochodzi­do­zmian­kształtu­
głowy­płodu,­zwłaszcza­na­początku­ciąży,­a­u­płodów­
w­położeniu­miednicowym­można­uwidocznić­pewnego­
stopnia­długogłowie.­Jeśli­celem­pomiaru­jest­wyklucze-
nie­małogłowia,­nie­należy­stosować­nomogramów­HC­
przewidzianych­do­szacowania­masy­ciała­płodu.

Pomiar­komory­bocznej­jest­zalecany,­ponieważ­wy-
niki­kilku­badań­ujawniły,­że­stanowi­najskuteczniej-
szą­metodę­oceny­integralności­układu­komorowego18,­
a­poszerzenie­komór­często­wskazuje­na­nieprawidło-
wy­rozwój­mózgu.­Pomiaru­dokonuje­się­na­poziomie­ 

splotu­naczyniówkowego,­prostopadle­do­jamy­komory,­
ze­znacznikami­umieszczonymi­na­wew­nętrznych­kra-
wędziach­ech­generowanych­przez­boczne­ściany­ko-
mory­(ryc.­5).­Szerokość­komory­pozostaje­stała­przez­
II­trymestr­i­początek­III­trymestru,­i­wynosi­średnio­
6–8­mm18,27.­Uznaje­ się­ ją­ za­ prawidłową,­ jeśli­ jest­
mniejsza­niż­10­mm27‑31.­Ta­wartość­odcięcia­została­
określona­kilka­lat­temu,­obowiązuje­jednak­nadal,­na-
wet­w­przypadku­stosowania­nowo­cześniejszego­sprzętu,­
zwłaszcza­w­połowie­ciąży.­Szerokość­komory­wynoszą-
ca­co­najmniej­10­mm­powinna­więc­budzić­podejrzenia.­
Należy­w­tym­miejscu­podkreślić,­że:­(1)­szerokość­­ko-
mory­podczas­ciąży­może­się­zarówno­zmniejszyć,­jak­
i­zwiększyć,­oraz­(2)­umiarkowana­asymetria­­komór­
nie­powinna­budzić­niepokoju,­o­ile­ich­szerokość­jest­
mniejsza­od­10­mm32,33.

Pomiędzy­14.­a­21.­tygodniem­ciąży­poprzeczny­wy-
miar­móżdżku­zwiększa­się­o­około­milimetr­na­tydzień.­
Parametr­ten,­w­połączeniu­z­HC­i­BPD,­ułatwia­ocenę­
wzrastania­płodu.­W­przypadkach,­w­których­należy­
zmierzyć­przednio‑tylny­wymiar­zbiornika­móżdżkowo‑
‑rdzeniowego­(ponieważ­w­subiektywnej­ocenie­został­
uznany­za­nieprawidłowy),­znaczniki­powinno­się­umie-
ścić­ w­ prawidłowym­ przekroju­ przezmóżdżkowym,­

Ryc. 4.­­Przekrój­poprzeczny­kręgosłupa­płodu­na­różnych­
poziomach:­szyjnym­(a),­piersiowym­(b),­lędźwiowym­(c)­i­krzy-
żowym­(d).­Strzałki­wskazują­3­ogniska­kostnienia­w­kręgach,­
a­groty­strzałek­–­rdzeń­kręgowy,­który­uwidacznia­się­na­po-
ziomie­szyjnym,­piersiowym­i­lędźwiowym.­Hiperechogeniczna­
kropka­odpowiada­kanałowi­centralnemu­rdzenia.­Na­poziomie­
krzyżowym­(d)­widoczne­są­tylko­nici­ogona­końskiego.­Należy­
zwrócić­uwagę­na­cienką­warstwę­płynu­za­rdzeniem­kręgowym­
na­wszystkich­poziomach­oraz­nienaruszoną­skórę­pokrywającą­
kręgosłup.

480 ISUOG Guidelines

bifida, is usually associated with abnormal intracranial
anatomy: up to 97% of cases present with the so-called
‘banana sign’, which is due to Chiari-II malformation25.
However, a longitudinal section of the fetal spine should
be sought4 if technically feasible, because it may reveal, at
least in some cases, other spinal malformations, including
vertebral abnormalities and sacral agenesis, although the
latter diagnosis may be challenging even for experts,
due to the physiological non-ossification of the caudal
spine in the mid trimester26. Under normal conditions, a
sagittal section of the spine at 18–24 gestational weeks
demonstrates the three ossification centers of the vertebrae
(one inside the body and one on each side at the junction
between the lamina and pedicle) that surround the neural
canal, and that appear as either two or three parallel lines,
depending on the orientation of the ultrasound beam
(Figure 3). The three ossification nuclei are best visualized
on an axial view of individual vertebrae (Figure 4). In
addition, an attempt should be made to demonstrate the
intactness of the skin overlying the spine, on either a
transverse or a longitudinal view.

Quantitative evaluation

Recommendation

• The following measurements represent an integral part
of sonographic screening for CNS malformations: atrial
width and transverse cerebellar diameter. Additional
measurements usually performed for general biometry
purposes (BPD and head circumference (HC)) are also
part of the examination, since they may, in some cases,
reveal proliferation abnormalities (e.g. microcephaly or
macrocephaly) (GOOD PRACTICE POINT).

Technical advice

• The atrial width should be measured inner-to-inner and
should be <10 mm throughout pregnancy (GRADE OF
RECOMMENDATION: C).

Skin

Conus medullaris

Cauda equina
L2

Figure 3 Sagittal view of lower thoracic and sacral fetal spine.
Using unossified spinous process of vertebrae as acoustic window,
contents of neural canal are demonstrated. Conus medullaris is
clearly demonstrated and is normally located at level of L2 in
midgestation. Its sharp end should point anteriorly, to vertebral
body, with fluid filling neural canal posteriorly. Note intact skin
observed as hyperechogenic line along fetal back.

Biometry is an essential part of sonographic exami-
nation of the fetal head. In the second-trimester anomaly
scan, a standard examination includes measurement of the
BPD, HC, internal diameter of the atrium and transverse
cerebellar diameter. The cisterna magna depth should be
measured if this structure is visually thinner or wider
than normal on qualitative assessment of the posterior
fossa.

BPD and HC are commonly used for assessing fetal age
and growth and may also be useful to identify some
cerebral anomalies. They may be measured either in
the transventricular plane or in the transthalamic plane.
There are various techniques for measuring BPD. Most
frequently, the calipers are positioned outside the fetal
calvarium (so-called ‘outer-to-outer’ measurement)24.
However, some commonly used charts were produced
using an outer-to-inner technique, to avoid artifacts
generated by the distal echo of the calvarium, an issue
that is less relevant now, with modern transducers, than
it was several years ago23. These two approaches to
measurement result in a difference of a few millimeters,
which may be clinically relevant in early gestation. It is
important, therefore, to know the technique that was used
to construct the reference charts that one uses. HC can be
measured directly, with the ellipse method, by placing the
ellipse around the outer outline of the calvarium echoes.
Alternatively, it can be calculated after measuring the BPD
and occipitofrontal diameter (OFD), using the equation:
HC = 1.62 × (BPD + OFD). The BPD/OFD ratio is usually
70–85%. However, molding of the fetal head, particularly
in early gestation, is frequent, and fetuses in breech
presentation may show some degree of dolicocephaly.
It is not appropriate to use HC nomograms intended for

Figure 4 Axial views of fetal spine at different levels: (a) cervical,
(b) thoracic, (c) lumbar and (d) sacral. Arrows indicate three
ossification centers of vertebrae, and arrowheads indicate spinal
cord, which is observed at cervical, thoracic and lumbar levels.
Hyperechogenic dot corresponds to central canal of medulla. At
sacral level (d), only fibers of cauda equina are observed. Note thin
strip of fluid behind cord at all levels and intact skin overlying spine.

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476–484.
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pomiędzy­ zewnętrzną­ krawędzią­ najbardziej­ grzbie-
towo­położonej­części­robaka­móżdżku­a­wewnętrzną­
powierzchnią­kości­potylicznej.­Wartość­prawidłowa­
wynosi­2–10­mm34.­W­przypadku­długogłowia­wartości­
mogą­nieznacznie­przekraczać­10­mm.

Jeżeli­w­II­trymestrze­ciąży­małego­ryzyka­uzyska-
no­zadowalające­obrazy­w­przekrojach­przezkomoro-
wym­i­przezmóżdżkowym,­wyniki­pomiarów­głowy­
(zwłaszcza­HC)­mieszczą­się­w­granicach­normy­dla­
danego­wieku­ciążowego,­szerokość­komory­bocznej­
jest­mniejsza­niż­10­mm,­a­szerokość­zbiornika­móżdż-
kowo‑rdzeniowego­wynosi­2–10­mm,­można­wykluczyć­
wiele­wad­rozwojowych­mózgu,­zaś­ryzyko­wady­OUN­
możliwej­do­wykrycia­w­tym­wieku­ciążowym­uznać­
za­wyjątkowo­małe,­w­związku­z­czym­dalsze­badania­
nie­są­wskazane10.

BADANIA PRZESIEWOWE MÓZGU 
PŁODU PRZED KOŃCEM  
18. TYGODNIA CIĄŻY

Zalecenie

• Jeśli­przesiewowe­USG­jest­przeprowadzane­przed­
końcem­18.­ tygodna­ciąży,­należy­dołożyć­starań,­
aby­zob­razować­przekroje­przezkomo­rowy­i­prze-

zmóżdżkowy­oraz­udokumentować­wynik­(ZASADA 
DOBREJ PRAKTYKI).

Coraz­częściej­wykonuje­się­USG­płodu­w­ostatnich­kil-
ku­tygodniach­I­trymestru­i­na­początku­II­trymestru4,8.­
Obejmują­one­także­mózg,­przy­czym­nie­opracowano­
jeszcze­w­tym­zakresie­odpowiednich­wytycznych­kli-
nicznych.­Zdaniem­autorów­w­każdym­badaniu­mózgu­
płodu­powinno­się­zobrazować­przynajmniej­przekrój­
przezkomorowy­i­przezmóżdżkowy­(ryc.­6).­Z­uwagi­
na­szybkie­i­dynamiczne­zmiany­rozwojowe­mózgu­za-
chodzące­podczas­ciąży,­jak­również­po­porodzie­należy­
poinformować­pacjentkę­o­ograniczeniach­ takich­ba-
dań­wynikających­zarówno­z­warunków­technicznych,­
jak­i­ze­zmian­zachodzących­w­czasie.

WSKAZANIA 
DO CELOWANEGO BADANIA 
ULTRASONOGRAFICZNEGO 
UKŁADU NERWOWEGO PŁODU

Zalecenie

• W­przypadku­wysunięcia­podejrzeń­odnośnie­do­nie-
prawidłowości­mózgu­lub­kręgosłupa­na­podstawie­
przesiewowego­położniczego­USG,­należy­przepro-
wadzić­ celowane­ USG­ układu­ nerwowego­ płodu­

Ryc. 5.­­(a)­Pomiar­szerokości­komory­bocznej­mózgu.­Znaczniki­umieszcza­się­na­poziomie­splotu­naczyniówkowego,­na­wewnętrz-
nych­krawędziach­ech­generowanych­przez­ściany­komory.­(b)­Schemat­przedstawiający­ułożenie­znaczników­w­trakcie­pomiaru­
komór.­Znaczniki­są­ustawione­prawidłowo,­gdy­stykają­się­z­wewnętrzną­krawędzią­ścian­komory­w­jej­najszerszym­miejscu­
i­wyznaczają­linię­prostopadłą­do­osi­długiej­komory­(TAK).­Do­nieprawidłowych­należą­ułożenia:­środek­ściany­do­­środka­ściany­
(nie1),­zewnętrzna­krawędź­do­zewnętrzej­krawędzi­(nie2)­oraz­za­bardzo­do­tyłu,­w­węższej­części­komory,­lub­nieprosto­padle­do­osi­
komory­(nie3).
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YES no1 no2 no3

Figure 5 (a) Measurement of atrial width of lateral ventricles. Calipers are positioned at level of glomus of choroid plexus, inside echoes
generated by ventricular walls. (b) Diagram illustrating correct caliper placement for ventricular measurement. Calipers are placed correctly
when touching inner edge of ventricular wall at its widest part and aligned perpendicular to long axis of ventricle (YES). Incorrect
placements include middle–middle (no1), outer–outer (no2) and placement that is too posterior in narrower part of ventricle or not
perpendicular to ventricular axis (no3).

fetal weight estimation if the endpoint of the measurement
is to exclude microcephaly.

Measurement of the atrium is recommended because
several studies suggest that this is the most effective
approach for assessing the integrity of the ventricular
system18, and ventriculomegaly is a frequent marker
of abnormal cerebral development. Measurement is
performed at the level of the glomus of the choroid
plexus, perpendicular to the ventricular cavity, positioning
the calipers inside the echoes generated by the lateral
walls (Figure 5). This measurement remains stable in
the second and early third trimesters, with a mean
diameter between 6 and 8 mm18,27; it is considered normal
when <10 mm27–31. Although this cut-off was determined
several years ago, it remains valid even with more modern
equipment, particularly at midgestation. Therefore, an
atrial width ≥ 10 mm should be considered suspicious. It
is useful to emphasize here that: (1) the atrial width may
change during gestation, either increasing or decreasing,
and (2) moderate asymmetry in atrial width between the
two sides should be considered normal, if both atria
measure <10 mm32,33.

The transverse cerebellar diameter increases by about
1 mm per week of pregnancy between 14 and 21
gestational weeks. This measurement, along with the HC
and BPD, is helpful to assess fetal growth. In cases in
which the anteroposterior diameter of the cisterna magna
should be measured (because it is subjectively considered
abnormal), the calipers should be positioned in a correct
transcerebellar plane, between the outer edge of the most
dorsal point of the cerebellar vermis and the internal
side of the occipital bone. A normal measurement is
2–10 mm34. With dolicocephaly, measurements slightly
larger than 10 mm may be encountered.

In a low-risk midtrimester pregnancy, if the transven-
tricular and transcerebellar planes are obtained
satisfactorily, the head measurements (HC in particular)
are within normal limits for gestational age, the atrial
width is <10 mm and the cisterna magna width is
between 2 and 10 mm, many cerebral malformations
are excluded, the risk of a CNS anomaly that can be
diagnosed at this gestational age is exceedingly low and
further examinations are not indicated10.

SCREENING EXAMINATION OF FETAL
BRAIN BEFORE 18 WEEKS

Recommendation

• If a screening ultrasound examination is carried out
before 18 gestational weeks, efforts should be made
to visualize and document the transventricular and
transcerebellar planes (GOOD PRACTICE POINT).

Fetal ultrasound examinations are being performed
increasingly during the last few weeks of the first
trimester and the early second trimester4,8. These
examinations include evaluation of the brain, but, until
now, there have been no clinical guidelines for its exam-
ination. In our opinion, every fetal brain examination
should include, at the very least, visualization of the
transventricular and transcerebellar planes (Figure 6).
Due to the rapid and dynamic developmental changes
of the brain that occur both during pregnancy and after
delivery, the patient should be informed not only of the
technical limitations of these examinations but also of
those related to temporal issues.

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476–484.
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jako­badanie­diagnostyczne­(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI).

Celowane­USG­układu­nerwowego­płodu­to­ukierun-
kowane­badanie­diagnostyczne­wykonywane­w­wielu­
przekrojach­u­płodów­dużego­ryzyka­lub­w­razie­po-
dejrzenia­ wad­ rozwojowych­ OUN­ albo­ kręgosłupa.­
Wskazania­do­jego­wykonania­przedstawiono­w­tabe-
li­2.­Podobnie­jak­badanie­echokardiograficzne­płodu­
charakteryzuje­ się­ dużymi­ możliwościami­ diagno-
stycznymi­w­przypadku­wady­wrodzonej­serca,­tak­ce-
lowane­USG­układu­nerwowego­ma­znaczną­przewagę­
względem­przesiewowego­przez­brzusznego­USG,­szcze-
gólnie­w­ocenie­złożonych­wad­rozwojowych.­Należy­
odnotować,­że­omawiane­badanie­wymaga­dużego­do-
świadczenia­i­umiejętności­w­zakresie­przezbrzusznego,­
przez­pochwowego,­jak­również­trójwymiarowego­USG,­
które­wciąż­jest­jeszcze­nie­dostępne­w­wielu­miejscach­
na­świecie.­Poza­przekrojami­używanymi­w­badaniu­
przesiewowym­celowane­USG­układu­nerwowego­płodu­
wymaga­też­uzyskania­przekrojów­czołowego­i­strzał-
kowego.­Wszystkie­szczegóły­dotyczące­technicznych­
i­praktycznych­aspektów­jego­wykonywania­omówiono­
w­2.­części­niniejszych­wytycznych.

WSKAZANIA DO MRI MÓZGU 
PŁODU

Zalecenie

• Wskazaniem­do­MRI­mózgu­płodu­powinny­być­ob-
serwacje­poczynione­przez­eksperta­wykonującego­
celowane­USG­układu­nerwowego­płodu.­Niewła-

Ryc. 6.­­Mózg­16‑tygodniowego­płodu­w­przekroju­przezkomorowym­(a)­i­przezmóżdżkowym­(b).­(a) Komory­boczne­uwidocznione­
w­przekroju­przez­komorowym­są­duże­w­porównaniu­z­otaczającą­je­cienką­warstwą­tkanki­mózgu.­Rogi­czołowe­(*)­są­zaokrąglone­
i­wypełnione­płynem­mózgowo‑rdzeniowym.­Sploty­naczyniówkowe­(CP)­wypełniają­trzony,­rogi­potyliczne­oraz­skroniowe­komór­
bocznych,­a­ich­granice­zewnętrzne­mogą­być­nieregularne.­(b) Na­początku­II­trymestru­móżdżek­(C)­uwidoczniony­w­przekroju­
przez­móżdżkowym­ma­kształt­hantli­i­widać­już­położony­wyżej­robak­móżdżku,­izoechogeniczny­względem­półkul­móżdżku­
(w­dalszym­przebiegu­ciąży­staje­się­nieznacznie­hiperechogeniczny).­Widoczne­są­rogi­czołowe­(*),­wzgórza­(th),­część­rogów­poty-
licznych­komór­bocznych­oraz­sploty­naczyniówkowe­(CP).

Tabela 2.­­Wskazania­do­celowanego­badania­
ultrasonograficznego­układu­nerwowego­płodu

podejrzenie­wady­rozwojowej­OUN­lub­kręgosłupa­wysunięte­
w­rutynowym­przesiewowym­badaniu­ultrasonograficznym
podejrzenie­wady­rozwojowej­OUN­lub­kręgosłupa­wysunięte­
w­badaniu­przezierności­karkowej
dziedziczne­wady­rozwojowe­OUN­lub­kręgosłupa­
w­wywiadzie­rodzinnym
poprzednia­ciąża­powikłana­wadą­rozwojową­mózgu­lub­
kręgosłupa­płodu
płód­z­wrodzoną­wadą­serca
bliźnięta­jednokosmówkowe
podejrzenie­wrodzonego­zakażenia­wewnątrzmacicznego
narażenie­na­teratogeny­o­znanym­wpływie­na­rozwój­układu­
nerwowego
nietypowe­obserwacje­o­nieznanym­znaczeniu­w­analizie­
mikromacierzowej­chromosomów

OUN­–­ośrodkowy­układ­nerwowy
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Figure 6 Transventricular (a) and transcerebellar (b) planes of fetal brain at 16 weeks. (a) In transventricular plane, lateral ventricles are
large in relation to surrounding thin brain parenchyma. Frontal horns ( ) are round and filled with cerebrospinal fluid. Choroid plexuses
(CP) fill body, atria, occipital and temporal horns of lateral ventricles and may present irregular external boundaries. (b) In transcerebellar
plane, in early second trimester, cerebellum (C) has dumbbell shape and superior vermis is present and isoechogenic relative to hemispheres
(whereas it becomes weakly hyperechogenic later in gestation). Anterior horns ( ), thalami (th), part of occipital horns of lateral ventricles
and choroid plexuses (CP) are observed.

INDICATIONS FOR TARGETED
FETAL NEUROSONOGRAPHY

Recommendation

• If suspicion of a brain or spinal abnormality is
raised during the obstetric ultrasound screening
examination, the woman should undergo targeted fetal
neurosonography as a diagnostic examination (GOOD
PRACTICE POINT).

Targeted fetal neurosonography is a dedicated, multi-
planar, diagnostic examination for fetuses at high risk or
with suspicion of CNS or spinal malformations. Indi-
cations for referral are shown in Table 2. Analogous
to fetal echocardiography in the context of congenital
heart disease, neurosonography has a much greater diag-
nostic potential than does the screening transabdominal
ultrasound examination, and it is particularly helpful in
the evaluation of complex malformations. Of note, this
examination requires a high level of expertise in both
transabdominal and transvaginal approaches as well as in
three-dimensional ultrasound, which is still not available
in many settings worldwide. In addition to the planes
used in the screening examination, it requires coronal
and sagittal views. All details regarding the technical and
practical aspects of targeted fetal neurosonography are
addressed in Part 2 of this Guideline.

INDICATIONS FOR FETAL BRAIN MRI

Recommendation

• Fetal brain MRI should be indicated by the findings of
the expert performing the targeted neurosonographic

Table 2 Indications for targeted fetal neurosonography

• Suspicion of CNS or spinal malformation at routine screening
ultrasound

• Suspicion of CNS or spinal malformation at nuchal
translucency scan

• Family history of inheritable CNS or spinal malformations
• Previous pregnancy complicated by fetal brain or spinal

malformation
• Fetus with congenital heart disease
• Monochorionic twins
• Suspected congenital intrauterine infection
• Exposure to teratogens known to affect neurogenesis
• Chromosomal microarray findings of unknown significance

CNS, central nervous system.

examination. It is not appropriate to request MRI
based only on suspicion of brain abnormality raised
at screening ultrasound (GOOD PRACTICE POINT).

The introduction of MRI for evaluation of the fetal brain
has provided a new and important diagnostic tool and has
boosted research into and education on the complexities
of the developing brain35,36. ISUOG Guidelines for the
performance and reporting of fetal MRI have been
published recently and provide important information on
this technique37. However, stricter adherence to standard
referral protocols is mandatory in order to avoid requests
for fetal brain MRI directly from the operator performing
a screening examination or a scan that is marginally more
advanced than screening38,39. Inappropriate referrals have
resulted in both a falsely high rate of clinically relevant
malformations being detected only by MRI (and published
as such) and an exponential rise in fetal brain MRI

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476–484.
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ściwe­ jest­ zlecanie­MRI­wyłącznie­ na­ podstawie­
podejrzenia­nieprawidłowości­mózgu­wysuniętego­
w­trakcie­przesiewowego­USG­(ZASADA DOBREJ 
PRAKTYKI).

Tomografia­rezonansu­magnetycznego­stosowana­w­oce-
nie­mózgu­płodu­jest­nowym­i­ważnym­narzędziem­dia-
gnostycznym,­które­przyspieszyło­prace­nad­badaniami­
i­szkoleniami­w­zakresie­złożoności­rozwijającego­się­
mózgu35,36.­Niedawno­zostały­opublikowane­wytyczne­
ISUOG­dotyczące­wykonywania­MRI­płodu­i­opisywa-
nia­jego­wyników,­które­stanowią­ważne­źródło­infor-
macji­na­temat­tej­metody­obrazowania37.­Bezwzględnie­
konieczne­jest­jednak­ściślejsze­przestrzeganie­standar-
dowych­protokołów­kierowania­na­to­badanie,­by­unik-
nąć­wystawiania­skierowań­bezpośrednio­przez­lekarza­
wykonującego­badania­przesiewowe­lub­inne­badanie­
obrazowe­o­zakresie­nieznacznie­wykraczającym­poza­
skrining38,39.­Nieuzasadnione­zlecanie­skutkuje­uzyska-
niem­fałszywie­wysokiego­wskaźnika­znaczących­kli-
nicznie­wad­rozwojowych­wykrywanych­tylko­w­MRI­
(i­tak­opisywanych­w­publikacjach)­oraz­wykładniczego­
wzrostu­liczby­skierowań­na­MRI­mózgu­płodu­wysta-
wionych­na­podstawie­wątpliwych­rozpoznań­z­USG.­
Dokładna­analiza­publikacji­wskazuje,­że­przydatność­
kliniczna­MRI­w­przypadku­podejrzenia­nieprawidło-
wości­OUN­u­płodu­jest­w­istocie­znacznie­mniejsza40,41.­
Ponadto­niedawno­zwrócono­uwagę­na­duży­odsetek­
fałszywie­dodatnich­wyników­MRI42.­W­związku­z­tym­
należy­podkreślić,­że­MRI­mózgu­płodu­powinna­być­
wykonywana­tylko­po­celowanym­USG­układu­nerwo-
wego,­jako­jego­uzupełnienie,­i­wyłącznie­wówczas,­gdy­
zostanie­zalecona­przez­eksperta.
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ZAŁĄCZNIK. Klasyfikacja­wiarygodności­danych­i­siły­zaleceń

poziom wiarygodności danych

1++ dane­pochodzące­z­dobrze­przeprowadzonych­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­
z­randomizacją,­w­których­przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­bardzo­małe

1+ dane­pochodzące­z­dobrze­przeprowadzonych­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­
z­randomizacją,­w­których­przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­małe

1– dane­pochodzące­z­metaanaliz,­przeglądów­systematycznych­badań­z­randomizacją­oraz­badań­z­randomizacją,­w­których­
przypadku­prawdopodobieństwo­błędów­jest­duże

2++ dane­pochodzące­z­wysokiej­jakości­przeglądów­systematycznych­badań­kliniczno‑kontrolnych­albo­z­wysokiej­jakości­
badań­kliniczno‑kontrolnych­lub­kohortowych,­w­których­ryzyko­czynników­zakłócających,­błędów­lub­przypadku­jest­
bardzo­małe,­a­prawdopodobieństwo­związku­przyczynowego­duże

2+ dane­pochodzące­z­dobrze­zaplanowanych­badań­kliniczno‑kontrolnych­lub­kohortowych,­w­których­ryzyko­czynników­
zakłócających,­błędów­lub­przypadku­jest­małe,­a­prawdopodobieństwo­związku­przyczynowego­umiarkowane

2– dane­pochodzące­z­badań­kliniczno‑kontrolnych­lub­kohortowych,­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++


