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Komitet ds. Standardéw Klinicznych

International Society of Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology (ISUOG) jest organizacja naukowa, ktora
zacheca do prowadzenia praktyki klinicznej opartej na na-
ukowych przestankach oraz wysokiej jakosci dydaktyki
i badan naukowych w dziedzinie diagnostyki obrazowej
w potoznictwie i ginekologii. Komitet ISUOG ds. Standar-
dow Klinicznych (Clinical Standards Committee — CSC)
ma za zadanie opracowywanie wytycznych praktyki kli-
nicznej i uzgodnionych stanowisk w postaci rekomendacji
edukacyjnych w dziedzinie diagnostyki obrazowej, opar-
tych na konsensusie ekspertow. Wytyczne te odzwiercie-
dlaja wiedz¢ uznang przez ISUOG za najlepsza w danym
momencie. Chociaz ISUOG dotozylo wszelkich staran,
aby wytyczne cechowaly si¢ w chwili wydania wiary-
godnoscia, ani towarzystwo, ani zaden z jego pracowni-
kow lub cztonkéw nie bierze odpowiedzialnosci za kon-
sekwencje jakichkolwiek niedoktadnych lub btgednych
danych, opinii badZ stwierdzen rozpowszechnionych
przez CSC. Dokumenty tego komitetu nie majg na celu
ustalenia standardow prawnych opieki medycznej, po-
niewaz na interpretacj¢ danych lezacych u podstaw wy-
tycznych moga wptywaé indywidualne okolicznosci,
lokalne protokoty oraz dostepne srodki. Zaakceptowane
wytyczne mozna rozpowszechniaé bezptatnie za zgoda
ISUOG (info@jisuog.org).
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WPROWADZENIE

Wady rozwojowe osrodkowego ukladu nerwowego
(OUN) nalezg do najczestszych wad wrodzonych. Spo-
$rod wad wrodzonych OUN najczgsciej stwierdza si¢
wady cewy nerwowej, wystepujace w 1-2 przypadkoéw
na 1000 urodzen. Nie ustalono czgstosSci wspotistnie-
jacych z prawidtowa cewa nerwowa malformacji §rod-
czaszkowych, poniewaz przypuszczalnie w wigkszosci
nie sa wykrywane przy urodzeniu, a ujawniaja si¢ do-
piero w pdzniejszym zyciu. Jednak wyniki dtugotermi-
nowych badan obserwacyjnych wskazuja, ze moga wy-
stepowaé nawet w przypadku jednego na 100 porodow'.

Od niemal 30 lat badanie ultrasonograficzne (USG)
stanowi podstawowg metod¢ stosowang w rozpoznawa-
niu nieprawidtowosci OUN plodu. Celem niniejszych
wytycznych jest analiza, opis i aktualizacja technicz-
nych aspektow badania przesiewowego mozgu ptodu
wykonywanego w ramach skriningu w kierunku wad
wrodzonych prowadzonego w II trymestrze, okreslanego
w dalszej czeSci tego dokumentu jako badanie przesie-
wowe. Niniejszy dokument zawiera takze wskazania
do szczegotowej oceny OUN plodu (celowanego USG
uktadu nerwowego), czyli badania moézgu i krggostupa
wymagajacego odpowiedniego do§wiadczenia i specja-
listycznego sprzetu ultrasonograficznego. Badanie to
opisano w 2. czesci niniejszych wytycznych, w ktorej
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omoéwiono takze wskazania do obrazowania mozgu pto-
du metoda rezonansu magnetycznego (MRI). Doktadne
informacje na temat stopni zalecen i poziomu wiarygod-
nosci danych stosowanych w niniejszych wytycznych
podano w zalaczniku 1.

KWESTIE OGOLNE
Wiek cigzowy
Zalecenie

* Osoby wykonujace badanie przesiewowe w kierunku
nieprawidlowosci OUN powinny dobrze znaé prawi-
dlowy obraz tego uktadu w kazdym wieku ciagzowym
(ZASADA DOBREJ PRAKTYKI).

Obraz mozgu i krggostupa zmienia si¢ w przebiegu ciazy.
Dla uniknigcia btedow diagnostycznych wazna jest zna-
jomos$¢ prawidtowego obrazu OUN na poszczegdlnych
etapach ciazy (ryc. 1), chociaz najwigcej badan majacych
na celu rozpoznanie wad OUN przeprowadza si¢ w po-
towie cigzy?. W zwigzku z tym zaleca sie stosowanie
niniejszych wytycznych podczas przesiewowego USG
wykonywanego w II trymestrze.

W ostatnim dziesigcioleciu okazato si¢ jednak, ze co-
raz wigcej wad OUN, glownie cewy nerwowe;j i tylnego
dotu czaszki, mozna uwidocznié od kofica I trymestru-°.
Wady takie stanowig mniejszo$¢ wad wrodzonych, ale
zwykle sa ciezkie, w zwigzku z czym wymagaja szcze-
gblnej uwagi. Cho¢ wykonywanie badania OUN we
wcezesnej cigzy wymaga pewnych umiejetnosci, to jed-
nak warto je przeprowadzac, starannie oceniajac glowe i
mozg ptodu. Zaleta wezesnego USG uktadu nerwowego
ptodu przeprowadzonego juz w 12.-15. tygodniu cigzy
jest fakt, ze kosci sa cienkie i mozna dokonaé oceny
moézgu w niemal kazdym przekroju, zwtaszcza z uzy-
ciem glowicy dopochwowej o wysokiej czgstotliwosci.

Na ogo6t satysfakcjonujaca oceng OUN plodu mozna
przeprowadzi¢ od konca I trymestru. W miar¢ rozwoju
cigzy obrazowanie struktur wewnatrzczaszkowych staje
si¢ trudniejsze z uwagi na bardziej zaawansowane kost-
nienie sklepienia czaszki.
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Warunki techniczne

Glowice ultrasonograficzne

Glowice ultrasonograficzne o wysokiej czgstotliwosci
zapewniaja wigksza rozdzielczo$¢ przestrzenna, ale
zmniejszaja penetracj¢ wiazki ultradzwigkowej. Wy-
bor najlepszej glowicy i czgstotliwosci roboczej zalezy
od wielu czynnikow, takich jak budowa ciata matki, po-
lozenie ptodu, wiek cigzowy oraz doste¢p (przezbrzusny
lub przezpochwowy). W wigkszosci przypadkow w ba-
daniu przesiewowym dobre wyniki uzyskuje si¢ z wy-
korzystaniem glowicy przezbrzusznej o czestotliwosci
3-5 MHz, chociaz niedawno wprowadzone glowice sze-

rokopasmowe takze przynosza obiecujace efekty.

Parametry obrazowania

Badanie przeprowadza si¢ wykonujac dwuwymiaro-
we USG w skali szaro$ci. Obrazowanie harmoniczne
i krzyzowe (crossbeam) oraz filtry redukujace zaktoce-
nia moga wplynac¢ na lepsze uwidocznienie drobnych
detali anatomicznych u kobiet, u ktérych obrazowanie
utrudniajg takie czynniki, jak zwigkszony wskaznik
masy ciata lub obecno$¢ blizn w obrebie brzucha.

BADANIE PRZESIEWOWE MOZGU
PLODU PO 18. TYGODNIU CIAZY

Ocena jako$ciowa
Zalecenie

* Przezbrzuszne USG jest technika z wyboru w przy-
padku skriningu OUN u plodu wykonywanego
w ramach badan przesiewowych w II trymestrze
w cigzach matego ryzyka. Badanie to powinno obej-
mowac ocene¢ gtowy i krggostupa ptodu (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI).

Badanie przesiewowe OUN ptodu w ramach USG II try-
mestru w cigzach matego ryzyka powinno obejmowac
ocene glowy i kregostupa ptodu w przezbrzusznym USG.
Wykorzystanie 2 przekrojow poprzecznych umozliwia
zobrazowanie istotnych struktur mézgowych i oceng
anatomii mézgu ptodu'®. Oprécz tych 2 przekrojow, cze-
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Ryec. 1. Zmiany morfologiczne moézgu ptodu zachodzace w prawidtowej ciazy uwidocznione w USG w przekrojach poprzecznych:
przezkomorowym, przezwzgorzowym i przezmézdzkowym w 12., 21. 1 32. tygodniu ciazy. Nalezy zwroci¢ uwage na znaczace zmia-
ny strukturalne komor bocznych i splotu naczyniowkowego zachodzace od konca I trymestru do potowy ciazy oraz pojawienie si¢
jamy przegrody przezroczystej (CSP) na poczatku II trymestru. Szeroko§¢ komor bocznych w IT 1 I1I trymestrze jest wzglednie stata.

sto okreslanych jako przezkomorowy (ryc. 2a) i przez- ) )
Tabela 1. Struktury oceniane zwykle w przesiewowym

moézdzkowy (ryc. 2b), czgsto stosuje sig¢ rOwniez trzeci,  pudaniu ultrasonograficznym osrodkowego ukladu
zwany przezwzgorzowym (ryc. 2¢), glownie w celu wy- ~ nerwowego plodu

konania pomiaréw biometrycznych. Struktury oceniane ~ ksztalt glowy

w rutynowym badaniu obejmuja komory boczne, moz- ~ komory boczne
dzek, zbiornik mézdzkowo-rdzeniowy oraz jamg prze- ~ 12maprzegrody przezroczystej
grody przezroczystej (CSP). W przekrojach tych nalezy wzgorza
takze oceni¢ ksztatt glowy i strukture mozgu (tab. 1). m(")ZdZ.ek o )
zbiornik mozdzkowo-rdzeniowy

kregostup
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Ryec. 2. Badanie przesiewowe OUN prawidlowego 21-tygodniowego ptodu w 3 przekrojach poprzecznych. (a) Przednie i tylne czgsci
komor bocznych uwidocznione w przekroju przezkomorowym. Rogi przednie w ksztalcie przecinkow sa rozdzielone w linii §rodko-
wej przez CSP. Widoczne s takze rog tylny komory dystalnej wzgledem gltowicy razem ze splotem naczyniowkowym (CP) — jako
anatomicznym punktem odniesienia umozliwiajacym pomiar szerokosci komory bocznej — oraz bruzda ciemieniowo-potyliczng (¥).
(b) W przypadku przekroju przezmoézdzkowego glowica jest odchylona do tytu w celu zobrazowania struktur $srodkowego i tylnego
dotu czaszki: wzgorza (Th), potkul i robaka mozdzku oraz zamézdzkowej bezechowej przestrzeni, odpowiadajacej zbiornikowi
moézdzkowo-rdzeniowemu (CM). (¢) Przekroj przezwzgdrzowy jest czgsto wykorzystywany w biometrii glowy ptodu (wymiar
dwuciemieniowy i potyliczno-czotowy oraz obwod glowy); potozony jest ponizej ptaszczyzny przezkomorowej i rownolegle do niej.
W przekroju tym widoczne sa sierp, rogi przednie komor bocznych i CSP, jak rowniez oba wzgorza (Th) i zakrety hipokampa. Potoze-
nie tych przekrojow przedstawiono na schemacie w lewym gornym rogu.

Przekr6j przezkomorowy (rve. 2a) przednia (rogi czolowe/przednie) uwidacznia si¢ w po-
staci 2 wypetnionych ptynem struktur w ksztalcie prze-

Zalecenie cinkéw. Maja one dobrze odgraniczong $cian¢ boczna
i s rozdzielone w linii $rodkowej przez CSP — wypetl-

* W przekroju przezkomorowym nalezy oceni¢ komor¢  niong ptynem przestrzen pomig¢dzy 2 cienkimi blona-
boczna potozong dystalnie wzgledem glowicy oraz  mi, ktore zrastaja si¢ zazwyczaj pod koniec cigzy lub
obecnos¢ CSP, a wyniki udokumentowaé (ZASADA  we wczesnym okresie noworodkowym, tworzac prze-
DOBREJ PRAKTYKI). grode przezroczysta. Jame przegrody przezroczystej
mozna uwidoczni¢ od 17.-20. tygodnia ciazy, a jej zanik

W przekroju przezkomorowym mozna zobrazowa¢ nastgpuje blisko terminu porodu. W przezbrzusznym
przednie i tylne cze¢sci (rogi) komoér bocznych. Czgs¢  USG powinna ona by¢ zawsze widoczna pomigdzy
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17.-20. a 37. tygodniem cigzy lub przy wymiarze dwu-
ciemieniowym (BPD) wynoszagcym 44-88 mm!!. Nie-
wykrycie CSP przed koncem 16. tygodnia lub po 37. ty-
godniu cigzy jest stanem prawidtowym; wprawdzie
rzadko, ale zdarza si¢, ze u catkowicie zdrowych pto-
déw nie wystepuje ptyn w CSP'2. Uwidocznienie CSP
pomigdzy 17. a koncem 37. tygodnia cigzy jest istotne,
poniewaz jej niestwierdzenie lub nieprawidlowy obraz
w badaniu przesiewowym wiaza si¢ z wadami spoidtia,
co moze posrednio wskazywacé na agenezje ciata modze-
lowatego (zwykle wspotistniejaca z komorami bocznymi
w ksztalcie 1zy, co okre$la sie mianem kolpocefalii'?).
W przypadku nieuwidocznienia bton CSP w USG mozna
z duzym prawdopodobienstwem podejrzewaé powazne
wady rozwojowe mozgu, takie jak holoprozencefalia,
ciezkie wodoglowie czy dysplazja przegrodowo-oczna'*.
Niedawno pojawity si¢ doniesienia, ze nieprawidlowy
ksztatt CSP moze by¢ stosunkowo wiarygodnym wskaz-
nikiem cze$ciowej agenezji ciata modzelowatego!>1°.

Od okoto 16. tygodnia cigzy tylna cze$§¢ komor
bocznych (okreslana tez jako rogi tylne lub potyliczne)
stanowi cato$¢ zlozong z centralnej czgsci tych komor,
rozciggajacych si¢ w kierunku tylnym do rogéw poty-
licznych. W centralnej czesci komory bocznej znajduje
si¢ charakterystyczny wysoce echogeniczny splot na-
czynidéwkowy, natomiast rog potyliczny jest wypetniony
ptynem moézgowo-rdzeniowym. Zaréwno przysrodkowe,
jak 1 boczne $ciany komor bocznych sa rownolegte do li-
nii $rodkowej, w zwiazku z czym, szczegdlnie w II try-
mestrze cigzy, wyraznie uwidaczniaja si¢ w USG jako
dobrze odgraniczone hiperechogeniczne linie. W wa-
runkach fizjologicznych splot naczyniéwkowy wypetnia
catkowicie jamg komory w jej centralnej czesci, stykajac
si¢ ze $cianami boczng i przysrodkowa, chociaz u nie-
ktorych zdrowych ptodéw widoczna jest niewielka ilos¢
ptynu pomiedzy przysrodkowa $ciang komory a splotem
naczyniéwkowym!7-20,

Nalezy zauwazy¢, ze z uwagi na artefakty wyste-
pujace w poblizu obrazowanego pola spowodowane
przez cieniowanie blizszej kosci ciemieniowej, w stan-
dardowym przekroju przezkomorowym mozna zwykle
wyraznie zobrazowac¢ tylko potkule mézgu i komore
boczng bardziej oddalone od gtowicy. Jednak wickszos¢
powaznych zmian patologicznych moézgu wyst¢puje obu-
stronnie lub wigze si¢ ze znaczacym przemieszczeniem

albo znieksztalceniem echa linii srodkowej, w zwigzku
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z czym zasugerowano, aby do celow badan przesiewo-
wych przyjmowac, ze obie potkule sa symetryczne.

Przekroj przezmozdzkowy (ryc. 2b)

Zalecenie

* W przekroju przezmézdzkowym nalezy ocenic
obecnos$¢ i ksztalt mozdzku, jak rowniez obecnose
ptynu mézgowo-rdzeniowego w zbiorniku mozdz-
kowo-rdzeniowym, a wyniki udokumentowac (ZA-
SADA DOBREJ PRAKTYKI).

Przekrdj przezmézdzkowy — w stosunku do przez-
komorowego — jest nieco przesunigty doogonowo. Uzy-
skiwany jest zwykle przez nieznaczne odchylenie glowi-
cy do tytu i umozliwia zobrazowanie wzgorz, moézdzku
i zbiornika moézdzkowo-rdzeniowego. Mozdzek ma
postac¢ struktury w ksztalcie motyla, utworzonej przez
okragle potkule polaczone posrodku nieco bardziej
echogenicznym robakiem mézdzku. Zbiornik mézdz-
kowo-rdzeniowy to wypelniona ptynem przestrzen po-
lozona z tytu mézdzku. W prawidlowych warunkach
zawiera cienkie przegrody, ktére w razie obecnosci
zmian patologicznych sg zwykle niewidoczne?!. W dru-
giej potowie cigzy przednio-tylny wymiar zbiornika
moézdzkowo-rdzeniowego pozostaje stalty i nie powi-
nien przekracza¢ 10 mm'. Przed 19.-20. tygodniem
cigzy robak mozdzku nie zakrywa jeszcze catkowicie
komory czwartej i taki nietypowy obraz moze stwarzac
fatszywe wrazenie wady robaka. Po 19. tygodniu cigzy
w prawidtowych warunkach w linii srodkowej pomigdzy
dwiema potkulami moézdzku nie powinno by¢ wypet-
nionej ptynem przestrzeni. W przypadku stwierdzenia
takiej obserwacji, okreslanej jako objaw ,,dziurki od klu-
cza”, ze wzgledu na mozliwe wystgpowanie wad roba-
ka moézdzku nalezy zleci¢ celowane USG mozgowia 22.
W trakcie badania konieczne jest zachowanie ostrozno-
$ci, aby unikna¢ nadmiernego odchylenia gltowicy, kto-
re zwigksza ryzyko falszywie dodatniego rozpoznania

anomalii robaka.

Przekroj przezwzgorzowy (ryc. 2c)

W ultrasonograficznej ocenie glowy ptodu czgsto stoso-
wany jest takze trzeci przekrdj obrazowania, okreslany
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zwykle jako przezwzgdérzowy lub BPD, potozony réwno-
legle do przekroju przezkomorowego w kierunku doogo-
nowym. Wyznaczajg go takie struktury anatomiczne,
jak — idac od przodu ku tylowi — rogi czotowe komor
bocznych, CSP, wzgorza oraz zakrety hipokampa?3.
Przekroj przezwzgorzowy wykorzystuje si¢ w biometrii
glowy ptodu. Jest tatwiejszy do identyfikacji w pozne;j
cigzy i zapewnia bardziej powtarzalne wyniki pomiarow

niz przekroj przezkomorowy?.

Kregostup ptodu

Zalecenie

* Gdy jest to technicznie mozliwe, nalezy uzyskac
przekroj podtuzny kregostupa ptodu w celu badania
przesiewowego w kierunku otwartego lub zamknie-
tego rozszczepu kregostupa (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI).

Porada techniczna

* Nawet w 97% przypadkow otwartego rozszczepu
kregostupa wystepuje objaw ,,banana” spowodowany
przez zesp6t Arnolda i Chiariego typu 11%° (STO-
PIEN ZALECENIA: C).

Szczegotowe badanie krggostupa ptodu wymaga do-
$wiadczenia i precyzyjnego obrazowania, a wyniki w du-
zym stopniu zaleza od ulozenia ptodu. W zwiazku z tym
petne i doktadne badanie kregostupa ptodu w kazdym
przekroju nie stanowi cze$ci skriningu. Jedna z najczest-
szych ciezkich nieprawidlowosci kreggostupa, otwarty
rozszczep, wiaze si¢ zwykle z zaburzeniami w obrebie
czaszki; nawet w 97% przypadkow wystepuje objaw ,,ba-
nana” spowodowany przez zespot Arnolda i Chiariego
typu II?. O ile pozwalajg na to mozliwosci techniczne,
nalezy jednak dazy¢ do uzyskania podtuznego przekroju
kregostupa ptodu*, gdyz przynajmniej w cze$ci przy-
padkow moze on ujawnic inne wady kregostupa, w tym
nieprawidtowosci kregow i agenezj¢ kosci krzyzowe;.
To ostatnie rozpoznanie moze jednak stanowi¢ wyzwa-
nie nawet dla ekspertdw z uwagi na fizjologiczny brak
kostnienia ogonowej cze$ci kregostupa w II trymestrze?®.
W 18.-24. tygodniu ciazy w prawidtowych warunkach
w przekroju poprzecznym poszczegélnych kregow
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mozna uwidoczni¢ 3 jadra kostnienia (jedno w obrebie
trzonu i po jednym po kazdej stronie, w miejscu pota-
czenia blaszki z nasada tuku krggu), ktore otaczaja kanat
kregowy 1 wydaja si¢ tworzy¢ 2 lub 3 rownolegte linie,
w zalezno$ci od orientacji wigzki ultradzwigkéw (ryc. 3).
Te 3 jadra kostnienia s najlepiej widoczne w przekroju
poprzecznym poszczegolnych kregow (ryc. 4). Ponadto
nalezy dotozy¢ staran, aby wykaza¢ petng ciagtos$¢ skory
pokrywajacej kregostup w przekroju podtuznym lub
poprzecznym.

Ocena ilosciowa

Zalecenie

+ Integralng czg¢$¢ ultrasonograficznego badania prze-
siewowego w kierunku wad rozwojowych OUN
stanowia pomiary szerokos$ci rogéw tylnych komor
bocznych i wymiaru poprzecznego moézdzku. Ele-
mentami badania sg takze dodatkowe pomiary wy-
konywane zwykle do celow biometrycznych (BPD
i obwod glowy [HC]), w niektérych przypadkach
moga bowiem ujawnic nieprawidtowosci rozwojowe
(np. mato- lub wielkoglowie) (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI).

Porada techniczna

» Szeroko$¢ komory bocznej nalezy mierzyé po-
migdzy wewnetrznymi krawegdziami $cian; przez
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Rye. 3. Obraz dolnego odcinka piersiowego, lgdzwiowego

i krzyzowego kregostupa ptodu w przekroju strzatkowym. Dzig-
ki wykorzystaniu nieskostnialego wyrostka kolczystego kregu
jako okna akustycznego mozna uwidoczni¢ zawarto$¢ kanatu
krggowego. Stozek rdzenia jest wyraznie widoczny i w polowie
ciazy znajduje si¢ zwykle na poziomie L2. Jego ostry koniec
powinien by¢ skierowany do przodu, w kierunku trzonu kregu,
a potozony za nim kanat powinien by¢ wypetniony ptynem.
Nalezy zwroci¢ uwage na nienaruszong skorg, majaca postacé
hiperechogenicznej linii wzdtuz plecow ptodu.
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caly okres cigzy szeroko$¢ ta powinna wynosié
mniej niz 10 mm (STOPIEN ZALECENIA: C).

Biometria stanowi zasadniczy element USG glowy
ptodu. W ramach przesiewowego USG wykonywanego
w II trymestrze cigzy standardowo dokonuje si¢ pomiaru
BPD, HC, tylnego rogu komory bocznej i poprzecznego
wymiaru mézdzku. Jezeli w jako$ciowej ocenie tylnego
dotu czaszki zbiornik mézdzkowo-rdzeniowy wydaje si¢
wezszy lub szerszy niz zwykle, nalezy zmierzy¢ jego
szeroko$¢.

Parametry BPD i HC sa czesto wykorzystywa-
ne w ocenie wieku i wzrastania ptodu; moga by¢ tez
przydatne w wykrywaniu pewnych anomalii w obrgbie
moézgu. Ich pomiaru mozna dokonywac¢ w przekroju
przezkomorowym lub przezwzgoérzowym. Istniejg rézne
techniki pomiaru BPD. Najczg¢$ciej znaczniki umieszcza
si¢ na zewnatrz sklepienia czaszki ptodu (tzw. pomiar
od zewnetrznej do zewnetrznej krawedzi)**. Jednak
niektore czesto stosowane karty opracowano z uzy-
ciem techniki pomiaru od zewngetrznej do wewnetrzne;j
krawedzi w celu uniknigcia artefaktow generowanych
przez dystalna czgs$¢ sklepienia czaszki; obecnie dzigki
nowoczesnym glowicom problem ten jest mniej istotny
niz jeszcze kilka lat temu®. Wyniki pomiaréw dokony-
wanych tymi 2 metodami r6znig si¢ o kilka milimetrow,
co moze by¢ istotne klinicznie na wezesnym etapie cigzy.
W zwigzku z tym wazna jest znajomo$¢ techniki, jaka
zostata wykorzystana przy opracowywaniu uzywanych
kart referencyjnych. Obwod glowy mozna zmierzy¢ bez-
posrednio metoda elipsy, naktadajac ja na zewnetrzny
obrys sklepienia czaszki. Mozna go takze wyliczy¢
na podstawie zmierzonej wartosci BPD i wymiaru po-
tyliczno-czotowego (OFD) z uzyciem rownania: HC =
1,62 x (BPD + OFD). Stosunek BPD/OFD wynosi zwy-
kle 70—-85%. Czgsto jednak dochodzi do zmian ksztattu
gltowy ptodu, zwtaszcza na poczatku ciazy, a u plodow
w potozeniu miednicowym mozna uwidoczni¢ pewnego
stopnia dlugogtowie. Jesli celem pomiaru jest wyklucze-
nie matoglowia, nie nalezy stosowaé¢ nomogramow HC
przewidzianych do szacowania masy ciata ptodu.

Pomiar komory bocznej jest zalecany, poniewaz wy-
niki kilku badan ujawnity, ze stanowi najskuteczniej-
szg metode oceny integralno$ci uktadu komorowego'8,
a poszerzenie komor czgsto wskazuje na nieprawidto-

wy rozwoj mozgu. Pomiaru dokonuje si¢ na poziomie

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

Ryec. 4. Przekroj poprzeczny kreggostupa ptodu na réznych
poziomach: szyjnym (a), piersiowym (b), ledzwiowym (c) i krzy-
zowym (d). Strzatki wskazuja 3 ogniska kostnienia w krggach,

a groty strzalek — rdzen kregowy, ktory uwidacznia si¢ na po-
ziomie szyjnym, piersiowym i lgdzwiowym. Hiperechogeniczna
kropka odpowiada kanatowi centralnemu rdzenia. Na poziomie
krzyzowym (d) widoczne sa tylko nici ogona konskiego. Nalezy
zwroci¢ uwagg na cienka warstwe ptynu za rdzeniem krggowym
na wszystkich poziomach oraz nienaruszong skor¢ pokrywajaca
kregostup.

splotu naczyniéwkowego, prostopadle do jamy komory,
ze znacznikami umieszczonymi na wewnetrznych kra-
wedziach ech generowanych przez boczne $ciany ko-
mory (ryc. 5). Szeroko$¢ komory pozostaje stata przez
II trymestr i poczatek III trymestru, i wynosi srednio
6—8 mm!®27. Uznaje sie ja za prawidlows, jesli jest
mniejsza niz 10 mm?73!, Ta warto$¢ odciecia zostata
okreslona kilka lat temu, obowiazuje jednak nadal, na-
wet w przypadku stosowania nowoczesniejszego sprzetu,
zwlaszcza w potowie cigzy. Szeroko$¢ komory wynosza-
ca co najmniej 10 mm powinna wigc budzi¢ podejrzenia.
Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze: (1) szerokos$¢ ko-
mory podczas cigzy moze si¢ zardwno zmniejszy¢, jak
i zwigkszy¢, oraz (2) umiarkowana asymetria komor
nie powinna budzi¢ niepokoju, o ile ich szeroko$¢ jest
mniejsza od 10 mm?32-33,

Pomigdzy 14. a 21. tygodniem ciazy poprzeczny wy-
miar m6zdzku zwigksza si¢ o okoto milimetr na tydzien.
Parametr ten, w potaczeniu z HC i BPD, utatwia oceng
wzrastania ptodu. W przypadkach, w ktorych nalezy
zmierzy¢ przednio-tylny wymiar zbiornika moézdzkowo-

-rdzeniowego (poniewaz w subiektywnej ocenie zostat
uznany za nieprawidlowy), znaczniki powinno si¢ umie-

$ci¢ w prawidlowym przekroju przezmoézdzkowym,

Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476—484.
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Rye. 5. (a) Pomiar szerokosci komory bocznej mozgu. Znaczniki umieszcza si¢ na poziomie splotu naczyniéwkowego, na wewngetrz-
nych krawedziach ech generowanych przez §ciany komory. (b) Schemat przedstawiajgcy utozenie znacznikéw w trakcie pomiaru
komor. Znaczniki sa ustawione prawidtowo, gdy stykaja si¢ z wewngetrzna krawedzia Scian komory w jej najszerszym miejscu

i wyznaczaja lini¢ prostopadta do osi dtugiej komory (TAK). Do nieprawidlowych naleza utozenia: srodek $ciany do srodka $ciany
(nie'), zewnetrzna krawedz do zewnetrzej krawedzi (nie?) oraz za bardzo do tytu, w wezszej czesci komory, lub nieprostopadle do osi

komory (nie?).

pomiedzy zewnetrzng krawedzia najbardziej grzbie-
towo polozonej czesci robaka mézdzku a wewnetrzng
powierzchnig kosci potylicznej. Warto§¢ prawidlowa
wynosi 2-10 mm>*. W przypadku dtugoglowia warto$ci
moga nieznacznie przekracza¢ 10 mm.

Jezeli w II trymestrze cigzy matego ryzyka uzyska-
no zadowalajace obrazy w przekrojach przezkomoro-
wym i przezmoézdzkowym, wyniki pomiarow glowy
(zwlaszcza HC) mieszczg si¢ w granicach normy dla
danego wieku cigzowego, szerokos¢ komory bocznej
jest mniejsza niz 10 mm, a szerokos$¢ zbiornika mozdz-
kowo-rdzeniowego wynosi 2—10 mm, mozna wykluczy¢
wiele wad rozwojowych moézgu, za$ ryzyko wady OUN
mozliwej do wykrycia w tym wieku ciagzowym uznac
za wyjatkowo mate, w zwiazku z czym dalsze badania

nie s wskazane!?.

BADANIA PRZESIEWOWE MOZGU
PLODU PRZED KONCEM
18. TYGODNIA CIAZY

Zalecenie

o Jesli przesiewowe USG jest przeprowadzane przed
koncem 18. tygodna ciazy, nalezy dotozy¢ staran,

aby zobrazowac przekroje przezkomorowy i prze-

© 2020 International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology

zmo6zdzkowy oraz udokumentowaé wynik (ZASADA
DOBREJ PRAKTYKI).

Coraz cze¢$ciej wykonuje sie USG ptodu w ostatnich kil-
ku tygodniach I trymestru i na poczatku II trymestru®®.
Obejmuja one takze mozg, przy czym nie opracowano

jeszcze w tym zakresie odpowiednich wytycznych kli-
nicznych. Zdaniem autoréw w kazdym badaniu mézgu

ptodu powinno si¢ zobrazowa¢ przynajmniej przekroj

przezkomorowy i przezmézdzkowy (ryc. 6). Z uwagi

na szybkie i dynamiczne zmiany rozwojowe mozgu za-
chodzace podczas cigzy, jak rowniez po porodzie nalezy
poinformowa¢ pacjentke o ograniczeniach takich ba-
dan wynikajacych zaréwno z warunkow technicznych,
jak i ze zmian zachodzacych w czasie.

WSKAZANIA

DO CELOWANEGO BADANIA
ULTRASONOGRAFICZNEGO
UKELADU NERWOWEGO PLODU

Zalecenie

* W przypadku wysunigcia podejrzen odno$nie do nie-
prawidtowosci mozgu lub kregostupa na podstawie
przesiewowego potozniczego USG, nalezy przepro-
wadzi¢ celowane USG uktadu nerwowego ptodu

Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56: 476—484.
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Ryec. 6. Mozg 16-tygodniowego ptodu w przekroju przezkomorowym (a) i przezmoézdzkowym (b). (a) Komory boczne uwidocznione
w przekroju przezkomorowym sa duze w poréwnaniu z otaczajaca je cienka warstwa tkanki mozgu. Rogi czotowe (*) sa zaokraglone
i wypetnione ptynem mézgowo-rdzeniowym. Sploty naczyniowkowe (CP) wypetlniaja trzony, rogi potyliczne oraz skroniowe komor
bocznych, a ich granice zewngtrzne moga by¢ nieregularne. (b) Na poczatku II trymestru mézdzek (C) uwidoczniony w przekroju
przezmoézdzkowym ma ksztatt hantli i wida¢ juz potozony wyzej robak moézdzku, izoechogeniczny wzglgdem potkul mézdzku

(w dalszym przebiegu ciazy staje si¢ nieznacznie hiperechogeniczny). Widoczne sa rogi czotowe (*), wzgorza (th), czg$¢ rogow poty-

licznych komoér bocznych oraz sploty naczynidéwkowe (CP).

jako badanie diagnostyczne (ZASADA DOBREJ

PRAKTYKI).
Celowane USG uktadu nerwowego ptodu to ukierun-
kowane badanie diagnostyczne wykonywane w wielu
przekrojach u plodow duzego ryzyka lub w razie po-
dejrzenia wad rozwojowych OUN albo kreggostupa.
Wskazania do jego wykonania przedstawiono w tabe-
li 2. Podobnie jak badanie echokardiograficzne ptodu
charakteryzuje si¢ duzymi mozliwosciami diagno-
stycznymi w przypadku wady wrodzonej serca, tak ce-
lowane USG uktadu nerwowego ma znaczna przewage
wzgledem przesiewowego przezbrzusznego USG, szcze-
goblnie w ocenie ztozonych wad rozwojowych. Nalezy
odnotowac¢, ze omawiane badanie wymaga duzego do-
$wiadczenia i umiejetnosci w zakresie przezbrzusznego,
przezpochwowego, jak rowniez trojwymiarowego USG,
ktore wciaz jest jeszcze niedostepne w wielu miejscach
na §wiecie. Poza przekrojami uzywanymi w badaniu
przesiewowym celowane USG uktadu nerwowego ptodu
wymaga tez uzyskania przekrojow czolowego i strzat-

Tabela 2. Wskazania do celowanego badania
ultrasonograficznego uktadu nerwowego ptodu

podejrzenie wady rozwojowej OUN lub krggostupa wysunigte
W rutynowym przesiewowym badaniu ultrasonograficznym

podejrzenie wady rozwojowej OUN lub kre¢gostupa wysunigte
w badaniu przeziernosci karkowe;j

dziedziczne wady rozwojowe OUN lub kregostupa
w wywiadzie rodzinnym

poprzednia cigza powiktana wada rozwojowa mozgu lub
kregostupa ptodu

ptod z wrodzong wada serca
bliznigta jednokosmowkowe
podejrzenie wrodzonego zakazenia wewnatrzmacicznego

narazenie na teratogeny o znanym wplywie na rozwoj uktadu
nerwowego

nietypowe obserwacje o nieznanym znaczeniu w analizie
mikromacierzowej chromosomow

OUN - o$rodkowy uktad nerwowy

WSKAZANIA DO MRI MOZGU
PLODU

kowego. Wszystkie szczegoty dotyczace technicznych  Zalecenie

i praktycznych aspektow jego wykonywania omowiono

w 2. czg$ci niniejszych wytycznych. * Wskazaniem do MRI mézgu ptodu powinny by¢ ob-
serwacje poczynione przez eksperta wykonujacego

celowane USG uktadu nerwowego ptodu. Niewta-
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Sciwe jest zlecanie MRI wylacznie na podstawie
podejrzenia nieprawidlowo$ci mozgu wysunigtego
w trakcie przesiewowego USG (ZASADA DOBREJ
PRAKTYKI).

Tomografia rezonansu magnetycznego stosowana w oce-
nie mézgu ptodu jest nowym i waznym narzedziem dia-
gnostycznym, ktore przyspieszylo prace nad badaniami
i szkoleniami w zakresie zlozono$ci rozwijajacego si¢
mdzgu>3%. Niedawno zostaty opublikowane wytyczne
ISUOG dotyczace wykonywania MRI ptodu i opisywa-
nia jego wynikow, ktore stanowiag wazne zrodto infor-
macji na temat tej metody obrazowania’’. Bezwzglednie
konieczne jest jednak $cislejsze przestrzeganie standar-
dowych protokotéw kierowania na to badanie, by unik-
na¢ wystawiania skierowan bezposrednio przez lekarza
wykonujacego badania przesiewowe lub inne badanie
obrazowe o zakresie nieznacznie wykraczajacym poza
skrining®®3. Nieuzasadnione zlecanie skutkuje uzyska-
niem falszywie wysokiego wskaznika znaczacych kli-
nicznie wad rozwojowych wykrywanych tylko w MRI
(i tak opisywanych w publikacjach) oraz wyktadniczego
wzrostu liczby skierowan na MRI mézgu ptodu wysta-
wionych na podstawie watpliwych rozpoznan z USG.
Doktadna analiza publikacji wskazuje, ze przydatnos¢
kliniczna MRI w przypadku podejrzenia nieprawidlo-
wos$ci OUN u plodu jest w istocie znacznie mniejsza*0-41,
Ponadto niedawno zwrdcono uwage na duzy odsetek
falszywie dodatnich wynikéw MRI*2. W zwigzku z tym
nalezy podkresli¢, ze MRI mézgu ptodu powinna by¢
wykonywana tylko po celowanym USG uktadu nerwo-
wego, jako jego uzupetnienie, i wylacznie wowczas, gdy

zostanie zalecona przez eksperta.
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ZAXLACZNIK. Klasyfikacja wiarygodnos$ci danych i sity zalecen

poziom wiarygodnosci danych

1++ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo btedow jest bardzo mate

1+ dane pochodzace z dobrze przeprowadzonych metaanaliz, przegladéw systematycznych badan z randomizacja oraz badan
z randomizacja, w ktorych przypadku prawdopodobienstwo btgdow jest mate

1- dane pochodzace z metaanaliz, przegladow systematycznych badan z randomizacja oraz badan z randomizacja, w ktorych
przypadku prawdopodobienstwo btedoéw jest duze

2++ dane pochodzace z wysokiej jakosci przegladow systematycznych badan kliniczno-kontrolnych albo z wysokiej jakosci
badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikéw zaktocajacych, blgdow lub przypadku jest
bardzo mate, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego duze

2+ dane pochodzace z dobrze zaplanowanych badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikoéw
zaklocajacych, bledow lub przypadku jest male, a prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego umiarkowane

2— dane pochodzace z badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych, w ktorych ryzyko czynnikow zaktocajacych, btedow
lub przypadku jest duze, a prawdopodobienstwo zwigzku nieprzyczynowego istotne

3 dane pochodzgce z badan nieeksperymentalnych, takich jak opisy przypadkow i opisy serii przypadkow

4 opinie ekspertow

stopnie zalecen

A co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie z randomizacja, ktérych poziom wiarygodnos$ci
oceniono na 1++ i ktorych wyniki mozna odnies¢ bezposrednio do ocenianej populacji
przeglad systematyczny badan z randomizacja albo dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono
na 1+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio do ocenianej populacji, i cechujgce si¢ 0ogdlna zgodnoscia wynikow

B dane pochodzgce z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 2++, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio
do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0gdlng zgodnoscia wynikoéw
ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 1++ albo 1+

C dane pochodzgce z badan, ktorych poziom wiarygodnosci oceniono na 2+, a wyniki mozna odnie$¢ bezposrednio

do ocenianej populacji, i cechujace si¢ 0goélna zgodnoscia wynikoéw

ekstrapolowane dane pochodzace z badan, ktérych poziom wiarygodno$ci oceniono na 2++
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