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Комитет клинических стандартов 

Международное общество ультразвуко-
вых исследований в акушерстве и гинеколо-
гии (International Society of Ultrasound in 
Obstetrics and Gynecology – ISUOG) являет-
ся научной организацией, которая содей-
ствует развитию надлежащей клинической 
практики, обучению специалистов и про ве-
дению научных исследований в области 
диаг ностической визуализации в сфере 
здравоохранения женщины. Комитет по 
клиническим стандартам (ККС) ISUOG соз-
дан для разработки Практических рекомен-
даций и Консенсусных заявлений в каче-
стве учебных рекомендаций, которые пред-
лагают врачам единый экспертный подход 
к диаг ностической визуализации. Они пред-
ставляют методики и подходы, проанализи-
рованные ISUOG и признанные передовой 
практикой на момент публикации. Не-
смотря на то что специалистами ISUOG 
были  предприняты максимальные усилия 
для обеспечения точности текста Прак ти-
ческих рекомендаций при его издании, тем 
не менее ни само ISUOG, ни кто-либо из его 
сотрудников или членов не несут юридиче-
ской ответственности за последствия публи-
кации какой-либо неточной или вводящей 
в заблуждение информации, методик или 
утверждений. Документы ККС ISUOG не 
предназначены для установления правовых 
стандартов оказания помощи, поскольку на 
интерпретацию данных, лежащих в основе 
Практических рекомендаций, могут влиять 
индивидуальные обстоятельства, местные 
протоколы и доступные ресурсы. Допус-
кается свободное распространение утверж-
денных Практических рекомендаций по 
разрешению ISUOG (info@isuog.org). 
Подробная информация об уровнях убеди-
тельности рекомендаций и уровнях досто-
верности доказательств, используемых 
в Практических рекомендациях ISUOG, 
приведена в Приложении 1.

ВВЕДЕНИЕ 

Врожденные пороки развития централь-
ной нервной системы (ЦНС) относятся 
к одним из наиболее распространенных 

аномалий развития плода и обнаруживают-
ся с частотой 14 на 10 000 новорожденных 
[1]. Дефекты заращения нервной трубки 
являются самыми частыми пороками раз-
вития ЦНС. Частота их выявления в пери-
од беременности составляет 52/100 000 [2]. 
Встречаемость интракраниальных пороков 
развития при нормальном строении нерв-
ной трубки остается неопределенной, так 
как многие из них не распознаются при 
рождении и проявляются позже. Однако, 
сог ласно данным долгосрочных катамнес-
тических исследований, частота встречае-
мости таких пороков может достигать 
1 на 100 новорожденных[3]. Во время бере-
менности ультразвуковое исследование 
на выявление врожденных пороков разви-
тия ЦНС проводится в основном во II три-
местре [4] и предусматривает визуа лизацию 
3 аксиальных плоскостей: трансвентрику-
лярной, трансталамической и транс цере-
беллярной. Базисное исследование позво-
ночника плода также проводится в рамках 
2-го скрининга, и оно описано в Части 1 на-
стоящего руководства [5]. Следует отме-
тить, что некоторые пороки развития плода 
ЦНС плода могут быть выявлены уже 
в I триместре беременности.

Целью данного Руководства является 
описание протокола диагностического уль-
тразвукового исследования, которое долж-
но проводиться при любом случае, когда 
имеется высокий риск формирования по-
рока развития ЦНС. Подробные показания 
к проведению таргетной нейросонографии 
плода приведены подробно в Части 1 настоя-
щего Руководства [5]. Общепризнанным яв-
ляется тот факт, что специализированное 
нейросонографическое исследование плода 
имеет значительно больший диагностиче-
ский потенциал по сравнению с базисным 
скрининговым исследованием и особенно 
эффективно при диагностике сложных по-
роков развития [6, 7]. Специали зированное 
исследование ЦНС плода требует высокого 
уровня квалификации исследователя, что 
не всегда возможно во многих медицин-
ских учреждениях ультразвуковой диагно-
стики, поскольку данный метод диагности-
ки пока не используется повсеместно. 
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ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Рекомендации
• Трансвагинальный доступ является 

предпочтительным методом специализиро-
ванного нейросонографического исследова-
ния ввиду его высокого разрешения. Если 
применение трансвагинального сканиро-
вания головного мозга плода технически 
невозможно (например, при тазовом пред-
лежании плода, многоплодной беременно-
сти), исследование проводится трансабдо-
минально (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• Если трансвагинальный доступ техни-
чески невозможен, рекомендуется исполь-
зовать высокоразрешающий линейный или 
микроконвексный датчик (т.е. мультичас-
тотный датчик с максимальной частотой 
до 8–9 МГц), поскольку такие датчики обес-
печивают более высокое разрешение, чем 
стандартные конвексные датчики (СТАН-
ДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ).

Мультипланарный подход является осно-
вой ультразвукового исследования голов-
ного мозга плода, который обеспечивается 
путем расположения датчика вдоль швов и 
родничков головки плода [8–10]. 

При головном предлежании плода всегда 
следует использовать трансвагинальный 
доступ, поскольку такой подход имеет мно-
го преимуществ по сравнению с трансабдо-
минальным методом визуализации. В част-
ности, трансвагинальный доступ позволяет 
получить изображения более высокого раз-
решения благодаря более высокой частоте 
трансвагинального датчика, а также более 
четко сагиттальный и коронарный срезы 
благодаря обходу акустической тени, иду-
щей от костей свода черепа. Для исследова-
ния плодов в ягодичном предлежании ис-
пользуется трансфундальный доступ, при 
котором датчик располагается на дне матки 
параллельно, а не перпендикулярно брюш-
ной полости. Тем не менее аккуратный 
наруж ный акушерский поворот может быть 
проведен в ходе ультразвукового исследова-
ния при наличии технической возможности 
на сроках до начала III триместра [11].

Обследование позвоночника также явля-
ется частью нейросонографии и проводится 
в аксиальной, коронарной и сагиттальной 
плоскостях, как описано в Части 1 настоя-
щего Руководства [5]. Во время нейросоно-
графии позвоночника в сагиттальной пло-
скости оценивается положение конуса 
спинного мозга.

При нейросонографии плода проводятся 
те же измерения, что и при базисном иссле-
довании, включая измерение бипариеталь-
ного размера головы, окружности головы, 
диаметра боковых желудочков на уровне 
атриума и поперечного диаметра мозжеч-
ка. Измерение переднезаднего размера 
большой цистерны головного мозга плода 
не нужно проводить рутинно, его рекомен-
дуется измерять только при подозрении на 
расширение большой цистерны (mega 
cysterna magna). Существует множество но-
мограмм различных структур головного 
мозга плода, которые можно использовать 
при необходимости [10, 12]. Размеры могут 
различаться в зависимости от срока бере-
менности и клинической ситуации.

МЕТОДИКА НЕЙРОСОНОГРАФИИ

Головной мозг плода
И при трансабдоминальном, и при транс-

вагинальном сканировании необходимо 
правильно расположить датчик вдоль той 
или иной плоскости головного мозга, что, 
как правило, требует аккуратных мани-
пуляций с плодом. В зависимости от поло-
жения плода могут быть использованы раз-
личные плоскости сканирования [10]. 
Систематическое исследование головного 
мозга плода обычно включает в себя визуа-
лизацию четырех коронарных сечений 
и трех сагиттальных. Далее приводится 
описание различных интракраниальных 
структур, которые могут визуализировать-
ся на уровне этих срезов во II и III три-
местрах беременности. Кроме оценки ана-
томических структур, нейросонография 
плода должна также включать в себя оцен-
ку борозд и извилин головного мозга, фор-
мирование которых происходит в течение 
беременности [13–17].
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Рекомендация
• Целенаправленная оценка анатомии 

головного мозга плода предполагает изуче-
ние структур мозга в различных сагитталь-
ных и коронарных плоскостях. Основные 
плоскости описаны далее, но обученный 
специалист должен уметь выбрать и опи-
сать именно те плоскости, которые позво-
ляют более информативно показать нор-
мальную анатомию и патологию головного 
мозга (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости (рис. 1)
Трансфронтальная плоскость (рис. 1a). 

Визуализация данной плоскости осущест-
вляется путем сканирования через перед-
ний родничок головки плода. Данная пло-
скость позволяет оценивать срединную 
межполушарную щель и лобные доли голов-
ного мозга. Трансфронтальная плоскость 
располагается кпереди от колена мозоли-
стого тела, что объясняет непрерывность 
межполушарной щели в данном сечении. 
Также в данном срезе визуализируются 

Рис. 1. Коронарные сечения головки плода. (a) Трансфронтальная плоскость. Межполушарная щель 
(IHF) видна между двумя лобными долями (стрелка). Также видны клиновидная кость, формирующая 
верхнюю стенку глазниц, и сами глазницы. (b) Транскаудальная плоскость. По обе стороны от полости 
прозрачной перегородки (стрелка) определяются лобные рога боковых желудочков (2 рога) (наконечни-
ки стрелок). Поперечный срез передней части корпуса мозолистого тела визуализируется в виде едва 
заметной гипоэхогенной полосы над полостью прозрачной перегородки между лобными рогами. 
Ганглиозные бугорки видны ниже и латеральнее передних лобных рогов. (с) Трансталамическая плос-
кость. Визуализируются таламусы (стрелки) и островки (*). (d) Трансцеребеллярная плоскость. 
Визуализируются затылочные рога боковых желудочков (стрелки) и мозжечок (наконечники стрелок). 

a b c d

* *
IHF
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клиновидная кость и иногда глазницы. На 
поздних сроках беременности также видны 
обонятельные борозды [15, 18] (рис. 2).

Транскаудальная плоскость. Транскау-
дальная плоскость (рис. 1b) выводится при 
сканировании через самый задний доступ 
на уровне переднего родничка путем накло-
нения и (или) скольжения датчика к задне-
му краю переднего родничка. Данная пло-
скость является одной из самых важных 
в нейросонографии плода. Данное сечение 
демонстрирует: передние рога боковых же-
лудочков и полость прозрачной перегород-
ки (в виде треугольной/трапециевидной 
структуры, располагающейся под мозоли-
стым телом между двумя передними рога-
ми); поперечный срез передней части кор-
пуса мозолистого тела, представляющий 
собой гипоэхогенную полосу над полостью 
прозрачной перегородки и между лобными 
рогами; серп головного мозга плода; ган-
глионарный бугорок и хвостатые ядра.

Трансталамическая плоскость (рис. 1c). 
Трансталамическая плоскость располагает-
ся достаточно близко к транскаудальной 
плоскости. В одних случаях данная пло-
скость выводится через передний родничок 
путем наклона датчика, в других через от-

крытый сагиттальный шов. Оба таламуса 
прилегают близко друг к другу. По средин-
ной линии может определяться III желудо-
чек с межжелудочковым отверстием Монро. 
Чуть позади с каждой стороны визуализи-
руются атриумы (преддверия) задних рогов 
боковых желудочков с расположенными 
внутри сосудистыми сплетениями. Ближе 
к основанию черепа по срединной линии 
визуализируется базальная цистерна, содер-
жащая сосуды виллизиева круга и септо-
оптическая хиазма. В этой плоскости так-
же отчетливо визуализируются сильвиевы 
борозды. Исследование этого последнего 
анатомического ориентира имеет крайне 
важное значение. Для получения изобра-
жения сильвиевой борозды помогает акку-
ратное и мягкое надавливание на передний 
родничок, иначе боковая тень от теменных 
костей будет мешать визуализации остров-
ка и сильвиевой зоны. 

Трансцеребеллярная плоскость (рис. 1d). 
Трансцеребеллярная плоскость — это един-
ственная коронарная плоскость, которая 
выводится через задний родничок и позво-
ляет визуализировать затылочные рога бо-
ковых желудочков и межполушарную 
щель. В зависимости от срока беременности 
в этом сечении можно также увидеть шпор-
ную борозду (рис. 3) и более глубоко распо-
ложенную теменно-затылочную борозду. 
Оба полушария мозжечка и червь мозжеч-
ка в поперечном срезе также визуализиру-
ются на уровне данной плоскости. Червь 
мозжечка является более эхогенной струк-
турой, чем полушария мозжечка.

Сагиттальные плоскости (рис. 4)
Рекомендации
• Срединносагиттальная или срединная 

плоскость является основным диагностиче-
ским срезом для оценки срединных струк-
тур мозга и их аномалий. Для точной оцен-
ки супра- и инфратенториальной анатомии 
данную плоскость следует выводить через 
передний или задний родничок или даже 
через сагиттальный неоссифицированный 
шов в зависимости от конкретной исследуе-
мой структуры. Визуализации данной пло-
скости можно достичь путем осторожной 
манипуляции головкой плода свободной 

Рис. 2. Трансфронтальная плоскость головки 
плода. После 26 нед беременности чуть выше 
клиновидной кости могут определяться обоня-
тельные борозды (стрелки).
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Рис. 3. На уровне трансцеребеллярного сечения головки плода можно увидеть прогрессивное развитие 
шпорных борозд (стрелки). (а) 21 нед беременности; (b) 26 нед беременности; (c) 31 нед беременности. 

a b c

Рис. 4. Сагиттальные плоскости головки плода. (a) Среднесагиттальная передняя плоскость. 
Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плоскости: срединный срез мозолистого тела 
(стрелки); под мозолистым телом полость прозрачной перегородки и полость Верге (если присутствует); 
III желудочек (3); IV желудочек (*); червь мозжечка (V). Также может быть визуализирован сильвиев 
водопровод. (b) Парасагиттальная плоскость. Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плос-
кости: паренхима мозга (BP); боковой желудочек (lv) с сосудистым сплетением (СР); височный рог; 
в зависимости от срока беременности и степени формирования латерального угла может быть визуали-
зирована небольшая часть сильвиевой борозды (стрелка).

a b

3

V*

lv

BP

CP
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рукой и перемещения ее в оптимальное по-
ложение (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖА ЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

• При проведении биометрии мозолисто-
го тела при диагностике гипоплазии мозо-
листого тела следует учитывать тот факт, 
что короткое, тонкое или толстое мозоли-
стое тело не всегда является синонимом 
аномалии данной анатомической структу-
ры. Поэтому качественная оценка в данном 
случае гораздо важнее количественной, т.е. 
при ультразвуковом исследовании мозоли-
стого тела необходимо убедиться, что все 
четыре компонента мозолистого тела опре-
деляются и что все они имеют нормальное 
строение (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Срединная или среднесагиттальная 
передняя плоскость (рис. 4а).
Срединный сагиттальный передний срез 

достигается путем сканирования через 
перед ний родничок плода и обеспечивает 
хорошую визуализацию срединной линии 
головного мозга. Для того чтобы исследо-
вать инфратенториальные структуры, пред-
почтителен доступ через задний родничок 
(см. далее). На срединном сагиттальном 
срезе видны все компоненты мозолистого 
тела. В частности, должны быть визуализи-
рованы четыре части мозолистого тела – 
клюв, колено, тело и валик – и их взаимос-
вязь с полостью прозрачной перегородки 
и полостью Верге, если она присутствует. 
Ниже полости прозрачной перегородки 
III желудочек может определяться как ги-
поэхогенная структура, но его краниальная 
часть гиперэхогенна из-за сосудистого спле-
тения III желудочка. В данной плоскости 
также визуализируются инфратенториаль-
ные структуры, особенно червь мозжечка 
и IV желудочек. Тем не менее для адекват-
ной визуализации и оценки этих структур 
рекомендуется использовать задний доступ 
(срединная или среднесагиттальная задняя 
плоскость. См. далее). В режиме цветового 
допплеровского картирования могут быть 
видны передняя мозговая артерия, пери-
каллезные артерии и их ветви, а также вена 
Галена, но их роль в оценке мозолистого 
тела невелика. 

Срединная или среднесагиттальная зад-
няя плоскость (рис. 5). Среднесагиттальная 
задняя плоскость выводится через сагит-
тальный шов, но лучше выводить ее через 
задний родничок. При сканировании необ-
ходимо избегать наложения тени от заты-
лочной кости на область задней черепной 

Рис. 5. Срединная сагиттальная или срединная 
задняя плоскость выводится путем надавлива-
ния на задний родничок и больше всего под-
ходит для оценки задней черепной ямки. 
Анато мические ориентиры, визуализируемые 
в этой плоскости: червь мозжечка (V) с шатром 
и IV желудочком (стрелка); большая цистерна 
(*); намет мозжечка (двойная стрелка); ствол 
мозга (bs) с мостом. На уровне этого среза 
может также визуализироваться сильвиев 
водопровод (наконечник стрелки).

bs

V

*
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ямки и большой цистерны, поскольку та-
кая тень может ограничить возможность 
или сделать невозможной клиническую 
интер претацию полученного изображения. 
При таком заднем доступе ультразвуковой 
луч идет сверху по отношению к червю моз-
жечка и под углом 90° по отношению к ство-
лу мозга, что создает наиболее оптималь-
ные условия для визуализации этой части 
головного мозга плода, ультразвуковое изо-
бражение которой затруднено. При таком 
доступе можно тщательно изучить все ана-
томические ориентиры срединного среза 
червя и задней черепной ямки. Они вклю-
чают: срединную плоскость всего червя 
мозжечка и его шатер, первичную борозду 
(а также вторичную борозду, появляющую-
ся на поздних сроках беременности), доли 
червя мозжечка, IV желудочек треуголь-
ной формы, большую цистерну, ствол мозга 
со средним мозгом, мост и продолговатый 
мозг. Верхняя граница задней черепной 
ямки, представленная наметом мозжечка, 
также может быть видна. На этом средин-
ном срезе часто можно визуализировать 
ликвор в сильвиевом водопроводе, особенно 
во II триместре.

Парасагиттальные плоскости (рис. 4b). 
Парасагиттальные плоскости выводятся 
путем перемещения или наклона датчика 
в любую из сторон немного латеральнее от 
среднесагиттальной плоскости. В данных 
плоскостях визуализируются боковые же-
лудочки, сосудистые сплетения, перивен-
трикулярная паренхима мозга и, в основ-
ном в III триместре, извилины коры на вы-
пуклой поверхности мозга, а также различ-
ные участки островка/сильвиевой борозды. 
Более латеральная проекция позволяет 
визуа лизировать височные рога желудоч-
ков и островок.

Дополнительные плоскости. Описанные 
выше плоскости представляют собой основ-
ные плоскости, которые необходимо полу-
чать и оценивать при каждом таргетном 
нейросонографическом исследовании пло-
да. Однако в зависимости от направленно-
сти исследования возможно выведение 
и других промежуточных сагиттальных и 
коронарных плоскостей, которые в некото-
рых случаях могут быть полезны. В част-

ности, например, для более тщательного 
исследования задней черепной ямки могут 
потребоваться дополнительные коронарные 
плоскости с визуализаций поперечного сре-
за червя. 

Позвоночник плода
Рекомендация
• Возможность визуализации медулляр-

ного конуса, расположенного на вентраль-
ной границе позвоночного канала рядом 
с телами позвонков, является хорошим 
признаком, позволяющим определить нор-
мальную анатомию пояснично-крестцового 
отдела позвоночника (СТАНДАРТЫ НАД-
ЛЕЖАЕЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАК ТИКИ).

Для оценки анатомии позвоночника при 
сканировании могут использоваться три 
типа плоскостей. Выбор плоскости зависит 
от положения плода. Обычно в каждом кон-
кретном случае удается получить только 
две из трех возможных плоскостей, но при 
необходимости посредством манипуляций 
с плодом или ультразвукового исследова-
ния в 3D-режиме может быть получена 
и третья плоскость.

Поперечная или аксиальная плоскость. 
Исследование позвоночника в поперечной 
или аксиальной плоскости – это динамич-
ный процесс, оценка позвоночника осу-
ществляется путем постепенного смещения 
датчика вдоль всего позвоночного столба, 
сохраняя при этом аксиальную плоскость 
сканирования (рис. 6). Позвонки имеют 
различное анатомическое строение в зави-
симости от уровня их расположения: в груд-
ном и поясничном отделах позвонки имеют 
треугольный вид с центрами оссификации, 
расположенными вокруг позвоночного ка-
нала; шейные позвонки имеют четырех-
угольную форму; позвонки в крестцовом 
отделе отличаются уплощенной формой.

Сагиттальные плоскости. В сагитталь-
ной плоскости центры оссификации тел по-
звонков и их дужек формируют две парал-
лельных линии, которые сходятся в районе 
крестца. Когда плод находится в переднем 
виде, сагиттальное сечение можно полу-
чить, направляя ультразвуковой луч через 
область неоссифицированных остистых от-
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ростков. Данный доступ позволяет визуа-
лизировать позвоночный канал и спинной 
мозг, располагающийся внутри него (рис. 7). 
В позднем II и III триместрах бере менности 
мозговой конус обычно определяется на 
уровне II/III поясничного позвонка (LII–LIII) 
[19–21]. Целостность спинномозгового ка-
нала определяется регулярным расположе-
нием центров оссификации и наличием 
мягких тканей, покрывающих позвоноч-
ник. Если правильный сагиттальный срез 
позвоночника может быть получен, то визу-
ализация медуллярного конуса на обычном 
уровне еще больше подтверждает нормаль-
ное строение позвоночника (рис. 7).

Рекомендация
• Использование высокочастотного транс-

абдоминального линейного/микроконвекс-
ного датчика улучшает ультразвуковую 
оценку спинного мозга и мозгового конуса 
в срединном сагиттальном сечении позво-
ночника (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости. В коронарных 
плоскостях позвоночника видны одна, две 
или три параллельные линии в зависимости 
от ориентации ультразвукового луча. Эти 
линии соответствуют плоскостям сечения 
в вентрально-дорсальном направлении 
через  тела позвонков (одна линия), тела 
позвон ков и задние дуги (три линии) или 
зад ние дуги (две линии) (рис. 8). Все эти 
плос кости легче продемонстрировать в 3D- 
режиме, который будет рассмотрен далее.

Ультразвуковое исследование 
в 3D-режиме
Рекомендация
• При проведении таргетной нейросоно-

графии рекомендуется использовать 
3D-режим, особенно в случае, когда сложно 
получить качественное двухмерное изобра-
жение позвоночника. Преимуществами 
иссле дования позвоночника в 3D-режиме 
являются более высокое разрешение изо-
бражения, а также возможность проведе-
ния мультипланарного сопоставления изо-
бражений (СТАНДАРТЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

Рис. 6. Аксиальное сечение позвоночника 
плода на разных уровнях: (а) шейный; (b) 
грудной; (с) поясничный; (d) крестцовый. 
Стрелки указывают на три центра оссифика-
ции позвонка. Следует обратить внимание на 
интактность кожных покровов, покрываю-
щих позвоночник. На рисунках (а–с) спинной 
мозг определяется в виде гипоэхогенной 
овальной структуры с белой точкой в центре 
(наконечники стрелок).

a b

c d

Рис. 7. Сагиттальное сечение позвоночника 
плода. Используя неоссифицированные остис-
тые отростки позвонков в качестве акустичес-
кого окна, можно визуализировать содержи-
мое спинномозгового канала. После 20 нед 
беременности медуллярный конус (стрелка) 
обычно располагается на уровне II/III пояснич-
ного позвонка (LII–LIII), оставляя дорсально 
участок треугольной формы, заполненный 
спинномозговым ликвором. Следует обратить 
внимание на непрерывность кожного покрова 
(наконечники стрелок).
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Несмотря на ряд полезных ориентиров, 
указывающих на правильность получения 
срединносагиттальной/срединной плоско-
сти головного мозга плода (например, мозо-
листое тело и червь мозжечка), незначи-
тельные отклонения от идеального средне-
сагиттального сечения нередко остаются 
незамеченными исследователем, что, в свою 
очередь, влияет не только на измерения, но 
и на качественную оценку мозга и ствола 
мозга. Поэтому, учитывая 2 основных 
преи мущества 3D-режима, применение его 
в таргетной нейросонографии может быть 
особенно полезным. Во-первых, возмож-
ность осуществлять сопоставление ультра-
звуковых изображений на мультипланар-
ных срезах позволяет получить анатомиче-
ски соответствующие срезы в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях (рис. 9). 
Во-вторых, возможность получения более 

толстых “срезов” головного мозга увеличи-
вает соотношение сигнал–шум во всех трех 
срезах, что значительно улучшает качество 
ультразвукового изображения. Эти преи-
мущества подтверждают обоснованность 
нашей рекомендации использовать 3D-ре-
жим в нейросонографии [7, 22, 23].

Кроме того, при оценке позвоночника 
плода полезно использовать 3D-rendering 
и реконструкцию коронарных плоскостей 
на уровне тел и (или) задних дужек позвон-
ков [24] (рис. 10). 

Нейросонография 
в 13–17 нед беременности
Внедрение в клиническую практику вы-

сокочастотных датчиков [25–28], растущая 
тенденция оценивать анатомию плода на 
более ранних сроках, рекомендованная 
также и ISUOG, среди всего прочего [29–31] 
привели к тому, что беременных при подо-
зрении на пороки развития головного или 
спинного мозга плода стали направлять на 
ультразвуковое исследование на более ран-
них сроках.

Однако детальная оценка мозга плода 
в 13–14 нед беременности несколько отли-
чается от оценки мозга на сроке 15–17 нед, 
что связано со значительными изменения-
ми ЦНС плода в эти сроки беременности.

Рекомендуемый метод ультразвукового 
исследования – трансвагинальный. Хотя 
новые высокочастотные трансабдоминаль-
ные датчики позволяют проводить нейро-
сонографию на ранних сроках, особенно 
если  индекс массы тела матери составляет 
≤25 кг/м2, а объектом исследования являет-
ся не задняя черепная ямка, применение 
более высокочастотных трансвагинальных 
датчиков (6–12 МГц) позволяет существен-
но улучшить изображение анатомии голов-
ного плода на ранних сроках, что позволяет 
более тщательно изучить эту анатомиче-
скую область. При оценке головного мозга 
плода на сроках 13–14 нед беременности 
предпочтительными являются аксиальные 
трансвентрикулярный (рис. 11a) и транс-
таламический (рис. 11b) срезы в сочетании 
со срединным сагиттальным срезом (рис. 11c), 
реконструированным из 3D-объем ного изо-
бражения, полученного, в отличие от более 

Рис. 8. Коронарное сечение позвоночника 
плода (стрелки). Данный срез является инфор-
мативным срезом для исключения полупо-
звонков и диастематомиелии. Он может быть 
получен на уровне тел позвонков (а) или при 
заднем доступе на уровне дуг (b). Цель – исклю-
чить аномальный угол оси позвоночника.

a

b
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Рис. 9. Сопоставление изображений на уровне трехмерных мультипланарных срезов (3D-режим) суще-
ственно помогает в оценке головного мозга плода. На этом изображении головного мозга плода на сроке 
26 нед идеальное ортогональное позиционирование позволило визуализировать все основные структуры 
головного мозга на всех трех плоскостях. В коронарной транскаудальной плоскости (плоскость А) видны 
передние рога (fh) боковых желудочков по обе стороны от полости прозрачной перегородки (*) и перед-
ние участки островков (наконечники стрелок). В срединной сагиттальной плоскости (плоскость B) 
видны мозолистое тело, полость прозрачной перегородки (*) и полость Верге (V), а также червь мозжечка 
(ve) и в меньшей степени (из за угла инсонации) ствол мозга (b). В реконструированной аксиальной пло-
скости (плоскость С) отчетливо видны островки (наконечники стрелок) вместе с полостью прозрачной 
перегородки (*) и полость Верге (V).

* *

*

fh fh

b ve

V

V

Рис. 10. 3D-rendering позвоночника плода на сроке 22 нед: коронарные сечения. Данные изображения 
были получены при помощи 3D-режима из одного ультразвукового объема путем изменения угла накло-
на и толщины ультразвукового среза. (а) Тонкий ультразвуковой срез направлен через тела позвонков. 
(b) Тот же ультразвуковой срез смещен чуть кзади для визуализации дуг позвонков. (с) Толстый ультра-
звуковой срез используется для одновременной демонстрации трех центров оссификации.

a b c
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Рис. 11. Нейросонография на сроке 13 нед беременности. (a) Трансвентрикулярная аксиальная пло-
скость, на уровне которой видны серп по срединной линии (стрелка), “бабочка”, образованная большими 
сосудистыми сплетениями (cp), и явные признаки спинномозгового ликвора (*). Также виден тонкий 
ободок развивающейся паренхимы мозга в виде практически анэхогенной полоски ткани (наконечники 
стрелок), ограниченной мозговыми оболочками повышенной эхогенности по внешнему контуру и похо-
жими гиперэхогенными линиями эпендимы медиальнее. (b) Трансталамическая аксиальная плоскость. 
Плоскость пересекает диэнцефалон и выраженный сильвиев водопровод (стрелка). Серп также определя-
ется спереди, как и первый признак полости прозрачной перегородки (ППП), проявляющийся в виде 
неровности серпа (наконечник стрелки). Следует отметить, что ППП визуализируется только в некото-
рых случаях при использовании высокочастотных датчиков. (c, d) Срединная сагиттальная и задняя 
коронарная плоскости лучше визуализируются при реконструкции из трехмерного объемного изображе-
ния (3D-режим), полученного при трансвагинальном доступе, ввиду явной необходимости сопоставле-
ния мультипланарных изображений. (c) Структуры, которые можно выявить на уровне реконструиро-
ванной срединной сагиттальной плоскости: выраженный сильвиев водопровод (длинная стрелка), 
типичный для данного срока гестации; гипоэхогенный диэнцефалон, спереди от сильвиева водопровода; 
задняя черепная ямка в виде IV желудочка, сообщающегося с физиологическим карманом Блейка (двой-
ная стрелка). Гиперэхогенное сосудистое сплетение (ср) IV желудочка визуализируется между IV желу-
дочком и карманом Блейка, над которым определяется червь мозжечка (маленький наконечник стрел-
ки). (d) На реконструированной задней коронарной плоскости на уровне сильвиева водопровода четко 
виден водопровод (наконечник стрелки). Ниже IV желудочек и карман Блейка (двойная стрелка) разде-
лены сосудистым сплетением IV желудочка (cp).

cp

cp

cp
cp

*

*

a b

c d
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позднего срока беременности, на уровне 
аксиального сечения головки плода. 
Применение таких доступов возможно бла-
годаря значительно меньшей степени осси-
фикации костей черепа плода на раннем 
сроке беременности. Использование такого 
подхода в сочетании с мультипланарной 
визуализацией позволяет получить идеаль-
ные срединные сагиттальные и коронарные 
изображения вентрикулярной системы и 
всего мозга, хотя на этом сроке беременно-
сти внимание уделяется в основном проме-
жуточному мозгу и задней черепной ямке 
(рис. 11c, d) [31]. Необходимость оценки 
аксиальных плоскостей связана с поиском 
более очевидных ультразвуковых призна-
ков, подтверждающих диагностику spina 
bifida на ранних сроках беременности 
[32, 33]. Все эти ультразвуковые признаки 
обусловлены утечкой спинномозговой жид-
кости через открытый дизрафизм. Основ-
ными срезами, на которых определяются 
ультразвуковые признаки при spina bifida, 
являются трансвентрикулярный срез [34, 
35] (рис. 11a) и задний срединный сагит-
тальный срез [29, 32] (рис. 11c). Задняя 
срединная сагиттальная плоскость также 
является ключевой плоскостью для ранней 
диагностики кистозных аномалий в черве 
мозжечка [31, 36]; однако эта диагностика 
должна проводиться с осторожностью, осо-
бенно когда такие аномалии кажутся изо-
лированными, так как имеется высокий 
риск ложноположительной диагностики 
[37]. При подозрении на открытую форму 
spina bifida необходимо получить прямые 
ультразвуковые признаки порока развития 
путем сканирования позвоночника плода 
трансвагинальным датчиком с высоким 
разрешением.

На сроке 15–17 нед беременности по-
преж нему рекомендуется использовать 
трансвагинальный доступ, позволяющий 
исследовать структуры, не видимые в более 
ранние сроки [10, 38, 39]. Предпочти-
тельными для визуализации плоскостями 
являются коронарная и сагиттальная 
плос кости, поскольку положение головки 
позволяет использовать чрезродничковый 
доступ /доступ через сагиттальный шов 
(рис. 12). Аксиальные плоскости выводят-

ся путем трансабдоминального доступа, 
трансвагинального доступа с манипуляци-
ей головкой плода или с помощью 3D-ре-
жима.

Трансвентрикулярная плоскость. На сро-
ке 13–14 нед беременности на уровне транс-
вентрикулярной плоскости можно оценить 
количество спинномозговой жидкости во-
круг сосудистых сплетений, срединную 
линию  и тонкий слой развивающейся парен-
химы мозга вокруг бокового желудочка 
(рис. 11а). На сроке 15–17 нед беременности 
можно собрать больше информации о парен-
химе мозга и вентрикулярной системе. 
Следует также отметить, что на этом сроке 
беременности нередко визуализируется 
овальная анэхогенная структура, располо-
женная на срединной линии (рис. 12а). 
Недавно было подтверждено, что данная 
структура, ранее считавшаяся III желудоч-
ком, в действительности является цистер-
ной промежуточного паруса (рис. 12) и что 
это обычная находка, поскольку визуализи-
руется почти у половины плодов на сроке 
13–17 нед беременности [38].

Срединное сагиттальное/срединное сече-
ние. В 13–14 нед беременности визуализа-
ция реконструированной среднесагитталь-
ной/срединной плоскости позволяет полно-
стью оценить вентрикулярную систему 
ввиду того, что сильвиев водопровод более 
выражен на этих сроках, чем на более позд-
них сроках беременности (рис. 11c). Кроме 
того, такой подход наиболее предпочтите-
лен для оценки инфратенториальной анато-
мии в тех случаях, когда при раннем прена-
тальном скрининге выявляется “кистозная 
задняя черепная ямка” (чаще всего норма, 
как правило, связанная именно с развити-
ем данных структур) [31]. В некоторых слу-
чаях, начиная с 14–17 нед беременности, 
можно визуализировать начальные призна-
ки формирующейся полости прозрачной 
перегородки [38] и передние части мозоли-
стого тела [39] (рис. 12d). В области задней 
черепной ямки можно оценить анатомию 
развивающегося червя мозжечка и ствола 
мозга. Врач, проводящий ультразвуковое 
исследование, должен знать, что на данном 
сроке беременности внешний вид мозжечка 
полностью отличается от того мозжечка, 
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который мы привыкли видеть на сроке 18–
23 нед. В качестве примера можно привести 
IV желудочек, который вначале сое диняется 
с карманом Блейка, а после разрыва кар-
мана Блейка, в результате которого обра-
зуется отверстие Мажанди, соединяется 
уже с большой цистерной (рис. 11, 12) 
[40, 41].

Несмотря на то что возможности оценки 
анатомии плода на ранних сроках значи-

тельно увеличились, для диагностики боль-
шинства пороков развития ЦНС необходи-
мо проведение повторной нейросонографии 
после 20-й недели беременности. Важными 
исключениями являются пороки развития 
ЦНС, диагностика которых проста и не тре-
бует повторного сканирования, – леталь-
ные или окололетальные пороки, такие как 
экзэнцефалия-анэнцефалия, цефалоцеле 
и голопрозэнцефалия.

Рис. 12 (a–c). Нейросонография на сроке 15 нед беременности. (а) В аксиальной трансвентрикулярной 
плоскости по срединной линии визуализируется анэхогенная структура овальной формы (стрелка). 
(b) Соответствующая срединная сагиттальная плоскость, реконструированная из объемного изображе-
ния на рис (а), на которой видно, что данная структура, исходя из ее расположения, является цистерной 
промежуточного паруса (CVI) (стрелка). В данной плоскости также виден зачаток мозолистого тела 
в начальной фазе формирования (наконечник стрелки). (c) Двухмерное изображение в срединном сагит-
тальном срезе того же плода, отображающее те же структуры, что и на (b), но с более высоким разреше-
нием. (d) На сроке 16 нед беременности зачаток мозолистого тела в начальной фазе формирования (длин-
ная стрелка) и маленькая полость прозрачной перегородки (наконечник стрелки) могут определяться 
при проведении ультразвукового исследования трансвагинальным высокочастотным датчиком. Также 
можно заметить регрессию цистерны промежуточного паруса (маленькая стрелка). 

a c

b d
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МРТ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА

Рекомендация
• Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) головного мозга плода является до-
полнительным к нейросонографии методом 
исследования головного мозга плода, по-
зволяет получить важную клиническую 
информацию, которая может помочь отве-
тить на конкретные вопросы специалиста 
по нейросонографии плода, ответы на кото-
рые не были получены при проведении 
специа лизированного исследования ЦНС 
плода. При отсутствии возможностей для 
проведения нейросонографии или неадек-
ватного уровня визуализации вместо ульт-
развуковой оценки ЦНС в качестве метода 
визуализации “второй очереди” может быть 
проведена МРТ головного мозга плода при 
условии, что специалист обладает достаточ-
ными знаниями и навыками в этой области 
МРТ (СТАНДАРТЫ НАДЛЕ ЖА ЩЕЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ).

ISUOG-руководства по проведению и за-
ключению МРТ плода доступны и содержат 
необходимую информация об этом методе 

[42]. Следует отметить, что при наличии 
соот ветствующих показаний и четкого за-
проса МРТ-исследование может значитель-
но помочь при постановке окончательного 
диагноза. Однако МРТ следует проводить 
только после нейросонографии или допол-
нительно к ней, если квалифицированный 
специалист посчитает, что такая оценка не-
обходима для решения вопросов, связан-
ных с диагностикой, или других клиничес-
ких вопросов. Согласно опубликованным 
данным, при проведении нейросонографии 
плода опытным специалистом и в соответ-
ствии с критериями, указанными в настоя-
щем Руководстве, необходимость в проведе-
нии МРТ возникает лишь в 7–15% случаев 
[43–45]. Важно как для сохранения здоро-
вья пациента, так и для исключения ненуж-
ных направлений на исследование не спе-
шить выполнять МРТ [42, 46] при подозре-
нии на порок развития ЦНС при проведении 
скринингового ультразвукового исследова-
ния или неоптимально проведенной таргет-
ной нейросонографии, не соответствующей 
техническим требованиям, описанным в дан-
ном Практическом руководстве [42, 46]. 
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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 иссле-
дования, ранжированного как 1++ и применимого непосредственно к целевой популяции; или системати-
ческий обзор рандомизированных контролируемых исследований/совокупность доказательств, основан-
ная преимущественно на исследованиях, ранжированных как 1+, применимых непосредственно к целе-
вой 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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