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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-



Wytyczne ISUOG  3

©2020InternationalSocietyofUltrasoundinObstetricsandGynecology. Ultrasound Obstet Gynecol 2020; 56:476–484.

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.
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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.
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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).

ISUOG Guidelines 481

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
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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+
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