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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвуко-
вых исследований в акушерстве и гинеколо-
гии (ISUOG) является научной организаци-
ей, которая содействует развитию надлежа-
щей клинической практики, обучению спе-
циалистов и проведению научных 
исследований в области диагностической ви-
зуализации в сфере здравоохранения жен-
щины. Комитет по клиническим стандартам 
(ККС) ISUOG создан для разработки практи-
ческих руководств и совместных заключений 
в качестве учебных рекомендаций, которые 
предлагают врачам единый экспертный под-
ход к диагностической визуализации. Они 
представляют методики и подходы, проана-
лизированные ISUOG и признанные передо-
вой практикой на момент публикации. 
Несмотря на то что специалистами ISUOG 
были предприняты максимальные усилия 
для обеспечения точности текста руковод-
ства при его издании, тем не менее ни само 
Общество, ни кто-либо из его сотрудников 
или членов не несут юридической ответ-
ственности за последствия публикации 
ККС какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, методик или 
утверждений. Документы ККС ISUOG не 
предназначены для установления право-
вых стандартов оказания помощи, посколь-
ку на интерпре тацию данных, лежащих 
в основе Рекомендаций, могут влиять инди-
видуальные обстоятельства, местные про-
токолы и доступные ресурсы. Допускается 
свободное распространение утвержденных 
рекомендаций по разрешению ISUOG 
(info@isuog.org).

ВВЕДЕНИЕ 

Пороки развития центральной нервной 
системы (ЦНС) являются одними из наибо-
лее распространенных врожденных анома-
лий. Дефекты нервной трубки относятся 
к наиболее частым порокам развития ЦНС: 
от одного до двух случаев на 1000 родов. 
Частота развития внутричерепных анома-
лий без повреждения нервной трубки неиз-
вестна, так как большинство таких анома-
лий, скорее всего, остаются необнаружен-
ными при рождении и проявляются только 

в более позднем возрасте. Однако результа-
ты изучения отдаленных результатов пока-
зывают, что такие аномалии могут разви-
ваться практически у каждого сотого ново-
рожденного [1].

В течение практически 30 лет ультразву-
ковые исследования являются основным 
методом диагностики аномалий ЦНС пло-
да. Цель настоящих Рекомендаций заклю-
чается в том, чтобы предложить обзор, 
анализ  и актуализацию методик скринин-
гового обследования головного мозга плода, 
которое должно проводиться в рамках скри-
нинга II триместра для выявления анома-
лий, в данном документе именуемого “скри-
нинговым обследованием”. В данном 
Руководстве также перечислены показания 
к проведению детального исследования 
ЦНС плода, которое представляет собой 
“таргетную нейросонографию плода”, спе-
циальное исследование мозга и позвоноч-
ника плода, которое требует специ альных 
знаний и сложного ультразвукового обору-
дования. Данное исследование подробно 
описано во второй части данных 
Рекомендаций, в которой мы также обсуж-
даем показания к проведению магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) головного 
мозга плода. Подробное описание уровней 
убедительности рекомендаций и уровней 
достоверности доказательств, используе-
мых авторами данного документа, приведе-
но в Приложении 1.

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ

Срок беременности
Рекомендации
• Врачи, выполняющие скрининговое 

обследование на предмет аномалий ЦНС, 
должны знать, как выглядит ЦНС плода 
в норме на разных сроках созревания плода 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

В течение беременности внешний вид 
головного мозга и позвоночника плода ме-
няется. Чтобы избежать диагностических 
ошибок, важно знать, как выглядит ЦНС 
плода в норме на разных сроках созревания 
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(рис. 1), хотя основные мероприятия по 
диагностике аномалий ЦНС проводят в се-
редине беременности [2]. Следовательно, 
эти Рекомендации подлежат применению 
при проведении скрининга II триместра для 
выявления аномалий.

Однако в течение последнего десятиле-
тия стало очевидным, что все большее ко-
личество аномалий ЦНС и нервной трубки, 

в основном дефекты индукции дорсального 
участка и ромбовидного мозга, можно визуа-
лизировать уже в I триместре [3–9]. Хотя 
их и меньшинство, они обычно серьезны 
и поэтому заслуживают особого внимания. 
Обследование ЦНС на ранних этапах требу-
ет определенных навыков, всегда следует 
особенно тщательно осматривать головку и 
мозг плода на ранних сроках беременности. 

Рис. 1. Нормальные морфологические изменения головного мозга плода на протяжении всего периода 
созревания, ультразвуковое исследование, визуализация в аксиальных плоскостях: визуализация 
в трансвентрикулярной, трансталамической и трансцеребеллярной плоскостях на 12, 21 и 32-й неделях 
беременности. Обратите внимание на значительные структурные изменения боковых желудочков 
и сосудистого сплетения в период с конца I триместра до середины беременности, а также на появление 
полости прозрачной перегородки только начиная со II триместра. Тем не менее ширина атриума (пред-
дверия) желудочков остается относительно стабильной во II и III триместрах.
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Преимущество ранней нейросонографии 
плода на сроке 12–15 нед заключается 
в том, что костная ткань еще тонкая и мозг 
можно исследовать практически со всех 
сторон, особенно с помощью высокочастот-
ного трансвагинального датчика. 

Как правило, исследование ЦНС плода 
имеет смысл проводить уже в конце I три-
местра. По мере развития плода визуализа-
ция внутричерепных структур затрудняет-
ся из-за постепенного окостенения свода 
черепа.

Технические аспекты
Ультразвуковые датчики
Высокочастотные ультразвуковые дат-

чики позволяют увеличить пространствен-
ное разрешение, но при этом ультразвуко-
вой луч проникает на меньшую глубину. 
На выбор оптимального датчика и рабочей 
частоты влияет ряд факторов, включая 
габи тус матери, положение плода, срок 
бере менности и применяемый доступ. 
Большин ство скрининговых обследований 
успешно выполняют с помощью трансабдо-
минального датчика на 3–5 МГц, хотя так-
же можно использовать и современные ши-
рокополосные датчики.

Параметры изображения
Обследование проводят с использованием 

двухмерного ультразвукового исследования 
в серошкальном режиме. Исполь зование ме-
тодик гармонической и поперечной визуа-
лизации, а также фильтров для уменьше-
ния зернистости помогает улучшить каче-
ство изображения тонких анатомических 
деталей и при скрининге пациентов, обсле-
дование которых затруднено, например, 
в связи с повышенным индексом массы 
тела  или наличием рубцов на животе.

СКРИНИНГОВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА 
ПОСЛЕ 18 НЕД

Качественная оценка
Рекомендации
• Трансабдоминальная эхография – это 

метод выбора для скринингового обследова-

ния ЦНС плода в рамках скрининга II три-
местра при беременности с низким риском. 
Это обследование должно включать оценку 
головы и позвоночника плода (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ).

Скрининговое обследование ЦНС плода 
в рамках сканирования во II триместре при 
беременности с низким уровнем риска 
должно включать оценку головы плода 
и позвоночного столба с использованием 
трансабдоминальной эхографии. Осмотр в 
двух осевых плоскостях позволяет визуа-
лизировать соответствующие краниальные 
структуры для оценки анатомической це-
лостности мозга плода [10]. Эти плоскости 
обычно называют трансвентрикулярной 
(рис. 2а) и трансцеребеллярной (рис. 2б) 
плоскостями.

Зачастую осмотр проводят еще и в тре-
тьей, трансталамической, плоскости 
(рис. 2с), чтобы выполнить биометрию. 
Структуры, которые следует проверить при 
рутинном осмотре, включают боковые же-
лудочки, мозжечок и большую цистерну, 
а также полость прозрачной перегородки 
(ППП). В этих проекциях также следует 
оценить форму головы и паренхимы голов-
ного мозга (табл. 1).

Трансвентрикулярная плоскость 
(рис. 2a)

Рекомендация
• В трансвентрикулярной плоскости сле-

дует оценить и описать участок атриума, 
расположенный дистально от датчика и на-
личие ППП (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖА-
ЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Таблица 1. Структуры, которые обычно отмечают 
при ультразвуковом скрининге ЦНС плода

• Форма головки

• Боковые желудочки

• Полость прозрачной перегородки

• Таламус

• Мозжечок

• Большая цистерна мозга

• Позвоночный столб
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Рис. 2. Скрининговое обследование центральной нервной системы плода (нормальный плод, 21-я не -
деля) в трех взаимно перпендикулряных плоскостях. (а) Трансвентрикулярная плоскость: видны перед-
няя и задняя части боковых желудочков. Передние рога в форме запятых разделены по центру полостью 
прозрачной перегородки (ППП). Также видны атриум и задний рог желудочка дистально от датчика, 
а также сосудистое сплетение (СС) в качестве анатомического ориентира для измерения ширины атриу-
ма и теменно-затылочной борозды (*). (b) Трансцеребеллярная плоскость: датчик наклонен кзади для 
визуализации структур средней и задней ямок: таламус (Т), полушария мозжечка и червь мозжечка, 
представленные в форме бабочки, и анэхогенное ретроцеребеллярное пространство, соответствует боль-
шой цистерне мозга (БЦМ). (c) Трансталамическую плоскость часто используют для проведения био-
метрии головки плода (бипариетальный диаметр, лобно-затылочное расстояние и окружность головки), 
она находится ниже и параллельно трансвентрикулярной плоскости. В этой плоскости также визуали-
зируются серп, передние рога боковых желудочков и ППП, а также таламус (Т) и извилины гиппокампа 
с обеих сторон. На линейной диаграмме (вверху слева) показаны положения осевых плоскостей.
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В трансвентрикулярной плоскости ви зуа-
лизируются передняя и задняя части боко-
вых желудочков. Передняя часть (лобные 
или передние рога) выглядит как две запол-
ненные жидкостью структуры в форме за-
пятой.

Они имеют четко выраженную боковую 
стенку и по середине ППП. ППП – это за-
полненная жидкостью полость, располо-
женная между двумя тонкими мембра-
нами. На поздних сроках беременности или 
в раннем неонатальном периоде эти мем-
браны обычно сливаются, образуя прозрач-
ную перегородку. ППП начинает визуали-
зироваться на сроке от 17-й до 20-й недели 
беременности и быстро исчезает. При транс-
абдоминальном ультразвуковом исследо ва-
нии этот процесс в норме наблюдается в пе-
риод с 17–20-й и по 37-ю неделю беремен-
ности или при бипариетальном диаметре 
(БПД) 44–88 мм [11]. Невозможность визу-
ализировать ППП на сроке до 16 нед или 
после 37-й недели является нормой; в ред-
ких случаях отсутствие жидкости в ППП 
наблюдается у абсолютно нормального 
плода [12]. Визуализация ППП на сроке 
между 17-й и 37-й неделями беременности 
имеет большое значение, поскольку невоз-
можность ее визуализации или ее внешние 
аномалии могут свидетельствовать о нали-
чии комиссуральных аномалий, которые 
являются косвенным признаком агенезии 
мозолистого тела на снимках (обычно в со-
четании с каплевидной формой боковых 
желудочков, известной как кольпоцефа-
лия [13]). Невозможность визуализации 
прозрачных перегородок очень подозри-
тельна и может указывать на наличие ряда 
серьезных пороков развития головного моз-
га, таких как голопрозэнцефалия, тяжелая 
гидроцефалия и септооптическая диспла-
зия [14]. В недавних публикациях аномаль-
ная форма  ППП была определена как отно-
сительно надежный маркер частичной аге-
незии мозолистого тела [15, 16]. 

Примерно с 16-й недели задняя часть 
боко вых желудочков (также называемая 
задними рогами) представляет собой комп-
лекс, образованный атриумом, который 
простирается кзади и переходит в задний 
рог. Атриум характеризуется наличием 

сосу дистого сплетения, который имеет вы-
сокую эхогенность, тогда как задний рог 
заполнен спинномозговой жидкостью. 
Так, во II триместре беременности как ме-
диальная, так и боковая стенки желудочка 
параллельны средней линии и, следователь-
но, хорошо визуализируются при ультра-
звуковом исследовании в виде четко раз-
граниченных эхогенных линий. В нор-
мальных условиях сосудистое сплетение 
полностью заполняет полость желудочка 
на уровне атриума, находясь в тесном кон-
такте с медиальной и латеральной стенка-
ми, хотя в некоторых случаях между ме-
диальной стенкой и сосудистым сплетени-
ем может присутствовать небольшое коли-
чество жидкости, что также является 
нормой [17–20].

Следует отметить, что из-за артефактов 
в ближнем поле изображения, вызванных 
затемнением проксимальной теменной ко-
сти в стандартной трансвентрикулярной 
плоскости, обычно четко визуализируются 
только полушарие и боковой желудочек на 
дальней стороне от датчика. Однако наибо-
лее тяжелые пороки развития мозга явля-
ются двусторонними или связаны со значи-
тельным отклонением или искажением 
средин ного эхосигнала; предполагается, 
что при скрининговых обследованиях мож-
но допустить, что полушарие, расположен-
ное ближе к датчику, симметрично другому 
полушарию.

Трансцеребеллярная плоскость 
(рис. 2b)

Рекомендации
• В трансцеребеллярной плоскости сле-

дует оценить и описать наличие и форму 
мозжечка, а также наличие спинномозго-
вой жидкости в большой цистерне головно-
го мозга (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Трансцеребеллярная плоскость располо-
жена ближе к нижней части трансвентри-
кулярной плоскости, получить ее изобра-
жение можно с помощью незначительного 
наклона датчика кзади для визуализации 
таламуса, мозжечка и большой цистерны 
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мозга. Мозжечок представляет собой струк-
туру в форме бабочки, образованную круг-
лыми полушариями мозжечка, соединен-
ными посередине червем мозжечка, кото-
рому присуща несколько более высокая 
эхогенность. Большая цистерна, или цере-
беллярно-медуллярная цистерна, представ-
ляет собой заполненное жидкостью про-
странство позади мозжечка. Обычно она 
содержит тонкие перегородки, которые, 
как правило, не видны при наличии пато-
логии [21]. Во второй половине беременно-
сти переднезадний диаметр большой ци-
стерны остается стабильным и не должен 
превышать 10 мм [10]. До 19–20 нед бере-
менности червь мозжечка еще не полностью 
покрывает IV желудочек, и этот необычный 
вид может создать ложное впечатление о на-
личии дефекта червя. Как показывает прак-
тика, к 19-й неделе беременности между 
двумя полушариями мозжечка не должно 
быть пространства, заполненного жидко-
стью по средней линии. Если же такое про-
странство обнаруживается, явление, име-
нуемое “признаком замочной скважины”, 
может указывать на аномалию червя моз-
жечка и является показанием к проведению 
нейросонографии [22]. Следует проявлять 
осторожность, чтобы избежать “чрезмерно-
го наклона” датчика, так как это увеличит 
вероятность постановки ложноположитель-
ного диагноза “аномалия червя”.

Трансталамическая плоскость 
(рис. 2c)
Обычно именуемая трансталамической 

плоскостью или плоскостью БПД третья 
плоскость визуализации, расположенная 
параллельно, но ниже трансвентрикуляр-
ной плоскости, также часто используется 
при ультразвуковом исследовании головно-
го мозга плода. Анатомические ориентиры 
включают от передней части к задней, пе-
редние рога боковых желудочков, ППП, 
таламусы и извилины гиппокампа [23]. Эту 
плоскость используют для проведения био-
метрии головы плода. Ее легче идентифи-
цировать на поздних сроках беременности, 
а выполненные в ней измерения более вос-
производимы, чем измерения в трансвен-
трикулярной плоскости [24].

Позвоночный столб плода

Рекомендация
• При наличии технической возможно-

сти следует получить изображение позво-
ночного столба плода в продольном сечении, 
чтобы проверить наличие открытого и за-
крытого спинального дисрафизма (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ ЧЕС-
КОЙ ПРАКТИКИ)

Техническая рекомендация
• Практически в 97% случаев открытая 

расщелина позвоночника проявляется в ви-
де так называемого признака банана, кото-
рый возникает из-за порока Киари-II [25] 
(УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКО-
МЕН  ДАЦИЙ: C).

Детальное обследование позвоночного 
столба плода требует опыта и тщательного 
изучения, а его результаты во многом зави-
сят от положения плода. Поэтому полное 
и детальное обследование позвоночного 
столба плода в каждой плоскости не входит 
в объем скринингового обследования.

Одна из наиболее часто встречающихся 
серьезных аномалий позвоночника, откры-
тая расщелина позвоночника, обычно свя-
зана с аномальным внутричерепным строе-
нием: практически в 97% случаев имеет 
место так называемый признак банана, 
кото рый возникает из-за порока Киари-II 
[25]. Тем не менее следует попробовать 
осмот реть позвоночный столб плода в про-
дольном сечении [4], при наличии техниче-
ской возможности, поскольку таким обра-
зом можно выявить, по крайней мере, в не-
которых случаях, другие пороки развития 
позвоночника, в том числе позвоночные 
аномалии и агенезию крестца, хотя этот по-
рок развития сложно диагностировать да-
же специалистам ввиду физиологического 
отсутствия окостенения нижнего пояснич-
ного отдела позвоночного столба в начале 
II триместра беременности [26]. В норме 
в сагиттальном разрезе позвоночного стол-
ба на 18–24-й неделе беременности визуа-
лизируются три центра окостенения по-
звонков (один внутри тела и по одному 
с каждой стороны на стыке между пластин-
кой и ножкой), которые окружают нерв-
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Рис. 3. Сагиттальная проекция нижнегрудного, поясничного и крестцового отделов позвоночного столба 
плода. Используя неокостеневший остистый отросток позвонков в качестве акустического окна, про-
сматривают содержимое спинномозгового канала. Медуллярный конус четко визуализируется и обычно 
располагается на уровне L2 в середине беременности. Его острый конец должен указывать вперед, к телу 
позвонка, с жидкостью, заполняющей спинной мозг сзади. Обратить внимание на состояние кожных 
покровов (без повреждений) на гиперэхогенной линии вдоль спинки плода.

L2

Медуллярный конус

Кожа

Конский хвост

Рис. 4. Аксиальная проекция позвоночного столба плода в разных отделах: (a) шейный, (b) грудной, 
(c) поясничный и (d) крестцовый. Стрелками отмечены три центра окостенения позвонков, а кончики 
стрелок указывают на спинной мозг, который визуализируется в шейном, грудном и поясничном отде-
лах. Гиперэхогенная точка находится на центральном канале мозгового вещества. На уровне крестца (d) 
наблюдаются только волокна конского хвоста. Отметить тонкую полоску жидкости за спинным мозгом 
во всех отделах и неповрежденную кожу позвоночного столба. 

a b

c d
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ный канал и выглядят как две или три па-
раллельные линии в зависимости от на-
правления ультразвукового луча (рис. 3). 
Три ядра окостенения лучше всего визуа-
лизируются в аксиальной проекции от-
дельных позвонков (рис. 4). Кроме того, 
следует проверить целостность кожных 
покровов, покрывающих позвоночный 
столб, либо в поперечной, либо в продоль-
ной проекции.

Количественная оценка
Рекомендация
• Выполнение следующих измерений 

представляет собой неотъемлемую часть 
ультразвукового скрининга пороков разви-
тия ЦНС: ширина атриума и поперечный 
диаметр мозжечка. Дополнительные изме-
рения, обычно выполняемые в рамках об-
щей биометрии (БПД и окружность голов-
ки (ОГ)), также входят в объем исследова-
ния, поскольку в некоторых случаях помо-
гают выявить аномалии пролиферации 
(например, микроцефалию или макроцефа-
лию) (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Техническая рекомендация
• Ширину атриума следует измерять по 

внутренней части, она должна составлять 
<10 мм на протяжении всей беременности 
(УРОВЕНЬ УБЕДИТЕЛЬНОСТИ РЕКО-
МЕН ДАЦИЙ: C).

Биометрия является неотъемлемой час-
тью ультразвукового исследования головы 
плода. Стандартный скрининг на предмет 
аномалий во II триместре включает измере-
ние БПД, ОГ, внутреннего диаметра атриу-
ма и поперечного диаметра мозжечка. 
Глубину большой цистерны следует изме-
рять, если при качественной оценке задней 
черепной ямки обнаруживается, что эта 
структура визуально тоньше или шире, чем 
обычно.

БПД и ОГ обычно используют для оцен-
ки срока беременности и роста плода, а так-
же выявления некоторых церебральных 
аномалий. Их можно измерить либо в транс-
вентрикулярной плоскости, либо в транста-
ламической плоскости. Существуют различ-
ные методики измерения БПД. Чаще всего 

калипер размещают за пределами свода че-
репа плода (так называемое от наружного 
к наружному измерение) [24]. При этом 
некоторые часто используемые референс-
ные нормограммы были созданы с исполь-
зованием метода измерения “от наружного 
к внутреннему”, чтобы избежать артефак-
тов, генерируемых эхосигналом от костей 
черепа на дистальном участке, что не так 
свойственно современным датчикам, 
как это было несколько лет назад [23]. 
Измерения, полученные с помощью раз-
ных методик, отличаются на несколько 
миллиметров, что может иметь клиничес-
кое значение на ранних сроках беременно-
сти. Поэтому важно знать, какая методика 
использовалась для построения используе-
мых референсных нормограмм. ОГ можно 
измерить напрямую по методу эллипса, 
разместив эллипс вокруг внешнего конту-
ра костей черепа. Или ОГ можно рассчи-
тать после измерения БПД и лобно-заты-
лочного диаметра (ЛЗД) по формуле: 
ОГ = 1,62 × (БПД + ЛЗД). Соотношение 
БПД/ЛЗД обычно составляет 70–85%. 
Однако зачастую, особенно на ранних сро-
ках беременности, наблюдается некоторая 
приплюснутость головки плода, и у плода 
при тазовом предлежании может наблю-
даться некоторая степень долихоцефалии. 
Нецеле со об разно использовать нормограм-
мы ОГ, предназначенные для оценки массы 
тела плода, если целью измерения является 
исключение микроцефалии.

Рекомендуется выполнить измерения 
атриума, поскольку результаты ряда иссле-
дований демонстрируют, что это наиболее 
эффективный подход для оценки целостно-
сти желудочковой системы [18], а вентри-
куломегалия является частым маркером 
аномального развития мозга. Измерение 
выполняют на уровне сосудистого сплете-
ния, перпендикулярно полости желудочка, 
при этом калипер располагают внутри эхо-
сигналов, создаваемых боковыми стенками 
(рис. 5). Этот параметр остается стабиль-
ным во II и начале III триместра; средний 
диаметр составляет от 6 до 8 мм [18, 27]; 
считается нормальным, если <10 мм [27–
31]. Хотя это пороговое значение было опре-
делено несколько лет назад, оно остается 
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верным, особенно для II триместра, несмот-
ря на появление более современного оборудо-
вания. Следовательно, ширина атриума ≥10 
мм считается подозрительной. Тут следует 
отметить, что: 1) ширина атриума может  из-
меняться во время беременности, увеличи-
ваясь или уменьшаясь, и 2) умеренная асим-
метрия сторон атриумов считается нормаль-
ной, если оба атриума <10 мм [32, 33].

Поперечный диаметр мозжечка увели-
чивается примерно на 1 мм в неделю бере-
менности на сроке с 14-й до 21-й недели бе-
ременности. Этот параметр, вместе с ОГ 
и БПД, полезен для оценки роста плода. 
В случаях, когда необходимо измерить пе-
реднезадний диаметр большой цистерны 
(если возникает субъективное ощущение, 
что большая цистерна выглядит аномаль-
но), калиперы следует располагать в пра-
вильной трансцеребеллярной плоскости 
между внешним краем самой дорсальной 
точки червя мозжечка и внутренней сторо-
ной затылочной кости. Нормальный размер 
составляет 2–10 мм [34]. При долихоцефа-
лии этот параметр может несколько превы-
шать 10 мм.

Если во II триместре беременности у пло-
дов пациенток группы низкого риска транс-

вентрикулярная и трансцеребеллярная 
плоскости выглядят типично, параметры 
головы плода (в частности, ОГ) в пределах 
нормы для гестационного возраста, шири-
на атриума <10 мм и ширина большой ци-
стерны от 2 до 10 мм, то исключаются мно-
гие пороки развития головного мозга, риск 
аномалии ЦНС, которая может быть диа-
гностирована на этом сроке беременности, 
чрезвычайно низок, и дальнейшие исследо-
вания не показаны [10].

СКРИНИНГОВОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА ДО 18 НЕД

Рекомендация
• Если скрининговое ультразвуковое ис-

следование проводят на сроке до 18 нед бе-
ременности, следует оценить и описать 
трансвентрикулярную и трансцеребелляр-
ную плоскости (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ-
ЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Ультразвуковое исследование плода все 
чаще проводится в последние несколько не-
дель I триместра и в начале II триместра 
[4, 8]. Оценка головного мозга входит в объ-

b

Рис. 5. (a) Измерение ширины атриумов боковых желудочков. Калиперы расположены на уровне  сосу-
дистого сплетения, внутри эхосигналов, генерируемых стенками желудочков. (b) Схема показывает 
правильное размещение калиперов для измерения желудочков. Калиперы размещены правильно, если 
касаются внутреннего края стенки желудочка в самой широкой части и выровнены перпендикулярно 
длинной оси желудочка (ДА). Неправильное размещение: средне-среднее (нет1), наружно-внешнее (нет2), 
слишком смещено кзади в более узкой части желудочка или не перпендикулярно оси желудочка (нет3).

a

ДА нет1 нет2 нет3
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ем исследований, а вот клинические реко-
мендации по его обследованию отсутству-
ют. По нашему мнению, каждое исследо-
вание головного мозга плода должно вклю-
чать, как минимум, визуализацию 
транс вентрикулярной и трансцеребелляр-
ной плоскостей (рис. 6). Ввиду быстрых и 
динамичных изменений при развитии го-
ловного мозга, которые происходят как во 
время беременности, так и после родов, па-
циентку следует информировать не только 
о технических ограничениях этих обследо-
ваний, но и о тех, которые связаны с про-
блемами сроков.

ПОКАЗАНИЯ К ТАРГЕТНОЙ
НЕЙРОСОНОГРАФИИ ПЛОДА

Рекомендация
• Если при проведении ультразвукового 

обследования возникает подозрение на па-
тологию головного или спинного мозга, 

в целях диагностики следует выполнить 
таргетную нейросонографию плода 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Таргетная нейросонография плода – это 
специализированное многоплоскостное 
диаг ностическое обследование, которое 
проводят при наличии высоких рисков или 
подозрения на пороки развития ЦНС или 
позвоночника плода. Показания к проведе-
нию данной процедуры приведены в табл. 2. 
По аналогии с эхокардиографией плода при 
подозрении на врожденный порок сердца 
нейросонография имеет гораздо больший 
диагностический потенциал, чем скринин-
говое трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование, и особенно показана при 
оценке сложных пороков развития. Следует 
отметить, что это обследование требует вы-
сокого уровня знаний и опыта проведения 
исследований как с помощью трансабдоми-
нального, так и с использованием трансва-

Рис. 6. Трансвентрикулярная (а) и трансцеребеллярная (b) плоскости головного мозга плода в 16 нед. 
(а) В трансвентрикулярной плоскости визуализируются крупные боковые желудочки в сравнении 
с окружающей тонкой паренхимой головного мозга. Лобные рога (*) круглые, заполнены спинномозго-
вой жидкостью. Сосудистые сплетения (СС) заполняют тело, атриумы, затылочные и височные рога 
боковых желудочков и могут иметь неровные внешние границы. (b) В трансцеребеллярной плоскости 
в начале II триместра мозжечок (М) имеет форму гантели, визуализируется верхняя часть червя, изоэхо-
генная по отношению к полушариям (тогда как на более поздних сроках беременности его эхогенность 
повышается). Визуализируются передние рога (*), таламус (Т), часть задних рогов боковых желудочков 
и сосудистые сплетения (СС).

Т

Т*

* *

*

СС

СС

СС

СС

М

a b
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гинального доступа, а также трехмерных 
ультразвуковых исследований, которые до 
сих пор не проводятся во многих странах 
мира. В дополнение к плоскостям, использу-
емым при скрининговом обследовании, 
нейро сонография включает исследование 
во фронтальной и сагиттальной проекциях. 
Подробная информация, касающаяся тех-
нических и практических аспектов при-
цельной нейросонографии плода, приведена 
в Части 2 настоящих Рекомендаций.

ПОКАЗАНИЯ К МРТ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА

Рекомендация
• МРТ головного мозга плода назначают 

на основании заключения специалиста, 
проводящего таргетное нейросонографиче-
ское исследование.

Нецелесообразно проводить МРТ только 
на основании подозрения на аномалию го-
ловного мозга, выявленного при скринин-
говом ультразвуковом исследовании 
(СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИ-
ЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Использование МРТ для оценки головно-
го мозга плода является новым важным 
диагностическим инструментом, который 
способствует изучению аномалий головного 
мозга и совершенствует их диагностику 

[35, 36]. Недавно были опубликованы реко-
мендации ISUOG по проведению МРТ плода 
и составлению заключений, в которых 
представлена важная информация об этой 
методике [37]. При этом обязательным яв-
ляется строгое соблюдение стандартных 
протоколов назначения диагностических 
исследований и исключение направления 
на МРТ головного мозга плода непосред-
ственно специалистом, проводившим скри-
нинговое обследование или сканирование, 
которое позволяет получить чуть больше 
информации, чем скрининг [38, 39]. 
Нарушение протокола назначения диаг-
ности ческой процедуры привело как к лож-
новысокому уровню клинически значимых 
пороков развития, выявляемых только 
с помощью МРТ (и публикуемому как тако-
вые), так и к экспоненциальному росту за-
просов на проведение МРТ головного мозга 
плода при сомнительных результатах уль-
тразвукового исследования. Когда резуль-
таты этих публикаций тщательно проана-
лизировали, оказалось, что на практике 
клиническая польза МРТ плода с подозре-
нием на аномалию ЦНС намного ниже 
[40, 41]. Кроме того, недавно был поднят 
вопрос о высокой частоте ложноположи-
тельных результатов МРТ [42]. Поэтому 
важно, чтобы МРТ головного мозга плода 
проводилось только после нейросонографи-
ческого исследования и в дополнение к не-
му и только по показаниям специалиста.

Таблица 2. Показания к таргетной нейросонографии плода 

• Подозрение на аномалию ЦНС или позвоночника при рутинном ультразвуковом обследовании

• Подозрение на аномалию ЦНС или позвоночника при осмотре воротникового пространства

• Семейный анамнез наследственных пороков развития ЦНС или позвоночника

• Предыдущая беременность, осложненная пороком развития головного или спинного мозга плода

• Плод с врожденным пороком сердца

• Монозиготная двойня

• Подозрение на врожденную внутриутробную инфекцию

• Воздействие тератогенов, влияющих на нейрогенез

• Результаты хромосомного микроматричного анализа неустановленной значимости 
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Приложение 1. Уровни достоверности доказательств и убедительности рекомендаций,
        используемые в настоящих Практических рекомендациях

Уровни достоверности доказательств

1++ Метаанализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с очень низким риском 
систематических ошибок

1+ Метаанализы хорошего качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых 
исследований или рандомизированные контролируемые исследования с низким риском 
систематических ошибок

1− Метаанализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований или 
рандомизированные контролируемые исследования с высоким риском систематических ошибок

2++ Систематические обзоры высокого качества работ с дизайном случай–контроль/когортные 
исследования или высокого качества работы с дизайном случай–контроль/когортные 
исследования с очень низким риском наличия искажающих факторов, систематических 
и случайных ошибок и высокой вероятностью причинно-следственных связей

2+ Хорошего качества работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с низким 
риском наличия искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и умеренной 
вероятностью причинно-следственных связей

2− Работы с дизайном случай–контроль или когортные исследования с высоким риском наличия 
искажающих факторов, систематических и случайных ошибок и значительным риском, что связи 
не являются причинно-следственными

3 Неаналитические исследования, такие как отдельные клинические наблюдения или серии 
клинических наблюдений

4 Мнение эксперта

Уровни убедительности рекомендаций

А Не менее одного метаанализа, систематического обзора или рандомизированного контролируемого 
исследования, ранжированного как 1++ и применимого непосредственно к целевой популяции; 
или систематический обзор рандомизированных контролируемых исследований/совокупность 
доказательств, основанная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, 
применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих общую согласованность 
результатов

В Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 2++, применимые 
непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие общую согласованность результатов; 
или экстраполированные доказательства из исследований, ранжированных как 1++ или 1+

С Совокупность доказательств, включающая исследования, ранжированные как 2+, применимые 
непосредственно к целевой популяции и демонстрирующие общую согласованность результатов; 
или экстраполированные доказательства из исследований, ранжированных как 2++

D Уровень достоверности доказательств 3 или 4 или экстраполированные доказательства из 
исследований, ранжированных как 2+

Стандарты 
надлежащей 
клинической 
практики

Лучшие практические рекомендации, основанные на клиническом опыте экспертов из группы 
составителей настоящих Практических рекомендаций
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