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Комитет клинических стандартов
Международное общество ультразвуковой диагностики в акушерстве и гинекологии (ISUOG) является научной организацией, которая содействует развитию клинической практики в сфере эхографии, обучению специалистов и научным исследованиям в области диагностической визуализации в области охраны здоровья женщин. Комитет клинических стандартов ISUOG (CSC) создан для разработки практических руководств и консенсусов в качестве учебных рекомендаций для работников здравоохранения по применению общепринятого подхода к диагностической визуализации. Руководства отражают положения, признаваемые ISUOG, на момент их публикации, наилучшей практикой. Несмотря на то, что специалистами ISUOG предпринимаются все усилия для обеспечения точности данных руководств при их издании, ни само Общество, ни кто-либо из его сотрудников или членов не несут юридической ответственности за последствия использования какой-либо неточной или вводящей в заблуждение информации, мнений или утверждений, опубликованных CSC. Руководства ISUOG разрабатываются не с целью установления юридических стандартов в здравоохранении, поскольку интерпретация содержащихся в них данных может зависеть от индивидуальных обстоятельств, местного протокола и доступности ресурсов. Одобренные руководства могут свободно распространяться с разрешения ISUOG (info@isuog.org). Подробная информация об уровнях рекомендаций и степенях доказательности, используемых в руководствах ISUOG, приведена в Приложении 1.14690705, 2021, 4, Загружено из https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.23616 Сарой Хатчер (Sarah Hatcher) - Тест , Электронная библиотека Уайли [24.10.2022]. См. правила использования в Условиях и положениях (https://onlinelibrary.wiley.com/terms-and-conditions) на сайте Электронной библиотеки Уайли; использование статей, находящихся в открытом доступе, регулируется применимой лицензией Creative Commons

ВВЕДЕНИЕ
Врожденные пороки развития центральной нервной системы (ЦНС) относятся к одним из наиболее распространённых аномалий развития плода и обнаруживаются с частотой 14 на 10 000 новорожденных1. Дефекты заращения нервной трубки являются самыми частыми пороками развития ЦНС. Частота их выявления в период беременности составляет 52/100 0002. Встречаемость внутричерепных поражений при нормальном строении нервной трубки остаётся неизвестной, так как многие из них не распознаются при рождении и проявляются позже. Однако согласно данным долгосрочных катамнестических исследований частота встречаемости таких пороков может достигать 1 на 100 новорожденных3. Во время беременности ультразвуковое исследование на выявление врожденных пороков развития ЦНС проводится в основном во втором триместре4 и предусматривает визуализацию 3 аксиальных плоскостей: трансвентрикулярной, трансталамической, и трансцеребеллярной. В рамках 2-го скрининга также проводится базисное исследование позвоночника плода, описанное в части 1 настоящего руководства5. Следует отметить, что некоторые пороки развития плода могут быть выявлены уже в первом триместре беременности.
Цель данного руководства — обзор протокола ультразвукового исследования, проводимого при высоком риске развития патологии ЦНС. Показания к проведению специализированной нейросонографии плода приведены подробно в Части 1 настоящего руководства5. Общепризнанным является тот факт, что специализированное нейросонографическое исследование плода имеет значительно больший диагностический потенциал по сравнению с базисным скрининговым обследованием и особенно эффективно при диагностике сложных пороков развития6, 7. Специализированное исследование ЦНС плода требует высокого уровня квалификации оператора, что не всегда возможно во многих медицинских учреждениях ультразвуковой диагностики, поскольку данный метод диагностики пока не используется повсеместно.
ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Рекомендация
· Трансвагинальный доступ является предпочтительным методом специализированного нейросонографического исследования, ввиду его высокого разрешения. Если применение трансвагинального сканирования головного мозга плода технически невозможно (например, при тазовом предлежании плода, двуплодной беременности), исследование проводится трансабдоминально (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).
· Если трансвагинальный доступ технически невозможен, рекомендуется использовать линейные или микроконвексные датчики (т. е. многополосные датчики с частотой излучения до 8-9 МГц), поскольку такие датчики обладают более высоким разрешением, чем стандартные конвексные датчики (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).

Многоплоскостной подход является основой нейросонографического исследования головного мозга плода, которое выполняется путём выравнивания датчика с бороздками и родничками головки плода8-10. При головном предлежании плода всегда следует использовать трансвагинальный подход, поскольку такой подход имеет множество преимуществ по сравнению с трансабдоминальным методом визуализации. В частности, данный подход позволяет получить изображения более высокого разрешения благодаря более высокой частоте излучения и обеспечивает хороший обзор сагиттальной и коронарной плоскостей благодаря обходу акустической тени, идущей от свода черепа. Для исследования плодов в ягодичном предлежании используется трансфундальный доступ, при котором датчик располагается на дне матки параллельно, а не перпендикулярно брюшной полости. При этом до начала третьего триместра в ходе ультразвукового исследования при наличии технической возможности может быть проведён аккуратный наружный акушерский поворот11.
Обследование позвоночника также является частью нейросонографического исследования и проводится в аксиальной, коронарной и сагиттальной плоскостях, как описано в части 1 настоящего руководства5. Во время нейросонографического исследования позвоночника в сагиттальной плоскости оценивается положение конуса спинного мозга.
При нейросонографии плода проводятся те же измерения, что и при базисном исследовании, включая измерение бипариетального диаметра черепа, окружности головы, ширины боковых желудочков и поперечного диаметра мозжечка. Измерение переднезаднего размера большой цистерны мозга рекомендуется проводить только при подозрении на расширение большой цистерны (mega cysterna magna). Существует множество нормограмм различных структур мозга, которые можно использовать при необходимости10, 12. Размеры могут быть разными в зависимости от срока беременности и клинического случая.
МЕТОДИКА НЕЙРОСОНОГРАФИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Мозг плода

При трансабдоминальном или трансвагинальном сканировании необходимо правильно расположить датчик вдоль той или иной плоскости головного мозга, что, как правило, требует аккуратных манипуляций с плодом. Для сканирования используются различные плоскости в зависимости от положения плода10. При систематическом обследовании головного мозга обычно осуществляется визуализация четырёх сечений в коронарных плоскостях и трёх сечений в сагиттальных плоскостях. Ниже приводится описание различных структур, которые могут быть выявлены в этих плоскостях во втором и третьем триместрах беременности. Кроме осмотра анатомических структур нейросонография плода включает в себя оценку физиологических изменений головного мозга плода, которые происходят в течение беременности13-17.14690705, 2021, 4, Загружено из https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.23616 Сарой Хатчер (Sarah Hatcher) - Тест , Электронная библиотека Уайли [24.10.2022]. См. правила использования в Условиях и положениях (https://onlinelibrary.wiley.com/terms-and-conditions) на сайте Электронной библиотеки Уайли; использование статей, находящихся в открытом доступе, регулируется применимой лицензией Creative Commons


Рекомендация

· Целенаправленная оценка анатомии головного мозга плода предполагает изучение мозга в различных сагиттальных и коронарных плоскостях. Описание основных плоскостей приведено ниже, но обученный специалист должен уметь выбирать и документально фиксировать именно те плоскости, визуализация которых позволяет получить наиболее полную картину нормальной/патологической анатомии (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости (рис. 1)

Трансфронтальная плоскость (рис. 1a). Визуализация данной плоскости осуществляется путём сканирования через передний родничок плода и позволяет оценивать срединную межполушарную щель и лобные доли головного мозга. Плоскость располагается перед коленом мозолистого тела, что объясняет непрерывность межполушарной щели в данном сечении. Также в данном срезе визуализируется решётчатая кость и глазницы. На поздних сроках беременности также видны обонятельные борозды15, 18 (рис. 2).
Транскаудальная плоскость. Транскаудальная плоскость выводится при сканировании через задний доступ путём наклонения и (или) сдвига датчика к заднему краю переднего родничка. Данная плоскость является одной из самых важных в нейросонографии плода. Сканирование в этой плоскости позволяет визуализировать передние рога боковых желудочков и полость прозрачной перегородки в виде треугольной/трапециевидной структуры, располагающейся под мозолистым телом между двумя лобными рогами, поперечное сечение переднего отдела мозолистого тела, представляющее собой слабо гипоэхогенную полосу в верхней части полости прозрачной перегородки и между лобными рогами, серповидный отросток, ганглиозный выступ и хвостатые ядра.
Трансталамическая плоскость (рис. 1c). Трансталамическая плоскость располагается достаточно близко к транскаудальной плоскости. В одних случаях данная плоскость выводится через передний родничок путём ангуляции датчика, в других через открытый сагиттальный шов. Оба таламуса прилегают близко друг к другу. По срединной линии может визуализироваться третий желудочек с межжелудочковым отверстием. Чуть позади с каждой из сторон визуализируются атриумы (преддверия) задних рогов боковых желудочков с расположенными внутри сосудистыми сплетениями. Ближе к основанию черепа по срединной линии визуализируется базальная цистерна, содержащая сосуды Виллизиева круга и септо-оптическая хиазма. В этой плоскости также отчётливо визуализируются Сильвиевы борозды. Исследование этого последнего анатомического ориентира имеет крайне важное значение. При визуализации данной области необходимо аккуратно надавить на передний родничок, чтобы избежать боковой тени от теменных костей и обеспечить хорошую визуализацию островковой доли и Сильвиевых борозд.
Трансцеребеллярная плоскость (рис. 1d). Трансцеребеллярная плоскость — это единственная коронарная плоскость, которая выводится через задний родничок и позволяет визуализировать затылочные рога боковых желудочков и межполушарную щель. В зависимости от срока беременности в этом сечении можно также увидеть шпорную борозду (рис. 3) и более глубоко расположенную теменно-затылочную борозду. Оба полушария мозжечка и червь мозжечка также визуализируются в этом сечении. Червь мозжечка является более эхогенной структурой, чем полушария мозжечка.

Сагиттальные плоскости (рис. 4)

Рекомендация

· В среднесагиттальном или срединном сечении визуализируются все основные краниальные структуры, расположенные по срединной линии, и их аномалии развития. Для точной оценки супра- и инфратенториальной анатомии данную плоскость следует выводить через передний или задний родничок, или даже через сагиттальный неоссифицированный шов, в зависимости от конкретной исследуемой структуры. Визуализация осуществляется путём осторожного перемещения свободной рукой головки плода в необходимое положение (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).
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Рис. 1. Коронарные сечения головки плода. (a) Трансфронтальная плоскость. Межполушарная щель (IHF) видна между двумя лобными долями. Также видна сфеноидальная кость, формирующая верхнюю стенку глазниц, и сами глазницы. (b) Транскаудальная плоскость. По обе стороны от полости прозрачной перегородки (стрелка) отображаются два лобных рога (наконечники стрелок). Поперечный срез передней части мозолистого тела визуализируется в виде едва заметной гипоэхогенной полосы в верхней части полости прозрачной перегородки между лобными рогами. Ганглиозные выступы видны в нижнебоковой части лобных рогов. (с) Трансталамическая плоскость. Отображаются таламусы (стрелки) и островки (*). (d) Трансцеребеллярная плоскость. Отображаются затылочные рога боковых желудочков (стрелки) и мозжечок (наконечники стрелок).14690705, 2021, 4, Загружено из https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.23616 Сарой Хатчер (Sarah Hatcher) - Тест , Электронная библиотека Уайли [24.10.2022]. См. правила использования в Условиях и положениях (https://onlinelibrary.wiley.com/terms-and-conditions) на сайте Электронной библиотеки Уайли; использование статей, находящихся в открытом доступе, регулируется применимой лицензией Creative Commons
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· При проведении биометрического исследования мозолистого тела в ходе диагностики гипоплазии мозолистого тела следует учитывать тот факт, что короткое, тонкое или толстое мозолистое тело может быть ошибочно принято за аномалию этой анатомической структуры. Поэтому качественная оценка в данном случае гораздо важнее количественной, т. е. необходимо убедиться в наличии всех четырёх компонентов мозолистого тела и их нормальном с точки зрения ультразвукового исследования состоянии (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).
Медианная или среднесагиттальная передняя плоскость (рис. 4а).
Визуализация среднесагиттального переднего сечения достигается путём сканирования через передний родничок плода, что позволяет оценивать срединную линию головного мозга. При исследовании инфратенториальных структур предпочтителен доступ через задний родничок (см. ниже). На срединном сечении визуализируется мозолистое тело со всеми его компонентами. В частности, должны быть визуализированы четыре части мозолистого тела — клюв, колено, тело и валик — и их связь с полостью прозрачной перегородки и полостью Верге, если они присутствуют. Ниже полости прозрачной перегородки можно заметить третий желудочек как гипоэхогенную структуру, но его краниальная часть гиперэхогенна из-за сосудистой выстилки.
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Рис. 2. Трансфронтальная плоскость головки плода. После 26 недель беременности чуть выше сфеноидальной кости могут быть визуализированы обонятельные борозды (стрелки).
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Рис. 3. В трансцеребральном сечении головки плода отображается прогрессивное развитие шпорных борозд (стрелки): (а) 21 неделя беременности; (b) 26 неделя беременности; (c) 31 неделя беременности. 
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Рис. 4. Сагиттальные плоскости головки плода. (a) среднесагиттальная передняя плоскость. Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плоскости: срединный отдел мозолистого тела (стрелки); под мозолистым телом полость прозрачной перегородки и полость Верге (если присутствует); третий желудочек (3); четвёртый желудочек (*); червь мозжечка (V). Так может быть визуализирован Сильвиев водопровод. (b) Парасагиттальная плоскость. Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плоскости: паренхима мозга (BP); боковой желудочек (lv) с сосудистым сплетением (СР); височный рог; в зависимости от срока беременности и азимутального угла может быть визуализирована небольшая часть Сильвиевой щели (стрелка).
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В данной плоскости также визуализируется инфратенториальная анатомия, особенно червь мозжечка и четвёртый желудочек. Для корректного отображения и оценки этих структур рекомендуется использовать задний доступ (срединная или среднесагиттальная задняя плоскость. См. ниже). С помощью цветной допплерографии можно получить изображения передней мозговой артерии, перикаллозальных артерий с ветвями и вену Галена, но её роль в оценке мозолистого тела невелика. 
Медианная или среднесагиттальная задняя плоскость (рис. 5). Среднесагиттальная задняя плоскость выводится через сагиттальный шов, но предпочтительнее через задний родничок. Необходимо избегать падения тени от затылочной кости на заднюю черепную ямку и большую цистерну, поскольку такая тень может ограничить возможности клинической интерпретации или создать невозможность клинической интерпретации изображения. При таком заднем подходе червь мозжечка облучается звуком сверху, а ультразвуковой луч располагается примерно под углом 90° по отношению к стволу мозга, что создаёт наиболее оптимальные условия для визуализации этой части мозга, ультразвуковое изображение которой затруднено.
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Рис. 5. Среднесагиттальная или срединная задняя плоскость выводится путём надавливания на задний родничок и наиболее подходит для оценки задней черепной ямки. Анатомические ориентиры, визуализируемые в этой плоскости: червь мозжечка (V) с вершиной и четвёртым желудочком (стрелка); большая цистерна (*); намёт мозжечка (двойная стрелка); ствол мозга (bs) с мостом. В этом сечении также отображается Сильвиев водопровод (наконечник стрелки).

При таком доступе можно тщательно изучить все анатомические ориентиры срединного среза червя и задней черепной ямки, включая срединную плоскость всего червя мозжечка и его шатер, переднюю борозду (а также вторую борозду, появляющуюся на поздних сроках беременности) и долями, треугольный четвёртый желудочек, больщую цистерну, ствол мозга со средним мозгом, мост и продолговатый мозг. Также можно выявить верхнюю границу задней черепной ямки, представленную намётом мозжечка. В этой срединной проекции можно визуализировать жидкость в Сильвиевом водопроводе, особенно во втором триместре.
Парасагиттальные плоскости (рис. 4b). Парасагиттальные плоскости выводятся путём перемещения или наклона датчика в любую из сторон немного латерально от среднесагиттальной плоскости. В данных плоскостях визуализируются боковые желудочки, сосудистые сплетения, перивентрикулярная паренхима мозга и, в основном в третьем триместре, извилины коры на выпуклой поверхности мозга, а также различные участки островка/Сильвиевлй борозды. Боковая проекция позволяет визуализировать височные рога желудочков и островка.
Дополнительные плоскости. Описанные выше плоскости представляют собой основные плоскости, которые необходимо получать и оценивать при каждом таргетном нейросонографическом исследовании плода. Однако в зависимости от направленности исследования возможно выведение и других промежуточных сагиттальных и коронарных плоскостей, которые в некоторых случаях могут быть полезны. В частности, для тщательного обследования задней черепной ямки могут потребоваться дополнительные коронарные плоскости, обозначающие поперечное сечение червя.

Позвоночник плода

Рекомендация

· Визуализации мозгового конуса, расположенного на вентральной границе позвоночного канала рядом с телами позвонков, позволяет выявить возможные патологии в пояснично-крестцовом отделе позвоночника (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).

Для оценки анатомии позвоночника при сканировании могут использоваться три типа плоскостей. Выбор плоскости зависит от положения плода. Обычно в каждом конкретном случае удаётся получить только две из трёх возможных плоскостей, но при необходимости посредством манипуляций с плодом или трёхмерного (3D) ультразвука может быть получена и третья плоскость.
Поперечная или аксиальная плоскость. При исследовании в поперечной или аксиальной плоскости оценка позвоночника осуществляется путём постепенного смещения датчика вдоль всего позвоночного столба, сохраняя при этом аксиальную плоскость сканирования (рис. 6). Позвонки имеют различное анатомическое строение в зависимости от уровня их расположения: в грудном и поясничном отделе позвонки имеют треугольный вид с центрами оссификации, расположенными вокруг позвоночного канала; шейные позвонки имеют четырёхугольную форму; позвонки в крестцовом отделе отличаются уплощённой формой.
Сагиттальные плоскости. В сагиттальной плоскости центры оссификации тел позвонков и их дужек формируют две параллельных линии, которые сходятся в районе крестца. Когда плод находится в переднем виде, сагиттальное сечение можно получить, направляя ультразвуковой луч через область неоссифицированных остистых отростков.
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Рис. 6. Аксиальное сечение позвоночника плода на разных уровнях: (а) шейный; (b) грудной; (с) поясничный; (d) крестцовый. Стрелки указывают на центры оссификации позвонка. При осмотре необходимо оценивать интактность кожных покровов, покрывающих позвоночник. На рисунках а–с спинной мозг имеет вид гипоэхогенного овоидного образования с белой точкой в центре (наконечники стрелок).

Данный доступ позволяет осмотреть позвоночный канал и спинной мозг, располагающийся внутри него (рис. 7). Во втором и третьем триместрах беременности мозговой конус обычно располагается на уровне второго/третьего поясничного позвонка (L2–L3)19–21. Целостность спинномозгового канала определяется расположением центров оссификации и наличием мягких тканей, покрывающих позвоночник. В случае получения сагиттального среза, визуализация мозгового конуса на обычном уровне позволит подтвердить правильность полученного среза в пользу нормального строения спинного мозга (рис. 7).14690705, 2021, 4, Загружено из https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.23616 Сарой Хатчер (Sarah Hatcher) - Тест , Электронная библиотека Уайли [24.10.2022]. См. правила использования в Условиях и положениях (https://onlinelibrary.wiley.com/terms-and-conditions) на сайте Электронной библиотеки Уайли; использование статей, находящихся в открытом доступе, регулируется применимой лицензией Creative Commons


Рекомендация

· Использование высокочастотных трансабдоминальных линейных/микроконвексных датчиков повышает эффективность оценки спинного мозга и мозгового конуса в среднесагиттальном сечении позвоночника (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).

Коронарные плоскости. В коронарных плоскостях позвоночника видны одна, две или три параллельные линии в зависимости от ориентации ультразвукового луча. Линии соответствуют плоскостям сечения в вентрально-дорсальном направлении через тела позвонков (одна линия), тела позвонков и задние дуги (три линии) или задние дуги (две линии) (рис. 8). Эти плоскости легче продемонстрировать с помощью трёхмерной визуализации, которая будет рассмотрена ниже.

Трёхмерное ультразвуковое исследование

Рекомендация

При проведении специализированной нейросонографии рекомендуется использовать трёхмерный ультразвук, особенно в случае возникновения сложностей с получением качественного двухмерного изображения, для вывода изображений более высокого разрешения и возможности выполнения многоплоскостной корреляции изображений (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).


Несмотря на ряд полезных ориентиров, обеспечивающих правильность отображения среднесагиттальной/срединной плоскости мозга плода (например, мозолистое тело и червь мозжечка), незначительные отклонения от идеального среднесагиттального сечения нередко остаются незамеченными оператором, что, в свою очередь, влияет не только на измерения, но и на качественную оценку мозга и ствола мозга. Поэтому использование 3D‑ультразвука в специализированной нейросонографии двумя основными способами может быть особенно полезным.
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Рис. 7. Сагиттальное сечение позвоночника плода. Используя неоссифицированные остистые отростки позвонков в качестве акустического окна, можно визуализировать содержимое спинномозгового канала. Через 20 недель беременности мозговой конус (стрелка) обычно перемещается на уровень второго/третьего поясничного позвонка (L2-L3), оставляя дорсально треугольную зону, заполненную спинномозговой жидкостью. Следует обратить внимание на непрерывность кожного покрова (стрелки).
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Рис. 8. Коронарное сечение позвоночника плода (стрелки). Визуализация данной плоскости позволяет сделать вывод об отсутствии полупозвонков и диастематомиелии. Плоскость может быть получена на уровне тел позвонков (а) или при заднем доступе на уровне дуг (b). Цель — исключить аномальный угол оси позвоночника.
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Во-первых, используя многоплоскостную корреляцию изображений, можно получить идеально совмещённые срезы в трёх ортогональных плоскостях (рис. 9); во-вторых, возможность отображения более толстых «срезов» мозга увеличивает соотношение сигнал-шум во всех трёх плоскостях, что значительно повышает качество изображения. Эти преимущества подтверждают обоснованность нашей рекомендации использовать 3D-исследование в нейросонографии7, 22, 23.

Кроме того, благодаря 3D-исследованию и реконструкции коронарных плоскостей на уровне тел позвонков и (или) задних дуг можно провести более точную оценку позвоночника плода24 (рис. 10).

Нейросонография на 13-17 неделе беременности

В результате внедрения в клиническую практику высокочастотных датчиков25-28 и растущей тенденции проведения более ранней оценки анатомии плода, также рекомендованной и ISUOG29-31, привело к тому, что беременных стали направлять на УЗ исследование на более ранних сроках беременности, особенно при подозрении на аномальное развитие головного или спинного мозга плода.
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Рис. 9. Корреляция трёхмерных мультиплоскостных изображений существенно помогает повысить эффективность оценки состояния головного мозга плода. На этом изображении 26-недельного плода благодаря идеальному ортогональному выравниванию визуализированы все основные мозговые структуры в трёх плоскостях. В корональной транскаудальной плоскости (плоскость А) видны передние рога (fh) боковых желудочков по обе стороны от полости прозрачной перегородки (*) и передние области островка (наконечники стрелок). В среднесагиттальной плоскости (плоскость B) видны мозолистое тело, полость прозрачной перегородки (*) и полость Верге (V), а также червь мозжечка (ve) и в меньшей степени (из-за облучения звуком) ствол мозга (b). В реконструированной аксиальной плоскости (плоскость С) отчётливо видны островки (наконечники стрелок) вместе с полостью прозрачной перегородки (*) и полость Верге (V).
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Рис. 10. Данные изображения были получены при проведении трёхмерного ультразвукового исследования, используя один и тот же объём путём изменения угла наклона и толщины ультразвукового среза: (а) тонкий ультразвуковой срез направлен через тела позвонков; (b) тот же ультразвуковой срез смещён чуть назад для осмотра дуг позвонков; (с) толстый ультразвуковой срез используется для одновременной демонстрации трёх центров оссификации.

Однако углублённая оценка состояния мозга плода на 13‑14 неделе беременности несколько отличается от оценки на 15-17 неделе, что связано со стремительными изменениями ЦНС плода в эти сроки беременности.
Рекомендуемый метод ультразвукового исследования - трансвагинальный. Также, новые высокочастотные трансабдоминальные датчики позволяют проводить нейросонографическое исследование на ранних сроках, и если индекс массы тела матери составляет ≤ 25 кг/м2, а объектом исследования не является задняя черепная ямка, с помощью более высокочастотных трансвагинальных датчиков (6-12 МГц) можно существенно улучшить изображения тканей плода на ранних сроках, что позволяет более тщательно изучить эту анатомическую область. В отличие от подходов, которые используются на более поздних сроках беременности для оценки структур головного мозга плода, на 13-14 неделе беременности предпочтительными являются аксиальные трансвентрикулярный (рис. 11a) и трансталамический (рис. 11b) срезы в сочетании со срединным сагиттальным срезом (Рис. 11c), реконструированным из 3D-объемного изображения, полученного на уровне аксиального сечения головки плода.
Использование такого подхода возможно благодаря значительно меньшей степени оссификации черепа плода на раннем сроке беременности. Использование такого подхода в сочетании с многоплоскостной визуализацией, позволяет получить идеальные срединные сагиттальные и коронарные изображения вентрикулярной системы и всего мозга, хотя на этом сроке беременности внимание уделяется в основном промежуточному мозгу и задней черепной ямке (рис. 11c, d)31. Необходимость оценки аксиальных плоскостей связана с поиском более очевидных  УЗ признаков, подтверждающих правильность диагностики spina bifida на ранних сроках беременности32, 33. Все эти ультразвуковые признаки обусловлены утечкой спинномозговой жидкости через открытый дизрафизм. Такие признаки выявляются при визуализации в основном трансвентрикулярной плоскости34, 35 (рис. 11a) и задней срединной сагиттальной плоскости29, 32 (рис. 11c). Задняя срединная сагиттальная плоскость также является контрольной плоскостью для ранней диагностики кистозных образований в черве мозжечка31, 36; однако эта  диагностика должна проводиться с осторожностью, особенно когда такие аномалии кажутся локализованными, так как имеется высокий риск ложноположительной диагностики37. При подозрении на открытую форму spina bifida необходимо получить прямые УЗ признаки порока развития путем трансвагинального сканирования с высоким разрешением позвоночника плода.
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Рис. 11. Нейросонография на 13 неделе беременности. (a) Трансвентрикулярная аксиальная плоскость, отображающая серп по срединной линии (стрелка) и «бабочку», образованную сосудистыми сплетениями (cp), и спинномозговую жидкость (*). Также виден тонкий ободок развивающейся паренхимы мозга в виде практически анэхогенной полоски ткани (наконечники стрелок) в гиперэхогенной оболочке на внешней поверхности (b) Трансталамическая аксиальная плоскость. Плоскость пересекает диэнцефалон и выраженный сильвиев водопровод (стрелка). Серп также заметен спереди, как и первый признак полости прозрачной перегородки (ППП), проявляющийся в виде неровности серпа (наконечник стрелки). Следует отметить, что ППП визуализируется только в некоторых случаях при использовании высокочастотных датчиков. (c, d) Срединная сагиттальная и задняя коронарная плоскости лучше визуализируются при реконструкции из трёхмерного объёмного изображения, полученного при трансвагинальном доступе, ввиду необходимости корреляции многоплоскостных изображений. (c) Структуры, которые можно выявить в реконструированной срединной сагиттальной плоскости: выраженный Сильвиев водопровод (большая стрелка), обычно выявляемый на данном сроке беременности; гипоэхогенный диэнцефалон, определяющийся спереди сильвиева водопровода; задняя черепная ямка в виде четвёртого желудочка, сообщающегося с физиологическим карманом Блейка (двойная стрелка). Гиперэхогенное сосудистое сплетение (ср) четвёртого желудочка визуализируется между четвёртым желудочком и карманом Блейка, над которым располагается червь мозжечка (маленький наконечник стрелки). (d) На реконструированной задней коронарной плоскости на уровне Сильвиева водопровода чётко виден водопровод (наконечник стрелки). Ниже четвёртый желудочек и карман Блейка (двойная стрелка) разделены сосудистым сплетением четвёртого желудочка (cp).


На 15-17 неделе беременности по-прежнему рекомендуется использовать трансвагинальный доступ, позволяющий исследовать структуры, не видимые в более ранние сроки10, 38, 39. Предпочтительными для визуализации плоскостями являются коронарная и сагиттальная, поскольку положение головки позволяет использовать чрезродничковый доступ/доступ через сагиттальный шов (рис. 12). Аксиальные плоскости выводятся путём трансабдоминального или трансвагинального доступа с манипуляцией головки плода или с помощью 3D-реконструкции.
Трансвентрикулярная плоскость. На 13-14 неделе беременности при визуализации трансвентрикулярной плоскости можно оценить количество спинномозговой жидкости вокруг сосудистых сплетений, срединную линию и тонкий слой развивающейся паренхимы мозга вокруг бокового желудочка (рис. 11а). На 15-17 неделе беременности можно собрать больше информации о паренхиме мозга и желудочковой системе. Следует также отметить, что на этом сроке беременности нередко визуализируется овальная анэхогенная структура, расположенная на срединной линии (рис. 12а). Недавно было подтверждено, что данная структура, ранее считавшаяся третьим желудочком, в действительности является полостью промежуточного паруса (рис. 12) и что такая структура довольно распространена, поскольку визуализируется почти у половины плодов на 13-17 неделе беременности 38.

Срединное сагиттальное/срединное сечение. На 13‑14 неделе беременности визуализация реконструированной среднесагиттальной/срединной плоскости позволяет оценить всю вентрикулярную систему ввиду того, что сильвиев водопровод более выражен на этих сроках, чем на более поздних сроках беременности (рис. 11c). Кроме того, такой подход наиболее предпочтителен для оценки инфратенториальной анатомии в тех случаях, когда при раннем пренатальном скрининге выявляется «кистозная задняя черепная ямка» (чаще всего норма, как правило, связанная именно с развитием данных структур)31. В некоторых случаях с 14-17 недели беременности можно визуализировать первые признаки полости прозрачной перегородки38 и передние области мозолистого тела39 (рис. 12d), а также оценить анатомию развивающегося червя мозжечка и ствола мозга, расположенных в задней черепной ямке. Оператор должен знать, что на данном сроке беременности внешний вид мозжечка полностью отличается от того вида, который визуализируеися на 18-23 неделе. В качестве примера можно привести четвёртый желудочек, который вначале соединяется с карманом Блейка, а после разрыва кармана Блейка, в результате которого образуется отверстие Мажанди, с большой цистерной (рис. 11 и 12)40,41.
Несмотря на существенное увеличение возможностей исследования анатомии на ранних сроках, для выявления большинства аномалий ЦНС требуется проведение повторного нейросонографического исследования после 20 недели беременности.
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Рис. 12 (a-c) Нейросонография на 15 неделе беременности. (а) В аксиальной трансвентрикулярной плоскости по срединной линии визуализируется анэхогенная структура овоидной формы (стрелка). (b) Соответствующая срединная сагиттальная плоскость, реконструированная из объемного изображения на рис (а), на которой видно, что данная структура, исходя из её расположения является полостью промежуточного паруса (CVI) (стрелка). В данной плоскости также виден зачаток мозолистого тела в начальной фазе (наконечник стрелки). (c) Двухмерное изображение в среднесагиттальной проекции того же плода, отображающее те же структуры, что и в (b), но с более высоким разрешением. (d) На 16 неделе беременности при проведении высокочастотного трансвагинального УЗИ можно заметить зачаток мозолистого тела в начальной фазе (большая стрелка) и маленькую полость прозрачной перегородки (наконечник стрелки). Также можно заметить регрессию полости промежуточного паруса (маленькая стрелка).
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Важными исключениями, облегчающими диагностику и не требующими повторного сканирования, являются не совместимые с жизнью или почти не совместимые с жизнью патологии, такие как эксэнцефалия-анэнцефалия, черепно-мозговая грыжа и голопрозэнцефалия.

МРТ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА

Рекомендации

· Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга плода проводится дополнительно к нейросонографии и позволяет получить важную клиническую информацию, которая может помочь ответить на конкретные вопросы специалиста по нейросонографии плода, ответы на которые не были получены при проведении специализированного исследования ЦНС плода. При отсутствии возможностей для проведения нейросонографии или неадекватного уровня визуализации, вместо УЗ оценки ЦНС в качестве метода визуализации «второй очереди»  может быть проведена МРТ головного мозга плода при условии, что оператор обладает достаточными знаниями и навыками в этой области МРТ (ПРИНЦИП НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ).

[bookmark: _GoBack]ISUOG разработало руководство по проведению МРТ плода и ведению отчётности по таким исследованиям, в котором содержится необходимая информация об этом методе42. Следует отметить, что при наличии соответствующих показаний к применению такого дополнительного метода визуализации и чёткого запроса на диагностику МРТ-исследование может быть полезным при постановке окончательного диагноза. Однако МРТ следует проводить только после нейросонографического исследования или дополнительно к нему, если квалифицированный оператор посчитает, что такая оценка необходима для решения вопросов, связанных с диагностикой, или др. клинических вопросов. Согласно опубликованным данным после проведения нейросонографического обследования опытным специалистом в соответствии с критериями, указанными в настоящем руководстве, МРТ требуется лишь в 7-15 % случаев43-45. Важно, как для сохранения здоровья пациента, так и для исключения ненужных обращений к врачу, не спешить проводить МРТ42,46 из-за вынесения предварительного заключения о пороке развития ЦНС по результатам УЗИ или нейросонографии, проведённой без соблюдения описанных в данном руководстве технических критериев.14690705, 2021, 4, Загружено из https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/uog.23616 Сарой Хатчер (Sarah Hatcher) - Тест , Электронная библиотека Уайли [24.10.2022]. См. правила использования в Условиях и положениях (https://onlinelibrary.wiley.com/terms-and-conditions) на сайте Электронной библиотеки Уайли; использование статей, находящихся в открытом доступе, регулируется применимой лицензией Creative Commons
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	ПРИЛОЖЕНИЕ 1: Уровни доказательности и классы рекомендаций, используемые в Руководстве ISUOG

	
Классификация уровней доказательности

	1++
	Качественный мета-анализ, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований или рандомизированных контролируемых исследований с очень низким риском предвзятости.

	1+
	Тщательный мета-анализ, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований или рандомизированных контролируемых исследований с низким риском предвзятости.

	1–
	Мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований или рандомизированных контролируемых исследований с высоким риском предвзятости.

	2++
	Высококачественные систематические обзоры исследований «случай – контроль», или когортных исследований, или высококачественных исследований «случай – контроль», или когортных исследований с очень низким риском искажения результатов, предвзятости или случайности и высокой вероятностью выявления причинно-следственной связи.

	2+
	Тщательные исследования «случай – контроль» или когортные исследования с низким риском искажения результатов, предвзятости или случайности и средней вероятностью выявления причинно-следственной связи.

	2–
	Исследования «случай – контроль» или когортные исследования с высоким риском искажения результатов, систематической ошибки или случайности и значительным риском невыявления причинно-следственной связи.

	3
	Неаналитические исследования, например описания случаев, исследование серии случаев.

	4
	Мнение эксперта.


Классы рекомендаций
	A
	Как минимум один мета-анализ, систематический обзор или рандомизированное контролируемое исследование с рейтингом 1++, применимое непосредственно к целевой группе; или систематический обзор рандомизированных контролируемых испытаний или совокупности доказательств, состоящей в основном из исследований с рейтингом 1+, применимых непосредственно к целевой популяции и демонстрирующих общую согласованность результатов.

	B
	Совокупность доказательств, включая исследования с оценкой 2++, применимые непосредственно к целевой группе и демонстрирующие общую согласованность результатов; или доказательства, экстраполированные из исследований с рейтингом 1++ или 1+.

	C
	Совокупность доказательств, включая исследования с оценкой 2+, применимые непосредственно к целевой группе и демонстрирующие общую согласованность результатов; или доказательства, экстраполированные из исследований с рейтингом 2++.

	D
	Уровень доказательства 3 или 4; или доказательства, экстраполированные из исследований с рейтингом 2+.

	Принцип надлежащей практики
	Рекомендованная передовая практика, основанная на клиническом опыте Группы по разработке руководства.
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