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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

В настоящее время до 5% новорожденных появляются на свет с 

различными врожденными и наследственными заболеваниями. Около 30% 

коечного фонда детских стационаров различного профиля заняты больными с 

наследственной патологией, 40% младенческой смертности в той или иной 

степени обусловлено наследственными и врожденными дефектами, среди 

которых лидирующее место занимают врожденные пороки головного мозга [8, 23, 

274, 219].  

В связи с этим особое значение приобретает их пренатальная диагностика, 

одним из основных направлений которой является разработка новых наиболее 

информативных критериев, которые могли бы использоваться при скрининговом 

ультразвуковом исследовании во втором триместре беременности. В течение 

беременности происходит рост и развитие органов и систем плода, в том числе и 

структур головного мозга. Ультразвуковая картина головного мозга в 

пренатальном периоде меняется. Вследствие этого меняются и критерии оценки 

структур головного мозга. Знание закономерностей и особенностей развития 

позволяет эффективно проводить ультразвуковое исследование и своевременно 

диагностировать различные аномалии развития в случае их наличия. 

Возможность сочетания врожденных пороков развития головного мозга с 

хромосомными аномалиями, а также нехромосомными синдромами, повышает 

актуальность их своевременной диагностики. Наличие и соблюдение стандартов 

проведения ультразвукового исследования позволит оптимизировать диагностику 

аномалий развития структур головного мозга плода. Таким образом, разработка и 

внедрение стандартизированного подхода для ультразвуковой оценки структур 

головного мозга плода крайне актуальны.   

Повышение разрешающей способности ультразвуковых сканеров, 

возможность цифровой обработки изображения, и особенно внедрение в практику 
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пренатальной медицины различных режимов объемной эхографии, позволяют 

проводить расширенное обследование структур головного мозга плода. 

Отечественными и зарубежными исследователями в последние два 

десятилетия были достигнуты значительные успехи в пренатальной 

ультразвуковой диагностике грубых пороков центральной нервной системы, 

включая акранию/экзэнцефалию/анэнцефалию, гидроцефалию, 

голопрозэнцефалию, шизэнцефалию, порэнцефалию, иниэнцефалию, черепно-

мозговые и спинномозговые грыжи [7, 14, 17, 180, 231, 218]. 

Однако многие методические вопросы скринингового применения 

двухмерной эхографии для идентификации других пороков и изменений 

головного мозга плода, включая агенезию мозолистого тела, мальформацию 

Денди – Уокера, лиссэнцефалию, септо-оптическую дисплазию, 

вентрикуломегалию, гипоплазию червя мозжечка и расширение большой 

цистерны головного мозга остаются спорными.  

Степень разработанности темы 

Нерешенными в настоящее время остаются вопросы и методика 

использования объемной эхографии при расширенной пренатальной 

нейросонографии плода. Кроме этого, не унифицированы нормативные 

показатели различных структур головного мозга плода, многие из которых были 

созданы в разных странах различными исследователями в прошлые годы без 

учета современных требований. Поэтому применяемые диагностические критерии 

для обнаружения ранних проявлений врожденных пороков головного мозга плода 

нередко сопровождаются большим процентом ложноотрицательных результатов 

и пренатальный диагноз устанавливается только в сроки жизнеспособности 

плода, когда прерывание беременности уже невозможно. 

Современная стратегия проведения пренатального скринингового 

ультразвукового исследования в 19–21 неделю беременности, декларированная во 

многих европейских странах, основывается на комплексном учете наиболее 

информативных диагностических критериев врожденных пороков, включая 
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структуры головного мозга, и соблюдении единых методических подходов к их 

оценке. Однако в отечественной пренатальной медицине фундаментальных 

исследований, посвященных этой теме, до настоящего времени проведено не 

было. 

Цель исследования 

Цель настоящего исследования оптимизация и стандартизация 

ультразвукового исследования головного мозга плода во втором триместре 

беременности для повышения эффективности пренатальной диагностики 

врожденных пороков головного мозга. 

 

Для достижения поставленной цели решались следующие задачи 

исследования 

1. Разработать нормативные процентильные показатели ширины полости 

прозрачной перегородки, глубины сильвиевой борозды, ширины боковых 

желудочков, поперечного диаметра мозжечка, краниокаудального и 

переднезаднего размеров червя мозжечка, переднезаднего размера большой 

цистерны и длины мозолистого тела во втором триместре беременности. 

2. Проанализировать воспроизводимость оценки ширины полости прозрачной 

перегородки, глубины сильвиевой борозды, ширины боковых желудочков, 

поперечного диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой 

цистерны и длины мозолистого тела при ультразвуковом исследовании. 

3. Оценить диагностическое значение глубины сильвиевой борозды в 

пренатальной ультразвуковой диагностике лиссэнцефалии во втором 

триместре беременности. 

4. Провести сравнительный анализ разработанных номограмм ширины 

боковых желудочков головного мозга для ранней диагностики 

вентрикуломегалии в сравнении с ранее используемыми диагностическими 

критериями. 
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5. Определить диагностическое значение оценки полости прозрачной 

перегородки, ширины боковых желудочков головного мозга, расположения 

лобных рогов боковых желудочков и третьего желудочка в скрининговой 

идентификации агенезии мозолистого тела у плода. 

6. Провести сравнительный анализ разработанных номограмм 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, угла между 

стволом мозга и червем мозжечка в дифференциальной диагностике 

мальформации Денди – Уокера, гипоплазии червя мозжечка и 

персистирующего кармана Блейка. 

7. Усовершенствовать и обосновать новый протокол скрининговой и 

расширенной нейросонографии плода во втором триместре беременности 

для обеспечения наиболее эффективной пренатальной ультразвуковой 

диагностики врожденных пороков головного мозга. 

Научная новизна исследования 

В работе впервые на достаточном клиническом материале с учетом всех 

современных требований разработаны критерии оценки и нормативные 

показатели основных структур головного мозга плода во втором триместре 

беременности, подлежащих скрининговой оценке с измерением ширины полости 

прозрачной перегородки, глубины сильвиевой борозды, ширины боковых 

желудочков мозга, поперечного диаметра мозжечка, переднезаднего размера 

большой цистерны мозга. Также разработаны нормативные показатели 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, угла между 

стволом мозга и червем мозжечка, длины мозолистого тела. Необходимость в 

измерении этих структур возникает при подозрении на аномальное развитие 

головного мозга плода. Впервые показана высокая информативность 

эхографической оценки размеров боковых желудочков мозга, формы передних 

рогов боковых желудочков, полости прозрачной перегородки для пренатальной 

ультразвуковой диагностики агенезии мозолистого тела у плода во втором 

триместре беременности, а также проведена оценка диагностической значимости 
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таких признаков, как расширение и смещение III желудочка головного мозга, 

отсутствие изображения и увеличение ширины полости прозрачной перегородки 

и изменение формы задних рогов боковых желудочков. Показана высокая 

диагностическая значимость определения размеров червя мозжечка, угла между 

стволом мозга и червем мозжечка для установления пренатального диагноза и 

проведения дифференциальной ультразвуковой диагностики мальформации 

Денди – Уокера, гипоплазии червя мозжечка и персистирующего кармана Блейка.  

Теоретическая и практическая значимость диссертационной работы 

Реализован стандартизированный усовершенствованный подход к оценке 

структур головного мозга плода во втором триместре беременности, а также 

основных эхографических признаков, характерных для таких пороков развития 

головного мозга как лиссэнцефалия, мальформация Денди – Уокера, гипоплазия 

червя мозжечка, агенезия прозрачной перегородки, агенезия мозолистого тела. 

Это позволит повысить эффективность пренатальной диагностики врожденных 

пороков развития головного мозга у плода, ранее трудно диагностируемых при 

проведении скринингового ультразвукового исследования во втором триместре 

беременности.  

Разработаны новые единые нормативные процентильные значения 

основных структур головного мозга плода, подлежащих скрининговой оценке. На 

основании полученных результатов разработан новый усовершенствованный 

протокол скрининговой и протокол расширенной нейросонографии плода во 

втором триместре беременности. 

Методология и методы исследования 

В соответствии с поставленной целью и задачами были обследованы 385 

пациенток с неосложненным течением беременности при сквозном 

эхографическом наблюдении в сроки от 16 до 28 недель, которые составили 

контрольную группу.  
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Основную группу составили 103 пациентки, у плодов которых пренатально 

в ходе ультразвукового обследования были обнаружены различные пороки и 

аномалии головного мозга.  

Всем беременным проведено комплексное обследование, включающее 

тщательный сбор соматического и акушерско-гинекологического анамнеза, общее 

клиническое обследование и ультразвуковое исследование. При каждом 

исследовании проводилась оценка фетометрических параметров и их 

соответствия менструальному сроку беременности, изучение ультразвуковой 

анатомии плода, количества околоплодных вод, структуры и локализации 

плаценты. Дополнительно к этому было осуществлено измерение следующих 

структур головного мозга плода: ширины полости прозрачной перегородки, 

ширины боковых желудочков головного мозга, глубины сильвиевой борозды, 

поперечного диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны, 

длины мозолистого тела, краниокаудального размера червя мозжечка, 

переднезаднего размера червя мозжечка и угла между стволом мозга и червем 

мозжечка.  

Измерения основных структур головного мозга проводили ретроспективно 

после забора объемов изображения головного мозга плода на ультразвуковом 

сканере. Анализ объемных реконструкций осуществлялся на персональном 

компьютере при использовании специальной программы 4D View (GE), которая 

позволяет оценивать параметры головного мозга плода аналогично измерениям, 

проводимым на ультразвуковом аппарате.  

За всеми пациентками осуществлялось динамическое наблюдение, были 

собраны данные об исходах беременностей, данные об исходах родов, 

особенностях течения неонатального периода. 

Для исключения хромосомных аномалий в случаях обнаружения пороков 

головного мозга предлагалось пренатальное кариотипирование, при их выявлении 

по желанию пациенток беременности были прерваны по медицинским 

показаниям. 
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В случаях прерывания беременности и смерти детей после рождения 

осуществлялось патологоанатомическое исследование. 

Сравнение результатов проводилось методом вариационной статистики для 

малых выборок с учетом критерия Стьюдента для расчета 95% и 99% 

достоверности. По результатам измерений, полученных при ультразвуковом 

исследовании в контрольной группе, для каждого 7-дневного интервала были 

созданы базы данных от 16 до 28 недель беременности, по которым 

рассчитывались численные значения 5-го, 50-го и 95-го процентиля. Полученные 

данные были оценены с помощью статистического метода определения их 

зависимости от гестационного возраста плода (независимая варианта) при 

регрессионном анализе с проверкой линейной, квадратичной и кубической 

моделей сглаживания.  

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автором сформулированы цель и задачи исследования. Автором лично 

проведено ультразвуковое исследование всем пациенткам, вошедшим в 

контрольную группу, в дальнейшем на персональном компьютере автором лично 

проводился анализ объемных реконструкций, полученных в ходе ультразвуковых 

исследований, измерение изучаемых структур головного мозга. На основании 

полученных результатов автором разработаны нормативные значения основных 

структур головного мозга в зависимости от срока беременности, проведен 

регрессионный анализ полученных результатов для определения моделей 

сглаживания численных значений изучаемых структур. Автором лично проведен 

анализ всех объемных реконструкций, полученных у пациенток основной группы, 

у плодов которых в ходе ультразвукового исследования диагностированы 

различные пороки головного мозга. Автором оценены все использованные в 

работе данные, проведен статистический анализ полученных результатов. 

Усовершенствован протокол скринингового ультразвукового исследования плода 

во втором триместре беременности, разработан протокол нейросонографии плода 

во втором триместре беременности. Разработаны практические рекомендации. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. При проведении скрининговой нейросонографии плода во втором 

триместре беременности необходимо проводить измерение ширины 

полости прозрачной перегородки, ширины боковых желудочков мозга, 

поперечного диаметра мозжечка и переднезаднего размера большой 

цистерны мозга. В качестве нормативных показателей необходимо 

использовать единые процентильные нормативные значения в 

зависимости от срока беременности. 

2. Оценку развития коры головного мозга плода с помощью измерения 

глубины сильвиевой борозды необходимо включить в протокол 

скрининговой нейросонографии плода во втором триместре 

беременности. 

3. При подозрении на аномальное развитие структур задней черепной ямки 

необходимо проведение расширенной нейросонографии с оценкой 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, а также 

угла между стволом мозга и червем мозжечка, для осуществления 

дифференциальной пренатальной диагностики мальформации 

Денди - Уокера, гипоплазии червя мозжечка и персистирующего кармана 

Блейка. 

4. При наличии косвенных признаков агенезии мозолистого тела 

(отсутствие визуализации или расширение полости прозрачной 

перегородки, вентрикуломегалия, изменение формы лобных и 

затылочных рогов боковых желудочков) необходимо проведение оценки 

мозолистого тела в средней сагиттальной плоскости сканирования для 

исключения его агенезии. 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

Работа основана на результатах обследования значительного количества 

пациентов: 385 пациенток с неосложненным течением беременности при 

сквозном эхографическом наблюдении в сроки от 16 до 28 недель, которые 
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составили контрольную группу, а также 103 пациентки, у плодов которых 

пренатально в ходе ультразвукового исследования были обнаружены различные 

пороки и аномалии головного мозга, составившие основную группу.  

Обработка полученных данных осуществлялась современными методами 

математической статистики. 

Основные положения диссертации были доложены и обсуждены на XII 

съезде Российской ассоциации врачей ультразвуковой диагностики в 

перинатологии и гинекологии (Небуг, 2012), Международном семинаре по 

объемной эхографии в акушерстве и гинекологии (Москва, 2013), I семинаре 

Евразийской школы пренатальной диагностики (Алматы, 2014), XIII съезде 

Российской ассоциации врачей ультразвуковой диагностики в перинатологии и 

гинекологии (Москва, 2014), XXIV Всемирном конгрессе по ультразвуковой 

диагностике в акушерстве и гинекологии (Барселона, 2014), Южно–Уральском 

конгрессе врачей акушеров-гинекологов (Челябинск, 2014), Международном 

VISUS-курсе «Совершенствование ультразвуковой пренатальной диагностики с 

использованием объемной эхографии» (Волгоград, 2015), Международном 

обучающем семинаре по 3D/4D технологиям в акушерстве (Санкт-Петербург, 

2015), обучающем семинаре «Современные аспекты эхокардиографии и 

нейросонографии плода» (Волгоград, 2016), XXVI Всемирном конгрессе по 

ультразвуковой диагностике в акушерстве и гинекологии (Рим, 2016), научно-

практической конференции «Избранные вопросы эхокардиографии и 

нейросонографии плода» (Екатеринбург, 2016), Всероссийском обучающем 

семинаре «Современные аспекты эхокардиографии и нейросонографии плода» 

(Новосибирск, 2017), Всероссийском обучающем семинаре «Современная 

стратегия скринингового обследования в 11–14 недель беременности. Актуальные 

вопросы эхокардиографии и нейросонографии плода» (Небуг, Краснодарский 

край, 2017), I Научно-образовательном конгрессе «Национальные стандарты 

ультразвуковых скрининговых исследований в акушерстве и гинекологии» 

(Москва, 2018), II Научно-образовательном конгрессе «Национальные стандарты 
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ультразвуковых скрининговых исследований в акушерстве и гинекологии» 

(Волгоград, 2019). 

Апробация диссертационной работы состоялась 12 апреля 2021 года на 

расширенном заседании кафедры ультразвуковой и пренатальной диагностики 

Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты исследования внедрены в практику работы отделения 

ультразвуковой диагностики для женщин Краевого государственного бюджетного 

учреждения здравоохранения «Красноярский межрайонный родильный дом № 4» 

(г. Красноярск), отделения Медико-генетической консультации ГБУЗ 

«Волгоградский областной клинический перинатальный центр №2» 

(г. Волгоград), отделения антенатальной охраны плода медико-генетической 

консультации ГБУЗ АО «Центр охраны здоровья семьи и репродукции» 

(г. Астрахань), отделения ультразвуковой диагностики отдела лучевой 

диагностики ГОБУЗ «МОКБ им. П.А. Баяндина» (г. Мурманск). Результаты 

работы используются в учебном процессе кафедры ультразвуковой и 

пренатальной диагностики Академии постдипломного образования ФГБУ ФНКЦ 

ФМБА России. 

Соответствие диссертационной работы паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование соответствует формуле паспорта научной 

специальности 14.01.13 – лучевая диагностика, лучевая терапия и области 

исследования: п. 1 «Лучевая диагностика: диагностика патологических состояний 

различных органов и систем человека путем формирования и изучения 

изображений в различных физических полях (электромагнитных, 

корпускулярных, ультразвуковых и др.)». 

Публикации по теме диссертации 

По материалам диссертации опубликована 41 печатная работа, в том числе 

20 публикаций в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК 
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Министерства образования и науки Российской Федерации, 4 публикации в 

изданиях с индексом цитирования Scopus. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 271 странице машинописного текста, состоит из 

титульного листа, оглавления, введения, обзора литературы, четырех глав 

собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов и 

практических рекомендаций. Список литературы состоит из 49 отечественных и 

250 иностранных источников. Иллюстративный материал представлен 4 

диаграммами, 37 таблицами и 89 рисунками (включая эхограммы). 
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ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕНАТАЛЬНОЙ ЭХОГРАФИИ В 

ОЦЕНКЕ СТРУКТУР ГОЛОВНОГО МОЗГА ПЛОДА И ДИАГНОСТИКЕ 

ПОРОКОВ ИХ РАЗВИТИЯ ВО ВТОРОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

(Обзор литературы) 

В настоящее время ультразвуковое исследование плода является одной из 

наиболее важных составляющих обследования при беременности. Согласно 

приказу Министерства здравоохранения Российской федерации № 1130н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи по профилю «акушерство и 

гинекология» от 20 октября 2020 г., скрининговое ультразвуковое исследование 

плода во втором триместре беременности в России должно проводиться в сроки 

19–21 недели беременности. Обследование плода в эти сроки позволяет выявить 

большую часть врожденных пороков развития, проводя ультразвуковое 

исследование органов и систем плода. При этом крайне важно проведение оценки 

структур головного мозга плода, так как врожденные пороки развития 

центральной нервной системы у большинства детей приводят к формированию 

инвалидности [30], а у каждого третьего ребенка к смертности [39]. При 

проведении ультразвуковой оценки головного мозга плода большое значение 

имеет знание особенностей его строения в зависимости от срока беременности, 

что дает возможность провести своевременную диагностику отклонений в 

развитии структур головного мозга [3]. 

 

1.1. Пренатальная ультразвуковая оценка основных структур головного 

мозга плода во втором триместре беременности 

Оценка структур головного мозга плода включена в протокол 

скринингового ультразвукового исследования во втором триместре беременности 

как в нашей стране [20], так и в протокол Международного Общества 

Ультразвука в Акушерстве и Гинекологии ISUOG [188], а также в протокол, 

рекомендованный Американским институтом ультразвука в медицине в 
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сотрудничестве с Американским обществом радиологов и Американским 

обществом акушеров и гинекологов [58, 59]. 

Все структуры головного мозга, перечисленные в протоколе, подлежат 

обязательной оценке при проведении ультразвукового исследования в 19–21 

неделю беременности. В нашей стране к этим структурам относятся боковые 

желудочки мозга, большая цистерна мозга, мозжечок, полость прозрачной 

перегородки [23]. В скрининговом режиме оценку этих структур рекомендовано 

проводить визуально, без измерения их численных значений.  

Изучение анатомии головного мозга плода в скрининговом режиме во 

втором триместре беременности рекомендуется проводить, используя серию 

аксиальных срезов. Такой подход применяется как в нашей стране, так и в других 

странах [22, 59, 254]. 

 

1.1.1. Боковые желудочки мозга 

Боковые желудочки мозга входят в перечень структур, подлежащих 

обязательной оценке во втором триместре беременности, но обычно в 

скрининговом режиме их оценка в нашей стране проводится только визуально, 

без измерения численных значений, а измерять боковые желудочки 

рекомендуется только при подозрении на их расширение [24, 40]. С другой 

стороны, точная оценка численных значений любой структуры головного мозга 

плода будет точной только в случае ее измерения. 

Ультразвуковую оценку боковых желудочков принято проводить при 

использовании аксиальной плоскости сканирования головы плода, в которой 

визуализируется полость прозрачной перегородки, а также боковой желудочек с 

сосудистым сплетением внутри него. Ранее в отечественной литературе 

рекомендовалось проводить измерение ширины боковых желудочков на уровне 

заднего рога [5]. В то же время в иностранных публикациях говорится об 

измерении ширины бокового желудочка на уровне его преддверия (atrium). Хотя в 

действительности как отечественные специалисты ультразвуковой диагностики, 
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так и зарубежные исследователи, проводят измерение в одинаковых плоскостях 

сканирования. Для того чтобы понять, почему возникает путаница в названиях 

измеряемой структуры, следует обратиться к анатомии головного мозга. В 

отечественных руководствах по анатомии при описании строения бокового 

желудочка выделяют центральную часть или тело бокового желудочка, а также 

три рога: передний или лобный рог, задний или затылочный рог, нижний или 

височный рог [37, 35]. В иностранных руководствах по анатомии головного мозга 

выделяют еще одну часть, а именно преддверие бокового желудочка (atrium), 

спереди сообщающееся с телом бокового желудочка, сзади с задним рогом 

бокового желудочка, снизу с нижним рогом бокового желудочка [43]. Внутри 

бокового желудочка расположено сосудистое сплетение. Его ход крайне важен. 

Сосудистое сплетение из центральной части бокового желудочка переходит в 

нижний рог. Следуя в сторону заднего рога, образует сосудистый клубок (glomus 

choroideum), после чего, не заходя в задний рог, входит в полость нижнего рога. 

Таким образом, в заднем роге сосудистое сплетение отсутствует, и мы при 

проведении ультразвукового исследования измеряем боковой желудочек не в 

области заднего рога, а в области преддверия бокового желудочка.  

На сегодняшний день назрела необходимость использовать 

стандартизированный подход при оценке основных структур головного мозга 

плода. Изучение ширины бокового желудочка только визуально крайне 

субъективно, особенно в случаях пограничных значений ширины бокового 

желудочка, когда одному специалисту боковой желудочек будет казаться вполне 

нормальной ширины, а другой специалист примет решение о необходимости 

измерения его ширины. Так как оценка бокового желудочка входит в перечень 

структур головного мозга, подлежащих обязательной оценке во втором триместре 

беременности, необходимо проводить измерение его ширины. 

Мнения о том, как следует измерять ширину бокового желудочка, менялись 

на протяжении последних лет. Первоначально предлагалось оценивать боковые 

желудочки в парасагиттальной плоскости [202], но данная методика в 

последующие годы не нашла широкого применения в качестве скринингового 
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метода, так как получение парасагиттальной плоскости сканирования возможно 

далеко не во всех случаях. Более часто эта плоскость сканирования используется 

в педиатрической практике при проведении ультразвукового исследования мозга 

новорожденных детей [9].  

В последующие годы получила распространение методика измерения 

ширины боковых желудочков в поперечной плоскости сканирования [174, 228], 

проходящей на уровне зрительных бугров. Эта плоскость достаточно легко может 

быть получена при проведении трансабдоминального исследования во втором 

триместре беременности. Оценка боковых желудочков в аксиальной плоскости 

имеет свои недостатки, так как позволяет оценивать только тот боковой 

желудочек, который находится дальше от ультразвукового датчика, а 

визуализация бокового желудочка, расположенного ближе к датчику, затруднена 

за счет артефактов. Так как боковые желудочки не всегда имеют одинаковые 

размеры, важно оценить оба боковых желудочка. Поэтому предлагалось 

использовать корональную плоскость сканирования, позволяющую оценить 

размеры обоих боковых желудочков [263, 108], устанавливая калиперы на 

внутренние границы медиальной и латеральной стенок боковых желудочков 

перпендикулярно длинной оси желудочков. Эта плоскость чаще используется при 

проведении магнитно-резонансной томографии [112]. Но получение корональной 

плоскости сканирования, как и парасагиттальной, возможно далеко не во всех 

случаях, поэтому данная плоскость рекомендована при наличии увеличения 

размеров боковых желудочков, когда установлен факт расширения боковых 

желудочков и необходима их более детальная оценка [121, 212, 154]. Поэтому 

общепринятой, на сегодняшний день, для оценки ширины боковых желудочков 

является аксиальная плоскость сканирования. А для того, чтобы визуализировать 

оба желудочка, что необходимо при проведении ультразвуковой оценки боковых 

желудочков во всех случаях, рекомендуется смещать датчик таким образом, 

чтобы затылочная кость располагалась на 10 или 2 часах [1], не создавая 

акустических помех для визуализации бокового желудочка, расположенного 

ближе к ультразвуковому датчику. Кроме того, данная плоскость используется 
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для измерения размеров головы плода. Таким образом, ее получение является 

обязательным при проведении ультразвукового исследования плода. Также 

следует учитывать, что размеры боковых желудочков при измерении их в этой 

плоскости сканирования не имеют различий в зависимости от положения головы 

плода [256]. При этом первоначально в качестве ориентира для установки 

калиперов предлагалось использовать задний край сосудистого сплетения, но 

позднее было доказано, что уровень заднего края сосудистого сплетения может 

быть различен, поэтому необходим более постоянный ориентир, такой как 

парието-окципитальная борозда [133]. 

Не менее важное значение для корректного измерения ширины боковых 

желудочков имеет правильная установка калиперов. Калиперы необходимо 

устанавливать на внутренние границы медиальной и латеральной стенок бокового 

желудочка, строго перпендикулярно длинной оси бокового желудочка [255]. 

Таким образом, на сегодняшний день общими правилами для измерения 

ширины боковых желудочков являются следующие:  

 аксиальное сечение головы плода на уровне зрительных бугров, 

используемое для определения бипариетального размера; 

 угол инсонации по отношению к срединным структурам головного 

мозга максимально приближен к 90°; 

 строго симметричное изображение обоих полушарий; 

 измерение ширины бокового желудочка проводят строго напротив 

формирующейся парието-окципитальной борозды; 

 калиперы устанавливаются на границе перехода эхогенной 

составляющей линий (медиальная и латеральная стенки преддверия 

бокового желудочка) в анэхогенный просвет. При этом линия, 

соединяющая калиперы, должна быть перпендикулярна стенкам 

преддверия бокового желудочка.  

Не менее важным вопросом являются диагностические критерии 

расширения боковых желудочков. На сегодняшний день во многих странах 

придерживаются мнения о том, что верхней границей нормы для ширины 
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бокового желудочка является 10 мм, причем независимо от срока беременности. 

Такой подход нельзя считать обоснованным, так как размеры головы плода, 

следовательно, и различных структур головного мозга, зависят от срока 

беременности. Нельзя использовать одни и те же нормативные значения в начале 

и в конце второго триместра. Еще в 1994 году R. Snijders и K. Nicolaides [270] 

разработали нормативные значения ширины боковых желудочков в зависимости 

от срока беременности. Проанализировав их результаты можно обнаружить, что в 

сроки проведения второго скринингового ультразвукового исследования 

численные значения 95-го процентиля не превышают 9 мм, а средние значения 

ширины бокового желудочка не превышают 7,3 мм. Только к концу второго 

триместра численные значения 95-го процентиля приближаются к 10 мм, 

составляя 9,6 мм в 28 недель беременности. Это свидетельствует о необходимости 

использования процентильных значений в зависимости от срока беременности в 

начале и середине второго триместра беременности. 

При измерении любого параметра большое значение имеет 

воспроизводимость полученных результатов. Воспроизводимость результатов – 

это разница между численными значениями оцениваемого параметра, 

полученными в ходе исследования одного и того же плода одним специалистом 

(внутриисследовательская) и несколькими врачами (межисследовательская). 

Особенно важную роль воспроизводимость измерения ширины боковых 

желудочков имеет при получении пограничных результатов, подозрении на 

расширение боковых желудочков. При соблюдении всех вышеперечисленных 

критериев оценка ширины боковых желудочков плода во втором триместре 

беременности обладает высокой воспроизводимостью. Такие результаты были 

получены как при оценке внутриисследовательской воспроизводимости, так и при 

оценке межисследовательской воспроизводимости. По данным D. Levine et al. 

[168], расхождения численных значений ширины боковых желудочков у плода во 

втором триместре беременности у разных специалистов составили в среднем 

0,3 мм. По результатам, полученным M. Molloholli et al. [199], расхождения между 
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измерениями ширины боковых желудочков, осуществленными как одним врачом, 

так и разными специалистами, не превышали 0,2 мм. 

 

1.1.2. Сильвиева борозда 

В процессе развития головной мозг плода претерпевает ряд изменений и на 

разных сроках гестации возможна оценка разного количества борозд и извилин. 

Первоначально считалось, что ранее 27–28 недель беременности невозможно 

оценить развитие коры головного мозга плода, следовательно, невозможно 

выявить аномалии развития коры. Анализ результатов недавно проведенных 

исследований на аппаратах с более высоким разрешением позволил установить, 

что многие борозды и извилины мозга визуализируются гораздо раньше. Была 

описана возможность визуализации сильвиевой борозды уже в сроки от 17 недель 

беременности [201, 277]. 

Но остается до конца не решенным вопрос о диагностических критериях ее 

оценки. Глубина сильвиевой борозды увеличивается со сроком беременности, 

поэтому диагностические критерии будут меняться на протяжении второго 

триместра беременности. При этом меняется не только ее глубина или 

выраженность, но и форма самой борозды. Поэтому при аномальном развитии 

коры головного мозга плода даже на первый взгляд, без измерения численных 

значений глубины сильвиевой борозды, может быть заподозрено ее 

патологическое развитие. 

В 2008 году были опубликованы данные о возможности оценки сильвиевой 

борозды в сроки 20–24 недели беременности в 92–96% случаев в ходе проведения 

рутинного ультразвукового исследования плода [205]. Более пристальное 

внимание было обращено к сильвиевой борозде, так как в разные сроки 

беременности она выглядит по-разному, что связано с процессом оперкулизации. 

Первоначально предлагалось оценивать сильвиеву борозду по ее форме. A. Toi et 

al. [277] в 2004 году опубликовали данные об изменении формы сильвиевой 

борозды начиная с 17 недель беременности. В сроки от 17 недель она 
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визуализируется сглаженной, без углов. К 19 неделям форма сильвиевой борозды 

меняется, она приобретает более выраженную выпуклость и тупые углы. Далее 

выпуклость продолжает увеличиваться и, начиная с 23–24 недель беременности, 

углы становятся острыми. Эти исследования доказали теоретическую и 

практическую возможность эхографического изучения коры головного мозга 

плода с помощью стандартного ультразвукового исследования с использованием 

традиционных плоскостей сканирования.  

В 2008 году E. Quarello et al. [245] были опубликованы данные о 

возможности балльной оценки сильвиевой борозды. В основу этой балльной 

шкалы было положено изменение ее боковой выпуклости за счет продвижения 

островка Рейля при развитии височных долей полушарий головного мозга. Этот 

процесс является динамическим и получил название «оперкулизации» 

(operculum – покрышка; часть височной извилины, покрывающая островок). 

Шкала подразумевает оценку оперкулизации сильвиевой борозды в интервале от 

0 до 10 баллов. Согласно этой шкале, при угле между островком и височной 

долей менее 45° оперкулизация сильвиевой борозды оценивается в 0 баллов, при 

достижении 90° – в 2 балла. При продвижении выпуклости на ¼ половины 

островка оперкулизация сильвиевой борозды соответствует 4 баллам, до ½ 

половины островка – 6 баллам, ¾ задней части половины островка – 8 баллам, а 

при достижении середины половины островка – 10 баллам. Следует отметить, что 

оценка оперкулизации сильвиевой борозды обладала высокой 

воспроизводимостью: индекс корреляции 0,95 – для одного исследователя и 0,91 – 

для нескольких специалистов, проводивших обследование одного и того же 

плода. Результатом этой работы явились нормативные процентильные кривые 

оперкулизации сильвиевой борозды в 22–32 недели беременности. Следует особо 

подчеркнуть, что при оценке оперкулизации сильвиевой борозды 

принципиальным является правильный выбор плоскости сканирования, так как 

сильвиева борозда по-разному выглядит на различных уровнях поперечного 

сканирования головы плода. Оптимальной считается аксиальная плоскость, 

которая проходит чуть ниже плоскости, используемой для оценки размеров 
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головы плода. Критериями правильного выбора плоскости выделяются обводная 

цистерна, нижняя часть полости прозрачной перегородки, а именно ножки свода 

мозга, третий желудочек мозга.  

При всей оригинальности и высокой практической ценности балльной 

шкалы она не нашла широкого применения из-за большой трудоемкости метода. 

По этой причине эту балльную шкалу невозможно использовать при 

скрининговых ультразвуковых исследованиях во втором триместре беременности. 

В 2010 году группа нидерландских исследователей L. Pistorius et al. [233] 

опубликовала свои данные об оценке сильвиевой борозды. Они оценивали 

сильвиеву борозду в сроки от 20 до 40 недель беременности, используя 

аксиальную плоскость сканирования, изучали ее форму в зависимости от срока 

беременности. 

В 2007 году P. Mittal et al. [197] опубликовали первые нормативные 

показатели глубины сильвиевой борозды, но существенным недостатком этой 

работы явилось отсутствие четких стандартизированных правил измерения. 

Также в ходе этой работы было установлено, что измерение сильвиевой борозды 

имеет высокую воспроизводимость, что крайне важно для любого оцениваемого 

параметра. 

В 2010 году I. Alonso et al. [57] также опубликовали нормативы глубины 

сильвиевой борозды в сроки от 19 до 32 недель беременности. Следует 

подчеркнуть, что в этом исследовании оценка глубины сильвиевой борозды 

осуществлялась в стандартной аксиальной плоскости сканирования головы плода, 

используемой для определения бипариетального и лобно-затылочного размеров, а 

также окружности головы плода. Глубина сильвиевой борозды измерялась путем 

проведения линии строго перпендикулярно от внутренней поверхности 

сильвиевой борозды в наиболее выпуклом месте до внутренней поверхности 

височной кости. Согласно этим данным, глубина сильвиевой борозды 

значительно возрастает по мере прогрессирования беременности, составляя в 

среднем 5,8 мм в 19 недель и 14,5 мм в 30 недель 6 дней. 

Проведенный сравнительный анализ нормативов глубины сильвиевой 
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борозды у плода, полученных P. Mittal et al. [197] и I. Alonso et al. [57], показал 

наличие существенных различий, обусловленных, в первую очередь, отсутствием 

четких стандартизированных подходов к ее измерению, которые были позднее 

сформулированы М.В. Медведевым [21]:  

 оценка сильвиевой борозды у плода проводится в аксиальной 

плоскости сканирования, чуть ниже плоскости, используемой для 

измерения размеров головы плода на уровне, где ее глубина имеет 

максимальные значения; 

 измерение необходимо проводить при строго симметричном 

изображении обоих полушарий головного мозга плода; 

 угол инсонации по отношению к срединным структурам головного 

мозга должен быть максимально приближен к 90°; 

 необходимо проводить измерение максимального значения глубины 

сильвиевой борозды, устанавливая калиперы от ее внутреннего 

контура до внутреннего контура височной кости; 

 калиперы должны располагаться на границе перехода эхогенной 

составляющей линии контура сильвиевой борозды с одной стороны и 

внутреннем контуре височной кости с другой стороны, строго 

перпендикулярно контуру височной кости. 

Но отсутствие разработанных отечественных нормативных значений 

глубины сильвиевой борозды до последнего времени препятствовало началу 

скринингового использования оценки этого показателя во втором триместре 

беременности. 

Оценка сильвиевой борозды также возможна в корональной плоскости 

сканирования. По мнению R. Pooh и A. Kurjak [240], оценка сильвиевой борозды в 

этой плоскости имеет свои положительные и отрицательные стороны. С одной 

стороны, возможна оценка сильвиевой борозды в обоих полушариях, что более 

информативно, в отличие от аксиальной плоскости сканирования, в которой 

оценке доступно только удаленное от ультразвукового трансдьюсера полушарие. 

С другой стороны, получение данной плоскости возможно далеко не во всех 
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случаях и зависит от положения головы плода при ультразвуковом сканировании. 

Использование корональной плоскости для оценки структур головного мозга, в 

том числе и сильвиевой борозды, чаще используется специалистами магнитно-

резонансной томографии [38, 42]. 

 

1.1.3. Полость прозрачной перегородки 

Прозрачная перегородка представляет собой вертикально расположенную 

структуру, состоящую из двух листков. У плодов, а также у части 

новорожденных, между листками содержится жидкость, за счет которой 

образуется полость прозрачной перегородки, ограниченная спереди коленом 

мозолистого тела, сверху телом мозолистого тела, сзади передними ножками и 

столбами свода мозга, снизу клювом мозолистого тела и передней спайкой мозга. 

Листки прозрачной перегородки образуют медиальные стенки передних рогов 

боковых желудочков. Продолжением полости прозрачной перегородки в 

направлении спереди назад является полость Верге.  

Оценка полости прозрачной перегородки входит в протокол скринингового 

ультразвукового исследования во втором триместре беременности и подлежит 

обязательной идентификации, согласно рекомендациям как в нашей стране, так и 

в странах Западной Европы и США [18, 24, 188, 58, 59, 254]. При этом следует 

правильно оценивать наличие полости прозрачной перегородки, не путая ее с 

ножками мозга, срез через которые расположен несколько ниже, чем оптимальная 

плоскость для оценки полости прозрачной перегородки [79]. При ультразвуковом 

исследовании полость прозрачной перегородки визуализируется в аксиальной 

плоскости, используемой для измерения размеров головы, в виде двух 

параллельных гиперэхогенных линий, расположенных кпереди от зрительных 

бугров. Ножки мозга визуализируются в плоскости, проходящей немного ниже, 

при этом визуализируются три параллельные гиперэхогенные линии. 

Дифференцирование этих структур головного мозга крайне важно, так как 

эмбриологически развитие полости прозрачной перегородки тесно связано с 



28 

 

 

 

развитием мозолистого тела. Поэтому при полной агенезии мозолистого тела 

полость прозрачной перегородки не визуализируется, а ножки мозга 

визуализируются. Также отсутствие визуализации полости прозрачной 

перегородки характерно для таких серьезных патологий, как септо-оптическая 

дисплазия, голопрозэнцефалия, шизэнцефалия, порэнцефалия, выраженная 

гидроцефалия [184]. В начале второго триместра не всегда полость прозрачной 

перегородки визуализируется четко. Бывают ситуации, когда за нее можно 

принять передние рога боковых желудочков в случае отсутствия визуализации их 

просвета. G. Pilu et al. [231] в 2005 году опубликовали два таких случая, когда при 

отсутствии полости прозрачной перегородки за нее ложно были приняты 

передние рога боковых желудочков. Следует также учитывать сроки проведения 

ультразвукового исследования. В некоторых случаях возможно отсутствие 

визуализации полости прозрачной перегородки до 20 недель беременности, так 

называемая поздняя манифестация ее эхографической картины [48]. Если при 

этом отсутствуют какие-либо изменения структур головного мозга плода, 

целесообразно провести повторное ультразвуковое исследование после 20 недель 

беременности. 

Крайне важно оценивать не только сам факт наличия полости прозрачной 

перегородки, но и ее форму. При нормальном развитии структур головного мозга 

плода полость прозрачной перегородки имеет прямоугольную форму, четко 

визуализируется в виде двух параллельных гиперэхогенных линий, между 

которыми визуализируется анэхогенное пространство. В некоторых ситуациях, в 

частности при частичной агенезии мозолистого тела, полость прозрачной 

перегородки обычно визуализируется, но ее форма изменена [264]. Вместо 

прямоугольной формы она приобретает треугольную форму, поэтому всегда 

необходимо обращать на это внимание. 

Важное значение имеет также величина ширины полости прозрачной 

перегородки. Разработка нормативных показателей ширины полости прозрачной 

перегородки в зависимости от срока беременности проводилась достаточно давно 

[111]. В ходе исследования, проведенного нашими итальянскими коллегами, была 
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проведена оценка полости прозрачной перегородки у 286 здоровых плодов в 

сроки от 15 до 41 недели беременности. Было установлено, что полость 

прозрачной перегородки визуализировалась у 40% плодов в сроке 15 недель 

беременности, у 82% плодов в сроке 16–17 недель беременности, в 100% у плодов 

в сроках от 18 до 37 недель беременности, у 79% плодов в сроке от 38 недель до 

41 недели беременности. Результатом данной работы стала разработка 

процентильных значений ширины полости прозрачной перегородки в 

зависимости от срока беременности. 

В 2013 году H. Abele et al. [50] опубликовали результаты своего 

исследования, в ходе которого ретроспективно были проведены измерения 

ширины полости прозрачной перегородки у здоровых плодов, а также у плодов с 

различными хромосомными аномалиями. Контрольную группу составили 267 

плодов с нормальным кариотипом в сроки от 18 до 40 недель беременности. 

Группа плодов с аномальным кариотипом состояла из 81 плода с трисомией 21 

(синдром Дауна), 50 плодов с трисомией 18 (синдром Эдвардса), 8 плодов с 

трисомией 13 (синдром Патау). В группе плодов с нормальным кариотипом 

среднее значение ширины полости прозрачной перегородки составило 4,5 мм 

(1,8 мм–7,4 мм). У плодов с трисомией 21 среднее значение ширины полости 

прозрачной перегородки составило 5,7 мм (2,8 мм–10,5 мм), с трисомией 18 

составило 7,9 мм (3,5 мм–12,8 мм), с трисомией 13 составило 5,8 мм (4,0 мм–

9,0 мм). Таким образом, 42% плодов с синдромом Дауна имели ширину полости 

прозрачной перегородки более 95-го процентиля, при наличии у плода синдрома 

Эдвардса количество плодов с шириной полости прозрачной перегородки более 

95-го процентиля достигало 92%, а у плодов с синдромом Патау ширина полости 

прозрачной перегородки более 95-го процентиля была у 37,5% плодов. 

По данным M. Herrera et al. [140], скрининговая оценка размеров полости 

прозрачной перегородки имеет важное значение для идентификации плодов с 

дисгенезией мозолистого тела. Согласно их результатам, в 19 (73%) из 26 случаев 

расширения полости прозрачной перегородки была обнаружена дисгенезия 

мозолистого тела у плода. 
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Таким образом, изучение полости прозрачной перегородки имеет важное 

значение при скрининговом ультразвуковом исследовании во втором триместре 

беременности, но для ее объективной оценки необходима разработка 

стандартизированных нормативных показателей. 

 

1.1.4. Мозолистое тело 

Мозолистое тело является главной комиссурой, соединяющей полушария 

мозга. Оно содержит проводящие пути, соединяющие участки коры с целью 

координации функций полушарий мозга. Мозолистое тело имеет несколько 

частей и состоит из колена, клюва, ствола и валика [37]. Развитие мозолистого 

тела происходит с 8 по 20 неделю беременности [166]. На сегодняшний день в 

скрининговом режиме оценку головного мозга рекомендовано проводить только в 

аксиальных плоскостях сканирования. Такой подход к ультразвуковому 

исследованию головного мозга рекомендован как Международным Обществом 

Ультразвука в Акушерстве и Гинекологии (ISUOG) [188], так и Ассоциацией 

Врачей Ультразвуковой Диагностики в Перинатологии и Гинекологии [24]. 

Оценка мозолистого тела не включена в протокол скринингового ультразвукового 

исследования во втором триместре беременности не только у нас в стране [20], но 

и в протокол, рекомендованный международной ассоциацией ISUOG. 

Визуализация мозолистого тела при ультразвуковом исследовании 

возможна далеко не всегда, так как в аксиальных плоскостях сканирования можно 

осуществить оценку только небольшой части мозолистого тела. Визуализировать 

все отделы мозолистого тела позволяет только использование сагиттальных 

плоскостей. Это возможно как с использованием трансабдоминального доступа 

сканирования, так и с использованием трансвагинальной эхографии [190]. В 

норме как в корональных, так и в сагиттальных плоскостях сканирования 

мозолистое тело имеет анэхогенную или гипоэхогенную структуру. Если оно 

выглядит гиперэхогенным, это свидетельствует о его патологии – обычно о 

липоме мозолистого тела [182]. При проведении ультразвукового исследования 
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головного мозга плода в аксиальных плоскостях сканирования аномалии развития 

мозолистого тела могут быть заподозрены при отсутствии визуализации полости 

прозрачной перегородки [48], оценка которой является обязательной во втором 

триместре беременности. При этом частичная агенезия мозолистого тела может 

сопровождаться нормальным изображением полости прозрачной перегородки 

[124]. Поэтому в последние годы ведущие специалисты в области 

нейросонографии плода рекомендуют оценивать структуры головного мозга, в 

том числе и мозолистое тело, в сагиттальной плоскости [230].  

Возможно измерение как длины мозолистого тела, так и его толщины в 

различных отделах [166], но такая детальная оценка осуществима только в 

средней сагиттальной плоскости сканирования, получение которой в ряде случаев 

может быть затруднено. Использование объемной эхографии позволяет получить 

данную плоскость даже при неудобном для исследования положении плода [25, 

229]. В качестве акустического окна используется передний родничок. 

Первоначально проводили трансвагинальное сканирование, но его применение 

ограничено предлежанием плода, положением его головы по отношению к 

трансдьюсеру, поэтому чаще используется трансабдоминальный доступ 

сканирования [230]. 

В случаях аномального развития мозолистого тела чаще всего уменьшается 

его длина, поэтому оценка именно этого параметра наиболее целесообразна при 

подозрении на аномальное развитие мозолистого тела. Следует также учитывать 

то, что корректная оценка толщины мозолистого тела ультразвуковым методом 

исследования возможна не всегда, так как нередко достаточно трудно 

дифференцировать границу между мозолистым телом и полостью прозрачной 

перегородки [248]. Корректная оценка мозолистого тела возможна не ранее 18–19 

недель беременности [200]. В ходе проведенных исследований было установлено, 

что численные значения длины мозолистого тела не имеют достоверных различий 

при использовании двухмерного режима и объемной эхографии [224]. 

Дополнительное применение режима объемного контрастного усиления 
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позволяет получить более четкое изображение мозолистого тела, что 

предпочтительнее при оценке его размеров [230]. 

Пионерами в разработке нормативных значений размеров мозолистого тела 

были R. Achiron и D. Achiron [52]. Они оценивали длину, толщину и ширину 

мозолистого тела, используя режим 2D и среднюю сагиттальную плоскость 

сканирования. В качестве доступа использовались как трансвагинальное, так и 

трансабдоминальное сканирование. В 2011 году G. Rizzo et al. [248] впервые 

разработали нормативы длины мозолистого тела с использованием режима 

объемной реконструкции в сроки от 18 до 32 недель беременности. Получение 

средней сагиттальной плоскости было достигнуто ими в 98% случаев. 

Воспроизводимость измерений как межисследовательская, так и 

внутриисследовательская была высокой. 

 

1.1.5. Мозжечок 

Оценка мозжечка плода также входит в перечень структур головного мозга, 

подлежащих обязательной оценке во втором триместре беременности, но на 

сегодняшний момент измерение его диаметра не стало обязательным при 

проведении скринингового ультразвукового исследования и осуществляется 

только в случаях расширенной нейросонографии плода [22].  

Изучение мозжечка проводится в скрининговом режиме во втором 

триместре беременности при использовании косого аксиального среза, 

проходящего через заднюю черепную ямку [188, 24, 51]. Выведение мозжечка на 

уровне его поперечного диаметра обычно не вызывает затруднений как у 

опытных специалистов, так и у специалистов с небольшим опытом работы [295]. 

Детальная оценка мозжечка включает в себя не только его визуальную 

оценку, что достаточно субъективно, но и измерение поперечного диаметра 

мозжечка. Поперечный диаметр мозжечка необходимо измерять, оценивая его 

максимальное значение от наружного края одного полушария мозжечка до 
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наружного края другого полушария, при этом калиперы должны устанавливаться 

на максимально удаленные точки [5]. 

Измерение поперечного диаметра мозжечка обладает высокой 

внутриисследовательской и межисследовательской воспроизводимостью. Так, по 

результатам M. Molloholli et al. [199], расхождения между измерениями 

поперечного диаметра мозжечка, осуществленными как одним врачом, так и 

разными специалистами, не превышали 0,2 мм. 

Разработка нормативных показателей поперечного диаметра мозжечка в 

зависимости от срока беременности начала проводиться достаточно давно. Еще в 

1990 году В.Н. Демидовым и соавт. [10] были опубликованы первые 

отечественные процентильные значения мозжечка. Несколько позднее, в 1994 

году, R. Snijders и K. Nicolaides [270] опубликовали нормативные значения 

поперечного размера мозжечка в сроки от 14 до 40 недель беременности. В 2000 

году A. Vinkesteijn et al. [287] опубликовали свои нормативные значения 

поперечного диаметра мозжечка в зависимости от срока беременности, 

разработанные при измерении его численных значений у 360 нормально 

развивающихся плодов в сроке от 17 до 34 недель беременности. В ходе 

проведенного исследования была выявлена линейная зависимость между 

поперечным диаметром мозжечка и сроком беременности. 

Во втором триместре беременности мозжечок растет достаточно быстро. 

Было установлено, что численные значения поперечного диаметра мозжечка 

коррелируют с бипариетальным размером головы плода и сроком беременности 

[101], поэтому, зная поперечный диаметр мозжечка, можно судить о сроке 

беременности.  

Учитывая то, что мозжечок локализуется в задней черепной ямке и 

защищен от внешних воздействий костными структурами, величина поперечного 

диаметра может точнее свидетельствовать о сроке беременности, чем 

бипариетальный размер головы плода, что особенно актуально при изменении 

формы головы, а именно при долихоцефалической и брахицефалической форме 

головы плода, которые характерны, например, для маловодия и тазового 
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предлежания плода [139]. Кроме того, величина поперечного диаметра мозжечка 

позволяет судить о сроке беременности при задержке внутриутробного роста 

плода, когда его размеры не соответствуют гестационному сроку [78]. 

Также предлагалось использовать численные значения поперечного 

диаметра мозжечка для расчета предполагаемого веса плода. В 2003 году L. Nery 

et al. [207] были опубликованы результаты исследования, целью которого явилась 

возможность предсказания задержки внутриутробного роста плода с помощью 

измерения поперечного диаметра мозжечка. В ходе данного исследования 

поперечный диаметр мозжечка был измерен у 260 плодов. В результате 

проведенного исследования был сделан вывод о высокой эффективности 

использования соотношения поперечного диаметра мозжечка к окружности 

живота плода при оценке вероятности развития задержки внутриутробного роста 

плода. 

Оценка поперечного диаметра мозжечка плода также важна при проведении 

ультразвуковых исследований у женщин с сахарным диабетом, для которых 

характерно развитие крупных плодов. При этом причины, приводящие к развитию 

крупного плода, не влияют на размеры поперечного диаметра мозжечка, а его 

величина соответствует сроку беременности [142]. Поэтому диаметр мозжечка 

позволяет правильно судить об истинном сроке беременности при развитии 

крупного плода. Соотношение среднего диаметра живота к величине поперечного 

диаметра мозжечка может использоваться в качестве одного из достоверных 

признаков развития у плода диабетической фетопатии [31]. При нормальном 

течении беременности это соотношение составляет не более 0,4, а при развитии 

диабетической фетопатии соотношение увеличивается за счет увеличения 

среднего диаметра живота. 

А.Ю. Блиновым и М.В. Медведевым [5] были выделены следующие 

правила корректного измерения поперечного диаметра мозжечка: 

 измерение необходимо проводить в аксиальной плоскости 

сканирования, проходящей через заднюю черепную ямку и мозжечок; 



35 

 

 

 

 поперечный диаметр мозжечка необходимо измерять, оценивая его 

максимальное значение от наружного края одного полушария 

мозжечка до наружного края другого полушария; 

 калиперы должны устанавливаться на максимально удаленные точки. 

 

1.1.6. Червь мозжечка 

Скрининговая оценка мозжечка проводится в аксиальной плоскости, 

проходящей через заднюю черепную ямку и мозжечок. В этой плоскости 

необходимо проводить оценку полушарий и червя мозжечка на всем протяжении, 

а также большой цистерны головного мозга [22], но в ряде случаев оценка 

структур задней черепной ямки, а именно червя мозжечка, не может быть 

осуществлена в полном объеме при использовании только аксиальной плоскости 

сканирования. При расширенной нейросонографии плода окончательная оценка 

червя мозжечка осуществляется в средней сагиттальной плоскости сканирования, 

так как только в этой плоскости сканирования в настоящее время пренатально 

устанавливаются отклонения его развития и проводится дифференциальная 

диагностика между агенезией, гипоплазией червя мозжечка и персистирующим 

карманом Блейка [71].  

Оценка полушарий мозжечка плода ультразвуковым методом исследования 

возможна с 12 недель беременности, но формирование червя мозжечка 

заканчивается только к 18 неделям [186], поэтому целесообразна оценка размеров 

червя мозжечка именно с 18 недель беременности. 

Получение средней сагиттальной плоскости сканирования головного мозга 

плода не всегда возможно в режиме двухмерной эхографии. Так, E. Chekhanovich 

et al. [85] провели оценку головного мозга у 149 плодов в сроки от 18 до 24 недель 

беременности. В сроке от 18 до 20 недель беременности средняя сагиттальная 

плоскость и изображение червя мозжечка были получены у 80,3% плодов, а в 

сроки от 21 недели до 24 недель беременности – у 69,3% плодов. 
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Поэтому для получения средней сагиттальной плоскости сканирования и 

оценки червя мозжечка в последние годы стала использоваться объемная 

эхография. Е. Bornstein et al. [72] в ходе проведения рутинного ультразвукового 

исследования были забраны объемы головного мозга у 20 плодов в сроки от 20 до 

23 недель беременности, после чего у каждого плода получали среднюю 

сагиттальную плоскость и изображение червя мозжечка, которое успешно было 

получено в 85% случаев. Кроме этого, объемная эхография позволяет проводить 

мультиплоскостную реконструкцию и оценку структур головного мозга плода 

одновременно в трех взаимно перпендикулярных плоскостях как на любом 

уровне, так и в любом направлении [25]. Следует также отметить, что в ряде 

случаев получение средней сагиттальной плоскости с использованием объемной 

эхографии занимает меньше времени, чем при использовании только двухмерного 

режима [230]. При этом численные значения размеров червя мозжечка не зависят 

от того, каким путем проведено получение изображения [249]. 

Проведенные исследования убедительно доказали, что измерение червя 

мозжечка с использованием контрастного режима объемной эхографии 

сопоставимо с его измерением при использовании магнитно-резонансной 

томографии [154]. Итальянские исследователи провели измерение размеров червя 

мозжечка у 73 нормально развивающихся плодов в сроки от 18 до 35 недель 

беременности. Полученные результаты сравнили с размерами червя мозжечка, 

полученными при его измерении при использовании магнитно-резонансной 

томографии у 289 плодов в сроки от 20 до 40 недель беременности. Размеры, 

полученные при использовании объемной эхографии, не отличались от размеров, 

полученных при использовании магнитно-резонансной томографии. 

В 2014 году G. Tonni et al. [278] провели исследование, в ходе которого 

были обследованы 300 плодов в сроке от 19 до 23 недель беременности. 

Ультразвуковое исследование срединных структур головного мозга, в том числе и 

червя мозжечка, проводилось как в двухмерном режиме, так и в режиме объемной 

реконструкции. При этом использовался режим Omni View. Оценка червя 
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мозжечка у плода при использовании этого режима объемной эхографии была 

возможна в 96% случаев.  

Первоначально нормативные размеры червя мозжечка разрабатывались без 

использования режимов объемной реконструкции. По данным G. Malinger et al. 

[180], размеры червя мозжечка постепенно увеличиваются во втором триместре, 

коррелируя со сроком беременности. При этом была определена линейная 

зависимость между сроком беременности и размерами червя мозжечка. В своем 

исследовании авторы проводили измерение краниокаудального и переднезаднего 

размеров червя мозжечка у 101 нормально развивающегося плода в сроки от 21 

недели до 39 недель беременности, используя трансвагинальный доступ 

ультразвукового сканирования. Оценка червя мозжечка была возможна у 96% 

плодов, измерение размеров червя было произведено у 92% плодов.  

В 2002 году Y. Zalel et al. [298] провели исследование, в ходе которого 

проводили измерение продольного и поперечного размеров червя мозжечка. 

Исследование проводилось без использования режимов объемной реконструкции. 

Червь мозжечка был измерен у 256 плодов в сроке от 18 до 38 недель 

беременности. В результате этого исследования были созданы нормативные 

значения червя мозжечка. Поперечный размер червя мозжечка измерялся в 

аксиальной плоскости сканирования, проходящей на уровне таламусов. 

Продольный размер червя измеряли в сагиттальной плоскости сканирования. 

В дальнейшем такая методика оценки червя мозжечка не нашла широкого 

применения, так как измерение поперечного размера червя в аксиальной 

плоскости сканирования не позволяет адекватно оценить поперечный размер 

червя мозжечка.  

Позднее, после появления возможности использования режимов объемной 

реконструкции головного мозга плода, были опубликованы данные оценки 

краниокаудального размера червя мозжечка [217]. В ходе исследования у 51 

нормально развивающегося плода в сроке от 18 до 37 недель беременности был 

измерен краниокаудальный размер червя мозжечка. Сагиттальная плоскость 

сканирования, используемая для оценки червя мозжечка, была получена с 
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использованием режима объемной реконструкции VCI. Краниокаудальный размер 

червя оценивался как максимальный размер от верхнего до нижнего края червя 

мозжечка. В результате проведения исследования были разработаны нормативные 

значения краниокаудального размера червя мозжечка. 

Размеры червя мозжечка не зависят от пола плода [235]. Такой вывод был 

сделан итальянскими исследователями, проводившими измерение 

краниокаудального размера червя мозжечка у плодов в сроки от 25 до 42 недель 

беременности. В ходе исследования червь мозжечка был оценен у 434 нормально 

развивающихся плодов. Констатирована линейно-кубическая зависимость между 

краниокаудальным размером червя мозжечка и сроком беременности. 

Другими исследователями была констатирована квадратичная зависимость 

между размерами червя мозжечка и сроком беременности [299]. 

Но даже комплексная оценка мозжечка, включающая его оценку не только в 

аксиальной плоскости сканирования, но и в средней сагиттальной плоскости, 

позволяющей оценить размеры червя мозжечка, не всегда позволяет ответить на 

все вопросы, возникающие при наличии у плода аномального развития червя 

мозжечка. К наиболее часто встречающимся аномалиям развития задней черепной 

ямки относятся: персистирующий карман Блейка, гипоплазия червя мозжечка и 

мальформация Денди – Уокера, имеющие схожие ультразвуковые признаки в 

аксиальной плоскости сканирования, но разный прогноз [120]. В каждом случае 

для формирования окончательного диагноза необходимо проведение 

дифференциальной диагностики, которая в ряде случаев сложна, так как часть 

используемых критериев достаточно субъективны [134, 186, 297]. 

В 2011 году итальянскими специалистами был предложен новый критерий 

оценки структур задней черепной ямки. Предложено проводить измерение угла 

между стволом мозга и червем мозжечка [125]. В этом же году исследования 

были продолжены другими специалистами [91], которыми проводилась оценка 

угла у плодов с аномалиями развития структур задней черепной ямки, после чего 

был сделан вывод об увеличении размеров угла при аномальном развитии 

мозжечка. 



39 

 

 

 

В 2012 году P. Volpe et al. [290] продолжили исследование угла между 

стволом мозга и червем мозжечка. В ходе этого исследования помимо 

контрольной группы, в которую вошли 80 плодов с нормальным развитием 

структур головного мозга в сроке от 20 до 24 недель беременности, угол между 

стволом мозга и червем мозжечка был оценен у 31 плода с различными 

аномалиями структур задней черепной ямки. Это были плоды с кистой кармана 

Блейка (12 плодов), мальформацией Денди – Уокера (12 плодов) и гипоплазией 

червя мозжечка (7 плодов). В контрольной группе нормально развивающихся 

плодов средние размеры угла составили 9,1°±3,5º с колебаниями от 4° до 17º. У 

плодов с кистой кармана Блейка средние размеры угла составили 23°±2,8º 

(19°-26º). У плодов с гипоплазией червя мозжечка средние размеры угла 

составили 34,9°±5,4º (24°–40º). При наличии у плодов мальформации 

Денди - Уокера средние размеры угла были достоверно больше и составили 

63,5°±17,6º (45°–112º). На основании полученных данных авторами был сделан 

вывод о том, что у нормально развивающихся плодов угол между стволом мозга и 

червем мозжечка всегда менее 18º, у плодов с персистирующим карманом Блейка 

– менее 30º, а при наличии у плода мальформации Денди – Уокера угол всегда 

более 45º. У плодов с гипоплазией червя мозжечка численные значения угла 

находились в пределах от 30° до 45º. 

Необходимо подчеркнуть, что во всех проведенных исследованиях по 

оценке угла между стволом мозга и червем мозжечка среднюю сагиттальную 

плоскость, необходимую для измерения размеров угла, получали с 

использованием объемной эхографии. 

 

1.1.7. Большая цистерна мозга 

При оценке аксиального среза, проходящего через заднюю черепную ямку и 

мозжечок, также проводится изучение большой цистерны мозга, входящей в 

перечень структур, подлежащих обязательной оценке в ходе скринингового 

ультразвукового исследования во втором триместре беременности [22]. 

На сегодняшний день рекомендована оценка большой цистерны без измерения ее 
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размеров. Измерение глубины большой цистерны рекомендовано проводить 

только при необходимости [188]. 

Большая цистерна (мозжечково-мозговая цистерна) относится к цистернам 

подпаутинного пространства. Расположена в углублении между продолговатым 

мозгом вентрально и мозжечком дорсально, сзади ограничена паутинной 

оболочкой. Это наиболее крупная из всех подпаутинных цистерн [37]. 

Глубина большой цистерны во второй половине беременности в норме 

должна быть в пределах 2–10 мм [177]. Таким образом, верхней границей нормы 

глубины большой цистерны во второй половине беременности длительное время 

считалось значение 10 мм [22]. Хотя при долихоцефалической форме головы 

плода глубина большой цистерны может быть чуть больше при нормальном 

развитии головного мозга [188].  

Увеличение глубины большой цистерны характерно для таких аномалий 

развития головного мозга как мальформация Денди – Уокера, арахноидальная 

киста задней черепной ямки. Также увеличение большой цистерны характерно 

как для нехромосомных синдромов (синдром Жубера) [244], так и для таких 

хромосомных синдромов, как трисомия 18 и 21 (синдром Эдвардса, синдром 

Дауна) [272, 159]. 

При оценке размеров большой цистерны следует помнить, что они зависят 

от срока беременности и размеров плода [257]. Поэтому необходимо оценивать 

размеры большой цистерны с учетом срока беременности. Нормативы численных 

значений размеров большой цистерны в зависимости от срока беременности 

впервые были опубликованы достаточно давно [270], но в те годы не были четко 

сформулированы основные правила измерения большой цистерны. Эти простые, 

на первый взгляд, правила были опубликованы спустя 20 лет А.Ю. Блиновым и 

М.В. Медведевым [5]: 

 оценка переднезаднего размера большой цистерны проводится в 

аксиальном сечении головы плода, проходящем через мозжечок; 

 калиперы позиционируют на заднюю поверхность червя и внутреннюю 

поверхность затылочной кости. 
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Теперь осталось только по этим стандартизированным правилам 

разработать нормативные процентильные показатели переднезаднего размера 

большой цистерны головного мозга и оценить их диагностическое значение при 

различных аномалиях задней черепной ямки. 

 

1.2. Пренатальные ультразвуковые диагностические критерии пороков 

развития головного мозга плода 

По результатам мониторинга врожденных пороков развития у 

новорожденных, пороки развития нервной системы суммарно занимают 

третье место в структуре аномалий развития после врожденной патологии 

сердечно-сосудистой и мочевыводящей систем, причем около 80% этих 

заболеваний представлены гидроцефалией различного генеза [13]. 

К настоящему времени подробно изучены вопросы пренатальной 

ультразвуковой диагностики тяжелых поражений головного мозга плода, таких 

как акрания/экзэнцефалия/анэнцефалия, черепно-мозговая грыжа, шизэнцефалия, 

голопрозэнцефалия, аневризма вены Галена, ишемическо-геморрагические 

повреждения, арахноидальные кисты, порэнцефалия [7, 17, 8, 45, 96, 218, 243, 238, 

51]. Вместе с тем пренатальная диагностика других патологических состояний и 

пороков развития головного мозга плода остается до конца не изученной, нередко 

носит спорный характер и требует дальнейшего изучения. К ним, в первую 

очередь, относятся вентрикуломегалия, лиссэнцефалия, агенезия прозрачной 

перегородки и септо-оптическая дисплазия, агенезия мозолистого тела, 

мальформация Денди – Уокера, персистирующий карман Блейка, гипоплазия 

червя мозжечка и увеличение большой цистерны. 

В последние годы все большее развитие получает трехмерная эхография, 

различные режимы которой позволяют улучшить диагностику врожденных 

пороков развития центральной нервной системы у плода [73, 241, 243, 247, 253]. 

Режимы объемной реконструкции позволяют приблизить ультразвуковой метод 

исследования по диагностической значимости к магнитно-резонансной 
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томографии [237, 206, 128]. Публикуются данные о значительном упрощении 

исследования головного мозга плода с помощью объемной эхографии при 

проведении второго скринингового ультразвукового исследования [278]. 

 

1.2.1. Вентрикуломегалия 

Вентрикуломегалия – это избыточное скопление ликвора в боковых 

желудочках головного мозга, приводящее к их расширению [80]. Она является 

одной из наиболее часто диагностируемых пренатально аномалий и 

обнаруживается у 1% плодов [274]. Выраженная вентрикуломегалия, для которой 

характерно расширение боковых желудочков более 15 мм, встречается 

значительно реже, 3,6 на 10 000 родов [138]. 

Оценка боковых желудочков входит в перечень структур головного мозга, 

подлежащих обязательной оценке во втором триместре беременности, поэтому 

вентрикуломегалия может быть выявлена в ходе проведения второго 

скринингового ультразвукового исследования [294, 22, 51]. Наиболее часто 

критерием расширения бокового желудочка принято считать увеличение его 

ширины более 10 мм [80, 174], независимо от срока беременности. Хотя 

нормативные процентильные значения ширины боковых желудочков в 

зависимости от срока беременности на протяжении последних лет неоднократно 

разрабатывались учеными разных стран, по наиболее распространенному мнению 

нет существенных отличий исходов беременностей при различных значениях 99 

процентиля [255]. По мнению этих авторов, целесообразно использовать в 

качестве критерия верхней границы нормы ширины бокового желудочка 10 мм. 

При использовании такого подхода около 1% плодов имеют вентрикуломегалию.  

Вентрикуломегалию классифицируют по степени выраженности 

расширения боковых желудочков. Принято выделять пограничную или «мягкую» 

вентрикуломегалию, когда численные значения ширины боковых желудочков 

находятся в пределах от 10 до 15 мм, а также выраженную или тяжелую 

вентрикуломегалию, характеризующуюся расширением боковых желудочков 
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более 15 мм [228, 194, 1]. Некоторые авторы подразделяют пограничную 

вентрикуломегалию, выделяя отдельно термином «пограничная» или «мягкая» 

форма, когда боковые желудочки не превышают 12 мм, а также умеренную 

вентрикуломегалию, при которой численные значения ширины боковых 

желудочков составляют от 13 до 15 мм [268]. Разграничение вентрикуломегалии в 

зависимости от ширины боковых желудочков целесообразно для определения 

прогноза в каждом конкретном выявленном случае, так как вероятность задержки 

психомоторного развития у детей после рождения отличается в зависимости от 

степени внутриутробного расширения боковых желудочков. В 2005 году P. 

Gaglioti et al. [119] опубликовали результаты обследования 176 плодов с 

вентрикуломегалией. При наличии расширения боковых желудочков в 

пренатальном периоде в пределах от 10 до 12 мм после рождения детей в 93% 

случаев не наблюдалось отклонений в психомоторном развитии. Совершенно 

другие результаты были получены при более выраженной вентрикуломегалии. 

При расширении боковых желудочков от 12,1 мм до 14,9 мм частота нормального 

психомоторного развития у детей составила 75%, а при расширении боковых 

желудочков более 15 мм только 62,2%. В результате был сделан вывод о 

целесообразности выделения в группу пограничной вентрикуломегалии плодов с 

расширением боковых желудочков менее 12 мм. К аналогичному выводу пришли 

также французские исследователи [212]. Первоначально они придерживались 

критерия в 15 мм и выделяли группу мягкой вентрикуломегалии при расширении 

боковых желудочков от 10 до 15 мм. После проведения анализа исходов у 167 

плодов с вентрикуломегалией был сделан вывод о том, что прогноз значительно 

хуже при увеличении ширины боковых желудочков более 12 мм. Также прогноз 

значительно ухудшается при наличии прогрессирования вентрикуломегалии в 

ходе течения беременности. По данным другой группы исследователей [112], при 

пограничной вентрикуломегалии благоприятные исходы составляют 94% случаев, 

при умеренно выраженной вентрикуломегалии – 85%. Аналогичные данные 

приводят C. Ferreira et al. [113], по результатам которых частота нормального 

психомоторного развития у детей с пренатально диагностированной 
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изолированной пограничной вентрикуломегалией, когда ширина боковых 

желудочков от 10 до 12 мм, составила 94%. Таким образом, в последние годы все 

чаще используют классификацию, согласно которой вентрикуломегалия 

подразделяется на мягкую или пограничную, когда ширина боковых желудочков 

от 10 до12 мм, умеренную, при которой ширина боковых желудочков от 12,1 до 

14, 9 мм, и выраженную или тяжелую, при которой ширина боковых желудочков 

15 мм и более [62, 156]. 

Далеко не во всех случаях вентрикуломегалия проявляется в 20–22 недели 

беременности. По результатам Bijarnia–Mahay S. et al. [69], при проведении 

анализа 109 случаев пренатально диагностированной вентрикуломегалии, в 

большинстве случаев расширение боковых желудочков было выявлено между 18 

и 26 неделями беременности, а именно в 62% случаев. Приблизительно в 30% 

случаев расширение желудочков головного мозга плода регистрируется только в 

конце второго – начале третьего триместра. Средний срок диагностики 

вентрикуломегалии составляет 26 недель беременности [228, 212]. Иногда 

наблюдается спонтанный регресс вентрикуломегалии и уменьшение ширины 

боковых желудочков до нормальных размеров. По данным M.S. Kutuk et al. [156], 

у 8% плодов через 4 недели после первичного осмотра размеры боковых 

желудочков уменьшились до нормальных. 

Вентрикуломегалия подразделяется на двухстороннюю, когда происходит 

расширение боковых желудочков с двух сторон, и одностороннюю, когда 

происходит расширение только одного из боковых желудочков головного мозга. 

Но это не оказывает существенного влияния на прогноз, так как частота задержки 

психомоторного развития как при одностороннем, так и при двухстороннем 

расширении боковых желудочков существенно не отличается [112]. При 

односторонней вентрикуломегалии в среднем до 7,5% детей после рождения 

имеют задержку психомоторного развития, при двухсторонней – 7,4% [194]. 

Вентрикуломегалия может быть симметричной и асимметричной, когда 

разница между шириной боковых желудочков 2 мм и более [112]. Некоторые 

авторы отмечают более высокий процент задержки психомоторного развития при 
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асимметричной вентрикуломегалии [212]. Но эти выводы, по мнению K. 

Melchiorre et al. [194], нельзя считать достаточно корректными из-за малого 

количества наблюдений, так как по опубликованным данным задержка 

психомоторного развития отмечалась в 4 из 8 случаев асимметричной 

вентрикуломегалии.  

Также не установлено существенных различий частоты встречаемости 

вентрикуломегалии в зависимости от пола плода [62].  

Расширение боковых желудочков может встречаться как изолированно, так 

и сочетаться с другими аномалиями развития, а также с хромосомными 

аномалиями. По данным P. Gaglioti et al. [119], пограничная вентрикуломегалия 

более часто встречается изолированно – в 58,7% случаев, умеренная 

вентрикуломегалия – в 24,4% и выраженная – в 40% наблюдений. Сочетание 

вентрикуломегалии с другими аномалиями развития, многоводием, 

хромосомными аномалиями по данным разных авторов составляет от 41,7% [113] 

до 43,4% [69]. Необходимо также отметить, что при сочетании 

вентрикуломегалии с другими аномалиями выраженная вентрикуломегалия 

диагностируется чаще, а в случае изолированной чаще выявляется пограничная 

или умеренная вентрикуломегалия [62].  

Крайне важна при обнаружении в ходе ультразвукового исследования плода 

вентрикуломегалии тщательная оценка всех структур головного мозга для 

исключения его сочетанных пороков [135]. Одним из наиболее характерных 

сочетанных пороков развития головного мозга при вентрикуломегалии является 

аномальное развитие мозолистого тела [203, 95]. По данным Y. Li et al. [169], 

частота сочетания вентрикуломегалии с аномальным развитием мозолистого тела 

составила 13%. 

Отмечается также высокий процент сочетания вентрикуломегалии с 

аномалиями развития задней черепной ямки. По результатам F. D’Antonio et al. 

[99], обобщившими данные коллег из разных стран, сочетание 

вентрикуломегалии с мальформацией Денди – Уокера диагностировано у 31,3% 
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плодов. На сегодняшний день данный обзор является наиболее обширным и 

включает 217 плодов с мальформацией Денди – Уокера. 

Среди других аномалий развития задней черепной ямки необходимо 

упомянуть ромбэнцефалосинапсис, для которого также характерно сочетание с 

расширением боковых желудочков [47]. 

При наличии у плода увеличения ширины боковых желудочков имеется 

риск замедления созревания коры головного мозга, особенно в случаях 

прогрессирования вентрикуломегалии. R.F. Miguelote et al. [196] провели анализ 

данных как ультразвуковых исследований головного мозга плодов с 

вентрикуломегалией, так и результатов магнитно-резонансной томографии. В 

ходе данного исследования проводилась оценка парието-окципитальной, шпорной 

и сильвиевой борозд в сроках 23–25 недель, 27–28 недель и 31–32 недели 

беременности, а также после рождения детей. Было обследовано 24 плода с 

вентрикуломегалией, контрольную группу составили 46 плодов с нормальным 

развитием головного мозга. Глубина вышеперечисленных борозд у плодов с 

вентрикуломегалией была меньше, чем в контрольной группе, особенно при 

прогрессировании вентрикуломегалии. По данным C. Falip et al. [112], у 14 из 101 

плодов с пренатально диагностированной вентрикуломегалией после рождения 

было диагностировано аномальное развитие коры головного мозга. Кроме того, 

при проведении магнитно-резонансной томографии детям на первом и втором 

году жизни, установлено, что изолированная умеренная вентрикуломегалия у 

плода, сохраняющаяся в неонатальном периоде, приводит к увеличению объема 

серого вещества и уменьшению объема белого вещества головного мозга [127, 

176].  

Имеются данные о возможности сочетания вентрикуломегалии с 

расширением полости промежуточного паруса [49]. Данное сочетание не 

ухудшает прогноз для плода, но может являться дополнительной находкой при 

ультразвуковом исследовании. 

В ряде случаев сочетанные аномалии головного мозга выявляются только 

после рождения ребенка, хотя в последние годы отмечается снижение процента не 
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диагностированных пренатально пороков развития головного мозга, что можно 

объяснить улучшением качества диагностики [95]. По результатам P.D. Griffiths et 

al. [132], обобщивших данные работы 8 центров пренатальной диагностики, при 

обследовании после рождения 147 детей с пренатально диагностированной 

изолированной вентрикуломегалией с помощью магнитно-резонансной 

томографии головного мозга, были выявлены врожденные пороки головного 

мозга в 17% случаев. По данным G. Pagani et al. [213], процент послеродовой 

диагностики врожденных пороков головного мозга у детей с пренатально 

диагностированной изолированной вентрикуломегалией значительно ниже – 

7,4%. Обычно после рождения дополнительно выявляются аномалии развития 

мозолистого тела и прозрачной перегородки, а также аномалии развития коры 

головного мозга [149]. Необходимо также отметить, что не все пороки, 

диагностируемые после рождения ребенка, могут быть выявлены внутриутробно 

не только с помощью ультразвуковой диагностики, но и методом магнитно-

резонансной томографии. Поэтому ряд авторов придерживается мнения о 

нецелесообразности дополнительного использования магнитно-резонансной 

томографии плодам с изолированной вентрикуломегалией [223].  

Необходимо учитывать вероятность сочетания вентрикуломегалии с 

хромосомными аномалиями, что позволяет отнести расширение боковых 

желудочков мозга к маркерам хромосомных аномалий. Частота сочетания с 

аномальным кариотипом по данным разных исследователей колеблется от 5–6% 

[62, 113, 213] до 10–11,3% [86, 69]. Чаще выявляются такие анэуплоидии как 

синдром Дауна, синдром Кляйнфельтера, а также триплоидия. 

При наличии вентрикуломегалии у плода после рождения возможно ее 

спонтанное разрешение. По данным C. Ferreira et al. [113], в 16,7% случаев после 

рождения детей регистрировались нормальные размеры боковых желудочков, при 

этом чаще спонтанное исчезновение встречалось при пограничной 

вентрикуломегалии (10–12 мм) – 18,7%, реже при умеренно выраженной 

(12,1-15 мм) – 11,1%.  



48 

 

 

 

Наиболее часто умеренная вентрикуломегалия сохраняется после рождения 

ребенка, коррелируя с численными значениями ширины боковых желудочков в 

пренатальном периоде [176]. Но также необходимо учитывать вероятность 

прогрессирования процесса, независимо от изначальной степени расширения 

боковых желудочков [113]. 

При выявлении вентрикуломегалии, особенно в случаях изолированного 

расширения боковых желудочков, необходимо учитывать вероятность 

воздействия инфекционного фактора, так как такие вирусы как цитомегаловирус, 

вирус ветряной оспы при внутриутробном инфицировании могут приводить к 

развитию вентрикуломегалии [103, 274]. Также имеются данные о влиянии 

токсоплазмоза, который, по данным Devaseelan P. et al. [106], был выявлен в 1,5% 

случаев вентрикуломегалии. Но наиболее часто диагностируется 

цитомегаловирус, причем вентрикуломегалия является наиболее частым 

ультразвуковым признаком цитомегаловирусной инфекции у плода, встречаясь в 

18% случаев [110]. Также для цитомегаловирусной инфекции характерны такие 

признаки как мелкие перивентрикулярные кальцинаты, мелкие субэпендимальные 

кисты, а также кальцинаты в печени плода, гепатоспленомегалия, асцит, 

увеличение толщины плаценты, замедление темпов роста плода [227]. 

Среди инфекций, поражающих головной мозг плода и приводящих к 

вентрикуломегалии, необходимо также упомянуть вирус Зика [137]. Для данной 

инфекции также характерно наличие множественных кальцинатов в коре 

головного мозга, сочетание с лиссэнцефалией, гипоплазией мозжечка, 

мозолистого тела [292]. 

Необходимо отметить, что в последние годы меняется отношение к 

прогнозу психомоторного развития у детей с пренатально диагностированной 

пограничной вентрикуломегалией, когда ширина боковых желудочков не 

превышает 12 мм. Это связано с тем, что ранее оценивали развитие детей в 

возрасте от 6 месяцев до 1 года, максимум до 2 лет, и отмечали очень высокий 

процент нормального психомоторного развития при отсутствии сочетанных 

аномалий развития [119, 212]. В последние годы все чаще исследуется 
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психомоторное развитие детей с диагностированной пренатально 

вентрикуломегалией в более старшем возрасте, и результаты существенно 

отличаются. По данным M.S. Kutuk et al. [156], в группе детей с внутриутробной 

пограничной вентрикуломегалией от 10 до 12 мм в возрасте от 2 до 6,5 лет 

нормальное психомоторное развитие зарегистрировано лишь у 64% детей, а у 

36% отмечалась умеренная задержка психомоторного развития. Также 

заслуживают внимания результаты исследования J.D. Ball et al. [63], 

опубликованные в 2013 году. Целью их исследования была оценка развития 

детей, у которых внутриутробно была диагностирована пограничная 

изолированная вентрикуломегалия, в школьном возрасте. Детям проводились 

нейропсихологические тесты, также проводился опрос родителей. Несмотря на то, 

что группа обследованных детей была небольшой (9 наблюдений), по мнению 

авторов, полученные результаты необходимо учитывать. У всех детей имелись 

отягощающие факторы анамнеза, такие как преждевременные роды, 

перинатальная гипоксия, психические заболевания в семейном анамнезе. 

Результаты проведенных тестов выявили сниженные возможности невербального 

общения, сниженные математические способности, дефицит внимания, синдром 

гиперактивности.  

 

1.2.2. Лиссэнцефалия 

Лиссэнцефалия – это мальформация коры головного мозга, развивающаяся 

в результате нарушения миграции нейронов. Обычно формируется на 3–4 месяце 

беременности. Лиссэнцефалия характеризуется полным отсутствием или 

уменьшением количества борозд и извилин головного мозга [122].  

Частота лиссэнцефалии точно не установлена [17]. Наиболее часто 

выделяют два типа лиссэнцефалии: 

1 тип – характеризуется дезорганизацией и утолщением коры головного 

мозга, вместо 6 слоев кора состоит только из 4, при этом внутренний слой 

нейронов прекращает мигрировать. Нарушение миграции происходит в сроке 
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12-14 недель беременности. Данный тип лиссэнцефалии входит в состав таких 

синдромов, как синдром Миллера – Дикера, Нормана – Робертса. При этом 

лиссэнцефалия сочетается с другими аномалиями развития головного мозга: 

агенезией мозолистого тела, вентрикуломегалией, микроцефалией [56]. Также 

возможно сочетание с аномалиями развития лицевых структур. 

2 тип – характеризуется дезорганизацией коры, при которой отсутствует ее 

привычное многослойное строение. При этом большое количество нейронов 

распространяется через кору головного мозга в субпиальное пространство. За счет 

нарушения миграции нейронов поверхность коры формируется неровной и 

бугристой, поэтому данный тип лиссэнцефалии имеет второе название – 

лиссэнцефалия по типу булыжной мостовой. Этот тип лиссэнцефалии входит в 

состав синдрома Уокера – Варбурга. Лиссэнцефалия 2 типа сочетается с 

вентрикуломегалией, аномалиями задней черепной ямки, также может сочетаться 

с энцефалоцеле и аномальным развитием ствола головного мозга [123]. Возможно 

сочетание с аномалиями развития глазных яблок. 

Клинически лиссэнцефалия может проявляться задержкой психомоторного 

развития, судорогами, эпилептическим синдромом. Прогноз зависит от степени 

нарушения развития коры головного мозга [26]. 

До настоящего времени установление диагноза лиссэнцефалии является 

сложной задачей для специалиста ультразвуковой диагностики. Первоначально 

ультразвуковые критерии диагностики лиссэнцефалии отсутствовали, считалось 

возможным заподозрить данную патологию при наличии сопутствующих 

изменений головного мозга, таких как вентрикуломегалия, а также по данным 

магнитно-резонансной томографии, но окончательный диагноз было возможным 

установить только после рождения ребенка [131]. 

Проблема возможности пренатальной оценки развития коры головного 

мозга и пренатальной диагностики лиссэнцефалии беспокоила многих 

специалистов, в 2003 году A. Toi и W.S. Lister [276] опубликовали результаты 

своего исследования, в ходе которого оценили возможности визуализации борозд 

и извилин у 51 плода на различных сроках гестации, после чего был сделан вывод 
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о возможности установления диагноза лиссэнцефалии, начиная с 23 недель 

беременности. Такой вывод был сделан на основании возможности визуализации 

в этом сроке беременности парието-окципитальной, шпорной, поясной и 

сильвиевой борозд. 

Идея возможности оценки борозд и извилин как способа диагностики 

аномального развития коры головного мозга была поддержана многими 

специалистами [115, 185]. В обзоре K.W. Fong et al., опубликованном в 2004 году 

[116], описано 7 случаев ультразвуковой диагностики лиссэнцефалии, 

ассоциированной с синдромом Миллера – Дикера. Проводилась оценка 

сильвиевой, парието-окципитальной, шпорной, поясной борозд. Во всех случаях 

было аномальное изображение сильвиевой борозды, ее форма была изменена, 

борозда была сглажена, что было подтверждено методом магнитно-резонансной 

томографии. Отмечалось более позднее появление парието-окципитальной и 

шпорной борозд. В 6 случаях также была диагностирована вентрикуломегалия, в 

1 случае - аномальное развитие мозолистого тела. У 5 плодов были выявлены 

экстракраниальные аномалии. Авторами данной работы был сделан вывод о 

возможности ультразвуковой диагностики лиссэнцефалии в сроки до 23 недель 

беременности. 

Некоторые исследователи считают, что окончательный диагноз 

лиссэнцефалии не может быть установлен ранее 28 недель беременности [74], а 

может быть только заподозрен.  

K.W. Fong et al. в 2003 году [115] опубликован обзор 16 случаев 

лиссэнцефалии у плодов в сроке до 23 недель беременности. В ходе исследования 

проводилась оценка сильвиевой, парието-окципитальной, шпорной, поясной 

борозд. При этом у 12 плодов была обнаружена вентрикуломегалия (что 

составило 75%), которая была изолированной только в 3 случаях, а в 9 случаях 

ассоциировалась с другими аномалиями. Только у 5 плодов в сроке от 15 недель 

до 21 недели развитие коры головного мозга было расценено как нормальное. Из 

11 оставшихся плодов у 9 было обнаружено аномальное развитие двух и более 

борозд, у 2 плодов обнаружено аномальное развитие одной из 
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вышеперечисленных борозд. Лишь в 2 случаях аномальное развитие коры 

головного мозга сочеталось только с вентрикуломегалией, в остальных случаях 

были обнаружены другие аномалии развития центральной нервной системы, 

такие как мальформация Денди – Уокера, микроцефалия. В 9 случаях были 

обнаружены пороки развития других органов и систем, таких как пороки лица. 

Авторами данной публикации сделан вывод о том, что более ранняя диагностика 

лиссэнцефалии крайне важна, особенно когда имеются сочетанные аномалии и 

возникает необходимость говорить о прогнозе для жизни и развития плода, так 

как обнаружение лиссэнцефалии ухудшает прогноз. 

Следует подчеркнуть, что сочетание лиссэнцефалии с вентрикуломегалией 

является достаточно частой находкой [115, 162]. 

Нельзя рассматривать аномальное развитие коры головного мозга как 

отсутствие визуализации определенных борозд или запаздывание их появления, 

корректнее как аномальное развитие или визуализация аномальных борозд [183]. 

Аномальное развитие коры головного мозга обычно сочетается с другими 

аномалиями развития центральной нервной системы или с экстракраниальными 

аномалиями. В исследовании G. Malinger et al., опубликованном в 2007 году [181], 

был проведен анализ ультразвуковых данных 23 плодов с диагностированным 

аномальным развитием коры головного мозга. Все плоды имели сочетанные 

аномалии развития либо центральной нервной системы, либо экстракраниальные 

аномалии, либо их сочетание. Данный факт крайне важен, так как наличие 

аномального развития коры головного мозга значительно ухудшает прогноз 

качества жизни детей после рождения. 

После публикаций о возможности более ранней оценки развития коры 

головного мозга, оценки сильвиевой борозды, а также других борозд в сроки 

проведения второго скринингового ультразвукового исследования [277, 205, 245, 

57], появились публикации о возможности более ранней диагностики 

лиссэнцефалии. В 2008 году нашими коллегами из Республики Беларусь был 

опубликован случай пренатальной диагностики лиссэнцефалии в 21 неделю 

беременности. При проведении ультразвукового исследования у плода были 
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выявлены такие аномалии развития центральной нервной системы как гипоплазия 

червя мозжечка, киста задней черепной ямки, вентрикуломегалия, аномальное 

развитие мозолистого тела [2]. При оценке развития коры головного мозга было 

выявлено отсутствие визуализации парието-окципитальной и шпорной борозд, 

которые при нормальном развитии коры головного мозга должны 

визуализироваться в сроке 21 недели беременности, а также была выявлена 

сглаженность сильвиевой борозды. В 2009 году специалистами из Беларуси 

опубликован еще один случай диагностики этого редкого порока в сроки 

проведения второго скринингового ультразвукового исследования [29]. 

Лиссэнцефалия также сочеталась с аномальным развитием мозолистого тела и 

мозжечка, микроцефалией.  

В 2010 году A. Toi et al. [275] опубликовали результаты наблюдения 

4 случаев ранней диагностики лиссэнцефалии. Во всех случаях диагноз был 

поставлен не позднее 19 недель беременности. При этом во всех случаях 

наблюдалось сочетание с вентрикуломегалией и аномальным развитием 

мозжечка. В результате этой работы был сделан вывод о возможности 

диагностики лиссэнцефалии в сроки проведения второго скринингового 

ультразвукового исследования.  

Сочетание лиссэнцефалии с аномальным развитием мозолистого тела, 

аномальным развитием лицевых структур, а также с аномальным развитием 

мозжечка было отмечено и другими авторами [102, 105].  

В 2015 году L. Guibaud et al. [136] опубликовали результаты наблюдения 

3 случаев лиссэнцефалии, также сочетающейся с вентрикуломегалией, 

аномальным развитием мозжечка, а также мозолистого тела. Сочетание 

лиссэнцефалии с вентрикуломегалией отмечено и другими исследователями [107, 

158]. 

В нашей стране проблема диагностики лиссэнцефалии также обсуждается 

достаточно давно. Еще в 2009 году был опубликован случай пренатальной 

диагностики лиссэнцефалии в 21 неделю беременности [46]. При оценке структур 

головного мозга авторами статьи были выявлены крайняя сглаженность обеих 
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сильвиевых борозд, отсутствие визуализации парието-окципитальной и шпорной 

борозд. Дополнительно определялись аномальное развитие мозолистого тела и 

киста задней черепной ямки. Также в 2009 году М.В. Медведевым [24] был 

описан случай пренатальной ультразвуковой диагностики лиссэнцефалии 

в 23 недели беременности, сочетающейся с аномальным развитием мозжечка 

(гипоплазия полушарий и аплазия червя мозжечка), микроцефалией, а также 

аномальным развитием позвоночника (рахишизис). Лиссэнцефалия была 

диагностирована на основании отсутствия визуализации парието-окципитальной 

и шпорной борозд, а также сильвиевой борозды. 

В дальнейшем было опубликовано еще несколько случаев диагностики 

лиссэнцефалии во втором триместре беременности [33, 11, 16, 32, 36, 12]. В этих 

наблюдениях лиссэнцефалия также проявлялась отсутствием визуализации 

парието-окципитальной борозды, а также выраженной сглаженностью сильвиевой 

борозды. Лиссэнцефалия также сочеталась с вентрикуломегалией, 

микроцефалией, аномальным развитием мозжечка, мозолистого тела, аномальным 

развитием лицевых структур. 

В последние годы одной из актуальных проблем для специалистов 

пренатальной диагностики стало внутриутробное поражение головного мозга 

плода вирусом Зика. Первоначально ареалом для данной инфекции были только 

страны Латинской Америки, но затем инфекция распространилась и по другим 

странам. Вирус поражает головной мозг плода и приводит к аномальному 

развитию коры головного мозга, что проявляется лиссэнцефалией, 

микроцефалией [211]. Ультразвуковыми признаками при поражении головного 

мозга являются кальцинаты, уменьшение размеров мозжечка, увеличение 

размеров большой цистерны [221], вентрикуломегалия [260]. Характерно 

сочетание лиссэнцефалии с аномальным развитием мозолистого тела [292, 236], а 

также гипоплазией мозжечка [137].  

Существенную помощь в пренатальной диагностике лиссэнцефалии 

оказывает использование магнитно-резонансной томографии, позволяющей более 

детально оценить развитие коры головного мозга [42]. Но для проведения 
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магнитно-резонансной томографии необходимы веские основания, таким 

образом, первоначально диагноз должен быть установлен с помощью 

ультразвукового метода исследования.  

Представленные опубликованные наблюдения убедительно 

свидетельствуют, что диагностика лиссэнцефалии возможна при проведении 

второго скринингового ультразвукового исследования. Кроме того, при 

выявлении аномального строения других структур головного мозга, особенно при 

выявлении аномалий развития мозжечка, мозолистого тела, вентрикуломегалии, 

необходимо проводить более тщательную оценку развития коры головного мозга, 

включающую оценку сильвиевой, парието-окципитальной борозд, так как 

лиссэнцефалия часто сочетается с аномалиями развития выше перечисленных 

структур головного мозга. 

 

1.2.3. Агенезия прозрачной перегородки и септо-оптическая дисплазия 

Отсутствие прозрачной перегородки встречается крайне редко – 2–3:100 000 

[289]. При отсутствии визуализации полости прозрачной перегородки во время 

проведения ультразвукового исследования головного мозга плода необходимо 

проводить дифференциальную диагностику между агенезией прозрачной 

перегородки и септо-оптической дисплазией, а также исключать наличие прочих 

врожденных пороков развития головного мозга, сопровождающихся отсутствием 

визуализации полости прозрачной перегородки, таких как агенезия мозолистого 

тела, алобарная голопрозэнцефалия, гидранэнцефалия, шизэнцефалия, 

порэнцефалия [293]. Наиболее часто отсутствие прозрачной перегородки 

встречается при агенезии мозолистого тела, так как развитие этих двух структур 

взаимосвязано [187]. Но нельзя отождествлять отсутствие полости прозрачной 

перегородки и агенезию мозолистого тела. Возможна изолированная агенезия 

прозрачной перегородки, когда все остальные структуры головного мозга имеют 

нормальное развитие. В такой ситуации после рождения ребенка не наблюдается 

отклонений в его психомоторном и интеллектуальном развитии. Но сделать 
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вывод об изолированном отсутствии прозрачной перегородки можно только 

исключив все другие варианты.  

При отсутствии сочетанных изменений головного мозга при обнаружении 

отсутствия прозрачной перегородки следует в первую очередь исключать септо-

оптическую дисплазию или синдром Де Морсье, характеризующийся сочетанием 

отсутствия прозрачной перегородки с гипоплазией зрительных нервов и 

зрительного перекреста или хиазмы, а также гипоплазией гипофиза. Частота 

септо-оптической дисплазии точно не установлена [219]. После рождения ребенка 

данная патология проявляется снижением остроты зрения, степень которого 

может быть различной, вплоть до полной слепоты, в зависимости от того, 

насколько выражена гипоплазия зрительных трактов и перекреста, а также от 

того, является ли поражение односторонним или двухсторонним. Кроме того, 

синдром Де Морсье характеризуется эндокринными нарушениями, приводящими 

к задержке роста, а также задержкой интеллектуального развития [165]. Для 

установления диагноза септо-оптической дисплазии до рождения ребенка 

необходимо проведение оценки зрительных трактов и перекреста, что стало 

возможным после внедрения методов объемной реконструкции. В 2011 году 

J.P. Bault et al. [66] разработали нормативные показатели диаметров зрительных 

трактов в сроки от 21 недели до 36 недель беременности, которые могут 

использоваться для оценки зрительных трактов при подозрении на их аномальное 

развитие. Для получения результатов проводилось измерение диаметров 

зрительных трактов у 98 нормальных плодов. В результате проведенного 

исследования была установлена линейная зависимость между сроком 

беременности и диаметром зрительных трактов плода. Также в данное 

исследование были включены 23 плода с отсутствием прозрачной перегородки, у 

13 из них зрительные тракты визуализировались и были измерены их диаметры. В 

9 случаях зрительные тракты имели нормальные размеры, после рождения в 8 из 

них дети имели нормальную остроту зрения. В 4 из 13 случаев выявлена 

гипоплазия зрительных трактов, из них в 2 случаях беременности были прерваны, 

а из оставшихся двух: один ребенок после рождения имел слепоту, а у другого - 
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после рождения острота зрения была снижена. Таким образом, визуализация и 

измерение диаметра зрительных трактов при отсутствии прозрачной перегородки 

позволяет дифференцировать септо-оптическую дисплазию от изолированной 

агенезии прозрачной перегородки. Но данный метод требует высокой 

квалификации специалиста ультразвуковой диагностики, обладающего 

специфическими навыками объемной эхографии, поэтому не может быть 

использован при проведении скринингового ультразвукового исследования.  

При отсутствии изображения полости прозрачной перегородки 

в аксиальной плоскости сканирования во время проведения ультразвукового 

исследования головного мозга плода необходимо дополнительно провести оценку 

в корональной плоскости, а в средней сагиттальной плоскости исключить 

агенезию мозолистого тела, которое при изолированном отсутствии прозрачной 

перегородки не изменено. Для септо-оптической дисплазии кроме отсутствия 

визуализации полости прозрачной перегородки в аксиальной плоскости 

сканирования характерна гипоплазия зрительного перекреста. Визуализация 

зрительного перекреста возможна при использовании режима цветового 

допплеровского картирования, который позволяет четко дифференцировать 

сосуды виллизиева круга и зрительную хиазму. Более надежную информацию о 

состоянии зрительных трактов возможно получить с помощью объемной 

реконструкции, но это, как уже было сказано выше, требует специальных 

навыков. Гипоплазию зрительных трактов устанавливают на основании 

обнаружения их толщины менее 5-го процентиля нормативных значений [66]. 

В отличие от септо-оптической дисплазии, в случае изолированной агенезии 

прозрачной перегородки психомоторное и интеллектуальное развитие детей не 

изменено, соответствует возрастным нормам [53], поэтому крайне важно 

проведение дифференциальной диагностики в случае отсутствия визуализации 

полости прозрачной перегородки у плода. 
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1.2.4. Агенезия мозолистого тела 

Формирование мозолистого тела начинается с развития колена, а тело, 

перешеек и валик мозолистого тела формируются позднее [291]. Заканчивается 

формирование мозолистого тела к 18–20 неделям беременности, поэтому 

проводить его оценку в более ранние сроки нецелесообразно [52], а 

окончательное установление диагноза аномального развития мозолистого тела 

возможно только после 20 недель беременности [41]. 

Существуют различные классификации аномалий развития мозолистого 

тела, но, согласно наиболее распространенной, все врожденные аномалии 

мозолистого тела подразделяются на агенезию, которая может быть полной или 

частичной, а также гипоплазию мозолистого тела, когда уменьшается толщина 

мозолистого тела при наличии всех его частей [226]. Уменьшение толщины 

мозолистого тела может сочетаться с уменьшением также его длины, хотя в ряде 

случаев длина остается в пределах нормативных значений. В некоторых случаях 

выявляется увеличение толщины мозолистого тела, но обычно оно сочетается с 

уменьшением его длины и выявляется вторично, после того как установлено 

уменьшение длины мозолистого тела [267]. Как было установлено G. Malinger et 

al. [178], увеличение толщины мозолистого тела никогда не встречается 

изолированно, всегда сочетаясь с другими аномалиями развития головного мозга, 

а также часто является частью синдромальной патологии. В отличие от 

гипоплазии, агенезия мозолистого тела, особенно частичная, может быть 

изолированной. Достаточно часто при отсутствии части мозолистого тела 

используется также термин «дисгенезия» [129], который можно считать 

синонимом частичной агенезии. Так как процесс роста и развития мозолистого 

тела происходит спереди назад, при его частичной агенезии отсутствуют те его 

части, которые формируются позднее, а именно тело, валик мозолистого тела 

[289].  

Частота агенезии мозолистого тела составляет 0,3–0,7% в общей популяции, 

а среди аномалий развития эта патология составляет 2–3% [219]. Агенезия 

мозолистого тела встречается как в изолированной форме, так и в сочетании с 
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другими аномалиями развития головного мозга, а также врожденными пороками 

развития других органов и систем, хромосомными аномалиями и генетическими 

синдромами [83, 118, 124]. Среди генетических синдромов, в состав которых 

входит агенезия мозолистого тела, особое место занимает синдром Айкарди [209], 

характеризующийся эпилептическими приступами с ранним дебютом, 

специфическими изменениями на глазном дне, а также задержкой 

психомоторного развития.  

На долю изолированной агенезии мозолистого тела приходится около 50% 

диагностированных случаев. При этом прогноз для неврологического и 

психического развития более благоприятен при изолированной агенезии 

мозолистого тела [192]. Но, тем не менее, даже при частичной агенезии 

мозолистого тела частота выраженной задержки психического развития может 

достигать 62%, а частота развития эпилепсии 46% [130]. Хотя по данным других 

исследователей, в случае изолированной агенезии мозолистого тела частота 

задержки психомоторного развития значительно ниже, около 27% [214]. 

Достаточно часто агенезия мозолистого тела проявляется задержкой когнитивной 

или познавательной функции [220, 77]. Несмотря на пластичность мозга и его 

значительные компенсаторные возможности, во многих случаях агенезия 

мозолистого тела приводит к атипичному формированию функциональной 

специализации полушарий и диспропорциональному развитию полушарных 

функций, что отрицательно влияет на когнитивные способности детей [34]. У 

детей и взрослых с агенезией мозолистого тела наблюдается дефицит понимания 

сарказма, чувства юмора, нелитературного языка [225, 76]. Проявлениями 

агенезии мозолистого тела также могут быть головные боли, головокружения, 

потери сознания [145].  

В 2016 году были опубликованы результаты исследования, в ходе которого 

изучены и обобщены данные различных пренатальных центров Европы [99]. 

Согласно полученным результатам, частота сочетания полной агенезии 

мозолистого тела с хромосомными аномалиями составила 4,8%, а при частичной 

агенезии – 7,45%. Частота сочетанных аномалий, выявленных только с помощью 
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магнитно-резонансной томографии, при полной агенезии мозолистого тела 

составила 7,8%, при частичной агенезии – 11,9%. При этом после рождения детей 

дополнительно диагностированные пороки при полной агенезии составили 5,5%, 

а при частичной агенезии эта цифра была значительно выше и составила 14,5%. 

Таким образом, говоря о прогнозе при выявленной пренатально изолированной 

агенезии мозолистого тела, нельзя исключить возможность выявления сочетанной 

патологии после рождения ребенка. 

При изолированной агенезии мозолистого тела возможно полное отсутствие 

клинических проявлений после рождения ребенка [44], либо они могут 

проявляться в процессе роста и развития детей [60]. В случае сочетания 

аномального развития мозолистого тела с другими врожденными пороками 

развития головного мозга клиника, как правило, проявляется сразу после 

рождения и зависит от степени тяжести сопутствующей патологии. Поэтому 

крайне важна ранняя дородовая диагностика аномалий развития мозолистого 

тела, что позволит своевременно информировать семью о прогнозе для развития и 

здоровья ребенка. 

Достаточно часто агенезия мозолистого тела сочетается с другими 

врожденными пороками головного мозга. По результатам S. Santo et al. [258], 

которые обобщили результаты различных пренатальных центров Европы, 

сочетанные пороки головного мозга определялись у 45,8% плодов. Практически 

такие же данные приводят M. Albig et al. [54] – 45%. Более часто агенезия 

мозолистого тела сочетается с межполушарными кистами [100, 60], аномалиями 

развития задней черепной ямки, а именно мальформацией Денди – Уокера, а 

также аномальным развитием коры головного мозга [291, 56]. Среди 

экстракраниальных пороков чаще встречаются пороки мочевыделительной 

системы и диафрагмальные грыжи [291, 54]. 

Среди сочетанной патологии, выявляемой при агенезии мозолистого тела, 

достаточно высокий процент хромосомных аномалий. По данным Homfray T. et 

al. [143], проанализировавших 138 случаев агенезии мозолистого тела, в 23,2% 

были выявлены анэуплоидии, причем более часто встречалась трисомия 18 
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(синдром Эдвардса). Также для данного порока головного мозга характерно 

сочетание с трисомией 13 (синдромом Патау), трисомией 8 [60]. По данным 

S. Santo et al. [258], процент хромосомных аномалий несколько ниже – 17,8%. 

Следует особо подчеркнуть, что такой высокий процент сочетания с 

хромосомными аномалиями характерен как для изолированной агенезии 

мозолистого тела, так и для случаев сочетанной патологии [169]. 

Ультразвуковое исследование плода на сегодняшний день является 

основным методом дородовой диагностики врожденных пороков развития, в том 

числе и пороков развития головного мозга. До недавнего времени по данным 

специалистов нашей страны дородовая диагностика агенезии мозолистого тела не 

превышала 40% [45], что можно объяснить методологией скрининговой оценки 

структур головного мозга, а именно использованием только аксиальных 

плоскостей сканирования при исследовании головного мозга плода. Оценка 

мозолистого тела не входит в протокол скринингового ультразвукового 

исследования, так как оно не может быть полноценно оценено в аксиальных 

плоскостях сканирования. В протокол входит оценка полости прозрачной 

перегородки, отсутствие визуализации которой позволяет заподозрить агенезию 

мозолистого тела. Но при частичной агенезии мозолистого тела полость 

прозрачной перегородки обычно визуализируется, поэтому чаще пренатально 

диагностируется полная агенезия мозолистого тела, а диагноз частичной агенезии 

часто устанавливается только после рождения ребенка. С другой стороны, в ряде 

центров пренатальной диагностики в последние годы отмечается значительное 

улучшение диагностики агенезии мозолистого тела, что объясняется 

применением мультиплоскостной оценки структур головного мозга плода, 

включая в первую очередь изучение средней сагиттальной плоскости [143]. 

Поэтому в последние годы высказываются мнения о необходимости внесения 

оценки мозолистого тела в протокол второго скринингового ультразвукового 

исследования [15]. В 2014 году Tonni G. et al. [278] было проведено исследование, 

в ходе которого 300 плодам при проведении ультразвукового исследования 

головного мозга в сроке от 19 до 23 недель беременности применялся один из 
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режимов объемной реконструкции, а именно Omni View, с помощью которого 

получали изображение мозолистого тела. Оценка мозолистого тела была 

успешной в 98,5%, что доказывает возможность использования данного метода. 

Получение средней сагиттальной плоскости возможно далеко не всегда при 

использовании двухмерной эхографии, так как при «неудобном» положении 

головы плода получение средней сагиттальной плоскости часто затруднено. В 

случаях головного предлежания плода возможно использование 

трансвагинального доступа сканирования для оценки структур головного мозга, в 

ряде случаев это позволяет достичь хорошей визуализации мозолистого тела и 

провести его оценку [190]. Объемная эхография имеет явное превосходство над 

обычным исследованием головного мозга плода, поскольку позволяет 

анализировать структуры головного мозга в любой плоскости сканирования в 

пределах забранного объема в режиме реального времени, в том числе и 

сагиттальную плоскость сканирования головного мозга. Возможности объемной 

эхографии позволяют специалистам ультразвуковой диагностики приблизить 

результаты исследований по информативности к магнитно-резонансной 

томографии [242]. 

Исследование головного мозга плода с помощью объемной эхографии 

оптимально осуществлять в статическом режиме при использовании 

максимального качества забора объема. Именно такой подход позволяет получить 

наиболее четкое изображение изучаемых структур. Среди многочисленных 

режимов объемной эхографии наибольшее распространение для изучения 

структур головного мозга плода получила мультипланарная (мультиплоскостная) 

реконструкция, при ее использовании оценка структур головного мозга плода 

возможна одновременно в трех взаимно перпендикулярных плоскостях. При этом 

анализ можно проводить как на любом уровне, так и в любом направлении. 

Мультипланарная реконструкция головного мозга плода используется для оценки 

срединных структур, часто недоступных для изучения при скрининговой 

двухмерной эхографии, в том числе и мозолистого тела. При необходимости 

получения более насыщенного изображения дополнительно используется режим 
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VCI (Volume Contrast Imaging), который позволяет получить более контрастное 

изображение срединных структур головного мозга, в том числе и мозолистого 

тела [230]. Технология Omni View позволяет осуществлять построение 

изображений по задаваемому самостоятельно специалистом направлению. С 

помощью этого режима можно легко добиться изображения сагиттального 

сечения головного мозга плода из поперечного среза. Но следует учитывать 

некоторые особенности построения необходимого изображения в зависимости от 

используемого режима. В 2011 году группа португальских специалистов 

ультразвуковой диагностики опубликовала результаты своего исследования, 

целью которого было сравнить возможности получения изображения мозолистого 

тела и измерения его длины при использовании режима мультипланарной 

реконструкции и режима VCI–C [195]. В результате проведенного исследования 

было установлено, что возможность получения изображения мозолистого тела с 

помощью этих двух режимов существенно не отличается, но для получения 

изображения с помощью режима VCI–C изначально необходимо иметь строго 

симметричный аксиальный срез, иначе получение средней сагиттальной 

плоскости и мозолистого тела затрудняется, в отличие от режима 

мультипланарной реконструкции, когда такое строгое соблюдение критериев 

изначального изображения не требуется. В 2007 году группа специалистов из 

Великобритании провела исследование, в ходе которого у 150 плодов в сроки 

беременности от 20 до 23–24 недель проводилась оценка мозолистого тела, 

причем забор объема проводился при различном положении головы плода, а 

затем визуализировали мозолистое тело [234]. У 90% плодов изображение 

мозолистого тела было получено независимо от исходного положения головы. По 

данным F.F. Correa et al. [94], использование мультиплоскостного режима 

объемной эхографии в сроки от 16 до 20 недель беременности позволяет оценить 

мозолистое тело в 84% случаев, а в сроки от 21 недели до 24 недель беременности 

визуализация мозолистого тела доступна в 97% случаев. По данным F. Vinals et al. 

[285], а также E. Vaisbuch et al. [281], успешная визуализация мозолистого тела 

была достигнута у 88% плодов, а в исследовании G. Pilu et al. [230] достигла 
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100%. Практически все исследователи отмечают, что с помощью объемной 

эхографии изучение мозолистого тела оказалось проще и быстрее. 

При скрининговом ультразвуковом исследовании, используя аксиальные 

плоскости сканирования, визуализируются косвенные признаки агенезии 

мозолистого тела. В первую очередь следует упомянуть отсутствие или 

изменение формы полости прозрачной перегородки. Так как мозолистое тело и 

прозрачная перегородка тесно связаны между собой в процессе эмбриогенеза, при 

агенезии мозолистого тела она всегда вовлечена в патологический процесс [289]. 

Для полной агенезии более характерно отсутствие визуализации полости 

прозрачной перегородки [291]. В случае частичной агенезии чаще полость 

прозрачной перегородки визуализируется, но меняется ее форма. В норме полость 

прозрачной перегородки имеет форму прямоугольника или приближается к 

треугольной форме [283]. По данным O. Shen et al. [264], из 71 

проанализированного ретроспективно случая частичной агенезии мозолистого 

тела в 56 случаях, составивших 79%, полость прозрачной перегородки 

визуализировалась, из них в 19 случаях, составивших 34%, форма полости 

прозрачной перегородки была изменена. Под изменением формы полости 

прозрачной перегородки авторы подразумевают увеличение ее ширины более 

нормативных значений для данного срока беременности, за счет чего ширина 

полости преобладает над ее длиной. 

В некоторых случаях частичной агенезии мозолистого тела возможна 

визуализация спавшейся полости прозрачной перегородки, когда она 

визуализируется в виде одной срединно расположенной линии [203].  

Также одним из основных косвенных признаков служит вентрикуломегалия 

[124], но расширение боковых желудочков не всегда определяется в сроки 

проведения второго скрининга (19–21 неделя беременности). По данным 

Г.М. Бекеладзе и соавт. [4], чаще вентрикуломегалия проявляется после 22–24 

недель беременности. D. Paladini et al. [215] провели ретроспективный анализ 54 

случаев полной и частичной агенезии мозолистого тела у плодов, и по 

полученным данным частота сочетания с вентрикуломегалией зависит от срока 
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беременности. До 24 недель только у 26,5% была выявлена вентрикуломегалия, а 

после 24 недель беременности вентрикуломегалия диагностирована у 74,3% 

плодов. Обычно происходит расширение боковых желудочков в области тела и 

затылочных рогов, за счет чего они приобретают форму капли или слезы [124, 

167, 264]. Также в литературе широко используется термин «кольпоцефалия», 

подразумевающий одновременное изменение формы боковых желудочков и 

расширение в области затылочных рогов [215]. По данным M. Albig et al. [54], до 

63% плодов с агенезией мозолистого тела имеют кольпоцефалию. Также для 

боковых желудочков при агенезии мозолистого тела характерен параллельный 

ход лобных рогов, за счет чего они приобретают форму копья [215].  

Еще один ультразвуковой признак, характерный для агенезии мозолистого 

тела – измененный третий желудочек мозга, который во втором триместре 

беременности при нормальном развитии головного мозга практически не 

визуализируется, а при агенезии мозолистого тела он приподнят и расширен [289, 

70].  

Не так давно для диагностики агенезии мозолистого тела предложен новый 

патогномоничный признак, оцениваемый при аксиальном сканировании – признак 

трех линий [208]. Его наличие связано с отсутствием визуализации полости 

прозрачной перегородки, вместо ее типичной картины регистрируется увеличение 

расстояния между полушариями (боковые линии), средняя линия представляет 

собой серп мозга. 

Окончательный диагноз агенезии мозолистого тела устанавливается только 

при использовании средней сагиттальной плоскости сканирования, в которой 

возможна визуализация полного или частичного отсутствия мозолистого тела 

[96]. При полной агенезии мозолистого тела в сагиттальной плоскости оно 

полностью отсутствует, а частичная агенезия характеризуется уменьшением его 

длины менее 5-го процентиля нормативных значений. Поэтому при подозрении на 

частичную агенезию важно измерение мозолистого тела, для получения 

изображения которого целесообразно использование методов объемной 

реконструкции [61].  
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Таким образом, при обнаружении в ходе скринингового ультразвукового 

исследования аномального изображения интракраниальной анатомии и, в первую 

очередь, при выявлении вентрикуломегалии, аномальной формы боковых 

желудочков и отсутствия нормального изображения полости прозрачной 

перегородки, необходима оценка мозолистого тела плода в сагиттальной 

плоскости сканирования и измерение его длины. 

 

1.2.5. Мальформация Денди – Уокера 

Несмотря на то, что в последние годы пренатальная диагностика пороков 

головного мозга значительно улучшилась, ряд пороков и их дифференциальная 

диагностика вызывает у специалистов определенные трудности. Так, по данным 

С.О. Кусовой [14], пренатальная диагностика пороков мозжечка не превышает 

68,8%. 

Мальформация Денди – Уокера встречается достаточно редко, частота 

составляет 1:25 000–30 000 живорожденных [219]. Среди детей с врождѐнной 

гидроцефалией данная патология встречается в 3,5 – 12% [3]. 

Термин «мальформация Денди – Уокера» был предложен еще в 1954 году 

Benda, он описывал мальформацию, состоящую из кистозно-увеличенного IV 

желудочка в сочетании с агенезией или, более часто, гипоплазией червя 

мозжечка. Изначально мальформация Денди – Уокера характеризовалась триадой 

признаков: полная или частичная агенезия червя мозжечка, кистозное расширение 

IV желудочка, увеличение размеров задней черепной ямки [279]. Последующие 

наблюдения случаев частичной агенезии червя и его ротации в сочетании с 

кистозным увеличением IV желудочка, но без существенного увеличения задней 

черепной ямки позволили ввести термин «вариант Денди – Уокера». Ранее две эти 

патологии объединялись в одну группу [64]. Однако последующие исследования 

этой же группы ученых выдвинули вопрос, является ли вариант Денди – Уокера 

более мягкой формой классической мальформации или скорее представляет собой 

гипоплазию мозжечка.  
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К настоящему времени нет четких представлений о том, что следует считать 

вариантом Денди – Уокера. В одних публикациях можно прочитать о гипоплазии 

червя мозжечка, другие авторы используют термин «частичная агенезия», четких 

критериев нет. Но агенезия и гипоплазия не являются синонимами и необходимы 

четкие критерии для формулирования диагноза. Вопрос о том, какие термины мы 

должны использовать, поставлен достаточно давно. Еще в 2006 году L. Guibaud и 

V. Portes [134] опубликовали статью о том, что необходимо придерживаться 

четких критериев, описывая каждый случай. Агенезия – это полное или частичное 

отсутствие анатомической структуры. При полной агенезии червя мозжечка он 

полностью отсутствует, при частичной агенезии отсутствует часть червя. 

Гипоплазия – уменьшение размеров, но сохранение анатомической структуры. 

При гипоплазии червя все его дольки присутствуют, но размеры меньше 

нормативных значений. Таким образом, только визуализация всех долек мозжечка 

при подозрении на уменьшение размеров позволяет сделать вывод о гипоплазии. 

По данным A.J. Robinson et al. [251], до 27 недель беременности визуализация 

всех долек мозжечка невозможна. Такой вывод был сделан на основании 

исследования, в ходе которого проводилась оценка червя мозжечка в 

сагиттальной плоскости с помощью магнитно-резонансной томографии. В ходе 

работы было проанализировано более 200 изображений червя мозжечка у плодов 

во втором триместре беременности. Таким образом, до 27 недель невозможно 

провести дифференциальную диагностику между гипоплазией и частичной 

агенезией червя мозжечка даже с помощью магнитно-резонансной томографии. С 

помощью эхографии удается оценить все дольки мозжечка чуть позднее, с 28 

недель беременности [175]. Несмотря на то, что до настоящего времени ряд 

авторов продолжают выделять вариант Денди – Уокера как отдельную 

нозологическую форму [55], все большее число специалистов ультразвуковой 

диагностики относят эту патологию к группе гипоплазий червя мозжечка [97, 

222]. 

До использования сагиттальной плоскости сканирования в случае 

необходимости детальной оценки структур задней черепной ямки ротация червя 
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устанавливалась только при проведении магнитно-резонансной томографии. 

Причем в ряде случаев по данным ультразвукового исследования плода 

наблюдалась ложная диагностика агенезии червя, и только магнитно-резонансная 

томография позволяла увидеть истинную картину при ротации червя. В 2006 году 

Y. Zalel et al. [297] пришли к выводу о необходимости проведения сканирования 

структур задней черепной ямки в сагиттальных плоскостях в случае обнаружения 

в стандартной аксиальной плоскости увеличения размеров большой цистерны. По 

полученным ими данным, в ряде случаев такой подход позволяет избежать 

ложной диагностики агенезии червя мозжечка при его ротации. 

Измерение червя мозжечка необходимо проводить в средней сагиттальной 

плоскости сканирования, а полученные результаты оценивать с использованием 

процентильных нормативных значений [298]. В связи с определенными 

сложностями, возникающими при получении сагиттальных плоскостей 

сканирования при двухмерной эхографии, целесообразно использование режимов 

объемной реконструкции для оценки структур задней черепной ямки [68, 152, 

163]. По данным G. Tonni et al. [278], при проведении ультразвукового 

исследования головного мозга плода с помощь режима Omni View в сроке от 19 

до 23 недель беременности реконструкция червя мозжечка была возможна в 96%. 

Численные значения червя мозжечка при измерении с использованием объемной 

эхографии не отличаются от размеров, полученных при проведении двухмерной 

эхографии [153]. По мнению Moretti F.M. et al. [204], проводить оценку размеров 

червя мозжечка с помощью объемной эхографии легче, чем используя обычную 

двухмерную эхографию.  

Оценивая червь мозжечка необходимо помнить о некоторых особенностях 

его развития. На ранних сроках беременности червь мозжечка покрывает 

четвертый желудочек не полностью, что может создавать ошибочное впечатление 

о наличии дефекта червя мозжечка. Нормой такая картина является в сроки до 20 

недель беременности [75]. При ультразвуковом исследовании головного мозга 

плода в начале второго триместра беременности в аксиальной плоскости, 

проходящей на уровне мозжечка и большой цистерны, визуализируется широкая 
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коммуникация между четвертым желудочком и большой цистерной мозга. Такая 

ультразвуковая картина получила название открытый червь мозжечка. B. Bromley 

и соавт. [75] впервые провели исследование, в ходе которого оценивали червь 

мозжечка в сроки от 14 до 16 недель беременности. По полученным ими данным, 

в сроки 14, 15 и 16 недель открытый червь мозжечка визуализировался в 56%, 

23% и 13% соответственно. В данной работе использовался трансабдоминальный 

метод ультразвукового исследования. Позднее были опубликованы данные 

аналогичной работы, но с использованием трансвагинального метода 

ультразвукового исследования [67]. Результаты существенно отличались от 

предыдущих, что объяснялось большей разрешающей способностью при 

использовании трансвагинального метода: в сроке от 14 до 16 недель 

беременности открытый червь мозжечка визуализировался у всех плодов, а в 

сроке от 20 до 24 недель беременности коммуникация между четвертым 

желудочком и большой цистерной мозга не была обнаружена ни у одного плода. 

В средней сагиттальной плоскости также необходимо оценить положение 

тенториума, стока синусов, а также их соотношение с затылочным бугром. При 

нормальном развитии структур задней черепной ямки тенториум расположен на 

уровне затылочного бугра и места слияния синусов (torcular Herophili) [216]. При 

мальформации Денди – Уокера происходит смещение вверх тенториума и стока 

синусов относительно затылочного бугра. Но оценить этот признак удается не 

всегда, так как визуализация стока синусов (torcular Herophili) не всегда возможна 

при проведении ультразвукового исследования за счет акустической тени костей 

черепа [120]. 

Не так давно был разработан еще один признак, а именно оценка размеров 

угла между стволом мозга и червем мозжечка, которую необходимо проводить в 

средней сагиттальной плоскости. При нормальном развитии головного мозга 

плода размеры этого угла не превышают 18°, а при мальформации Денди – 

Уокера угол более 45° [290]. Оценка этого признака крайне важна, так как в ряде 

случаев позволяет провести дифференциальную диагностику между 

мальформацией Денди – Уокера и другими аномалиями задней черепной ямки. По 
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опубликованным данным J. Pinto et al. [232], измерение угла между стволом мозга 

и червем мозжечка позволило исключить мальформацию Денди – Уокера в начале 

второго триместра, когда при задержанном вращении червя мозжечка у двух 

плодов была заподозрена мальформация Денди – Уокера. Таким образом, диагноз 

мальформации Денди – Уокера может быть поставлен и до 20 недель 

беременности, так как независимо от срока гестации угол между стволом мозга и 

червем мозжечка будет больше 45° [88, 89, 92]. 

При подозрении на мальформацию Денди – Уокера необходимо проводить 

дифференциальную диагностику с такой патологией как синусная венозная 

мальформация, так как она характеризуется наличием гипоэхогенного или 

анэхогенного образования в области задней черепной ямки. По опубликованным 

данным, случаи синусной венозной мальформации были диагностированы в 

сроки от 19 до 35 недель беременности, составив в среднем 25,2 недели [126, 109, 

147, 148, 261, 269] (таблица 1). Диагностическими критериями мальформации 

синусов твердой мозговой оболочки в пренатальном периоде являются наличие 

образования треугольной формы в области задней черепной ямки (наиболее 

частая локализация мальформации – сток синусов), кзади от мозжечка со 

смещением его кпереди, а в режиме цветового допплеровского картирования в 

дилатированном синусе обнаруживается пульсирующий, часто турбулентный 

кровоток [150, 173]. Согласно данным Р. Cavoretto et al. [82], аномальное развитие 

синусов твердой мозговой оболочки наиболее часто затрагивает сток синусов 

(torcular Herophili), то есть место их слияния, локализуясь в области задней 

черепной ямки. Нередко синусная венозная мальформация сопровождается 

тромбозом [282, 161]. В случаях тромбоза в дилатированном синусе 

визуализируется однородный эхогенный компонент с четкими контурами [104], а 

при развитии полного тромбоза в режиме цветового допплеровского 

картирования кровоток не регистрируется [288, 87, 160].  

Согласно опубликованным данным, пренатальная ультразвуковая 

диагностика мальформации синусов твердой мозговой оболочки у плода 

возможна с 19 недель беременности [117], что соответствует срокам проведения 
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скринингового ультразвукового исследования во втором триместре беременности 

(таблица 1). Этиология тромбоза синусов твердой мозговой оболочки у плода 

остается до конца не изученной. В литературе обсуждаются следующие 

возможные причины: травма, инфекции, гиперкоагулопатия, преэклампсия, 

однако в 40% случаев причина остается неустановленной [81]. В некоторых 

случаях тромбоз может развиться вторично в результате синусной венозной 

мальформации, которая, вероятно, является следствием аномального 

эмбрионального развития [262]. 

Таблица 1. Суммарные результаты пренатальной ультразвуковой диагностики и 

исходов при тромбозе синусов твердой мозговой оболочки. 

Авторы Срок 

диагностики, 

недели 

Локализация 

тромбоза 

Сочетанные 

изменения 

Исход беременности 

J. Gicquel et al., 

2000  

22 Сток синусов Нет 

 

Роды в 40 недель, нормальное 

развитие в 18 месяцев  

A. Visentin et al., 

2001   

21 

 

28 

Сток синусов 

 

Сток синусов 

Нет 

 

Вентрикуломега-

лия (13 мм) 

Прерывание беременности 

 

КС в 38 недель, неонатальная 

гибель 

S. Emamian et al., 

2002  

24 Продольный 

передний синус 

Нет 

 

Спонтанные роды в 36 

недель, нормальное развитие 

в 12 месяцев 

N. Clode et al., 

2004  

22 Сток синусов с 

продолжением в 

правый поперечный 

синус 

Нет 

 

КС в доношенном сроке, 

нормальное развитие в 18 

месяцев 

E. Jung et al., 2006  23 Сток синусов 

 

Нет 

  

Уменьшение размеров при 

динамическом наблюдении, 

роды в 40 недель, нормальное 

развитие в 7 месяцев 

P. Cavoretto et al., 

2007  

22 СВМ без тромбоза, 

который произошел 

через сутки после 

рождения в стоке 

синусов 

Макроцефалия КС в 38 недель, нормальное 

развитие в 2 года 

K. Fong et al., 2007  19 

 

 

 

 

 

21 

 

 

22 

Сток синусов с 

продолжением в 

передний 

сагиттальный и 

прямой синусы 

 

Сток синусов 

 

 

Сток синусов с  

дилатацией переднего 

сагиттального синуса 

 

 

 

 

 

 

Выраженная 

вентрикуломегалия 

 

Выраженная 

компрессия и 

смещение 

мозжечка 

Благоприятный исход 

 

 

 

 

 

Прерывание беременности 

 

 

Прерывание беременности 

 

J. Van Keirsbilck et 

al., 2007  

26 Сток синусов Нет КС в 35 недель в связи с 

преэклампсией у матери, 

нормальное развитие в 3 
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Условные обозначения: СВМ – синусная венозная мальформация, КС – кесарево 

сечение. 

Достаточно часто мальформация Денди – Уокера сочетается с 

вентрикуломегалией, причем это относится не только к классической форме, но и 

месяца 

Y. Kanetaka et al., 

2008  

33 Сток синусов Кардиомегалия, 

расширение вен 

шеи 

КС в 37
+6

 нед в интересах 

плода, смерть на первые 

сутки 

H. Laurichess 

Delmas et al., 2008  

 

25 

 

 

24 

 

 

24 

 

 

32 

 

 

 

 

22 

 

 

 

 

 

31 

 

Сток синусов  

 

 

Сток синусов  

 

 

Сток синусов  

 

 

Задние синусы 

 

 

 

 

Сток синусов c 

продолжением в 

правый поперечный и 

сфенопариетальный 

синусы 

 

Сток синусов, прямой 

синус 

Нет 

 

 

Нет 

 

 

Нет 

 

 

Перикардиальный 

выпот, асцит, 

трикуспидальная 

регургитация 

 

Нет 

 

 

 

 

 

Нет 

Прерывание беременности в 

26 недель 

 

Роды в 41 неделю, 

нормальное развитие в 24 

месяца 

Срочные роды, нормальное 

развитие в 12 месяцев 

 

Прерывание беременности в 

33 недели 

 

 

 

Полный регресс в 

антенатальном периоде, КС в 

38 недель, нормальное 

развитие в 24 месяца 

 

 

Роды в 36 недель, 

прогрессирование изменений, 

ребенок умер в 4,5 месяца 

N. Schwartz et al., 

2008  

35 Сток синусов Нет КС в 35 недель, смерть в 

первые сутки 

Y. Kamei et al., 

2010  

33 Сток синусов Кардиомегалия, 

расширение вен 

шеи и верхней 

полой вены 

КС в интересах плода в 37 

недель, смерть в первые 

сутки 

Y. Sato et al., 2011 24 Сток синусов Кардиомегалия, 

трикуспидальная 

регургитация в 27 

недель 

Роды в 32 недели мертвым 

плодом с генерализованной 

водянкой 

K. Lato et al., 2012  21 Сток синусов Вентрикуломега-

лия в 32 недели 

КС в 38 недель, нормальное 

развитие в 30 месяцев 

Y. Simsek et al., 

2012  

30 Сток синусов Нет КС в 39 недель, нормальное 

развитие в 10 месяцев 

W. Carseldine et 

al., 2013  

23 Сток синусов Нет Роды в 40 недель, нормальное 

развитие 

B. De 

Keersmaecker et 

al., 2014 

25 Сток синусов с 

продолжением в 

сагиттальный синус 

Нет Нормальное развитие с 

полным регрессом процесса, 

подтвержденным магнитно-

резонансной томографией 

M. Lipa et al., 2018  26 СВМ верхнего 

сагиттального синуса 

без тромбоза 

Кардиомегалия, 

водянка плода, 

вентрикуломегалия 

КС в 31 неделю, умер через 1 

час после родов 
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к варианту Денди – Уокера [55], хотя чаще вентрикуломегалия встречается при 

классической мальформации Денди – Уокера [280]. 

В 2016 году F. D’Antonio et al. [97] опубликовали результаты обзора статей, 

посвященных аномалиям развития задней черепной ямки, опубликованных 

разными авторами, и обобщили данные о сочетании мальформации Денди – 

Уокера с другими врожденными пороками. По полученным данным, сочетание с 

другими врожденными пороками центральной нервной системы в среднем было у 

60,9% плодов, с колебаниями по данным разных авторов от 45,3% до 75,3%. 

Сочетание с врожденными пороками развития других органов и систем составило 

в среднем 42,6%, хотя у различных специалистов цифры колебались от 22,7% до 

64,0%. Вентрикуломегалия является частой находкой при мальформации Денди – 

Уокера, в среднем диагностируется у 31,3% плодов. В целом, до и после 

рождения ребенка, вентрикуломегалия присутствовала у 68,0% детей при 

отсутствии сочетанных аномалий и нормальном кариотипе. Одним из методов 

коррекции аномального строения головного мозга у детей с мальформацией 

Денди – Уокера является вентрикулоперитонеальное шунтирование [198], 

позволяющее снизить внутричерепное давление. По данным F. D’Antonio et al. 

[98], необходимость в проведении такого вмешательства возникает в среднем в 

62,7% случаев после рождения детей с мальформацией Денди – Уокера. 

Сочетание изолированной мальформации Денди – Уокера с хромосомными 

аномалиями в среднем составило 16,3%, с колебаниями по данным разных 

исследователей – от 8,7% до 25,7%. В 13,7% случаев после проведения 

пренатально магнитно-резонансной томографии дополнительно были выявлены 

врожденные пороки развития центральной нервной системы, не 

диагностированные при проведении ультразвукового исследования. 

Дополнительно после рождения ребенка и проведения магнитно-резонансной 

томографии головного мозга врожденные пороки развития центральной нервной 

системы были выявлены в среднем у 18,2% детей, с колебаниями цифр от 6,2% до 

34,6%. 
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Следует также отметить, что дети с пренатально установленным диагнозом 

изолированной мальформации Денди – Уокера имеют высокий риск задержки 

психомоторного развития, по данным F. D’Antonio et al. [98] в среднем задержка 

отмечена у 58,2% детей.  

Среди хромосомных аномалий при мальформации Денди – Уокера чаще 

диагностируется трисомия 13 или синдром Патау [93], а также трисомия 18 или 

синдром Эдвардса, триплоидия [280]. 

Мальформация Денди – Уокера может входить в комплекс таких 

нехромосомных синдромов, как синдром Жубера [120], а также синдром Меккеля 

– Грубера [144], синдром Айкарди, синдром Ноя – Лаксовой, синдром Уокера – 

Варбурга [219]. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, что при выявлении 

мальформации Денди – Уокера у плода имеется высокий риск сочетания как с 

хромосомными аномалиями и нехромосомными синдромами, так и со 

структурными аномалиями развития.  

 

1.2.6. Персистирующий карман Блейка 

Впервые публикация о персистирующем кармане Блейка у плода появилась 

в отечественной литературе всего несколько лет назад [6]. До этого времени 

многие кистозные образования задней черепной ямки, являющиеся этой 

патологией, расценивались как мальформация Денди — Уокера и ее варианты, 

гипоплазия червя мозжечка, а также увеличение большой цистерны. Согласно 

данным D. Paladini et al. [216], треть всех аномалий задней черепной ямки 

приходится на персистирующий карман Блейка. 

При проведении ультразвукового исследования плода персистирующий 

карман Блейка характеризуется тремя основными признаками: нормальная 

анатомия и размеры червя мозжечка, ротация червя, нормальные размеры 

большой цистерны [216]. При этом форма шатра, в отличие от мальформации 
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Денди – Уокера, не изменена, а расположение мозжечкового намета, как правило, 

нормальное, либо, в незначительном проценте случаев, слегка приподнятое [6]. 

Оценку структур задней черепной ямки при подозрении на их аномальное 

развитие всегда необходимо проводить в сагиттальной плоскости сканирования 

[164]. Использование режимов трехмерной реконструкции позволяет провести 

оценку размеров червя, а также выявить его ротацию [265, 146]. 

Для проведения дифференциальной диагностики аномалий развития 

структур задней черепной ямки было предложено измерение угла между стволом 

мозга и червем мозжечка [91]. При мальформации Денди – Уокера угол всегда 

больше 45°, а при наличии персистирующего кармана Блейка угол всегда меньше 

30°.  

Исходя из этого очевидно, что для исключения персистирующего кармана 

Блейка необходимо проведение сканирования головного мозга плода не только в 

аксиальной плоскости, проходящей через заднюю черепную ямку, но и в средней 

сагиттальной плоскости, позволяющей оценить размеры червя мозжечка, 

положение мозжечкового намета, а также угол между стволом мозга и червем 

мозжечка [6]. 

Результаты первого отечественного мультицентрового исследования, 

посвященного изучению кисты кармана Блейка, обобщили данные четырех 

центров пренатальной диагностики за 10 лет [296]. Из 47 выявленных случаев 

сочетанные аномалии встретились у 8 плодов, что составило 17%. Из них 

сочетанные врожденные пороки развития центральной нервной системы были 

выявлены у 3 плодов.  

По данным F. D’Antonio et al. [97], обобщившими результаты обследования 

86 плодов с персистирующим карманом Блейка, сочетание данной аномалии с 

пороками центральной нервной системы зарегистрировано в 11,5%, а с 

экстракраниальными аномалиями – в 25,3%. В случае отсутствия сочетанной 

патологии риск хромосомных аномалий низкий – 5,2%.  

При отсутствии сочетания персистирующего кармана Блейка с другими 

аномалиями прогноз для здоровья и нейропсихического развития ребенка после 
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рождения благоприятный, более 90% детей после рождения имеют нормальное 

развитие [90, 120]. А, по данным некоторых авторов, при отсутствии сочетанных 

аномалий все дети с пренатально диагностированной кистой кармана Блейка 

имеют нормальное нейропсихическое развитие [296, 252].  

 

1.2.7. Гипоплазия червя мозжечка 

Гипоплазия червя мозжечка – это уменьшение его размеров при сохранении 

анатомической структуры [134]. Частота встречаемости данной аномалии 

неизвестна [219]. Это связано с тем, что установление диагноза изолированной 

гипоплазии червя мозжечка на протяжении ряда лет вызывает определенные 

трудности. Как специалистами ультразвуковой диагностики, так и радиологами, 

использующими магнитно-резонансную томографию, установлен факт 

несоответствия пренатального диагноза изолированной гипоплазии червя 

мозжечка результатам послеродовой диагностики в определенном проценте 

случаев [120, 171]. В некоторых случаях после рождения ребенка диагноз 

изолированной гипоплазии червя не подтверждается, отмечается 

ложноположительная диагностика данной патологии. Необходимо также 

учитывать тот факт, что в последние годы все большее число ведущих 

специалистов по пренатальной ультразвуковой диагностике склоняются к мнению 

о том, что случаи, ранее диагностируемые как вариант Денди – Уокера, следует 

относить к гипоплазии червя мозжечка [219]. 

При сканировании в аксиальной плоскости при гипоплазии червя мозжечка 

визуализируется открытый IV желудочек, но размеры большой цистерны при 

этом нормальные, увеличение размеров задней черепной ямки отсутствует. 

Основным признаком, характеризующим данную патологию, является 

уменьшение размеров червя мозжечка. Но все доли мозжечка при этом 

присутствуют [186]. Поэтому для диагностики данной патологии необходимо 

измерение краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка [259]. 

Оценка размеров червя проводится в средней сагиттальной плоскости.  
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Не менее важным признаком является величина угла между стволом мозга и 

червем мозжечка. При наличии гипоплазии червя угол меньше 45° [290], в 

отличие от мальформации Денди – Уокера. Мозжечковый намет и сток синусов 

расположены нормально. 

Гипоплазию червя мозжечка следует дифференцировать с другими 

аномалиями задней черепной ямки, характеризующимися открытым IV 

желудочком, а именно с персистирующим карманом Блейка, для которого 

характерны нормальные размеры червя мозжечка [216], с мальформацией Денди – 

Уокера, при наличии которой угол между стволом мозга и червем мозжечка 

больше 45° [290], а мозжечковый намет смещен вверх относительно затылочного 

бугра и стока синусов [23]. 

Риск сочетанных аномалий развития головного мозга и экстракраниальных 

врожденных пороков развития при наличии гипоплазии червя мозжечка высокий. 

По данным F. D’Antonio et al. [97], обобщившими 63 случая пренатальной 

диагностики данного порока, сочетание с врожденными пороками головного 

мозга составило 56,1%, а с экстракраниальными пороками – 49,2%. Хотя ранее 

публиковались данные о наличии связи между хромосомными аномалиями и 

уменьшением как размеров поперечного диаметра мозжечка [286], так и 

гипоплазией червя мозжечка [219], согласно последним опубликованным данным, 

обобщившим результаты разных исследователей, риск сочетания изолированной 

гипоплазии червя с хромосомными аномалиями низкий – 6,5% [97]. 

Прогноз для психомоторного развития детей в случае изолированной 

гипоплазии червя мозжечка благоприятный [273].  

 

1.2.8. Увеличение большой цистерны 

Увеличением большой цистерны принято называть увеличение ее 

переднезаднего размера более 10 мм. В ряде случаев такая аномалия развития 

встречается изолированно, при этом все остальные структуры задней черепной 
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ямки формируются нормально. Частота изолированного увеличения большой 

цистерны точно не установлена [219]. 

На сегодняшний день общепринятым правилом является сканирование 

головного мозга плода в сагиттальной плоскости при увеличении большой 

цистерны. В случае ее изолированного увеличения червь мозжечка не изменен, 

мозжечковый намет имеет нормальное расположение относительно затылочного 

бугра и стока синусов [23]. Размеры угла между стволом мозга и червем мозжечка 

нормальные, менее 18° [290]. 

Увеличение большой цистерны необходимо дифференцировать с 

персистирующим карманом Блейка. При сканировании в средней сагиттальной 

плоскости в обоих случаях размеры червя мозжечка будут нормальные, но при 

персистирующем кармане Блейка наблюдается ротация червя [151]. 

Возможно самопроизвольное разрешение данной аномалии, по данным G. 

Gandolfi Colleoni et al. [120], более чем в 30% пренатально диагностированных 

случаев изолированного увеличения большой цистерны регистрируется 

самопроизвольное уменьшение ее размеров до нормальных. По результатам более 

поздних исследований эта цифра значительно меньше. По данным F. D’Antonio et 

al. [98], в среднем у 7% плодов с пренатально выявленным увеличением большой 

цистерны после рождения регистрируются ее нормальные размеры. 

По данным G. Malinger et al. [179], при наличии у плода изолированного 

увеличения большой цистерны после рождения низкий риск нарушений 

нейропсихического развития. При обследовании таких детей на первом году 

жизни у них выявлялось незначительное снижение развития моторной функции, 

но позднее снижение компенсировалось и дети, имевшие внутриутробно 

изолированное увеличение большой цистерны, не отличались от своих 

сверстников. 

При отсутствии сочетания увеличения большой цистерны с другими 

аномалиями и нормальном кариотипе прогноз для здоровья и нейропсихического 

развития ребенка после рождения благоприятный [141], более 90% детей после 

рождения имеют нормальное развитие [120]. А по результатам наиболее 
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обширного исследования, в ходе которого проанализированы данные о развитии 

81 ребенка с пренатально диагностированным увеличением большой цистерны, у 

13,8% детей отмечалась задержка психомоторного развития [98]. 

Приведенные данные свидетельствуют в пользу необходимости оценки 

размеров большой цистерны головного мозга плода при скрининговом 

ультразвуковом исследовании во втором триместре беременности. 

Таким образом, для обеспечения своевременной пренатальной диагностики 

таких врожденных пороков головного мозга, как лиссэнцефалия, мальформация 

Денди – Уокера, гипоплазия червя мозжечка, агенезия прозрачной перегородки, 

септо-оптическая дисплазия и агенезия мозолистого тела, в скрининговом режиме 

необходимо проводить измерение ширины полости прозрачной перегородки, 

ширины боковых желудочков мозга, глубины сильвиевой борозды, поперечного 

диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны мозга. В случае 

подозрения на наличие аномального развития структур задней черепной ямки 

дополнительно необходимо измерение краниокаудального и переднезаднего 

размеров червя мозжечка, а также угла между стволом мозга и червем мозжечка, а 

при подозрении на агенезию мозолистого тела следует проводить измерение его 

длины. Для обеспечения их объективной оценки необходимо применение 

стандартизированного подхода и разработка основных критериев оценки 

вышеперечисленных структур головного мозга, что позволит повысить 

эффективность пренатальной диагностики аномалий развития головного мозга. 
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ГЛАВА 2 

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

БЕРЕМЕННЫХ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Клиническая характеристика обследованных беременных 

Для разработки нормативных процентильных значений основных структур 

головного мозга плода: ширины полости прозрачной перегородки, ширины 

боковых желудочков головного мозга, глубины сильвиевой борозды, поперечного 

диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны, длины 

мозолистого тела, краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, 

угла между стволом мозга и червем мозжечка были обследованы 385 пациенток с 

неосложненным течением беременности при сквозном эхографическом 

наблюдении в сроки от 16 до 28 недель, которые составили контрольную группу. 

Для окончательного анализа были отобраны только данные, полученные 

при обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными 

родами и рождением нормальных здоровых детей. 

Критериями отбора пациенток в данную группу явились:  

 известная дата последней менструации при 26–30 дневном цикле;  

 неосложненное течение беременности;  

 наличие одноплодной беременности без признаков какой-либо 

патологии у плода;  

 отсутствие факта приема оральных контрацептивов в течение 3 

месяцев до цикла зачатия;  

 срочные роды нормальным плодом с массой при рождении в пределах 

нормативных значений (более 10-го и меньше 90-го процентиля по 

массе и длине тела в зависимости от гестационного возраста). 
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Срок беременности у всех пациенток устанавливался по первому дню 

последней менструации. Возраст беременных колебался от 19 до 42 лет и в 

среднем составил 28,2 года. У 98 (25,4%) пациенток возраст был более 35 лет.  

Первородящих женщин было 199 (51,6%), повторнородящих – 186 (48,4%). 

Всего родилось 385 нормальных детей: 200 (51,9%) мальчиков и 185 (48,1%) 

девочек. Масса тела новорожденных колебалась от 2820 до 4350 г и составила в 

среднем 3430,5 г, рост – от 48 до 57 см (средний рост – 52,6 см), что соответствует 

современным популяционным данным. 

Обследование в контрольной группе преимущественно (40,7%) проведено в 

18 недель 0 дней – 21 неделя 6 дней, так как эти сроки являлись основными для 

ультразвукового скринингового обследования во втором триместре беременности 

(таблица 2). 

Основную группу составили 103 пациентки, у плодов которых пренатально в 

ходе ультразвукового обследования были обнаружены различные пороки и 

аномалии головного мозга. Возраст пациенток варьировал от 18 до 44 лет и в 

среднем составил 30,3 года. При этом у 32 (31,1%) женщин возраст составил 

35 лет и более.  

Таким образом, не было установлено достоверных различий (р<0,05) в 

возрасте обследованных пациенток основной и контрольной групп, что позволяет 

сделать заключение об отсутствии влияния возраста матери на частоту 

возникновения врожденных пороков головного мозга у плода. 

Эта группа была проанализирована для решения основной задачи данного 

исследования – оценить эффективность новых отечественных номограмм 

размеров основных изучаемых структур головного мозга плода и 

диагностических критериев во втором триместре беременности. 

Обследование в основной группе преимущественно (48,6%) проводилось в 

18 недель 0 дней – 23 недели 6 дней. 
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Таблица 2. Количество исследований, проведенных в контрольной группе в 

зависимости от срока беременности. 

Срок беременности n % 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 28 7,3 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 26 6,8 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 37 9,6 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 41 10,6 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 39 10,1 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 40 10,4 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 29 7,5 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 30 7,8 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 32 8,3 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 28 7,3 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 26 6,8 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 29 7,5 

 

Спектр врожденных пороков и аномалий головного мозга у плодов в 

основной группе был представлен агенезией прозрачной перегородки, септо-

оптической дисплазией, лиссэнцефалией, агенезией мозолистого тела, 

мальформацией Денди – Уокера, гипоплазией червя мозжечка, персистирующим 

карманом Блейка, синусной венозной мальформацией, вентрикуломегалией и 

изолированным расширением большой цистерны (таблица 3). 

Следует отметить, что у каждого третьего плода (33,0%, 34/103) было 

обнаружено сочетание нескольких пороков и аномалий головного мозга: агенезии 

мозолистого тела с вентрикуломегалией (n=14), мальформации Денди – Уокера с 

частичной агенезией мозолистого тела (n=3), мальформации Денди – Уокера с 

лиссэнцефалией (n=2), мальформации Денди – Уокера с вентрикуломегалией 

(n=4), мальформации Денди – Уокера с иниэнцефалией (n=1), гипоплазии червя 
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мозжечка с лиссэнцефалией (n=2), гипоплазии червя мозжечка с агенезией 

мозолистого тела (n=4), гипоплазии червя мозжечка с вентрикуломегалией (n=4). 

 

Таблица 3. Спектр врожденных пороков и аномалий головного мозга, 

выявленных в основной группе. 

Порок/аномалия головного мозга n % 

Агенезия мозолистого тела 34 24,6 

Мальформация Денди – Уокера 13 9,3 

Гипоплазия червя мозжечка 12 8,6 

Вентрикуломегалия 51 36,7 

Лиссэнцефалия 11 7,9 

Персистирующий карман Блейка 7 5,0 

Агенезия прозрачной перегородки 3 2,2 

Септо-оптическая дисплазия 2 1,3 

Изолированное расширение большой 

цистерны головного мозга 

3 2,2 

Синусная венозная мальформация   3 2,2 

Всего 139 100 

 

Сочетанных экстракраниальных пороков и аномалий у плодов с пороками 

головного мозга в нашем исследовании было зарегистрировано 34. При этом они 

характеризовались выраженным полиморфизмом и были представлены 

врожденными пороками сердца, лицевых структур, мочевыделительной системы, 

опорно-двигательного аппарата (косорукость, аномальная установка стоп), 

передней брюшной стенки (омфалоцеле) и единственной артерией пуповины 

(таблица 4). 

Следует отметить, что у 2 плодов с изолированной вентрикуломегалией в 

ходе кариотипирования была обнаружена трисомия 21-й пары хромосом 

(синдром Дауна).  
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Также в одном случае синдром Дауна был обнаружен при изолированном 

расширении большой цистерны. 

 

Таблица 4. Спектр экстракраниальных врожденных пороков и аномалий у плодов 

с пороками головного мозга. 

Порок/аномалия n % 

Сердечно-сосудистая система 14 41,2 

Лицевые структуры 5 14,8 

Опорно-двигательный аппарат 5 14,8 

Мочевыделительная система 4 11,8 

Омфалоцеле 2 5,8 

Единственная артерия пуповины 1 2,9 

Синдром Дауна 3 8,7 

Всего 34 100 

 

2.2. Методы исследования 

Комплексное обследование, включающее тщательный сбор соматического и 

акушерско-гинекологического анамнеза, общее клиническое обследование и 

ультразвуковое исследование проводилось у всех беременных. За всеми 

пациентками осуществлялось динамическое наблюдение и были собраны данные 

об исходах беременностей. Собраны данные об исходах родов, особенностях 

течения неонатального периода.  

В случаях прерывания беременности по медицинским показаниям и смерти 

детей после рождения осуществлялось патологоанатомическое исследование, 

проводилась верификация полученных пренатально данных с результатами 

патологоанатомических заключений. Пренатально установленные диагнозы были 

подтверждены. 

Эхографические исследования проводились на ультразвуковых аппаратах 

Voluson E8, Voluson E6 (GE) с использованием как трансабдоминальных датчиков 
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RAB 4–8 D, так и трансвагинальных датчиков RIC 6–12 D. Отличительной 

особенностью использования этих датчиков в данной работе являлось их 

применение как для сканирования в двухмерном режиме, так и для объемного 

сканирования. 

Итогом каждого ультразвукового исследования, проводимого в 16–28 

недель беременности, являлся усовершенствованный протокол, включающий 

описание измерения основных показателей фетометрии (бипариетальный размер 

и окружность головы, лобно-затылочный размер, окружность живота, длина 

бедренной кости, длина плечевой кости плода). Методики измерения и 

позиционирования калиперов при определении этих фетометрических параметров 

были проведены в соответствии с современными требованиями [5].  

При каждом исследовании, наряду с оценкой фетометрических параметров 

и их соответствия менструальному сроку беременности, проводилось изучение 

количества околоплодных вод, структуры и локализации плаценты. 

Полученные данные фетометрии во втором триместре беременности 

сравнивались с нормативными значениями, разработанными М.В. Медведевым и 

соавт. [19]. 

Изучение ультразвуковой анатомии плода во втором триместре 

беременности проводилось по последней модификации протокола, 

разработанного Российской ассоциацией врачей ультразвуковой диагностики в 

перинатологии и гинекологии в 2014 году [20]. 

Оценка ширины полости прозрачной перегородки, ширины боковых 

желудочков головного мозга и глубины сильвиевой борозды осуществлялась во 

второй стандартной аксиальной плоскости сканирования, используемой для 

определения основных размеров головы плода (рисунок 1). 

Измерение поперечного диаметра мозжечка и переднезаднего размера 

большой цистерны мозга у плода проводилось в третьей стандартной аксиальной 

плоскости сканирования, проходящей через заднюю черепную ямку и мозжечок 

(рисунок 2). 
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Оценка длины мозолистого тела, краниокаудального и переднезаднего 

размеров червя мозжечка, а также угла между стволом мозга и червем мозжечка 

проводилась в средней сагиттальной плоскости сканирования (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 1. Схематическое изображение второй стандартной аксиальной 

плоскости сканирования (розовый цвет) головы плода, используемой для оценки 

ширины полости прозрачной перегородки, ширины боковых желудочков 

головного мозга и глубины сильвиевой борозды. 
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Рисунок 2. Схематическое изображение третьей стандартной аксиальной 

плоскости сканирования (розовый цвет) головы плода, используемой для оценки 

поперечного диаметра мозжечка и переднезаднего размера большой цистерны 

мозга. 
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Рисунок 3. Схематическое изображение средней сагиттальной плоскости 

сканирования головы плода, используемой для оценки длины мозолистого тела 

(стрелка), краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, а также 

угла между стволом мозга и червем мозжечка. 

 

При измерении каждого изучаемого параметра строго придерживались 

современных стандартизированных нами правил на основании подробного 

изучения современных данных литературы. 

 

Полость прозрачной перегородки 

Под шириной полости прозрачной перегородки понимали расстояние 

между ее стенками, измеренное в строго аксиальной плоскости сканирования 

(рисунок 4). 

Методика оценки: 

 строго симметричное аксиальное сечение обоих полушарий головы 

плода на уровне зрительных бугров; 

 М-эхо четко визуализируется на всем протяжении и прерывается 

только в проекции полости прозрачной перегородки; 
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 в затылочной области М-эхо получают четкое изображение большой 

мозговой вены (обводной цистерны) в виде V-образной структуры. 

 

 

Рисунок 4. Вторая стандартная аксиальная плоскость сканирования головы 

плода: измерение ширины полости прозрачной перегородки. 

 

Расположение калиперов: калиперы располагаются в месте, где линии, 

ограничивающие полость прозрачной перегородки, наиболее удалены друг от 

друга. При этом линия, соединяющая калиперы, должна быть перпендикулярна 

линиям, ограничивающим полость прозрачной перегородки. 

 

Ширина боковых желудочков 

Стандартизированным подходом к скрининговой оценке размеров боковых 

желудочков головного мозга плода является изучение их ширины на уровне 

преддверия (atrium), сообщающегося спереди с телом бокового желудочка, сзади 

– с задним рогом, снизу – с нижним рогом бокового желудочка. 
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Методика оценки: 

 аксиальное сечение головы плода на уровне зрительных бугров, 

используемое для определения бипариетального размера; 

 угол инсонации по отношению к срединным структурам головного 

мозга максимально приближен к 90º; 

 строго симметричное изображение обоих полушарий; 

 измерение ширины бокового желудочка проводили строго напротив 

формирующейся парието-окципитальной борозды (рисунок 5). 

 

Рисунок 5. Методика оценки ширины бокового желудочка мозга плода на уровне 

преддверия. 

 

Расположение калиперов: калиперы позиционируются на границе перехода 

эхогенной составляющей линий (медиальная и латеральная стенки бокового 

желудочка) в анэхогенный просвет преддверия желудочка. При этом линия, 

соединяющая калиперы, должна быть перпендикулярна стенкам преддверия 

бокового желудочка. 
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Сильвиева борозда 

Под глубиной сильвиевой борозды плода понимают максимальное 

расстояние от внутреннего контура сильвиевой борозды до внутреннего контура 

височной кости (рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6. Вторая стандартная аксиальная плоскость сканирования головы 

плода: измерение глубины сильвиевой борозды. 

 

Методика оценки: 

 аксиальное сечение головы плода, чуть ниже плоскости, 

используемой для определения бипариетального размера (чуть ниже 

зрительных бугров); 

 угол инсонации по отношению к срединным структурам головного 

мозга максимально приближен к 90°; 

 строго симметричное изображение обоих полушарий; 
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 измеряется максимальное значение глубины сильвиевой борозды от 

ее внутреннего контура до внутреннего контура височной кости. 

Расположение калиперов: калиперы позиционируются на границе перехода 

эхогенной составляющей линии контура сильвиевой борозды с одной стороны и 

внутреннем контуре височной кости с другой стороны, строго перпендикулярно 

контуру височной кости. 

 

Поперечный диаметр мозжечка 

Под поперечным диаметром мозжечка понимается максимальное 

расстояние между его полушариями в аксиальном сечении. 

Методика измерения: для оценки поперечного диаметра мозжечка 

получают аксиальное сечение, используемое для изучения анатомии мозжечка и 

структур задней черепной ямки. 

Расположение калиперов: калиперы позиционируют на максимально 

удаленные точки боковых поверхностей полушарий мозжечка (рисунок 7). 

 

Большая цистерна мозга 

Большую мозговую цистерну оценивали по величине ее переднезаднего 

размера в плоскости, используемой для измерения поперечного диаметра 

мозжечка (рисунок 7). 

Методика оценки: оценка переднезаднего размера большой цистерны 

проводится в аксиальном сечении головы плода, проходящем через мозжечок. 

Расположение калиперов: калиперы позиционируют на заднюю 

поверхность червя и внутреннюю поверхность затылочной кости. 
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Рисунок 7. Третья стандартная аксиальная плоскость сканирования головы плода: 

измерение поперечного диаметра мозжечка и переднезаднего размера большой 

цистерны головного мозга. 

 

Мозолистое тело 

Для оценки размеров мозолистого тела в пренатальном периоде наибольшее 

распространение получила методика определения его длины. 

Методика измерения: длина мозолистого тела измеряется в среднем 

сагиттальном сечении головы плода. При невозможности получения четкого 

изображения мозолистого тела при двухмерной эхографии использовали 

объемную эхографию. Для этого после забора объема головного мозга проводили 

ротацию изображений в плоскости А и В по оси Z до обеспечения положения М-

эхо головного мозга плода строго по горизонтальной линии (рисунок 8), а затем 

передвижением референтной метки на М-эхо головного мозга плода в плоскости 



94 

 

 

 

А и В, добивались оптимального изображения мозолистого тела в плоскости С и 

его объемной реконструкции с измерением длины (рисунок 9). Также для 

измерения длины мозолистого тела плода использовали режим Omni View 

(рисунок 10). 

 

 

 

 

Рисунок 8. Передвижение референтной метки (белая стрелка) на М-эхо в месте 

расположения четверохолмия. Ротация изображения плоскости А и В по оси Z до 

обеспечения положения М-эхо строго по горизонтальной  линии. 
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Рисунок 9. Мультипланарная реконструкция головного мозга плода, полученная 

с помощью статической объемной эхографии при использовании максимального 

качества забора объема.  

 

 

Рисунок 10. Измерение длины мозолистого тела у плода в средней сагиттальной 

плоскости сканирования, полученной при использовании режима Omni View 

объемной эхографии. Референтная линия проходит через полость прозрачной 

перегородки и червь мозжечка. 
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При этом наиболее четкое изображение мозолистого тела достигалось при 

расположении референтной линии в аксиальной плоскости, проходящей через 

полость прозрачной перегородки и червь мозжечка. 

Расположение калиперов: при оценке длины калиперы располагали на 

максимально отдаленных точках колена и валика мозолистого тела. 

 

Червь мозжечка 

Для оценки размеров червя мозжечка использовали определение его 

вертикального (краниокаудального) и переднезаднего размеров. 

Методика измерения: для правильной оценки размеров червя мозжечка 

получали среднее сагиттальное сечение головы плода. При корректно выведенном 

сечении визуализировались следующие анатомические структуры: мозолистое 

тело, полость прозрачной перегородки, таламус, червь мозжечка, IV желудочек, 

тело основной кости, скат затылочной кости, базилярная артерия. 

Расположение калиперов: измерение вертикального (краниокаудального) 

размера проводили между максимально удаленными точками краниальной и 

каудальной поверхностей червя. В целях стандартизации измерения линию 

проводили максимально параллельно позвоночнику плода. Переднезадний размер 

определяли между максимально удаленными точками передней и задней 

поверхностей червя. Для корректности измерения обеспечивали, чтобы линии 

вертикального и переднезаднего размеров были перпендикулярны друг другу 

(рисунок 11). 

 

Угол между стволом мозга и червем мозжечка 

Забор объема головного мозга плода в режиме статической объемной 

эхографии осуществляли при поперечном сканировании головы на уровне 

второго стандартного аксиального сечения, соответствующего уровню 

определения основных размеров головы (бипариетальный и лобно-затылочный 

размеры, окружность головы). 
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Рисунок 11. Методика оценки краниокаудального и переднезаднего размеров 

червя мозжечка у плода. 

 

При заборе объема с использованием этого сечения головного мозга плода 

оно отображалось на верхнем изображении слева (плоскость А). На правом 

верхнем изображении (плоскость B) отображался корональный срез, а на нижнем 

левом изображении (плоскость С) — сагиттальный срез головного мозга. Для 

получения среднего сагиттального среза в плоскости С проводили ротацию 

изображения плоскости А и В по оси Z до обеспечения положения М-эхо 

головного мозга плода строго по горизонтальной линии. Далее проводили 

передвижение референтной метки на М-эхо головного мозга плода в плоскости А 

и В, чтобы получить среднее сагиттальное сечение в плоскости С. 

Заключительным этапом являлась ротация изображения плоскости С по оси Z до 
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обеспечения положения головы плода в вертикальном положении сверху вниз. 

Для оценки угла между червем мозжечка и стволом мозга дополнительно 

использовали режим объемной реконструкции VCI Omni View для получения 

среднего сагиттального среза толщиной 1–2 мм в зависимости от срока 

беременности. После этого проводили измерение угла между стволом мозга и 

червем мозжечка (рисунок 12). 

 

 

Рисунок 12. Средняя сагиттальная плоскость сканирования, полученная с 

помощью объемной эхографии: измерение угла между стволом мозга и червем 

мозжечка, толщина среза 2 мм. 

 

Под углом между стволом мозга и червем мозжечка понимали угол между 

внутренним контуром червя мозжечка и внутренним контуром ствола мозга. 

Методика измерения: для стандартизированной оценки угла между стволом 

мозга и червем мозжечка получали среднее сагиттальное сечение головы плода. 

При корректно выведенном сечении визуализировали следующие анатомические 

структуры: мозолистое тело, полость прозрачной перегородки, таламус, червь 
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мозжечка, IV желудочек, тело основной кости, скат затылочной кости и ствол 

мозга. 

Расположение калиперов: измерение угла проводили между внутренним 

контуром червя мозжечка и внутренним контуром ствола мозга. 

 

Для каждой из изучаемых структур головного мозга плода оценивали 

процент возможности получения оптимального изображения, а также 

воспроизводимость измерения как внутриисследовательскую, так и 

межисследовательскую. 

Для исключения хромосомных аномалий в случаях обнаружения пороков 

головного мозга всем пациенткам предлагалось пренатальное кариотипирование, 

и при их выявлении, по желанию пациенток, беременности были прерваны по 

медицинским показаниям. В случае отказа от пренатального кариотипирования 

осуществлялось динамическое эхографическое наблюдение при беременности и 

проводилось комплексное обследование новорожденных. 

В случаях прерывания беременности по медицинским показаниям и смерти 

детей после рождения осуществлялось патологоанатомическое исследование. 

Проводилась верификация полученных пренатально данных с результатами 

патологоанатомических заключений. Пренатально установленные диагнозы были 

подтверждены. 

Все расчеты, статистический анализ, редакция таблиц, диаграмм, графиков 

и иллюстраций проведены на персональном компьютере. Для обработки 

полученных данных использовались электронные таблицы программы Microsoft 

Excel с оценкой всех основных статистических показателей. Сравнение 

результатов проводилось методом вариационной статистики для малых выборок с 

учетом критерия Стьюдента для расчета 95% и 99% достоверности 

(соответственно, при р<0,05 и р<0,01). 

Также статистический анализ проводился с помощью программы SPSS 23.0, 

позволяющей провести оценку межисследовательской воспроизводимости 

результатов измерений. Оценка согласованности результатов ультразвуковых 
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измерений, выполненных двумя специалистами, проводилась с использованием 

метода статистического анализа Бленда – Альтмана, принцип которого 

заключается в вычислении средней величины разности для каждой пары 

измерений, характеризующей систематическое расхождение, и стандартного 

отклонения разности (95% пределов согласия), оценивающего степень разброса 

результатов (1,96 SD). Средняя разность характеризует систематическое 

расхождение, а стандартное отклонение — степень разброса результатов. При 

этом чем меньше диапазон между этими двумя пределами, тем лучше согласие. 

Также был проведен корреляционный анализ различий с величиной показателя 

(коэффициент корреляции Пирсона). 

По результатам измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, 

для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных от 16 до 28 недель 

беременности. 

По этим данным рассчитывались МЕ (медиана – значение, занимающее 

срединное положение в ряду данных или значение 50-го процентиля), а также 

численные значения 5-го и 95-го процентиля, которые отражают индивидуальные 

колебания 95% нормальной популяции. 

Полученные данные были оценены с помощью статистического метода 

определения их зависимости от гестационного возраста плода (независимая 

варианта) при регрессионном анализе с проверкой линейной, квадратичной и 

кубической моделей сглаживания. 

Функция «Линейн» табличного процессора «Exсel» методом 

математической обработки, используя регрессионный анализ, вычисляет линию, 

которая наилучшим образом аппроксимирует (сглаживает) полученные 

непосредственно при ультразвуковом исследовании данные параметров 

фетометрии. В последующем по формуле регрессионного анализа определяется 

массив, который описывает полученную кривую. В качестве окончательного 

варианта выбиралась та модель сглаживания, которая наилучшим образом 

подходила к исходным параметрам фетометрии, полученных при ультразвуковом 

исследовании, модель с наиболее высоким коэффициентом корреляции. 
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ГЛАВА 3 

РАЗРАБОТКА НОРМАТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ШИРИНЫ ПОЛОСТИ 

ПРОЗРАЧНОЙ ПЕРЕГОРОДКИ, ШИРИНЫ БОКОВЫХ ЖЕЛУДОЧКОВ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА, ДЛИНЫ МОЗОЛИСТОГО ТЕЛА У ПЛОДА И 

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ 

ПОРОКОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

3.1. Оценка и диагностическое значение ширины полости прозрачной 

перегородки у плода во втором триместре беременности 

3.1.1. Нормативные показатели ширины полости прозрачной перегородки у 

плода во втором триместре беременности 

Оценка полости прозрачной перегородки была проведена у 385 плодов в 

сроки от 16 до 28 недель беременности. Проведенные исследования позволили 

установить, что оценка полости прозрачной перегородки оказалась возможной у 

100% плодов. При этом была установлена закономерность, что нередко в сроки от 

16 до 18 недель беременности аксиальный срез, проходящий несколько ниже 

полости прозрачной перегородки, создает визуальную иллюзию ее изображения, 

хотя на самом деле это изображение соответствует ножкам мозга (рисунок 13). 

            

Рисунок 13. Аксиальная плоскость сканирования на уровне полости прозрачной 

перегородки (А) и аксиальная плоскость сканирования на уровне ножек мозга (Б). 

Стрелками указаны полость прозрачной перегородки и ножки мозга. 
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Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между шириной полости прозрачной перегородки и сроком 

беременности: с увеличением срока беременности возрастают численные 

значения ширины полости прозрачной перегородки (рисунок 14). Так, согласно 

полученным результатам, численные значения ширины полости прозрачной 

перегородки плода в среднем составили 2,8 мм (1,8 мм–3,8 мм) в 16 недель 0 дней 

– 16 недель 6 дней и 6,1 мм (4,5 мм–7,7 мм) – в 27 недель 0 дней – 27 недель 

6 дней. 

По результатам измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, 

для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных ширины полости 

прозрачной перегородки в сроки от 16 до 28 недель беременности, на основе 

которых были разработаны значения 5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые 

отражают индивидуальные колебания 95% нормальной популяции (таблица 5). 

Таблица 5. Нормативные значения ширины полости прозрачной перегородки 

головного мозга плода во втором триместре беременности. 

Срок беременности, недели Ширина полости прозрачной 

перегородки, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 1,8  2,8  3,8  

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 2,1  3,2  4,3  

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 2,4 3,6 4,8  

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 2,7 4,0 5,3 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 2,9  4,3 5,7  

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 3,2 4,6 6,0 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 3,5  4,9 6,4  

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 3,7  5,2 6,7  

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 3,9  5,5 7,1  

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 4,1 5,7 7,3 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 4,3 5,9 7,5 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 4,5 6,1 7,7 
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Следует отметить, что с увеличением срока беременности обнаружено 

постепенное возрастание индивидуальных колебаний нормативных значений. 

Так, если в 16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней беременности индивидуальные 

колебания ширины полости прозрачной перегородки составили ±1,0 мм, то в 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней беременности они возросли до ±1,6 мм. 

При оценке зависимости ширины полости прозрачной перегородки плода от 

срока беременности проведен регрессионный анализ с проверкой линейной, 

квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе проведенных 

исследований было установлено, что из трех моделей сглаживания наилучшим 

образом к исходным параметрам ширины полости прозрачной перегородки плода, 

полученных при ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким 

коэффициентом корреляции подходила линейная модель зависимости 

(рисунок 15). 
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Рисунок 14. Аксиальная плоскость сканирования, измерение ширины полости 

прозрачной перегородки. А – 17–18 недель беременности (2,7 мм). Б – 26–27 

недель беременности (6,8 мм). 

 

 

Рисунок 15. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

ширины полости прозрачной перегородки плода в зависимости от срока во 

втором триместре беременности. 
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Таким образом, в ходе проведенных исследований и соответствующей 

обработки результатов были разработаны нормативные показатели ширины 

полости прозрачной перегородки у плода во втором триместре беременности. 

Вторым этапом проведена разработка процентильных значений ширины 

полости прозрачной перегородки в зависимости от численных значений 

бипариетального размера головы плода. Для этого все измерения были 

подразделены на группы в зависимости от бипариетального размера с шагом в 

5 мм. При изучении ширины полости прозрачной перегородки плода было 

установлено ее увеличение прямо пропорционально возрастанию численных 

значений бипариетального размера головы по линейной зависимости. Так, 

согласно нашим результатам, численные значения ширины полости прозрачной 

перегородки плода в среднем составили 2,7 мм (5-й процентиль — 1,8 мм, 95-й 

процентиль — 3,8 мм) при численных значениях бипариетального размера 

30-35 мм и 6,6 мм (5-й процентиль — 5,4 мм, 95-й процентиль —7,8 мм) при 

численных значениях бипариетального размера 71-75 мм (таблица 6). 

Таблица 6. Нормативные значения ширины полости прозрачной перегородки 

головного мозга плода во втором триместре беременности в зависимости от 

бипариетального размера головы. 

Бипариетальный размер головы, мм Ширина полости прозрачной 

перегородки, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

30 – 35 1,8  2,7  3,8  

36 – 40 2,3  3,1  3,9  

41 – 45 2,7 3,6 4,8  

46 – 50 3,1 4,1 5,5 

51 – 55 3,8  5,4 6,6  

56 – 60 3,9 5,5 6,8 

61 – 65 4,5  6,2 7,6  

66 – 70 5,2  6,4 7,8  

71 – 75 5,4  6,6 7,8  
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3.1.2. Воспроизводимость измерения ширины полости прозрачной 

перегородки 

Для изучения надежности измерения ширины полости прозрачной 

перегородки была проведена оценка воспроизводимости результатов, которая 

представляет собой разницу между численными значениями оцениваемого 

параметра, полученными в ходе исследования одного и того же плода одним 

специалистом (внутриисследовательская) и несколькими специалистами 

(межисследовательская). 

Для оценки воспроизводимости измерения ширины полости прозрачной 

перегородки плода использовали изображения головного мозга 34 плодов в 18–21 

неделю беременности, полученные при использовании объемной эхографии при 

обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными родами 

и рождением нормальных здоровых детей.  

Для оценки ширины полости прозрачной перегородки использовали режим 

мультипланарной реконструкции головного мозга плода для получения 

стандартного аксиального среза с помощью объемной эхографии. Оценку 

ширины полости прозрачной перегородки проводили в аксиальной плоскости. 

При этом строго соблюдали симметричное изображение обоих полушарий 

головного мозга плода на уровне зрительных бугров; М-эхо четко 

визуализировалось на всем протяжении и прерывалось только в проекции полости 

прозрачной перегородки. 

Калиперы располагали в месте, где линии, ограничивающие полость 

прозрачной перегородки, были наиболее удалены друг от друга. Линию, 

соединяющую калиперы, располагали перпендикулярно линиям, 

ограничивающим полость прозрачной перегородки. 

Измерения ширины полости прозрачной перегородки проводили 

ретроспективно после забора объемов изображения головного мозга плода на 

ультразвуковом сканере. Анализ объемных реконструкций осуществлялся на 

персональном компьютере при использовании специальной программы 4D View 

(GE), которая позволяет оценивать параметры головного мозга плода аналогично 
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измерениям, проводимым на ультразвуковом аппарате. Измерения ширины 

полости прозрачной перегородки проводились двумя опытными специалистами. 

Каждый специалист проводил двукратное измерение ширины полости прозрачной 

перегородки у всех плодов. 

Для оценки воспроизводимости измерений ширины полости прозрачной 

перегородки использовался метод вариационной статистики с расчетом средних 

значений расхождений между измерениями и соответствующих им стандартных 

отклонений. 

При оценке внутриисследовательской воспроизводимости путем расчета 

t-критерия Стьюдента расхождение между двумя измерениями ширины полости 

прозрачной перегородки у одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 

0,17 мм (p<0,05) и составило у первого специалиста – 0,075±0,062 мм, а у второго 

специалиста – 0,079±0,064 мм. При оценке межисследовательской 

воспроизводимости эхографического измерения ширины полости прозрачной 

перегородки плода было установлено, что расхождения измерений варьировали от 

0 до 0,2 мм (рисунок 16). 

При использовании метода статистического анализа Бленда – Альтмана 

получено достоверное значение средней разности при проведении измерения 

полости прозрачной перегородки (-0,0868±0,15119), что свидетельствует об 

отсутствии систематического расхождения численных значений и о хорошей 

сопоставимости результатов. Коэффициент корреляции для исследуемого 

параметра демонстрирует, что различия между измерениями двух исследователей 

были статистически незначимые (таблица 7). Результаты проведенных измерений 

отражены на рисунке 17.  

Таким образом, полученные результаты убедительно свидетельствуют, что 

ультразвуковая оценка ширины полости прозрачной перегородки плода по 

стандартизированной методике во втором триместре беременности обладает 

высокой как внутриисследовательской, так и межисследовательской 

воспроизводимостью. 
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Рисунок 16. Измерение ширины полости прозрачной перегородки у одного и того 

же плода разными специалистами. А – измерение ширины полости прозрачной 

перегородки первым специалистом – 4,1 мм. Б – измерение ширины полости 

прозрачной перегородки вторым специалистом – 4,3 мм.  
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Таблица 7. Результаты оценки воспроизводимости измерения полости 

прозрачной перегородки двумя специалистами во втором триместре 

беременности. 

 

Параметр Полость прозрачной перегородки 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист 1+Специалист 2 -0,0868 0,15119 0,2095324 

-0,3831324 

-0,275 0,116 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий.  

 

 

 
Рисунок 17. Результаты измерений ширины полости прозрачной перегородки у 

плодов во втором триместре беременности разными специалистами.  
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3.1.3. Диагностическое значение оценки ширины полости прозрачной 

перегородки при врожденных пороках головного мозга 

Ультразвуковая диагностика аномалий полости прозрачной перегородки у 

плода проводилась в нашем исследовании по трем основным критериям:  

1) отсутствие изображения полости прозрачной перегородки; 

2) расширение полости прозрачной перегородки свыше 95-го процентиля; 

3) отсутствие изображения стенок полости прозрачной перегородки. 

Подобное разделение по вышеперечисленным критериям выделено в связи 

с тем, что это удобно с практической точки зрения при проведении 

ультразвукового исследования у плода и характерно для групп с разными 

нозологическими формами пороков головного мозга.  

Всего аномальное изображение полости прозрачной перегородки 

обнаружено у 28 плодов в сроки от 18 до 29 недель беременности. При этом 

отсутствие визуализации полости прозрачной перегородки диагностировано в 17 

случаях (60,7%), расширение полости прозрачной перегородки в 6 случаях 

(21,4%), отсутствие изображения стенок полости прозрачной перегородки в 5 

случаях (17,9%) (диаграмма 1). 

 

 

 

Диаграмма 1. Структура аномального изображения полости прозрачной 

перегородки, обнаруженного при ультразвуковом исследовании плодов во втором 

триместре беременности. 
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Во всех 17 случаях отсутствия изображения полости прозрачной 

перегородки была диагностирована агенезия мозолистого тела. При этом полная 

агенезия обнаружена у 13 (76,5%) плодов, частичная агенезия мозолистого тела – 

в 4 (23,5%) наблюдениях (таблица 8). 

 

Таблица 8. Суммарные данные обследования плодов с отсутствием изображения 

полости прозрачной перегородки во втором триместре беременности. 

 

№ Возраст, 

лет 

Срок  

беременности, 

недели 

Форма агенезии 

мозолистого тела 

1 34 20–21 полная 

2 24 27–28 полная 

3 33 25–26 полная 

4 29 26–27 полная 

5 22 26 частичная 

6 36 19–20 полной 

7 27 22 полная 

8 32 27–28 полная 

9 40 24 частичная 

10 33 19 полная 

11 21 24 полная 

12 29 25–26 полная 

13 24 22 полная 

14 25 28 частичная 

15 31 24 частичная 

16 39 23 полная 

17 37 18–19 полная 

 

Возраст обследованных пациенток варьировал от 21 года до 40 лет и в 

среднем составил 30,4 года. Пациенток старше 35 лет было только 4 (23,5%). Срок 

обнаружения отсутствия изображения полости прозрачной перегородки колебался 

от 18 до 28 недель беременности и в среднем составил 23,6 недели. 

 

Таким образом, проведенные нами исследования показали, что отсутствие 

изображения полости прозрачной перегородки у плода преимущественно 
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обнаруживается при полной агенезии мозолистого тела. При этом в ходе 

проведенного анализа было установлено, что срок обнаружения отсутствия 

изображения полости прозрачной перегородки при полной агенезии мозолистого 

тела у плода был меньше (23,2 недели) в сравнении со случаями частичной 

агенезии мозолистого тела (25,5 недели). 

 

В качестве примера приводим следующее клиническое наблюдение 

пренатального ультразвукового обнаружения отсутствия изображения полости 

прозрачной перегородки у плода с полной агенезией мозолистого тела. 

Пациентка Л., 37 лет, настоящая беременность третья, первая беременность 

закончилась рождением здорового ребенка массой 3700 г, ростом 54 см. Вторая 

беременность закончилась артифициальным абортом. Пациентка направлена на 

консультативное ультразвуковое обследование в 18–19 недель беременности в 

связи с обнаруженной двухсторонней вентрикуломегалией у плода. 

В ходе ультразвукового исследования был обнаружен один живой плод 

женского пола в головном предлежании. Фетометрические параметры 

соответствовали гестационному сроку беременности, количество околоплодных 

вод соответствовало нормативным значениям. Экстракраниальных аномалий 

обнаружено не было. При оценке сосудов пуповины была диагностирована 

единственная артерия. 

При нейросонографии плода обнаружено двухстороннее расширение 

боковых желудочков, при этом расширение желудочков в области преддверия 

составило справа 13,7 мм, слева – 14,0 мм, а в области лобных рогов справа 

8,5 мм, слева – 10,7 мм. Изображение нормально сформированной полости 

прозрачной перегородки в аксиальной плоскости сканирования отсутствовало 

(рисунок 18). 
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Рисунок 18. Беременность 18 недель 5 дней. Аксиальная плоскость сканирования 

головного мозга плода: двухстороннее расширение боковых желудочков, 

отсутствие изображения нормально сформированной полости прозрачной 

перегородки. 

 

 Выявленные изменения головного мозга плода послужили основанием для 

проведения расширенного обследования с использованием объемной эхографии. 

В ходе объемной эхографии был получен корональный срез головного мозга 

плода, в котором было подтверждено отсутствие изображения нормально 

сформированной полости прозрачной перегородки (рисунок 19). Остальные 

структуры головного мозга соответствовали нормативным показателям для 

данного срока беременности: поперечный диаметр мозжечка – 17,9 мм, большая 

цистерна – 4,3 мм, глубина сильвиевой борозды – 4,1 мм. 
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Рисунок 19. Беременность 18 недель 5 дней. Аксиальный (слева) и корональный 

(справа) срезы головного мозга плода, полученные в ходе анализа объемной 

нейросонографии плода. В аксиальном срезе отчетливо видны нормальные 

полушария и червь мозжечка, большая цистерна головного мозга. В корональном 

срезе видно отсутствие изображения нормально сформированной полости 

прозрачной перегородки. 

 

Для исключения патологии мозолистого тела была получена объемная 

реконструкция средней сагиттальной плоскости, при оценке которой 

диагностирована полная агенезия мозолистого тела (рисунок 20). 

На основании полученных результатов был установлен пренатальный 

диагноз полной агенезии мозолистого тела в сочетании с двухсторонней 

вентрикуломегалией и отсутствием нормально сформированной полости 

прозрачной перегородки.  

В ходе проведения пренатального консилиума пациентка приняла решение 

о прерывании беременности по медицинским показаниям. Результаты 

патологоанатомического исследования полностью подтвердили пренатальный 
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ультразвуковой диагноз полной агенезии мозолистого тела и вентрикуломегалии 

при отсутствии нормально сформированной полости прозрачной перегородки.  

 

Рисунок 20. Беременность 18 недель 5 дней. Объемная реконструкция средней 

сагиттальной плоскости: отчетливо видно отсутствие изображения мозолистого 

тела и нормально сформированной полости прозрачной перегородки. 

 

В 6 случаях расширения полости прозрачной перегородки, когда ее ширина 

превышала 95-й процентиль нормативных показателей в зависимости от срока 

беременности, была диагностирована агенезия мозолистого тела. При этом 

доминировала частичная агенезия мозолистого тела – в 5 (83,3%) из 6 

наблюдений. 

Возраст обследованных пациенток с расширением полости прозрачной 

перегородки у плода варьировал от 24 до 34 лет и в среднем составил 28,3 года. 

Следует отметить, что срок обнаружения расширения полости прозрачной 

перегородки при агенезии мозолистого тела значительно отличался от группы 

плодов с отсутствием изображения полости прозрачной перегородки – 27,7 и 23,6 

недели. По-видимому, это свидетельствует о том, что расширение полости 

прозрачной перегородки у плодов с преимущественно частичной агенезией 
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мозолистого тела проявляется позднее – ближе к концу второго триместра 

беременности (таблица 9). 

 

Таблица 9. Клинические наблюдения расширения полости прозрачной 

перегородки у плодов во втором триместре беременности. 

№ Возраст, 

лет 

Срок 

беременности, 

недели 

Форма агенезии  

мозолистого тела 

1 30 28  полная 

2 34 28–29  частичная 

3 30 29 частичная 

4 25 28 частичная 

5 27 27–28 частичная 

6 24 26 частичная 

 

В качестве примера приводим следующее клиническое наблюдение 

пренатального ультразвукового обнаружения расширения полости прозрачной 

перегородки у плода с частичной агенезией мозолистого тела. 

Пациентка С., 27 лет, настоящая беременность вторая, первая беременность 

закончилась рождением здорового ребенка массой 3450 г, ростом 52 см. При 

ультразвуковом исследовании плода в 27 недель 6 дней беременности 

установлено, что фетометрические параметры соответствовали гестационному 

сроку беременности, количество околоплодных вод соответствовало 

нормативным значениям. Экстракраниальных аномалий обнаружено не было. При 

аксиальном сканировании головного мозга было выявлено расширение полости 

прозрачной перегородки до 8,76 мм (95-й процентиль нормативных значений для 

данного срока беременности – 7,7 мм), поэтому было проведено расширенное 

обследование головного мозга плода (рисунок 21). 
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Рисунок 21. Беременность 27 недель 6 дней. Аксиальная плоскость сканирования 

головного мозга плода: расширение полости прозрачной перегородки до 8,76 мм. 

 

При нейросонографии плода констатировано нормальное формирование 

сильвиевой, парието-окципитальной и шпорной борозд, отсутствие расширения 

боковых желудочков, соответствие нормативным показателям для данного срока 

беременности поперечного диаметра мозжечка и большой цистерны головного 

мозга. 

Для исключения патологии мозолистого тела была получена объемная 

реконструкция средней сагиттальной плоскости, при оценке которой 

диагностирована частичная агенезия мозолистого тела (рисунок 22). Его длина 

составила 24,1 мм (5-й процентиль нормативных значений для данного срока 

беременности – 31,3 мм). 
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Рисунок 22. Беременность 27 недель 6 дней. Объемная реконструкция средней 

сагиттальной плоскости (справа) у плода с расширением полости прозрачной 

перегородки: отчетливо видны маленькие размеры длины мозолистого тела. 

 

На основании полученных данных установлен пренатальный диагноз 

частичной агенезии мозолистого тела, что было подтверждено при 

нейросонографии ребенка после родов.  

Таким образом, расширение полости прозрачной перегородки явилось 

единственным скрининговым признаком, позволившим установить точный 

пренатальный диагноз в представленном наблюдении. 

 

Третью подгруппу аномального изображения полости прозрачной 

перегородки составили 5 случаев, в которых было обнаружено отсутствие 

изображения стенок ее полости. 

Возраст обследованных пациенток варьировал от 25 до 32 лет и в среднем 

составил 28,8 года. Срок обнаружения отсутствия изображения стенок полости 

прозрачной перегородки колебался от 20 до 28 недель беременности и в среднем 

составил 23,5 недели (таблица 10). 

В 3 наблюдениях отсутствие изображения стенок полости прозрачной 

перегородки не сопровождалось наличием сочетанных аномалий и при 
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наблюдении за развитием детей на первом году жизни не было обнаружено 

отклонений как в физическом, так и в психомоторном развитии. 

Таблица 10. Клинические наблюдения отсутствия изображения стенок полости 

прозрачной перегородки у плодов во втором триместре беременности. 

№ Возраст, 

лет 

Срок  

беременности, 

недели 

Аномалии головного мозга 

1 29 21–22  изолированное отсутствие 

полости прозрачной 

перегородки 

2 27 20–21  септо-оптическая дисплазия 

3 31 23–24 септо-оптическая дисплазия 

4 32 28 изолированное отсутствие 

полости прозрачной 

перегородки 

5 25 24 изолированное отсутствие 

полости прозрачной 

перегородки 
 

У 2 из 5 плодов с отсутствием изображения стенок полости прозрачной 

перегородки была диагностирована септо-оптическая дисплазия. В одном 

наблюдении беременность была прервана по медицинским показаниям в 21-22 

недели. В другом наблюдении при диагностике септо-оптической дисплазии в 

23-24 недели пренатальный диагноз был подтвержден после родов. 

Представляю описание клинических наблюдений отсутствия стенок 

полости прозрачной перегородки у плодов с септо-оптической дисплазией во 

втором триместре беременности. 

Пациентка Х., 31 года, настоящая беременность четвертая, первая 

беременность закончилась выкидышем в раннем сроке. Вторая и третья 

беременности закончились родами с рождением здоровых мальчиков массой 

3950 г и 3800 г. Пациентка направлена на консультативное ультразвуковое 

исследование в 23–24 недели беременности в связи с обнаруженным аномальным 

изображением полости прозрачной перегородки у плода. 

В ходе ультразвукового исследования был обнаружен один живой плод 

женского пола в головном предлежании. Фетометрические параметры 



120 
 

  

соответствовали гестационному сроку беременности, количество околоплодных 

вод соответствовало нормативным значениям. Экстракраниальных аномалий 

обнаружено не было. 

При нейросонографии плода обнаружено отсутствие стенок полости 

прозрачной перегородки (рисунок 23). Выявленные изменения головного мозга 

плода послужили основанием для проведения расширенного детального 

обследования. Ширина боковых желудочков головного мозга в области 

преддверия, глубина парието-окципитальной и сильвиевой борозд 

соответствовали нормативным значениям для данного срока беременности – 

7,2 мм, 3,55 мм и 8,2 мм соответственно (рисунок 24, 25). Поперечный диаметр 

мозжечка (25,9 мм) и переднезадний размер большой цистерны (4,2 мм) также 

соответствовали нормативным значениям (рисунок 26). 

 

 

Рисунок 23. Беременность 23 недели 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода: отсутствие изображения стенок полости прозрачной перегородки. 
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Оценка мозолистого тела и червя мозжечка проводилась в средней 

сагиттальной плоскости сканирования, полученной с использованием объемной 

эхографии. В ходе объемной эхографии установлено отсутствие изменений 

мозолистого тела и червя мозжечка (рисунок 27). Дополнительно в ходе изучения 

зрительного перекреста с помощью объемной эхографии была диагностирована 

его гипоплазия, что явилось основанием для установления пренатального 

диагноза септо-оптической дисплазии. 

 

 

Рисунок 24. Беременность 23 недели 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода: нормальная ширина боковых желудочков головного мозга в области 

преддверия (7,2 мм) и глубина парието-окципитальной борозды (3,55 мм).  
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Рисунок 25. Беременность 23 недели 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода: нормальная глубина сильвиевой борозды (8,2 мм). 

 

Рисунок 26. Беременность 23 недели 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода через заднюю черепную ямку: нормальный поперечный диаметр мозжечка 

(25,9 мм) и переднезадний размер большой цистерны (4,2 мм). 
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Рисунок 27. Беременность 23 недели 4 дня. Объемная реконструкция средней 

сагиттальной плоскости (справа): нормально сформированное мозолистое тело 

(стрелка). 

В доношенном сроке беременности родилась живая девочка массой 3450 г, 

ростом 50 см. При обследовании головного мозга ребенка с помощью магнитно-

резонансной томографии была установлена аплазия прозрачной перегородки и 

гипоплазия зрительных трактов в сочетании с уменьшением зрительных дисков в 

2 раза. Ребенок не фиксирует взгляд, отмечается общая задержка физического и 

психомоторного развития. Таким образом, был подтвержден пренатальный 

диагноз септо-оптической дисплазии.  

Пациентка А., 27 лет, направлена для проведения консультативной 

нейросонографии плода в связи с выявленной аномальной картиной головного 

мозга у плода в 20–21 неделю беременности. Предварительный диагноз – 

голопрозэнцефалия. 

В ходе ультразвукового исследования был обнаружен один живой плод в 

головном предлежании. Фетометрические параметры соответствовали 

гестационному сроку беременности, количество околоплодных вод 

соответствовало нормативным значениям. Экстракраниальных аномалий 

обнаружено не было. 
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При нейросонографии плода обнаружено отсутствие стенок полости 

прозрачной перегородки со значительным расширением лобных рогов боковых 

желудочков до 8 мм (рисунок 28). Выставленный предварительно пренатальный 

диагноз голопрозэнцефалии был исключен, поскольку в передней трети головного 

мозга плода отчетливо визуализировалось М-эхо. 

При использовании режима энергетического допплеровского картирования 

установлено нормальное строение виллизиева круга (рисунок 29). В ходе 

применения томографического режима объемной эхографии других сочетанных 

выраженных изменений структур головного мозга плода выявлено не было 

(рисунок 30), длина мозолистого тела соответствовала нормативным значениям 

для данного срока беременности. 

 

 

Рисунок 28. Беременность 20 недель 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода: отсутствие изображения стенок полости прозрачной перегородки. 
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Рисунок 29. Беременность 20 недель 4 дня. Режим энергетического 

допплеровского картирования: нормальное строение сосудов виллизиева круга. 

 

В связи с выявленными изменениями для исключения септо-оптической 

дисплазии был дополнительно использован режим HD Live. В ходе изучения 

зрительных трактов у плода установлена гипоплазия хиазмы и зрительных 

трактов – 3,32 мм и 1,37 мм соответственно (рисунок 31), что явилось основанием 

для установления пренатального диагноза септо-оптической дисплазии. 

В ходе проведения пренатального консилиума пациентка приняла решение 

о прерывании беременности по медицинским показаниям. Результаты 

патологоанатомического исследования полностью подтвердили пренатальный 

ультразвуковой диагноз септо-оптической дисплазии с агенезией прозрачной 

перегородки. 
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Рисунок 30. Беременность 20 недель 4 дня. Томографический режим объемной 

эхографии: отсутствие изображения стенок полости прозрачной перегородки с 

наличием М-эхо в передней трети головного мозга плода. 

 

Рисунок 31. Беременность 20 недель 4 дня. Режим HD Live: гипоплазия хиазмы 

(3,32 мм) и зрительных трактов (1,37 мм). 
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Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что ширина 

полости прозрачной перегородки постепенно увеличивается на протяжении 

второго триместра беременности; измерение ширины полости прозрачной 

перегородки обладает высокой внутриисследовательской и 

межисследовательской воспроизводимостью. Отсутствие изображения нормально 

сформированной полости прозрачной перегородки и обнаружение ее расширения 

являются информативными в пренатальной ультразвуковой диагностике агенезии 

мозолистого тела, а при обнаружении отсутствия стенок полости прозрачной 

перегородки в пренатальном периоде при ультразвуковом исследовании плода во 

втором триместре беременности необходимо проведение расширенного 

обследования головного мозга для исключения септо-оптической дисплазии.  

 

3.2. Оценка ширины боковых желудочков головного мозга у плода во втором 

триместре беременности и пренатальные диагностические критерии для 

обнаружения вентрикуломегалии 

3.2.1. Нормативные показатели ширины боковых желудочков головного 

мозга у плода во втором триместре беременности 

Оценка ширины боковых желудочков мозга была проведена у 385 плодов в 

сроки от 16 до 28 недель беременности. Проведенные исследования позволили 

установить, что оценка ширины боковых желудочков мозга оказалась возможной 

у 100% плодов.  

Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между шириной боковых желудочков мозга и сроком беременности: 

с увеличением срока беременности возрастают численные значения ширины 

боковых желудочков. Так, согласно нашим результатам, численные значения 

ширины боковых желудочков плода в среднем составили 6,0 мм (4,7 мм–7,3 мм) в 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней и 7,3 мм (5,7 мм–8,8 мм) – в 27 недель 0 дней 

– 27 недель 6 дней (рисунок 32, 33). 
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Рисунок 32. Аксиальная плоскость сканирования. Измерение ширины бокового 

желудочка в 19–20 недель беременности – 6,4 мм. 

 

 

Рисунок 33. Аксиальная плоскость сканирования. Измерение ширины бокового 

желудочка в 23–24 недели беременности – 7,0 мм. 

По результатам измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, 

для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных ширины боковых 
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желудочков в сроки от 16 до 28 недель беременности, на основе которых были 

разработаны значения 5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые отражают 

индивидуальные колебания 95% нормальной популяции (таблица 11). 

 

Таблица 11. Нормативные значения ширины боковых желудочков головного 

мозга плода во втором триместре беременности. 

 

Следует отметить, что с увеличением срока беременности наблюдается 

постепенное возрастание индивидуальных колебаний нормативных значений. 

Так, если в 16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней беременности индивидуальные 

колебания ширины боковых желудочков составили ±1,3 мм, то в 27 недель 0 дней 

– 27 недель 6 дней беременности они возросли до ±1,5 мм. 

При оценке зависимости ширины боковых желудочков мозга плода от срока 

беременности нами проведен регрессионный анализ с проверкой линейной, 

Срок беременности, недели Ширина бокового желудочка, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 4,7  6,0  7,3  

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 4,8 6,1 7,4 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 4,9 6,2 7,5 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 5,0 6,3 7,6 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 5,1 6,4 7,7 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 5,1 6,5 7,9 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 5,2 6,6 8,0 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 5,3 6,8 8,3 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 5,4 6,9 8,4 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 5,5 7,0 8,5 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 5,6 7,2 8,7 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 5,7 7,3 8,8 
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квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе проведенных 

исследований установлено, что из трех моделей сглаживания наилучшим образом 

к исходным параметрам ширины боковых желудочков мозга плода, полученных 

при ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким коэффициентом 

корреляции подходила квадратичная модель зависимости.  

Таким образом, в ходе проведенных исследований и соответствующей 

обработки полученных результатов, были разработаны нормативные показатели 

ширины боковых желудочков головного мозга плода во втором триместре 

беременности. 

 

3.2.2. Воспроизводимость измерения ширины боковых желудочков мозга 

Для изучения надежности измерения ширины боковых желудочков мозга 

проведена оценка воспроизводимости результатов как полученных в ходе 

исследования одного и того же плода одним специалистом 

(внутриисследовательская), так и разными специалистами 

(межисследовательская). 

Для оценки воспроизводимости измерения ширины боковых желудочков 

головного мозга плода использовали изображения головного мозга 34 плодов в 

18–21 неделю беременности, полученные при использовании объемной эхографии 

при обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными 

родами и рождением нормальных здоровых детей.  

Для оценки ширины бокового желудочка использовали режим 

мультипланарной реконструкции головного мозга плода для получения 

стандартного аксиального среза с помощью объемной эхографии. Оценку 

ширины бокового желудочка проводили в аксиальной плоскости. При этом строго 

соблюдали симметричное изображение обоих полушарий головы плода на уровне 

зрительных бугров; М-эхо четко визуализировалось на всем протяжении и 

прерывалось только в проекции полости прозрачной перегородки. В качестве 

ориентира для установки калиперов использовали парието-окципитальную 

борозду, строго напротив которой проводили измерение. 
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Калиперы располагали на границе перехода эхогенной составляющей линий 

медиальной и латеральной стенок бокового желудочка в анэхогенный просвет 

преддверия бокового желудочка. При этом линию, соединяющую калиперы, 

располагали перпендикулярно линиям, ограничивающим стенки преддверия. 

Измерения ширины боковых желудочков проводили ретроспективно после 

забора объемов изображения головного мозга плода. Анализ объемных 

реконструкций осуществлялся на персональном компьютере при использовании 

специальной программы 4D View (GE). Измерения ширины боковых желудочков 

проводились двумя опытными специалистами. Каждый специалист проводил 

двукратное измерение ширины боковых желудочков у всех плодов.  

Для оценки воспроизводимости измерений ширины боковых желудочков 

использовался метод вариационной статистики с расчетом средних значений 

расхождений между измерениями и соответствующих им стандартных 

отклонений. 

Расхождение между двумя измерениями ширины бокового желудочка у 

одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,2 мм (p<0,05) и в 

среднем составило у первого специалиста – 0,136 мм, а у второго – 0,152 мм. При 

оценке межисследовательской воспроизводимости было установлено, что 

расхождения измерений варьировали от 0,1 мм до 0,3 мм (рисунок 34). Получено 

достоверное значение средней разности при использовании метода 

статистического анализа Бленда – Альтмана при проведении измерения ширины 

боковых желудочков (-0,0735±0,18959), что свидетельствует об отсутствии 

систематического расхождения численных значений и о хорошей сопоставимости 

результатов. Коэффициент корреляции для исследуемого параметра 

демонстрирует, что различия между измерениями двух специалистов были 

статистически незначимые (таблица 12). Результаты проведенных измерений 

отражены на рисунке 35. 
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Рисунок 34. Измерение ширины бокового желудочка головного мозга у одного и 

того же плода разными специалистами. А – измерение ширины бокового 

желудочка первым специалистом – 5,9 мм. Б – измерение ширины бокового 

желудочка вторым специалистом – 6,1 мм.  
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Таблица 12. Результаты оценки воспроизводимости измерения ширины боковых 

желудочков двумя специалистами во втором триместре беременности. 

Параметр Ширина боковых желудочков 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист1+Специалист2 -0,0735 0,18959 0,2980964 

-0,4450964 

0,254 0,147 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий.  

 

Рисунок 35. Результаты измерений ширины боковых желудочков у плодов во 

втором триместре беременности разными специалистами.  

Таким образом, полученные нами результаты убедительно свидетельствуют, 

что оценка ширины боковых желудочков головного мозга плода по 

стандартизированной методике во втором триместре беременности обладает 

высокой как внутриисследовательской, так и межисследовательской 
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воспроизводимостью. 

3.2.3. Диагностическое значение измерения ширины боковых желудочков у 

плода для пренатального обнаружения вентрикуломегалии как маркера 

различных пороков головного мозга 

Диагностическим критерием вентрикуломегалии в нашем исследовании 

считали увеличение ширины боковых желудочков более 95-го процентиля 

нормативных значений. Кроме ширины боковых желудочков при наличии у 

плодов пороков развития головного мозга оценивалась их форма, а также 

симметричность расширения. 

Всего вентрикуломегалия была обнаружена у 51 плода. Изолированное 

расширение боковых желудочков выявлено у 18 плодов, что составило 35,3%. 

При этом в подавляющем большинстве случаев (49/51, 96,1%) боковые желудочки 

были расширены симметрично, только у 2 (3,9%) плодов наблюдалось 

асимметричное расширение. В обоих случаях односторонняя вентрикуломегалия 

была зарегистрирована в изолированной форме. В двух случаях изолированной 

симметричной вентрикуломегалии после рождения детей были диагностированы 

хромосомные аномалии – синдром Дауна. Таким образом, частота синдрома 

Дауна при изолированной вентрикуломегалии составила 11,1%, что позволяет 

считать изолированную вентрикуломегалию эхографическим маркером 

хромосомных аномалий и рекомендовать пациенткам проведение пренатального 

кариотипирования. 

Сроки первичного установления изолированной вентрикуломегалии 

колебались от 19 до 26 недель и в среднем составили 21,5 недели (рисунок 36). 

При динамическом наблюдении только у 2 (11,1%) из 18 плодов, включая один 

случай с синдромом Дауна, было зарегистрировано выраженное 

прогрессирование степени тяжести вентрикуломегалии. Также у 2 (11,1%) плодов 

отмечена нормализация ширины боковых желудочков при динамическом 

наблюдении. У остальных 14 (77,8%) плодов, включая второй случай с 

синдромом Дауна, дальнейшее увеличение ширины боковых желудочков с 

увеличением срока беременности не превышало 2–2,5 мм. В качестве примера 
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прогрессирования изолированной вентрикуломегалии у плода с нормальным 

кариотипом и у плода с синдромом Дауна приводим следующие клинические 

наблюдения. 

Повторнобеременная пациентка К., 32 лет, обратилась для проведения 

второго скринингового ультразвукового исследования в 20 недель 5 дней 

беременности. В анамнезе одни роды, ребенок здоров, развивается нормально. В 

ходе исследования обнаружен один живой плод женского пола в головном 

предлежании. Фетометрические параметры соответствовали сроку беременности. 

При изучении головного мозга плода было выявлено расширение боковых 

желудочков в области преддверия до 9,54 мм (рисунок 37), что превышало 95-й 

процентиль нормативных показателей – 7,7 мм. Все остальные структуры 

головного мозга без патологических изменений. Со стороны других органов 

отклонений в строении не выявлено, эхографических маркеров хромосомных 

аномалий также не обнаружено. 

 

Рисунок 36. Беременность 21 неделя 4 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода с вентрикуломегалией: ширина бокового желудочка на уровне преддверия 

8,74 мм, что превышает 95-й процентиль нормативных значений (7,9 мм). 
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В связи с обнаружением вентрикуломегалии у плода пациентке было 

предложено повторное обследование через 3 недели, в ходе которого 

констатировано дальнейшее прогрессирование вентрикуломегалии до 14,3 мм и 

15,36 мм (рисунок 38). При дальнейшем динамическом наблюдении 

существенного прогрессирования вентрикуломегалии отмечено не было. 

 

 

Рисунок 37. Беременность 20 недель 5 дней. Аксиальное сечение головного мозга 

плода с вентрикуломегалией: ширина бокового желудочка на уровне преддверия 

9,54 мм, что превышает 95-й процентиль нормативных значений (7,7 мм). 

 

Беременность закончилась срочными родами. Родилась живая девочка 

весом 3650 г, рост – 52 см. После обследования новорожденной диагноз 

вентрикуломегалии был подтвержден. При сборе данных через 6 месяцев после 
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родов, со слов родителей у девочки отмечалась умеренная задержка 

психомоторного развития. 

 

 

Рисунок 38. Беременность 23 недели 5 дней. Аксиальное сечение головного мозга 

плода с вентрикуломегалией: ширина боковых желудочков на уровне преддверия 

14,3 мм и 15,36 мм соответственно. 

 

Повторнобеременная пациентка М., 29 лет, обратилась для проведения 

второго скринингового ультразвукового исследования в 21 неделю беременности. 

В анамнезе один артифициальный аборт. В ходе исследования был обнаружен 

один живой плод женского пола в головном предлежании. Фетометрические 

параметры соответствовали сроку беременности, индекс амниотической жидкости 

150 мм. При изучении головного мозга плода выявлено расширение боковых 

желудочков в области преддверия до 8,7 мм (рисунок 39). Все остальные 

структуры головного мозга были без патологических изменений. Со стороны 
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других органов отклонений в строении не выявлено, эхографических маркеров 

хромосомных аномалий также не обнаружено. 

 

Рисунок 39. Беременность 21 неделя. Аксиальное сечение головного мозга плода 

с вентрикуломегалией: ширина бокового желудочка на уровне преддверия 8,7 мм, 

что превышает 95-й процентиль (7,9 мм). 

 

В связи с обнаружением вентрикуломегалии у плода пациентке было 

рекомендовано пренатальное кариотипирование, от которого она отказалась, так 

как при консультировании в другом центре пациентке была дана информация, что 

верхним доверительным интервалом нормы ширины бокового желудочка 

является уровень в 10 мм. 

В сроке беременности 25 недель 5 дней пациентка обратилась в наш центр 

повторно, так как при динамическом наблюдении в другом центре у плода было 

зарегистрировано прогрессирование вентрикуломегалии. В ходе ультразвукового 

исследования обнаружено значительное увеличение ширины боковых желудочков 

с 8,7 до 14,7 мм (рисунок 40). Учитывая срок беременности, пренатальное 

кариотипирование пациентке повторно рекомендовано не было. 
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Рисунок 40. Беременность 25 недель 5 дней. Аксиальное сечение головного мозга 

плода с вентрикуломегалией: ширина бокового желудочка на уровне преддверия 

14,7 мм. 

 

Беременность закончилась срочными родами. Родилась живая девочка 

весом 3900 г, рост – 54 см. После обследования новорожденной диагноз 

вентрикуломегалии был подтвержден, также в ходе кариотипирования был 

установлен синдром Дауна. 

Представленные данные убедительно демонстрируют, что использование 

ранее предложенного критерия вентрикуломегалии в 10 мм является менее 

информативным в сравнении с разработанными нормативными процентильными 

показателями с учетом срока беременности. Проведенные исследования показали, 

что из 18 случаев изолированной вентрикуломегалии ширина боковых 

желудочков головного мозга плода при первом обследовании превышала 10 мм 

только у 12 (66,7%) плодов.  
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В 2 (11,1%) из 18 случаев изолированной вентрикуломегалии при 

динамическом наблюдении выявлена спонтанная нормализация ширины боковых 

желудочков у плода.  

Первобеременная пациентка Н., 25 лет, направлена на консультативное 

ультразвуковое исследование в сроке 24–25 недель в связи с обнаруженной у 

плода двухсторонней вентрикуломегалией. При проведении расширенного 

обследования головного мозга плода была подтверждена двухсторонняя 

вентрикуломегалия: ширина правого бокового желудочка составила 8,8 мм, 

левого – 10,18 мм (рисунок 41). 

 

 

Рисунок 41. Беременность 24 недели 3 дня. Аксиальное сечение головного мозга 

плода с вентрикуломегалией: ширина левого бокового желудочка на уровне 

преддверия 10,18 мм. 

 

При использовании объемной эхографии дополнительно к аксиальному 

сечению были получены корональный и сагиттальный срезы для оценки других 

структур головного мозга, все структуры соответствовали нормативным 
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значениям: длина мозолистого тела – 29 мм, размеры червя мозжечка – 15,6 мм и 

12,5 мм, угол между стволом мозга и червем мозжечка – 16,2°. 

При контрольном обследовании в 28 недель беременности констатирована 

нормализация ширины боковых желудочков: ширина правого бокового 

желудочка составила 5,1 мм, левого – 7,6 мм (рисунок 42). 

При последующем динамическом эхографическом наблюдении не отмечено 

повторного увеличения ширины боковых желудочков головного мозга плода. 

Беременность закончилась срочными родами. Родилась живая девочка весом 

3400 г, ростом 52 см. При нейросонографии у ребенка констатированы 

нормальные размеры боковых желудочков головного мозга и нормальная 

ультразвуковая анатомия других структур. 

 

 

 

Рисунок 42. Беременность 28 недель. Аксиальное сечение головного мозга плода: 

ширина правого бокового желудочка на уровне преддверия 5,1 мм. 
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Таким образом, проведенные исследования позволяют утверждать 

возможность наличия транзиторного характера вентрикуломегалии в 

пренатальном периоде. 

В 33 (64,6%) из 51 случая вентрикуломегалия сочеталась с другими 

пороками развития головного мозга (таблица 13).  

 

Таблица 13. Частота встречаемости вентрикуломегалии при различных пороках 

головного мозга. 

Нозологическая форма 

патологии 

Частота сочетания с 

вентрикуломегалией 

 n % 

Агенезия мозолистого тела 25 49,0 

Мальформация Денди – Уокера  4 7,8 

Гипоплазия червя мозжечка 4 7,8 

 

При наличии сочетанной патологии головного мозга наиболее часто 

выявлялась агенезия мозолистого тела. Из 34 плодов с агенезией мозолистого тела 

вентрикуломегалия была обнаружена у 25 плодов, что составило 73,5%. При 

полной и частичной агенезии мозолистого тела частота вентрикуломегалии у 

плода достоверно не различалась – у 11 (78,5%) из 14 плодов с полной агенезией и 

у 14 (70%) из 20 плодов с частичной агенезией мозолистого тела.  

Также вентрикуломегалия сочеталась с такой серьезной патологией 

структур задней черепной ямки, как мальформация Денди – Уокера. Из 13 плодов 

с мальформацией Денди – Уокера вентрикуломегалия была обнаружена у 4 

плодов, что составило 30,8%. При установлении диагноза гипоплазии червя 

мозжечка вентрикуломегалия обнаружена у 4 (33,3%) из 12 плодов. 

В качестве примера вентрикуломегалии у плода с агенезией мозолистого 

тела приводим следующее клиническое наблюдение. 

Пациентка С., 30 лет, настоящая беременность первая. Пациентка 

направлена на консультативное ультразвуковое исследование в 22 недели 1 день 
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беременности в связи с выявленным аномальным изображением полости 

прозрачной перегородки при скрининговом ультразвуковом исследовании во 

втором триместре беременности. 

В ходе ультразвукового исследования обнаружен один живой плод 

мужского пола в головном предлежании. Фетометрические параметры 

соответствовали гестационному сроку беременности, количество околоплодных 

вод соответствовало нормативным значениям. Экстракраниальных аномалий 

обнаружено не было. 

При нейросонографии плода обнаружено двухстороннее расширение 

боковых желудочков, при этом расширение желудочков в области преддверия 

составило 12,7 мм. Изображение нормально сформированной полости прозрачной 

перегородки в аксиальной плоскости сканирования отсутствовало. Наряду с 

расширением боковых желудочков была констатирована их аномальная 

(каплевидная) форма и параллельный ход лобных рогов боковых желудочков 

(рисунок 43). 

 

Рисунок 43. Беременность 22 недели 1 день. Аксиальная плоскость сканирования 

головного мозга плода: двухстороннее расширение боковых желудочков, которые 

имеют вытянутую каплевидную форму, параллельный ход лобных рогов боковых 

желудочков. 
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Для исключения патологии мозолистого тела была получена объемная 

реконструкция средней сагиттальной плоскости, при оценке которой 

диагностирована полная агенезия мозолистого тела (рисунок 44). 

На основании полученных результатов установлен пренатальный диагноз 

полной агенезии мозолистого тела в сочетании с двухсторонней 

вентрикуломегалией и отсутствием нормально сформированной полости 

прозрачной перегородки.  

 

 

Рисунок 44. Беременность 22 недели 1 день. Сагиттальная плоскость 

сканирования головного мозга плода: полная агенезия мозолистого тела. 

 

В ходе проведения пренатального консилиума пациентка приняла решение 

о прерывании беременности по медицинским показаниям. Результаты 

патологоанатомического исследования полностью подтвердили пренатальный 
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ультразвуковой диагноз полной агенезии мозолистого тела и вентрикуломегалии 

при отсутствии нормально сформированной полости прозрачной перегородки. 

Таким образом, проведенные исследования позволили разработать 

нормативные процентильные значения ширины боковых желудочков головного 

мозга плода, установить постепенное увеличение этого показателя на протяжении 

второго триместра беременности, высокую внутриисследовательскую и 

межисследовательскую воспроизводимость оценки этого параметра. Выявлено, 

что процентильные значения ширины боковых желудочков обладают более 

высокой чувствительностью в диагностике вентрикуломегалии в сравнении с 

фиксированным пороговым значением 10 мм. Обнаружение вентрикуломегалии 

должно являться показанием к пренатальному кариотипированию для 

исключения хромосомных аномалий, а также к расширенной нейросонографии 

плода в связи с достаточно частым сочетанием с другими пороками головного 

мозга. 

 

3.3. Оценка длины мозолистого тела у плода и ее диагностическое значение 

для пренатального обнаружения агенезии мозолистого тела 

3.3.1. Нормативные показатели длины мозолистого тела у плода во втором 

триместре беременности 

Оценка длины мозолистого тела проведена у 385 плодов в сроки от 16 до 28 

недель беременности. В ходе проведенных исследований установлено, что 

объективная оценка длины мозолистого тела возможна только с 18 недель 

беременности. В сроки от 16 до 18 недель в подавляющем большинстве случаев 

визуализация всех отделов мозолистого тела была затруднена, что не позволяло 

измерить его длину у большинства плодов. В сроки от 18 до 28 недель 

беременности измерение длины мозолистого тела оказалось возможным у 320 

плодов из 331 плода, что составило 96,6% успешно забранных объемов головного 

мозга. При этом все 11 (3,4%) случаев, в которых не удалось осуществить 

удовлетворительную визуализацию для измерения мозолистого тела, 
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приходились на сроки от 18 до 20 недель беременности. После 20 недель 

получение удовлетворительной визуализации мозолистого тела не вызывало 

затруднений. 

Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между длиной мозолистого тела и сроком беременности: с 

увеличением срока беременности возрастают численные значения длины 

мозолистого тела (рисунок 45, 46). 

Согласно полученным результатам, численные значения длины мозолистого 

тела плода в среднем составили 12 мм (9,4 мм – 14,6 мм) в 18 недель 0 дней – 

18 недель 6 дней и 34 мм (31,3 мм – 36,8 мм) в 27 недель 0 дней – 

27 недель 6 дней. 

 

 

 

Рисунок 45. Режим объемной реконструкции, средняя сагиттальная плоскость: 

измерение длины мозолистого тела в сроке 20 недель 4 дня – 18,6 мм. 
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Рисунок 46. Режим объемной реконструкции, средняя сагиттальная плоскость: 

измерение длины мозолистого тела в сроке 27 недель 1 день – 32,0 мм. 

 

По результатам измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, 

для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных длины мозолистого 

тела в сроки от 18 до 28 недель беременности, на основе которых разработаны 

значения 5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые отражают индивидуальные 

колебания 95% нормальной популяции (таблица 14). С увеличением срока 

беременности отмечено постепенное возрастание индивидуальных колебаний 

нормативных значений. В 18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней беременности 

индивидуальные колебания длины мозолистого тела составили ±2,6 мм, а в 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней беременности они возросли до ±2,8 мм. 
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Таблица 14. Нормативные значения длины мозолистого тела плода во втором 

триместре беременности. 

 

При оценке зависимости длины мозолистого тела у плода от срока 

беременности был проведен регрессионный анализ с проверкой линейной, 

квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе проведенных 

исследований установлено, что из трех моделей сглаживания наилучшим образом 

к исходным параметрам длины мозолистого тела плода, полученным при 

ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким коэффициентом корреляции 

подходила линейная модель зависимости (рисунок 47).  

 

Срок беременности, недели Длина мозолистого тела, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 9,4 12,0 14,6 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 12,5 14,8 17,4 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 15,0 17,6 20,2 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 17,7 20,4 23,1 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 20,2 22,9 25,6 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 22,7 25,4 28,1 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 24,9 27,7 30,5 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 27,0 29,8 32,6 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 29,1 31,9 34,7 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 31,3 34,0 36,8 
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Рисунок 47. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

длины мозолистого тела плода в зависимости от срока во втором триместре 

беременности. 

 

Таким образом, в ходе проведенных исследований и соответствующей их 

обработки, были разработаны нормативные показатели длины мозолистого тела у 

плода во втором триместре беременности. 

3.3.2. Воспроизводимость измерения длины мозолистого тела во втором 

триместре беременности 

Для изучения надежности измерения длины мозолистого тела была 

проведена оценка воспроизводимости полученных результатов, которая 

представляет собой разницу между численными значениями оцениваемого 

параметра, полученными в ходе исследования одного и того же плода одним 
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специалистом (внутриисследовательская) и несколькими специалистами 

(межисследовательская). 

Для оценки воспроизводимости измерения длины мозолистого тела плода 

использовали изображения головного мозга 34 плодов в 18–21 неделю 

беременности, полученные при использовании объемной эхографии при 

обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными родами 

и рождением нормальных здоровых детей. Измерения длины мозолистого тела 

проводили ретроспективно после забора объемов изображения головного мозга 

плодов. Анализ объемных реконструкций осуществлялся на персональном 

компьютере при использовании специальной программы 4D View (GE). 

Измерения длины мозолистого тела проводились двумя опытными 

специалистами. Каждый специалист проводил двукратное измерение длины 

мозолистого тела у всех плодов.  

Для оценки воспроизводимости измерений длины мозолистого тела 

использовался метод вариационной статистики с расчетом средних значений 

расхождений между измерениями и соответствующих им стандартных 

отклонений. 

Расхождение между двумя измерениями длины мозолистого тела у одного 

плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,27 мм (p<0,05) и составило у 

первого специалиста – 0,091±0,072 мм, а у второго – 0,080±0,069 мм. При оценке 

межисследовательской воспроизводимости было установлено, что расхождения 

измерений варьировали от 0,12 мм до 0,34 мм. Получено достоверное значение 

средней разности при использовании метода статистического анализа 

Бленда - Альтмана при проведении измерения длины мозолистого тела 

(-0,1941±0,24548), что свидетельствует об отсутствии систематического 

расхождения численных значений и о хорошей сопоставимости результатов. 

Коэффициент корреляции для исследуемого параметра демонстрирует, что 

различия между измерениями двух специалистов были статистически незначимые 

(таблица 15). Результаты проведенных измерений отражены на рисунке 48. 
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Таблица 15. Результаты оценки воспроизводимости измерения длины 

мозолистого тела двумя специалистами во втором триместре беременности. 

Параметр Длина мозолистого тела 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист1+Специалист2 -0,1941 0,24548 0,2870408 

-0,6752408 

-0,073 0,682 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий.  

 
Рисунок 48. Результаты измерений длины мозолистого тела у плодов во втором 

триместре беременности разными специалистами.  

 

Таким образом, полученные результаты убедительно свидетельствуют, что 

оценка длины мозолистого тела плода по стандартизированной методике во 

втором триместре беременности обладает высокой как внутриисследовательской, 

так и межисследовательской воспроизводимостью. 
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3.3.3. Диагностическое значение оценки мозолистого тела для пренатального 

обнаружения его агенезии 

В ходе исследования проанализировано 34 случая агенезии мозолистого 

тела, из них в 20 случаях наблюдалась частичная агенезия мозолистого тела, когда 

мозолистое тело визуализировалось, но его длина была менее 5-го процентиля 

нормативных значений; в 14 случаях выявлена полная агенезия мозолистого тела. 

Окончательный диагноз агенезии мозолистого тела устанавливался при оценке 

среднего сагиттального среза головного мозга плода, полученного с помощью 

объемной эхографии. 

Возраст пациенток, у плодов которых была выявлена агенезия мозолистого 

тела, колебался от 21 года до 40 лет и в среднем составил 30,4 года. Срок 

обнаружения пренатального диагноза агенезии мозолистого тела варьировал в 

наших исследованиях от 18 до 28 недель и в среднем составил 23,6 недели 

беременности. При этом в случаях полной агенезии мозолистого тела средний 

срок диагностики был меньше и составил 23,2 недели, а при частичной агенезии 

мозолистого тела – 25,5 недель беременности.  

Был проведен анализ объемных изображений головного мозга плодов с 

целью обнаружения и оценки косвенных признаков, позволяющих заподозрить 

агенезию мозолистого тела. При проведении анализа получены следующие 

результаты в отношении косвенных признаков этого порока развития (таблица 

16). Аномальное изображение полости прозрачной перегородки обнаружено у 23 

(67,7%) плодов. При полной агенезии мозолистого тела аномальное изображение 

полости прозрачной перегородки зарегистрировано у всех 14 (100%) плодов и 

преимущественно заключалось в отсутствии ее изображения (рисунок 49), только 

в одном случае отмечено значительное расширение полости прозрачной 

перегородки. 

При частичной агенезии мозолистого тела аномальное изображение полости 

прозрачной перегородки зарегистрировано только в половине случаев – у 9 (45%) 

плодов, у 4 из них полость прозрачной перегородки не визуализировалась, а у 

5 плодов зарегистрировано ее расширение и аномальная форма (рисунок 50, 51). 
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При этом у 11 (55%) из 20 плодов с частичной агенезией мозолистого тела 

ширина полости прозрачной перегородки находилась в пределах нормативных 

показателей. 

Таблица 16. Частота регистрации косвенных признаков в идентификации 

агенезии мозолистого тела. 

Признак Частота 

Вентрикуломегалия 73,5% 

Аномальное изображение полости прозрачной перегородки 67,7% 

Параллельный ход лобных рогов боковых желудочков  55,8% 

Каплевидная форма боковых желудочков 41,2% 

Признак трех линий 26,5% 

Расширение и смещение III желудочка 14,7% 

 

 

Рисунок 49. Беременность 22 недели 1 день. Полная агенезия мозолистого тела: 

отсутствие изображения полости прозрачной перегородки. 
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Рисунок 50. Эхограмма аксиальной плоскости сканирования головного мозга у 

плода с частичной агенезией мозолистого тела: расширение полости прозрачной 

перегородки до 8,76 мм (> 95-го процентиля). 

 

Рисунок 51. Эхограмма аксиальной плоскости сканирования головного мозга у 

плода с частичной агенезией мозолистого тела: расширение и аномальная форма 

полости прозрачной перегородки – 9,3 мм (> 95-го процентиля). 
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Другим косвенным признаком агенезии мозолистого тела является 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков (рисунок 52). Это 

изменение зарегистрировано более чем в половине наших наблюдений – 55,8% 

(19/34). Следует отметить, что при полной форме агенезии мозолистого тела 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков был отмечен в 71,4% 

(10/14) случаев, тогда как при частичной агенезии мозолистого тела – у 9 (45%) из 

20 плодов. 

 

 

Рисунок 52. Эхограмма аксиальной (А) и сагиттальной (Б) плоскости 

сканирования у плода с частичной агенезией мозолистого тела. Его длина 

составляет 16,9 мм (<5-го процентиля нормативных значений). Стрелками указан 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков. 

 

Считавшийся ранее классическим признак – смещение и расширение III 

желудочка, обнаружен только у 5 (14,7%) из 34 плодов. Этот признак был 

зарегистрирован только у плодов с полной агенезией мозолистого тела в 5 (35,7%) 

из 14 случаев (рисунок 53). У плодов с частичной агенезией мозолистого тела 

смещение и расширение III желудочка в наших исследованиях зарегистрировано 

не было. Таким образом, смещение и расширение III желудочка не является 

эффективным в обеспечении пренатальной диагностики агенезии мозолистого 

тела. 
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Рисунок 53. Беременность 25 недель 6 дней. Эхограмма аксиальной плоскости 

сканирования головного мозга плода при полной агенезии мозолистого тела: 

смещение и значительное расширение III желудочка (стрелка), 

вентрикуломегалия. 

 

Признак трех линий, обусловленный отсутствием визуализации полости 

прозрачной перегородки и увеличением расстояния между полушариями 

(боковые линии), где средняя линия представляет собой серп мозга, был 

обнаружен нами только в случаях полной агенезии мозолистого тела при 

отсутствии смещения и расширения III желудочка, то есть у 9 (26,5%) из 34 

плодов (рисунок 54). 

Вытянутая каплевидная форма боковых желудочков обнаружена у 14 

(41,2%) плодов, при этом как косвенный признак агенезии мозолистого тела 

оказался информативным только у 4 (20%) из 20 плодов с частичной агенезией и у 

10 (71,4%) из 14 плодов с полной агенезией мозолистого тела. 
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Рисунок 54. Признак трех линий: увеличение расстояния между полушариями (1, 

3 – боковые линии) и средняя линия (2), представляющая собой серп мозга. 

Стрелкой указан боковой желудочек каплевидной формы. 

 

Наиболее частым из косвенных признаков агенезии мозолистого тела, по 

полученным нами результатам, зарегистрирована вентрикуломегалия. Этот 

признак был обнаружен у 25 (73,5%) из 34 плодов, в том числе в 11 (78,5%) из 14 

случаев полной агенезии мозолистого тела и у 14 (70%) из 20 плодов с частичной 

агенезией мозолистого тела. 

Следует особо отметить, что в наших исследованиях установлено 

обязательное наличие косвенных признаков агенезии мозолистого тела у всех 

плодов вне зависимости от формы этого порока, таких как аномальное 

изображение полости прозрачной перегородки, вентрикуломегалия, 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков, каплевидная форма 

боковых желудочков, признак трех линий и расширение со смещением III 

желудочка. 



158 
 

  

Сравнительные данные частоты регистрации косвенных признаков агенезии 

мозолистого тела в зависимости от ее формы представлены в таблице 17. 

 

Таблица 17. Сравнительные данные частоты регистрации косвенных 

эхографических признаков полной и частичной агенезии мозолистого тела. 

 

Признак Частота  

Полная агенезия Частичная  

агенезия 

Вентрикуломегалия 78,5% 70,0% 

Аномальное изображение 

полости прозрачной 

перегородки 

100% 45,0% 

Параллельный ход лобных 

рогов боковых желудочков  

71,4% 45,0% 

Каплевидная форма боковых 

желудочков 

71,4% 20,0% 

Признак трех линий 64,3% 0% 

Расширение и смещение III 

желудочка 

35,7% 0% 

 

В качестве примера пренатальной ультразвуковой диагностики агенезии 

мозолистого тела во втором триместре беременности представляем описание 

следующего клинического наблюдения. 

Первобеременная В., 24 лет, обратилась для проведения второго 

скринингового ультразвукового исследования в сроке 20 недель 5 дней. 

Фетометрические параметры плода соответствовали менструальному сроку 

беременности. При сканировании головного мозга плода обнаружено отсутствие 

изображения нормально сформированной полости прозрачной перегородки, 
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параллельный ход лобных рогов боковых желудочков и признак трех линий 

(рисунок 55, 56). 

 

Рисунок 55. Признак трех линий у плода с полной агенезией мозолистого тела. 

 

 

Рисунок 56. Отсутствие изображения полости прозрачной перегородки у плода с 

полной агенезией мозолистого тела.  
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Ширина боковых желудочков на уровне преддверия соответствовала 

нормативным значениям. При проведении расширенной нейросонографии в 

средней сагиттальной плоскости обнаружено полное отсутствие мозолистого тела 

(рисунок 57). На основании полученных данных установлен диагноз полной 

агенезии мозолистого тела. Учитывая неблагоприятный прогноз, пациентка 

приняла решение о прерывании беременности. 

 

Рисунок 57. Средняя сагиттальная плоскость сканирования у плода: отчетливо 

видно отсутствие изображения мозолистого тела. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что длина 

мозолистого тела у плода постепенно увеличивается на протяжении второго 

триместра беременности, а измерение длины мозолистого тела обладает высокой 

внутриисследовательской и межисследовательской воспроизводимостью.  

При обнаружении таких косвенных признаков агенезии мозолистого тела, 

как отсутствие изображения полости прозрачной перегородки или ее расширение, 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков, вентрикуломегалия и 

каплевидная форма боковых желудочков, необходимо проведение расширенной 

нейросонографии с получением средней сагиттальной плоскости головного мозга 

для установления или исключения агенезии мозолистого тела. 
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ГЛАВА 4 

РАЗРАБОТКА НОРМАТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЛУБИНЫ 

СИЛЬВИЕВОЙ БОРОЗДЫ У ПЛОДА И ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ 

ЗНАЧЕНИЕ ЕЕ ОЦЕНКИ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 

4.1. Нормативные показатели глубины сильвиевой борозды у плода во 

втором триместре беременности 

Оценка сильвиевой борозды была проведена у 385 плодов в сроки от 16 до 

28 недель беременности. Проведенные исследования позволили установить, что 

объективная оценка сильвиевой борозды оказалась возможной у 100% плодов 

только с 18 недель беременности (рисунок 58). В сроки от 16 до 18 недель 

беременности в подавляющем большинстве случаев сильвиева борозда имела 

небольшую амплитуду и не поддавалась объективной оценке (рисунок 59). В 

связи с этим изучение сильвиевой борозды было осуществлено у 331 (85,9%) из 

385 плодов. 

Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между глубиной сильвиевой борозды и сроком беременности: с 

увеличением срока беременности возрастают численные значения глубины 

сильвиевой борозды (рисунок 60). Так, согласно нашим результатам, численные 

значения глубины сильвиевой борозды у плода в среднем составили 4,46 мм 

(3,46 мм–5,46 мм) в 18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней и возрастали до 12,35 мм 

(10,87 мм–13,83 мм) – в 27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней. По результатам 

измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, для каждого 

7-дневного интервала были созданы базы данных глубины сильвиевой борозды в 

сроки от 18 до 28 недель беременности, на основе которых разработаны значения 

5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые отражают индивидуальные колебания 

95% нормальной популяции (таблица 18). 
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Рисунок 58. Беременность 20–21 неделя, аксиальная плоскость сканирования, 

измерение глубины сильвиевой борозды. 

 

 

Рисунок 59. Беременность 16–17 недель, аксиальная плоскость сканирования, 

сильвиева борозда сглажена. 
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Рисунок 60. Аксиальная плоскость сканирования, измерение глубины сильвиевой 

борозды. А – 19–20 недель беременности. Б – 27–28 недель беременности. 
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Таблица 18. Нормативные значения глубины сильвиевой борозды плода во 

втором триместре беременности. 

 

Следует отметить, что с увеличением срока беременности обнаружено 

постепенное возрастание индивидуальных колебаний нормативных значений. 

Так, если в 18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней беременности индивидуальные 

колебания глубины сильвиевой борозды составили ±1,0 мм, то в 27 недель 0 дней 

– 27 недель 6 дней беременности они возросли до ±1,48 мм. 

При оценке зависимости глубины сильвиевой борозды у плода от срока 

беременности проведен регрессионный анализ с проверкой линейной, 

квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе проведенных 

исследований было установлено, что из трех моделей сглаживания наилучшим 

образом к исходным параметрам глубины сильвиевой борозды у плода, 

полученных при ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким 

коэффициентом корреляции (R = 0,979) подходила линейная модель зависимости 

(рисунок 61). 

Срок беременности, недели Глубина сильвиевой борозды, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 3,46 4,46 5,46 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 4,22 5,10 5,98 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 4,84 5,85 6,86 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 5,12 6,40 7,68 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 6,05 7,38 8,71 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 6,86 8,21 9,56 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 7,77 9,15 10,53 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 9,12 10,52 11,92 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 10,48 11,94 13,40 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 10,87 12,35 13,83 
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Зависимость между глубиной сильвиевой борозды и сроком беременности 

(50-й процентиль) была выражена в следующей формуле: 

ГСБ = 0,8867 х СБ – 12,163 

ГСБ – глубина сильвиевой борозды в мм;  

СБ – срок беременности в неделях. 

 

 

Рисунок 61. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

глубины сильвиевой борозды плода в зависимости от срока во втором триместре 

беременности. 

 

Таким образом, в ходе проведенных исследований и соответствующей 

обработки полученных результатов были разработаны нормативные показатели 

глубины сильвиевой борозды у плода во втором триместре беременности. 

Также при оценке сильвиевой борозды наравне с увеличением ее глубины 

во втором триместре беременности отмечено изменение формы сильвиевой 

борозды: к сроку беременности 20 недель сильвиева борозда имеет сглаженные 

углы, к 22 неделям беременности сильвиева борозда приобретает острые углы до 

45°, далее размеры углов увеличиваются и приближаются к 90° к сроку 

беременности 24–25 недель, далее размеры углов продолжают увеличиваться, 
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приобретая форму тупого угла, приближаются к 135° к сроку беременности 27–28 

недель (рисунок 62). 

 

4.2. Воспроизводимость измерения глубины сильвиевой борозды 

Для изучения надежности измерения глубины сильвиевой борозды была 

проведена оценка внутриисследовательской (одним специалистом) и 

межисследовательской (двумя специалистами) воспроизводимости результатов. 

Для оценки воспроизводимости измерения глубины сильвиевой борозды 

плода использовали изображения головного мозга 34 плодов в 18–21 неделю 

беременности, полученные при использовании объемной эхографии при 

обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными родами 

и рождением нормальных здоровых детей. 

Для оценки глубины сильвиевой борозды использовали режим 

мультипланарной реконструкции головного мозга плода для получения 

стандартного аксиального среза с помощью объемной эхографии. Оценку 

глубины сильвиевой борозды проводили в аксиальной плоскости. При этом 

строго соблюдали симметричное изображение обоих полушарий головы плода на 

уровне зрительных бугров; М-эхо четко визуализировалось на всем протяжении и 

прерывалось только в проекции полости прозрачной перегородки. 
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Рисунок 62. Аксиальное сечение головного мозга плода в 20 (А), 24 (Б) и 27 (В) 

недель беременности: видно изменение не только глубины, но и формы 

сильвиевой борозды. 

 

Калиперы при измерении глубины сильвиевой борозды устанавливали по 

стандартизированной методике: на границе перехода эхогенной составляющей 

линии контура сильвиевой борозды с одной стороны и внутреннем контуре 

височной кости с другой стороны, строго перпендикулярно контуру височной 

кости. 

Измерения глубины сильвиевой борозды проводили ретроспективно после 

забора объемов изображения головного мозга плода. Анализ объемных 

реконструкций осуществлялся на персональном компьютере при использовании 

специальной программы 4D View (GE). Измерения глубины сильвиевой борозды 
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проводились двумя опытными специалистами. Каждый специалист проводил 

двукратное измерение. 

Расхождение между двумя измерениями глубины сильвиевой борозды у 

одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,21 мм (p<0,05) и 

составило у первого специалиста – 0,080±0,069 мм, а у второго – 0,082±0,071 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости установлено, что 

расхождения измерений варьировали от 0,1 мм до 0,22 мм. Получено достоверное 

значение средней разности при использовании метода статистического анализа 

Бленда – Альтмана при проведении измерения глубины сильвиевой борозды 

(-0,0844±0,13574), что свидетельствует об отсутствии систематического 

расхождения численных значений и о хорошей сопоставимости результатов. 

Коэффициент корреляции для исследуемого параметра демонстрирует, что 

различия между измерениями двух специалистов были статистически незначимые 

(таблица 19). Результаты проведенных измерений глубины сильвиевой борозды 

двумя специалистами отражены на рисунке 63. 

Таблица 19. Результаты оценки воспроизводимости измерения глубины 

сильвиевой борозды двумя специалистами во втором триместре беременности. 

 

Параметр Сильвиева борозда 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист1+Специалист2 -0,0844 0,13574 0,1816504 

-0,3504504 

-0,266 0,128 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий. 

 

Таким образом, полученные результаты убедительно свидетельствуют, что 

оценка глубины сильвиевой борозды у плода по стандартизированной методике во 

втором триместре беременности обладает высокой воспроизводимостью. 
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Рисунок 63. Результаты измерений глубины сильвиевой борозды у плодов во 

втором триместре беременности разными специалистами.  

 

4.3. Диагностическое значение измерения глубины сильвиевой борозды для 

выявления врожденных пороков коры головного мозга у плода 

Диагностическим критерием уменьшения глубины сильвиевой борозды в 

нашем исследовании принимались ее численные значения менее 5-го процентиля 

нормативных показателей. Также учитывалось соответствие формы сильвиевой 

борозды сроку беременности.  

Уменьшение глубины сильвиевой борозды, а также несоответствие ее 

формы сроку беременности, характерно для такой тяжелой патологии головного 

мозга, как лиссэнцефалия. До настоящего времени измерение глубины 

сильвиевой борозды при подозрении на лиссэнцефалию в нашей популяции не 

было изучено. Поэтому изучение этого параметра явилось одной из основных 

задач настоящего исследования.  

В ходе проведенного исследования были проанализированы результаты 

эхографии 11 плодов с диагностированной лиссэнцефалией. Возраст пациенток 

колебался от 22 до 38 лет и в среднем составил 27 лет. Пациентки старше 35 лет 



170 

 

 

составили только 18,2% (две пациентки). Средний срок установления диагноза 

составил 22,2 недели беременности, при этом колебания составили от 19 до 26 

недель беременности (таблица 20). Глубина сильвиевой борозды в сравнении с 

нормативными значениями не превышала 4–5 мм (рисунок 64). Кроме 

уменьшения глубины сильвиевой борозды, отмечалось несоответствие ее формы 

гестационному сроку. 

Сочетание лиссэнцефалии с другими пороками головного мозга выявлено у 

8 плодов (72,7%). У 5 плодов (45,5%) лиссэнцефалия сочеталась с 

вентрикуломегалией. Чаще регистрировались следующие пороки: агенезия 

мозолистого тела, гипоплазия полушарий и червя мозжечка. Сочетание 

лиссэнцефалии с экстракраниальными врожденными пороками развития 

обнаружено у 4 плодов, что составило 36,4%. При этом выявлялись следующие 

пороки развития: спинальные дизрафии, врожденные пороки развития опорно-

двигательного аппарата, лицевой дизморфизм, врожденные пороки сердца. 

 

Таблица 20. Клинические наблюдения диагностированных случаев 

лиссэнцефалии у плодов во втором триместре беременности. 

 

№ Воз-

раст, 

лет 

Срок 

бере-

мен-

ности, 

недели 

Структуры головного мозга Экстракра-

ниальные 

аномалии 

Перинатальные 

исходы ГСБ, 

мм 

Вентрику-

ломегалия, 

мм 

Соче-

танные 

пороки 

ГМ 

1 22 21–22  1,9  12 /12  Дефект 

червя 

мозжечка, 

гипоплазия 

мозолистого 

тела 

- Срочные роды. 

Задержка 

психомоторного 

развития, синдром 

Уокера – Варбурга 

2 22 23 1,0  - Гипоплазия 

полушарий 

мозжечка, 

аплазия 

червя 

мозжечка, 

рахишизис 

Spina bifida Прерывание 

беременности, 

лиссэнцефалия 

3 23 19 1  - АМТ, 

гипоплазия 

мозжечка 

Задержка роста 

плода, 

микрогения, 

фиксированное 

флексорное 

Прерывание 

беременности, 

синдром Ноя – 

Лаксовой 
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положение 

верхних и нижних 

конечностей, 

эквиноварусная 

деформация стоп 

4 25 21 2  8 /8,5  Частичная 

АМТ 

Гипоплазия 

носовых костей, 

отек преназальных 

тканей до 4,5 мм, 

высокий лоб и 

выдающийся 

затылок 

Прерывание 

беременности, 

синдром Миллера – 

Дикера 

5 27 23–24  

 

3  10,1 / 10  Частичная 

АМТ 

- Прерывание 

беременности, 

агирия 

6 23 23–24  2,8  - - - Прерывание 

беременности, 

лиссэнцефалия 

7 28 21 2,9  10 / 10  Частичная 

АМТ 

- Прерывание 

беременности, 

агирия 

8 30 24 4,5  - - гипоплазия 

носовых костей, 

высокий лоб, 

выступающий 

затылок, короткая 

и широкая 

переносица, 

врожденный 

порок сердца 

Прерывание 

беременности, 

синдром Миллера – 

Дикера 

9 24 22 2,7  - - - Прерывание 

беременности, 

лиссэнцефалия 

10 35 20–21  4  9,2/9,5 Гипоплазия 

червя, 

агенезия 

одного 

полушария 

мозжечка 

- Прерывание 

беременности 

11 38 26 4,5  - Частичная 

АМТ 

- Срочные роды 

 

Условные обозначения:  

ГСБ – глубина сильвиевой борозды; 

ГМ - головной мозг;  

АМТ - агенезия мозолистого тела. 
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Рисунок 64. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

глубины сильвиевой борозды плода во втором триместре беременности и ее 

численные значения у плодов с лиссэнцефалией. 

 

В качестве примера приводим следующие клинические наблюдения 

пренатальной ультразвуковой диагностики лиссэнцефалии.  

Пациентка Ш., 22 лет, встала на учет в женской консультации в 20 недель 

беременности. Настоящая беременность третья, две предыдущие беременности 

закончились артифициальными абортами без осложнений. Женщина курит, 

профессиональных вредностей нет. При ультразвуковом исследовании плода в 23 

недели беременности установлено, что фетометрические показатели головы 

соответствовали 50-му процентилю нормативных значений для срока 20 недель 

беременности. Остальные фетометрические параметры соответствовали 

гестационному сроку. Количество околоплодных вод соответствовало 

нормативным значениям.  

При изучении ультразвуковой анатомии плода выявлены аномальная форма 

головы (близкая к «лимону»), выраженная гипоплазия полушарий мозжечка, 

агенезия червя мозжечка, размеры боковых желудочков в пределах нормативных 

показателей, мозолистое тело не изменено. Глубина сильвиевой борозды не 

превышала 1 мм, парието-окципитальная и шпорная борозды четко не 
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визуализировались (рисунок 65). При оценке позвоночника плода обнаружен 

рахишизис. На основании полученных результатов диагностированы 

множественные врожденные пороки развития, включая лиссэнцефалию. В ходе 

пренатального кариотипирования методом кордоцентеза хромосомных аномалий 

не выявлено, обнаружен нормальный женский кариотип 46, ХХ. Учитывая крайне 

неблагоприятный прогноз, беременность прервана по медицинским показаниям. 

При проведении патологоанатомического исследования подтверждено 

недостаточное количество центрально расположенных неглубоких борозд, 

особенностью которых являлась полная сглаженность их рисунка в 

поверхностных отделах. На медиальной поверхности затылочной доли 

определялись сливающиеся друг с другом, образуя между собой аномальный 

угол, две неполные неглубокие борозды: парието-окципитальная, отделяющая 

теменную долю от затылочной, с идентичной сглаженностью рисунка в 

поверхностных отделах, и неглубокая шпорная борозда. Сильвиева борозда 

отсутствовала (рисунок 66). Таким образом, пренатальный диагноз 

лиссэнцефалии был подтвержден.  

 

Рисунок 65. Беременность 23 недели. Аксиальный срез головы плода с 

лиссэнцефалией: сильвиева борозда аномальной формы, ее глубина не превышает 

1 мм. 
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Рисунок 66. Патологоанатомическая картина головного мозга у абортуса с 

лиссэнцефалией: отсутствие нормально сформированной сильвиевой борозды. 

 

Пациентка Н., 38 лет, обратилась на консультативное ультразвуковое 

исследование в сроке 26 недель беременности. Настоящая беременность первая, 

профессиональных вредностей нет. При ультразвуковом исследовании 

визуализировался плод женского пола в головном предлежании. Фетометрические 

параметры соответствовали гестационному сроку. Количество околоплодных вод 

соответствовало нормативным значениям. 

При изучении головного мозга обнаружена сглаженность сильвиевой 

борозды и ее аномальная форма, не соответствовавшая сроку беременности; 

глубина сильвиевой борозды составила 4,5 мм, что ниже 5-го процентиля 

нормативных значений для срока 26 недель беременности (рисунок 67). Парието-

окципитальная и шпорная борозды значительно сглажены. Ширина боковых 

желудочков в пределах нормы, но выявлен параллельный ход передних рогов 

боковых желудочков. Полость прозрачной перегородки визуализируется, ширина 

полости 6,5 мм, что соответствует нормативным показателям.  
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Рисунок 67. Беременность 26 недель. Аксиальный срез головы плода с 

лиссэнцефалией: сильвиева борозда аномальной формы, ее глубина менее 5-го 

процентиля нормативных значений – 4,5 мм. 

 

При проведении сканирования в средней сагиттальной плоскости 

обнаружена частичная агенезия мозолистого тела, его длина составила 15,1 мм, 

что значительно ниже 5-го процентиля нормативных показателей (рисунок 68). Со 

стороны других органов и систем отклонений не выявлено. Поставлен диагноз 

лиссэнцефалии в сочетании с частичной агенезией мозолистого тела.  

Ребенок родился в доношенном сроке весом 3300 г, рост – 53 см. При 

нейросонографии ребенка диагноз лиссэнцефалии и частичной агенезии 

мозолистого тела подтверждены. 

Таким образом, проведенные исследования позволили установить 

постепенное увеличение глубины сильвиевой борозды плода на протяжении 

второго триместра беременности. Измерение глубины сильвиевой борозды 

обладает высокой внутриисследовательской и межисследовательской 

воспроизводимостью, а оценка сильвиевой борозды является диагностически 

важной для пренатальной ультразвуковой диагностики лиссэнцефалии. 
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Рисунок 68. Беременность 26 недель. Мультипланарная реконструкция головного 

мозга плода с лиссэнцефалией и частичной агенезией мозолистого тела: длина 

мозолистого тела менее 5-го процентиля нормативных значений – 15,1 мм. 



177 

 

 

ГЛАВА 5 

РАЗРАБОТКА НОРМАТИВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СТРУКТУР ЗАДНЕЙ 

ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ У ПЛОДА. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

МАЛЬФОРМАЦИИ ДЕНДИ – УОКЕРА, ГИПОПЛАЗИИ ЧЕРВЯ 

МОЗЖЕЧКА, ПЕРСИСТИРУЮЩЕГО КАРМАНА БЛЕЙКА И СИНУСНОЙ 

ВЕНОЗНОЙ МАЛЬФОРМАЦИИ 

 

5.1. Нормативные показатели поперечного диаметра мозжечка у плода во 

втором триместре беременности 

Оценка поперечного диаметра мозжечка была проведена у 385 плодов в 

сроки от 16 до 28 недель беременности. Проведенные исследования позволили 

установить, что объективная оценка поперечного диаметра мозжечка возможна у 

100% плодов с 16 недель беременности (рисунок 69).  

Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между поперечным диаметром мозжечка и сроком беременности: с 

увеличением срока беременности возрастают численные значения поперечного 

диаметра мозжечка (рисунок 70). Согласно полученным результатам, численные 

значения поперечного диаметра мозжечка у плода в среднем составили 16 мм 

(14 мм – 18 мм) в 16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней и возросли до 32 мм (29 мм 

– 35 мм) – в 27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней. По результатам измерений, 

полученных при ультразвуковом исследовании, для каждого 7-дневного 

интервала были созданы базы данных поперечного диаметра мозжечка в сроки от 

16 до 28 недель беременности, на основе которых были разработаны значения 

5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые отражают индивидуальные колебания 

95% нормальной популяции (таблица 21). 
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Рисунок 69. Аксиальная плоскость сканирования. Измерение поперечного 

диаметра мозжечка в 16–17 недель беременности (16,9 мм).  

 

Следует отметить, что с увеличением срока беременности обнаружено 

постепенное возрастание индивидуальных колебаний нормативных значений. 

Так, если в 16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней беременности индивидуальные 

колебания поперечного диаметра мозжечка составили ±2,0 мм, то в 27 недель 

0 дней – 27 недель 6 дней беременности они возросли до ±3,0 мм. 

При оценке зависимости поперечного диаметра мозжечка плода от срока 

беременности проведен регрессионный анализ с проверкой линейной, 

квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе проведенных 

исследований установлено, что из трех моделей сглаживания наилучшим образом 

к исходным параметрам поперечного диаметра мозжечка у плода, полученных 

при ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким коэффициентом 

корреляции подходила квадратичная модель зависимости. 
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Рисунок 70. Аксиальная плоскость сканирования. Измерение поперечного 

диаметра мозжечка в 20–21 (А) и 27–28 (Б) недель беременности – 20,8 мм и 

30,9 мм соответственно. 
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Таблица 21. Нормативные значения поперечного диаметра мозжечка плода во 

втором триместре беременности. 

 

 

Таким образом, в ходе проведенных исследований и соответствующей 

обработки полученных результатов были разработаны нормативные показатели 

поперечного диаметра мозжечка у плода во втором триместре беременности. 

 

 

 

Срок беременности, недели Поперечный диаметр мозжечка, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 14 16 18 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 15 17 19 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 16 18 20 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 17 19 21 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 18 20 22 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 19 21 23 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 20 23 26 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 21 24 27 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 23 26 29 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 25 28 31 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 27 30 33 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 29 32 35 
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5.2. Воспроизводимость измерения поперечного диаметра мозжечка 

Для изучения надежности измерения поперечного диаметра мозжечка 

проведена оценка внутриисследовательской (одним специалистом) и 

межисследовательской (двумя специалистами) воспроизводимости результатов. 

Для оценки воспроизводимости измерения поперечного диаметра мозжечка 

плода использовали изображения головного мозга 34 плодов в 18–21 неделю 

беременности, полученные при использовании объемной эхографии при 

обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными родами 

и рождением нормальных здоровых детей.  

Для оценки поперечного диаметра мозжечка использовали режим 

мультипланарной реконструкции головного мозга плода для получения 

стандартного аксиального среза с помощью объемной эхографии. Оценку 

поперечного диаметра мозжечка проводили в аксиальной плоскости, проходящей 

через заднюю черепную ямку и мозжечок, при строго симметричном 

изображении обоих полушарий головного мозга плода.  

Калиперы при измерении поперечного диаметра мозжечка 

позиционировали на максимально удаленные точки боковых поверхностей 

полушарий мозжечка. 

Измерения проводили ретроспективно после забора объемов изображения 

головного мозга плода. Анализ объемных реконструкций осуществлялся на 

персональном компьютере при использовании специальной программы 

4D View (GE). Измерения поперечного диаметра мозжечка проводились двумя 

опытными специалистами. Каждый специалист проводил двукратное измерение. 

Расхождение между двумя измерениями поперечного диаметра мозжечка у 

одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,2 мм (p<0,05) и 

составило у первого специалиста – 0,080±0,079 мм, а у второго – 0,092±0,076 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости было установлено, что 

расхождения измерений варьировали от 0,1 мм до 0,2 мм. Получено достоверное 

значение средней разности при использовании метода статистического анализа 

Бленда – Альтмана при проведении измерения поперечного диаметра мозжечка 
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(-0,1332±0,05809), что свидетельствует об отсутствии систематического 

расхождения численных значений и о хорошей сопоставимости результатов. 

Коэффициент корреляции для исследуемого параметра демонстрирует, что 

различия между измерениями двух специалистов были статистически незначимые 

(таблица 22). Результаты проведенных измерений отражены на рисунке 71. 

 

Таблица 22. Результаты оценки воспроизводимости измерения поперечного 

диаметра мозжечка двумя специалистами во втором триместре беременности. 

Параметр Поперечный диаметр мозжечка 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист1+Специалист2 -0,1332 0,05809 -0,0193436 

-0,2470564 

-0,210 0,233 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий.  

 

Рисунок 71. Результаты измерений поперечного диаметра мозжечка у плодов во 

втором триместре беременности разными специалистами.  
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Таким образом, полученные результаты убедительно свидетельствуют, что 

оценка поперечного диаметра мозжечка у плода по стандартизированной методике 

во втором триместре беременности обладает высокой воспроизводимостью. 

 

5.3. Открытый червь мозжечка у плода во втором триместре беременности 

Для оценки наличия или отсутствия коммуникации между четвертым 

желудочком и большой цистерной мозга у плода были отобраны результаты 

обследования 177 беременных в сроки от 16 до 22 недель, беременности которых 

закончились рождением здоровых детей.  

Для оценки червя мозжечка использовали режим мультипланарной 

реконструкции головного мозга плода. С помощью объемной эхографии получали 

аксиальный срез. Оценку червя мозжечка проводили в аксиальной плоскости, 

проходящей через заднюю черепную ямку и мозжечок. Оценка проводилась 

ретроспективно после забора объемов изображения головного мозга плода. При 

этом в сроке от 16 до 17 недель беременности забор объемов изображения 

головного мозга у плодов был проведен с помощью трансабдоминального датчика 

в 80,6% случаев, а с помощью трансвагинального датчика – в 19,4% наблюдений. 

В сроке от 17 до 22 недель беременности в 100% случаев забор объемов 

изображения головного мозга у плодов был проведен с помощью 

трансабдоминального датчика.  

В ходе проведенного исследования было установлено, что в сроке 16–17 

недель беременности почти всегда визуализируется открытый червь мозжечка. 

Такая ультразвуковая картина выявлена у 96,8% плодов. Только у одного плода 

был выявлен закрытый червь, что составило 3,2%. С увеличением срока 

беременности процент плодов с открытым червем мозжечка уменьшался. В сроке 

17–18 недель беременности открытый червь зарегистрирован у 63,6% плодов 

(рисунок 72), в 18–19 недель – у 25% плодов, а в 19–20 недель – у 19,5% плодов. 

После 20 недель беременности открытый червь мозжечка не был выявлен ни у 
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одного плода, то есть произошло закрытие червя мозжечка в 100% случаев 

(рисунок 73).  

 

Рисунок 72. Беременность 17–18 недель. Аксиальная плоскость сканирования. 

Открытый червь мозжечка (стрелка). 

 

 

Рисунок 73. Беременность 20–21 неделя. Аксиальная плоскость сканирования. 

Червь мозжечка закрыт. 
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5.4. Нормативные показатели краниокаудального и переднезаднего размеров 

червя мозжечка у плода во втором триместре беременности 

Оценка краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка 

проведена у 385 плодов в сроки от 16 до 28 недель беременности. В ходе 

проведенных исследований установлено, что объективная оценка размеров червя 

мозжечка оказалась возможной у плодов только с 18 недель беременности 

(рисунок 74). Это связано с тем, что до 18 недель беременности червь мозжечка 

не сформирован полностью и у большинства плодов визуализируется открытый 

червь мозжечка. В связи с этим изучение червя мозжечка было осуществлено у 

331 (85,9%) плода из 385 плодов. В ходе исследования определение размеров 

червя мозжечка достигнуто в 98% успешно забранных объемов головного мозга 

плодов. 

 

 

Рисунок 74. Беременность 18 недель 3 дня: измерение краниокаудального и 

переднезаднего размеров червя мозжечка. Режим VCI Omni View. 
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Краниокаудальный размер определялся между максимально удаленными 

точками краниальной и каудальной поверхностей червя, переднезадний размер – 

между максимально удаленными точками передней и задней поверхностей червя. 

Для корректности измерения добивались, чтобы линии этих размеров были 

перпендикулярны друг другу.  

По результатам измерений, полученных при ультразвуковом исследовании, 

для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных краниокаудального 

и переднезаднего размеров червя мозжечка в сроки от 18 до 28 недель 

беременности, на основе которых разработаны значения 5-го, 50-го и 95-го 

процентиля, которые отражают индивидуальные колебания 95% нормальной 

популяции (таблица 23, 24).  

 

Таблица 23. Нормативные значения краниокаудального размера червя мозжечка 

плода во втором триместре беременности. 

 

Срок беременности, недели Краниокаудальный размер червя 

мозжечка, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 7,9 10,6 13,1 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 8,7 11,3 13,9 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 9,3 12,0 14,7 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 10,0 12,8 15,6 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 10,7 13,6 16,5 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 11,6 14,6 17,6 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 12,7 15,8 18,9 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 13,9 17,0 20,1 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 15,1 18,2 21,3 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 16,3 19,4 22,5 
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Таблица 24. Нормативные значения переднезаднего размера червя мозжечка 

плода во втором триместре беременности. 

 

При оценке зависимости переднезаднего и краниокаудального размеров 

червя мозжечка плода от срока беременности проведен регрессионный анализ с 

проверкой линейной, квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе 

проведенных исследований установлено, что из трех моделей сглаживания 

наилучшим образом к исходным параметрам переднезаднего размера и 

краниокаудального размера червя мозжечка у плода, полученных при 

ультразвуковом исследовании, с наиболее высоким коэффициентом корреляции 

подходила квадратичная модель зависимости (рисунок 75, 76). 

 

 

 

Срок беременности, недели Переднезадний размер червя 

мозжечка, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 7,6 8,6 9,6 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 8,1 9,2 10,3 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 8,6 9,8 11,0 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 9,3 10,5 11,8 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 9,8 11,2 12,6 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 10,5 12,0 13,5 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 11,2 12,8 14,4 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 11,9 13,6 15,3 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 12,6 14,4 16,2 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 13,3 15,2 17,1 
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Рисунок 75. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

краниокаудального размера червя мозжечка плода в зависимости от срока во 

втором триместре беременности. 

 

Рисунок 76. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

переднезаднего размера червя мозжечка плода в зависимости от срока во втором 

триместре беременности. 
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5.5. Нормативные показатели угла между стволом мозга и червем мозжечка у 

плода во втором триместре беременности 

Для оценки угла между стволом мозга и червем мозжечка плода были 

использованы результаты обследования 292 беременных в сроки от 18 до 

27 недель. У всех пациенток беременность завершилась срочными родами и 

рождением нормальных здоровых детей. Измерения угла между стволом мозга и 

червем мозжечка проводились ретроспективно после забора ультразвуковых 

объемов головного мозга плода.  

Достаточное по качеству изображение для измерения угла между стволом 

мозга и червем мозжечка удалось получить в 280 (95,9%) из 292 наблюдений, что 

свидетельствует о достаточной воспроизводимости метода. Поэтому в 

окончательный анализ были включены результаты обследования 280 плодов. 

Проведенный анализ показал, что численные значения угла между стволом 

мозга и червем мозжечка в сроки от 18 до 27 недель беременности в среднем 

составили 8,22° ± 2,89° (M ± δ). При этом численные значения угла между 

стволом мозга и червем мозжечка варьировали в наших исследованиях от 3,7° до 

18,2°.  

Дополнительно проведен анализ численных значений угла между стволом 

мозга и червем мозжечка в зависимости от срока беременности. Для этого 

результаты были подразделены на 3 группы: 18 недель 0 дней – 20 недель 6 дней, 

21 неделя 0 дней – 23 недели 6 дней и 24 недели 0 дней – 26 недель 6 дней 

(таблица 25). Полученные данные показали, что численные значения угла между 

стволом мозга и червем мозжечка постепенно незначительно уменьшаются в 

сроки от 18 до 27 недель беременности, составляя в среднем 9,25° в 18 недель 

0 дней – 20 недель 6 дней и 7,79° — в 24 недели 0 дней – 26 недель 6 дней. 
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Таблица 25. Нормативные значения угла между стволом мозга и червем 

мозжечка во втором триместре беременности. 

 

Срок беременности, недели Угол между стволом мозга и 

червем мозжечка, ° 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

18 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 3,70 9,25 14,80 

21 неделя 0 дней – 23 недели 6 дней 3,74 7,94 12,14 

24 недели 0 дней – 26 недель 6 дней 3,72 7,79 11,86 

  

5.6. Нормативные показатели переднезаднего размера большой цистерны у 

плода во втором триместре беременности 

Оценка переднезаднего размера большой цистерны была проведена у 385 

плодов в сроки от 16 до 28 недель беременности. В ходе исследования 

установлено, что объективная оценка этого параметра возможна у 100% плодов с 

16 недель беременности (рисунок 77).  

 

Рисунок 77. Аксиальная плоскость сканирования головного мозга плода: 

измерение переднезаднего размера большой цистерны в 16–17 недель 

беременности. 
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Анализ полученных результатов показал наличие прямо пропорциональной 

зависимости между переднезадним размером или глубиной большой цистерны и 

сроком беременности: с увеличением срока беременности возрастают численные 

значения переднезаднего размера большой цистерны (рисунок 78). Согласно 

полученным результатам, численные значения переднезаднего размера большой 

цистерны у плода в среднем составили 2,8 мм (2,1 мм–4,3 мм) в 16 недель 0 дней 

– 16 недель 6 дней и возросли до 6,6 мм (4,6 мм–8,6 мм) – в 27 недель 0 дней – 

27 недель 6 дней. По результатам измерений, полученных при ультразвуковом 

исследовании, для каждого 7-дневного интервала были созданы базы данных 

глубины большой цистерны в сроки от 16 до 28 недель беременности, на основе 

которых разработаны значения 5-го, 50-го и 95-го процентиля, которые отражают 

индивидуальные колебания 95% нормальной популяции (таблица 26). 

В ходе анализа полученных результатов установлено, что с увеличением 

срока беременности наблюдается постепенное возрастание индивидуальных 

колебаний нормативных значений. Так, если в 16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 

беременности индивидуальные колебания глубины большой цистерны составили 

±0,7 мм, то в 27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней беременности они возросли до 

±2,0 мм. 

При оценке зависимости переднезаднего размера большой цистерны 

головного мозга плода от срока беременности проведен регрессионный анализ с 

проверкой линейной, квадратичной и кубической моделей сглаживания. В ходе 

проведенных исследований установлено, что из трех моделей сглаживания 

наилучшим образом к исходным параметрам переднезаднего размера большой 

цистерны мозга у плода, полученных при ультразвуковом исследовании, с 

наиболее высоким коэффициентом корреляции подходила квадратичная модель 

зависимости (рисунок 79). 
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Рисунок 78. Аксиальная плоскость сканирования головного мозга плода в 20–21 

неделю (А) и в 25 недель беременности (Б). Величина переднезаднего размера 

большой цистерны 4,5 мм и 5,5 мм соответственно. 
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Таблица 26. Нормативные значения глубины большой цистерны у плода во 

втором триместре беременности. 

 

 

 

 

Срок беременности, недели Глубина большой цистерны, мм 

Процентиль 

5-й 50-й 95-й 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 2,1 2,8 4,3 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 2,8 3,6 4,3 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 2,8 4,4 6,0 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 3,0 4,6 6,2 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 3,2 4,8 6,4 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 3,4 5,1 6,8 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 3,6 5,4 7,2 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 3,9 5,7 7,5 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 4,1 6,0 7,9 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 4,2 6,2 8,2 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 4,4 6,4 8,4 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 4,6 6,6 8,6 
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Рисунок 79. Процентильные (5-й, 50-й, 95-й) кривые нормативных значений 

переднезаднего размера большой цистерны головного мозга плода в зависимости 

от срока во втором триместре беременности. 

 

5.7. Воспроизводимость измерения переднезаднего размера большой 

цистерны 

Для изучения надежности измерения переднезаднего размера большой 

цистерны головного мозга плода была проведена оценка 

внутриисследовательской (одним специалистом) и межисследовательской (двумя 

специалистами) воспроизводимости результатов. 

Для оценки воспроизводимости измерения глубины большой цистерны 

плода использовали изображения головного мозга 34 плодов в 18–21 неделю 

беременности, полученные при использовании объемной эхографии при 
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обследовании пациенток, у которых беременность завершилась срочными родами 

и рождением нормальных здоровых детей.  

Для оценки переднезаднего размера большой цистерны мозга использовали 

режим мультипланарной реконструкции головного мозга плода для получения 

стандартного аксиального среза на уровне задней черепной ямки и мозжечка с 

помощью объемной эхографии. Оценку переднезаднего размера большой 

цистерны мозга проводили при строго симметричном изображении обоих 

полушарий головы плода.  

Калиперы при измерении переднезаднего размера большой цистерны 

устанавливали на заднюю поверхность червя и внутреннюю поверхность 

затылочной кости. 

Измерения проводили ретроспективно после забора объемов изображения 

головного мозга плода. Анализ объемных реконструкций осуществлялся на 

персональном компьютере при использовании специальной программы 

4D View (GE). Измерения переднезаднего размера большой цистерны 

проводились двумя опытными специалистами. Каждый специалист проводил 

двукратное измерение. 

Расхождение между двумя измерениями переднезаднего размера большой 

цистерны у одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,19 мм 

(p<0,05) и составило у первого специалиста – 0,077±0,074 мм, а у второго – 

0,083±0,079 мм. При оценке межисследовательской воспроизводимости было 

установлено, что расхождения измерений варьировали от 0,1 мм до 0,22 мм. 

Получено достоверное значение средней разности при использовании метода 

статистического анализа Бленда – Альтмана при проведении измерения большой 

цистерны (-0,0688±0,12239), что свидетельствует об отсутствии систематического 

расхождения численных значений и о хорошей сопоставимости результатов. 

Коэффициент корреляции для исследуемого параметра демонстрирует, что 

различия между измерениями двух специалистов были статистически незначимые 

(таблица 27). Результаты проведенных измерений отражены на рисунке 80. 
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Таблица 27. Результаты оценки воспроизводимости измерения переднезаднего 

размера большой цистерны двумя специалистами во втором триместре 

беременности. 

Параметр Переднезадний размер большой цистерны 

Значения M SD M+1,96*SD 

M-1,96*SD 

p r 

Специалист1+Специалист2 -0,0688 0,12239 0,1710844 

-0,3086844 

-0,038 0,831 

 

Условные обозначения: M – средняя разность, SD – среднеквадратичное 

отклонение, r – коэффициент корреляции, p – статистическая значимость 

различий. 

 

 

Рисунок 80. Результаты измерений переднезаднего размера большой цистерны у 

плодов во втором триместре беременности разными специалистами.  

Таким образом, полученные результаты убедительно свидетельствуют, что 

оценка переднезаднего размера большой цистерны мозга у плода по 

стандартизированной методике во втором триместре беременности обладает 

высокой воспроизводимостью. 
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5.8. Диагностическое значение измерения переднезаднего размера большой 

цистерны головного мозга для пренатального обнаружения мегацистерны 

Критерием увеличения большой цистерны считали превышение численных 

значений 95-го процентиля нормативных показателей (рисунок 81). В наших 

исследованиях мегацистерна была выявлена у 3 плодов в сроки 24, 25 и 27 недель 

беременности. Следует отметить, что ни в одном из консультативных случаев 

аномалий головного мозга плода нами не было зарегистрировано случаев 

расширения большой цистерны головного мозга ранее 24 недель беременности. 

 

 

 

Рисунок 81. Аксиальная плоскость сканирования головного мозга плода через 

заднюю черепную ямку в 25 недель 1 день беременности: увеличение 

переднезаднего размера большой цистерны более 95-го процентиля нормативных 

значений. 
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В двух наблюдениях увеличение переднезаднего размера большой 

цистерны было изолированным, все остальные структуры задней черепной ямки 

находились в пределах нормативных показателей, размеры угла между стволом 

мозга и червем мозжечка не превышали 18°. В одном из этих случаев при 

динамическом наблюдении произошло спонтанное уменьшение переднезаднего 

размера большой цистерны, после рождения ребенка была проведена 

нейросонография, отклонений не выявлено, ребенок развивается нормально. В 

другом случае при динамическом наблюдении в течении беременности 

переднезадний размер большой цистерны оставался увеличенным, но без 

значительного прогрессирования. После рождения у ребенка в ходе 

нейросонографии наличие мегацистерны подтверждено, ребенок развивается 

нормально.  

В третьем случае мегацистерна была обнаружена при ультразвуковом 

исследовании в 27 недель беременности. Переднезадний размер большой 

цистерны почти в 2 раза превышал 95-й процентиль нормативных значений – 

16,04 мм (95-й процентиль – 8,6 мм). Дополнительно была выявлена 

двухсторонняя вентрикуломегалия: ширина правого бокового желудочка 

головного мозга плода составила 11,12 мм, левого – 10,9 мм (рисунок 82). Других 

отклонений в развитии структур головного мозга плода обнаружено не было: 

поперечный диаметр мозжечка – 31,7 мм, ширина полости прозрачной 

перегородки – 6,7 мм, краниокаудальный и переднезадний размеры червя 

мозжечка – 19,1 мм и 14,9 мм соответственно, длина мозолистого тела – 33,8 мм. 

Сильвиева борозда имела нормальную форму и глубину – 13,1 мм. 

При ультразвуковой оценке экстракраниальной анатомии плода с 

использованием режима цветового допплеровского картирования на уровне среза 

через три сосуда была обнаружена правая аберрантная подключичная артерия 

(рисунок 83), которая является одним из маркеров синдрома Дауна. Беременность 

закончилась срочными родами. Родился живой мальчик, у которого в ходе 

кариотипирования был диагностирован синдром Дауна. 

 



199 

 

 

Таким образом, проведенные исследования позволили разработать 

нормативные процентильные значения переднезаднего размера или глубины 

большой цистерны, установить постепенное увеличение этого показателя на 

протяжении второго триместра беременности, а также высокую 

внутриисследовательскую и межисследовательскую воспроизводимость оценки 

этого параметра. Обнаружение увеличения размеров большой цистерны является 

показанием к проведению расширенной нейросонографии плода для исключения 

пороков развития структур задней черепной ямки, а также к поиску других 

ультразвуковых маркеров хромосомных аномалий, при обнаружении которых 

следует рекомендовать проведение пренатального кариотипирования. 

 

 

 

Рисунок 82. Аксиальная плоскость сканирования головного мозга плода через 

заднюю черепную ямку в 27 недель беременности: увеличение переднезаднего 

размера большой цистерны до 16,04 мм, ширины правого бокового желудочка до 

11,12 мм. 
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Рисунок 83. Срез через три сосуда в режиме цветового допплеровского 

картирования: правая аберрантная подключичная артерия (стрелка). 

 

5.9. Пренатальная дифференциальная диагностика мальформации Денди – 

Уокера, персистирующего кармана Блейка, гипоплазии червя мозжечка и 

синусной венозной мальформации 

В ходе исследования проанализированы результаты нейросонографии 32 

плодов с аномалиями развития задней черепной ямки, обнаруженными в сроки от 

18 до 28 недель беременности. Возраст пациенток колебался от 16 до 39 лет и в 

среднем составил 28,4 года. Среди аномалий развития задней черепной ямки в 

7 случаях был диагностирован персистирующий карман Блейка, в 12 – гипоплазия 

червя мозжечка, в 13 – мальформация Денди – Уокера.  

В ходе исследования проанализированы результаты пренатальной 

эхографии 7 плодов с персистирующим карманом Блейка. При персистирующем 

кармане Блейка в средней сагиттальной плоскости сканирования у всех плодов 

наблюдались нормальные размеры краниокаудального и переднезаднего размеров 

червя мозжечка. Размеры угла между стволом мозга и червем мозжечка 

колебались от 10,9° до 28° (рисунок 84).  
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Рисунок 84. Средняя сагиттальная плоскость сканирования, полученная методом 

объемной реконструкции. Персистирующий карман Блейка, размеры угла между 

стволом мозга и червем мозжечка 26,04°. 

 

Гипоплазия червя мозжечка была выявлена у 12 плодов. При оценке 

структур задней черепной ямки в третьей аксиальной плоскости сканирования, 

проходящей через заднюю черепную ямку, увеличение глубины большой 

цистерны выявлено у 8 плодов (67%), у 4 плодов (33%) численные значения 

глубины большой цистерны не превышали численные значения 95-го процентиля. 

Исходя из этого можно сделать вывод о том, что при гипоплазии червя мозжечка 

глубина большой цистерны может быть как нормальных размеров, так и 

увеличена. При оценке размеров червя мозжечка в средней сагиттальной 

плоскости сканирования установлено, что у 4 из 12 плодов был уменьшен только 

один из размеров червя – переднезадний, а краниокаудальный размер был в 

пределах нормативных значений. У 8 плодов отмечено уменьшение 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка. В ходе изучения 

численных значений угла между стволом мозга и червем мозжечка было 

выявлено, что они колебались от 14,9° до 40°.  
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Анализ результатов обследования 13 плодов с мальформацией Денди – 

Уокера показал наличие увеличения глубины большой цистерны во всех случаях. 

У 3 плодов была выявлена полная агенезия червя мозжечка и в 10 случаях – 

частичная агенезия червя. При проведении сканирования в средней сагиттальной 

плоскости установлено уменьшение обоих размеров червя мозжечка в 

подавляющем большинстве случаев, только у одного плода краниокаудальный 

размер был в пределах нормативных значений, а переднезадний размер уменьшен. 

При этом размеры угла между стволом мозга и червем мозжечка колебались от 

47,4° до 116° (рисунок 85). 

При обнаружении в области задней черепной ямки кистозного расширения 

также следует проводить дифференциальную диагностику с синусной венозной 

мальформацией, проявляющейся при ультразвуковом исследовании наличием 

гипоэхогенного образования в области задней черепной ямки, а при 

присоединении тромбоза в дилатированном синусе визуализируется эхогенный 

компонент с четкими контурами. В ходе проведения данной работы синусная 

венозная мальформация была обнаружена в 3 случаях, в двух случаях диагноз был 

установлен во втором триместре беременности, в одном случае диагноз 

установлен в третьем триместре беременности. 

 

Рисунок 85. Средняя сагиттальная плоскость сканирования, полученная методом 

объемной реконструкции. Мальформация Денди – Уокера, размеры угла между 

стволом мозга и червем мозжечка 83,53°.  
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Поэтому во всех случаях обнаружения изменений в области задней 

черепной ямки проводился дифференциальный диагноз не только с аномалиями 

развития мозжечка, но и синусной венозной мальформацией. 

В качестве примера приводим описание клинического наблюдения 

пренатальной ультразвуковой диагностики синусной венозной мальформации. 

Повторнобеременная пациентка А., 26 лет, была направлена на 

консультативное ультразвуковое исследование в сроке 21–22 недели 

беременности в связи с обнаруженным объемным образованием головного мозга 

у плода при проведении скринингового ультразвукового исследования во втором 

триместре беременности. При консультативном ультразвуковом исследовании в 

21–22 недели констатировано соответствие фетометрических показателей сроку 

беременности. При ультразвуковом исследовании структур головного мозга плода 

подтверждено наличие объемного полостного гипоэхогенного образования 

треугольной формы размерами 46 х 35 х 30 мм (рисунок 86), расположенного в 

области задней черепной ямки. При детальном изучении жидкостного 

образования внутри него обнаружен однородный эхогенный компонент с четкими 

контурами, размерами 14,8 х 11,7 мм (рисунок 87). 

На основании типичной ультразвуковой картины был сделан вывод о 

наличии у плода синусной венозной мальформации. В режиме направленного 

энергетического допплеровского картирования со скоростной шкалой 11 см/с 

кровотока в расширенном стоке синусов зарегистрировано не было (рисунок 88).  

На основании полученных данных было сделано заключение о синусной 

венозной мальформации с тромбозом. В ходе пренатального консультирования 

пациентка приняла решение в пользу прерывания беременности.  

 

Таким образом, проведенные исследования позволили разработать 

нормативные процентильные значения поперечного диаметра мозжечка, размеров 

червя мозжечка, а также численные значения угла между стволом мозга и червем 

мозжечка. Установлено постепенное увеличение размеров мозжечка и его червя 

на протяжении второго триместра беременности, а также высокая 
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внутриисследовательская и межисследовательская воспроизводимость измерения 

размеров мозжечка. Использование процентильных значений поперечного 

диаметра мозжечка, краниокаудального и переднезаднего размеров червя 

мозжечка, а также оценка численных значений угла между стволом мозга и 

червем мозжечка могут быть использованы для дифференциальной диагностики 

аномалий развития структур задней черепной ямки. 

 

 

 

Рисунок 86. Беременность 21–22 недели. Аксиальная плоскость сканирования, 

проходящая через заднюю черепную ямку. Визуализируется гипоэхогенное 

образование треугольной формы. 
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Рисунок 87. Беременность 21–22 недели. Аксиальная плоскость сканирования, 

проходящая через заднюю черепную ямку. Внутри гипоэхогенного образования, 

расположенного в области задней черепной ямки, визуализируется эхогенный 

компонент. 
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Рисунок 88. Беременность 21–22 недели. Эхограммы головы плода с 

использованием режима направленного энергетического допплеровского 

картирования на разных уровнях сканирования (А, Б): кровоток в расширенном 

стоке синусов не регистрируется. 
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ГЛАВА 6 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

В последние годы пренатальной диагностике врожденных и 

наследственных заболеваний уделяется особое внимание. Достигнуты 

определенные успехи в диагностике врожденных пороков развития. Тем не менее, 

диагностика некоторых врожденных пороков развития головного мозга по-

прежнему вызывает определенные трудности. Это связано с отсутствием до 

недавнего времени в отечественной пренатальной диагностике единой 

стандартизированной методики изучения основных структур головного мозга 

плода, а также с отсутствием единых нормативных показателей основных 

структур головного мозга. Еще не так давно мы были вынуждены использовать 

нормативы, которые разрабатывались без использования стандартизированного 

подхода, разработанные специалистами разных стран в разное время. Также 

отсутствовали четкие критерии диагностики некоторых врожденных пороков 

развития головного мозга, таких как агенезия мозолистого тела, мальформация 

Денди – Уокера, лиссэнцефалия, септо-оптическая дисплазия, вентрикуломегалия, 

гипоплазия червя мозжечка, а также изолированное расширение большой 

цистерны головного мозга. Хотя следует отметить, что в последние годы все 

больше исследователей делают вывод о возможности своевременной диагностики 

во втором триместре беременности ряда врожденных пороков головного мозга, 

которые ранее диагностировались только в третьем триместре беременности или 

после рождения ребенка [239, 172, 271].  

Применение мультиплоскостной методики оценки головного мозга плода 

позволяет провести расширенное обследование, необходимое при подозрении на 

аномальное строение головного мозга. Проведенный нами анализ 

диагностированных пороков головного мозга у плодов во втором триместре 

беременности продемонстрировал высокую информативность 

мультиплоскостного сканирования, приближающуюся к информативности 
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магнитно-резонансной томографии. К аналогичным выводам пришли и наши 

зарубежные коллеги [189]. В ходе проведенного исследования убедительно 

доказано, что использование методов объемной реконструкции позволяет 

оптимизировать мультиплоскостное изучение головного мозга, что также 

подтверждается другими исследователями [250]. Поэтому в последние годы 

уделяется особое внимание разработке стандартизированного подхода к изучению 

головного мозга плода как при скрининговой оценке, так и при проведении его 

расширенного исследования, а также разработке четких критериев диагностики 

врожденных пороков головного мозга, что явилось целью настоящего 

исследования. 

На основании анализа проведенных исследований представляется 

необходимым обсудить следующие основные положения: 

 нормативные показатели ширины полости прозрачной перегородки, 

глубины сильвиевой борозды, ширины боковых желудочков, 

поперечного диаметра мозжечка, краниокаудального и 

переднезаднего размеров червя мозжечка, переднезаднего размера 

большой цистерны, длины мозолистого тела во втором триместре 

беременности; 

 воспроизводимость оценки ширины полости прозрачной перегородки, 

глубины сильвиевой борозды, ширины боковых желудочков, 

поперечного диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой 

цистерны, длины мозолистого тела при ультразвуковом 

исследовании; 

 диагностическое значение оценки глубины сильвиевой борозды в 

пренатальной ультразвуковой диагностике лиссэнцефалии во втором 

триместре беременности;  

 сравнительный анализ разработанных номограмм ширины боковых 

желудочков головного мозга для ранней диагностики 

вентрикуломегалии в сравнении с ранее используемыми 

диагностическими критериями; 
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 диагностическое значение оценки полости прозрачной перегородки, 

ширины боковых желудочков головного мозга, расположения лобных 

рогов боковых желудочков и третьего желудочка в скрининговой 

идентификации агенезии мозолистого тела у плода; 

 сравнительный анализ разработанных номограмм краниокаудального 

и переднезаднего размеров червя мозжечка, угла между стволом мозга 

и червем мозжечка в дифференциальной диагностике мальформации 

Денди – Уокера, гипоплазии червя мозжечка и персистирующего 

кармана Блейка; 

 новый усовершенствованный протокол скрининговой и расширенной 

нейросонографии плода во втором триместре беременности. 

При использовании новых диагностических критериев закономерно 

возникает вопрос о возможности их применения в клинической практике. 

Скрининговое исследование плода во втором триместре беременности проводится 

в 19–21 неделю беременности, поэтому важна возможность оценки основных 

структур головного мозга именно в эти сроки. По полученным нами результатам, 

адекватная оценка основных структур головного мозга возможна с 18 недель 

беременности (таблица 28). Следует отметить, что оценка некоторых структур 

возможна даже раньше – с 16 недель беременности. К этим структурам относятся: 

полость прозрачной перегородки, ширина боковых желудочков, поперечный 

диаметр мозжечка, переднезадний размер большой цистерны. Поэтому в ходе 

проведенной работы нормативные показатели вышеперечисленных структур 

разработаны не с 18 недель, а с 16 недель беременности. 

Практически у всех оцениваемых структур крайне высокая возможность 

получения изображения – 100%. Это относится к структурам, измерение которых 

проводилось в аксиальных плоскостях сканирования: полость прозрачной 

перегородки, сильвиева борозда, боковые желудочки мозга, мозжечок, большая 

цистерна мозга. Процент визуализации некоторых структур оказался немного 

ниже 100%, но более 95% случаев. Это относится к срединным структурам 

головного мозга, изучение которых проводится в средней сагиттальной 
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плоскости: червь мозжечка, угол между стволом мозга и червем мозжечка, 

мозолистое тело. Это можно объяснить определенными сложностями, 

возникающими при изучении средней сагиттальной плоскости сканирования. 

Таким образом, можно сделать вывод о высокой надежности определения 

размеров вышеперечисленных структур головного мозга с помощью 

предложенной стандартизированной методики измерений.   

 

Таблица 28. Возможность визуализации структур головного мозга в сроки от 18 

до 28 недель беременности. 

Структура головного мозга Процент визуализации 

Полость прозрачной перегородки 100% 

Сильвиева борозда 100% 

Боковые желудочки мозга 100% 

Поперечный диаметр мозжечка 100% 

Червь мозжечка 98% 

Угол между стволом мозга и червем 

мозжечка 

95,9% 

Большая цистерна мозга 100% 

Мозолистое тело 96,6% 

 

При разработке нормативных показателей структур головного мозга была 

обнаружена прямо пропорциональная зависимость между численными 

значениями и сроком беременности. При оценке зависимости показателей от 

срока беременности у некоторых структур определена линейная зависимость, а у 

остальных – квадратичная зависимость (таблица 29). Таким образом, для всех 

структур головного мозга, локализованных в задней черепной ямке, а также для 

боковых желудочков, характерна квадратичная модель зависимости между 

численными значениями и сроком беременности, а для всех остальных структур – 

линейная модель зависимости.  
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Таблица 29. Модель зависимости показателя от срока беременности.  

Показатель Модель зависимости 

Ширина полости прозрачной перегородки линейная зависимость 

Глубина сильвиевой борозды линейная зависимость 

Ширина бокового желудочка квадратичная зависимость 

Поперечный диаметр мозжечка квадратичная зависимость 

Краниокаудальный, переднезадний размер 

червя мозжечка 

квадратичная зависимость 

Переднезадний размер большой цистерны квадратичная зависимость 

Длина мозолистого тела линейная зависимость 

 

Нормативные показатели ширины полости прозрачной перегородки 

разработаны по стандартизированной методике с 16 недель беременности. За 

расширение полости прозрачной перегородки принимали численные значения, 

превышающие 95-й процентиль нормативных показателей. Сравнив полученные 

нормативные показатели с разработанными ранее нашими зарубежными 

коллегами [111], было обнаружено, что численные значения 95-го процентиля в 

нашей популяции ниже (таблица 30). На основании полученных результатов 

сделан вывод о необходимости использования в клинической практике 

разработанных нормативов, позволяющих своевременно диагностировать 

расширение полости прозрачной перегородки. 

Расширение полости прозрачной перегородки относится к признакам 

агенезии мозолистого тела, поэтому обнаружение этого признака требует 

исключения аномального развития мозолистого тела. Если использовать в 

качестве верхней границы нормы 10 мм, как рекомендуют наши зарубежные 

коллеги [188], использование этого признака для диагностики агенезии 

мозолистого тела неэффективно, что наглядно продемонстрировано нашими 

результатами. Расширение полости прозрачной перегородки было выявлено у 

6 плодов, во всех случаях ширина полости прозрачной перегородки превышала 
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95-й процентиль нормативных значений, но при этом была менее 10 мм. У 

5 плодов при проведении расширенного исследования была диагностирована 

частичная агенезия мозолистого тела, а у одного плода – полная агенезия 

мозолистого тела. Таким образом, использование нормативных процентильных 

показателей позволило заподозрить аномальное развитие мозолистого тела. 

 

Таблица 30. Сравнительные данные численных значений 95-го процентиля 

нормативных показателей ширины полости прозрачной перегородки у плода во 

втором триместре беременности. 

 

Срок беременности, 

недели 

95-й процентиль ширины полости 

прозрачной перегородки, мм 

Медведев М.В., 

Козлова О.И., 

2016 

Falco P. et al., 

2000 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 3,8 4,2 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 4,3 4,6 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 4,8 5,0 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 5,3 5,5 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 5,7 5,8 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 6,0 6,2 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 6,4 6,6 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 6,7 6,9 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 7,1 7,2 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 7,3 7,5 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 7,5 7,8 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 7,7 8,0 

 

В последние годы интерес к оценке полости прозрачной перегородки возрос 

в связи с публикациями о том, что ее расширение было зарегистрировано в 

случаях синдрома делеции 22q11.2 (синдром Ди Джорджи) [84]. Однако в этих 
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исследованиях в качестве нормативных значений ширины полости прозрачной 

перегородки были использованы процентильные кривые, разработанные не в 

зависимости от срока беременности, а в соответствии с численными значениями 

бипариетального размера головы плода. Учитывая различия численных значений 

нормативных показателей ширины полости прозрачной перегородки в нашей 

популяции с численными значениями, разработанными ранее Falco P. et al. [111], 

в ходе проведения нашего исследования также разработаны нормативы ширины 

полости прозрачной перегородки в зависимости от численных значений 

бипариетального размера головы плода. Сравнительный анализ полученных нами 

данных с нормативами ширины полости прозрачной перегородки в зависимости 

от бипариетального размера головы плода, разработанными ранее [84], показал 

наличие определенных различий. Так, если 50-й процентиль разработанных нами 

нормативных показателей ширины полости прозрачной перегородки при 

численных значениях бипариетального размера в пределах 40–50 мм достоверно 

не отличался от зарубежных нормативов, то постепенно, с увеличением 

бипариетального размера, различия возрастали и достоверно отличались, когда 

численные значения бипариетального размера достигали 65 мм и более (рис. 89). 

Также следует подчеркнуть, что численные значения ширины полости 

прозрачной перегородки в зависимости от бипариетального размера головы в 

нашей популяции больше в сравнении с зарубежными нормативами. Таким 

образом, использование разработанных нормативных показателей ширины 

полости прозрачной перегородки в зависимости от бипариетального размера 

головы позволит повысить диагностическую значимость признака расширения 

полости прозрачной перегородки у плодов с синдромом Ди Джорджи в нашей 

популяции. 
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Рисунок 89. Сравнительные данные 50-го процентиля разработанных нормативов 

ширины полости прозрачной перегородки (черный цвет) с данными R. Chaoui и 

соавт. [84] (зеленый цвет). 

ППП – полость прозрачной перегородки, БПР – бипариетальный размер головы. 

 

В последние годы все большее значение уделяется изучению развития коры 

головного мозга у плода. Если ранее считалось, что диагностика такой серьезной 

патологии, как лиссэнцефалия, возможна не ранее третьего триместра 

беременности, причем преимущественно с помощью магнитно-резонансной 

томографии, то в последние годы все больше специалистов приходят к выводу о 

возможности более ранней диагностики лиссэнцефалии – во втором триместре 

беременности. В качестве ориентира, позволяющего проводить оценку развития 

коры головного мозга во втором триместре беременности, предложено 

использовать сильвиеву борозду. Именно ее изучение наиболее информативно, 

что связано с возможностью ее достаточно ранней визуализации при проведении 
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ультразвукового исследования головного мозга плода. В ходе нашего 

исследования разработаны по стандартизированной методике нормативные 

показатели сильвиевой борозды в зависимости от срока беременности с 18 недель. 

Оценка сильвиевой борозды была возможна у всех плодов (100%), что крайне 

важно для проведения скринингового исследования. Сравнительный анализ 

полученных процентильных значений и численных значений глубины сильвиевой 

борозды, разработанных нашими зарубежными коллегами [197, 57], выявил 

крайне незначительные различия (таблица 31).  

 

Таблица 31. Сравнительные данные численных значений 50-го процентиля 

нормативных показателей глубины сильвиевой борозды у плода во втором 

триместре беременности. 

 

Срок 

беременности, 

недели 

Глубина сильвиевой борозды, мм 

Mittal P. et al., 

2007 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 

2014 

Alonso I. et al., 

2010 

 

18 недель 5,3 4,5 5,1 

20 недель 6,2 5,9 6,6 

22 недели 7,1 7,4 8,0 

24 недели 7,9 9,2 9,5 

26 недель 8,8 11,9 11,0 

28 недель 9,7 13,4 12,4 

 

Полученные нормативные процентильные значения глубины сильвиевой 

борозды использовались при проведении изучения головного мозга плодов. В 

результате проведенной работы диагностировано 11 случаев лиссэнцефалии, 

заподозренной на основании уменьшения глубины сильвиевой борозды менее 

5-го процентиля нормативных значений. Также проводилась оценка формы 

сильвиевой борозды и обнаружено несоответствие формы сильвиевой борозды 

гестационному сроку. Таким образом, полученные нами результаты убедительно 

демонстрируют необходимость оценки сильвиевой борозды и включении этого 

параметра в протокол скринингового ультразвукового исследования плода во 
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втором триместре беременности, что подтверждается опубликованными 

результатами исследований, проведенных нашими израильскими коллегами [266].  

Особого внимания требует обсуждение ультразвуковой оценки боковых 

желудочков головного мозга плода. На протяжении долгого времени 

рекомендовалось проводить оценку боковых желудочков только визуально, без 

измерения численных значений, и лишь при подозрении на расширение боковых 

желудочков проводить измерение ширины. В качестве ориентира для установки 

калиперов предлагалось использовать задний край сосудистого сплетения, 

расположение которого крайне вариабельно. Таким образом, отсутствовала 

стандартизация проводимых измерений. В качестве верхней границы нормы 

ширины боковых желудочков предлагалось использовать 10 мм, независимо от 

срока беременности. Учитывая тот факт, что все структуры головного мозга, в 

том числе и боковые желудочки, увеличиваются с ростом срока беременности 

согласно прямо пропорциональной зависимости между численными значениями и 

сроком беременности, целесообразно использовать в качестве верхней границы 

нормы численные значения 95-го процентиля. В ходе нашей работы проведена 

разработка нормативных показателей ширины боковых желудочков в 

зависимости от срока беременности по стандартизированной методике. В 

качестве ориентира для установки калиперов использовалась парието-

окципитальная борозда, которая, в отличие от заднего края сосудистого 

сплетения, расположена более стабильно и служит более надежным ориентиром. 

После разработки нормативных показателей ширины боковых желудочков 

полученные показатели 95-го процентиля были проанализированы в сравнении с 

данными зарубежных коллег [270]. Обнаружено, что численные значения, 

полученные в нашей популяции, оказались значительно ниже (таблица 32).  
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Таблица 32. Сравнительные данные численных значений 95-го процентиля 

нормативных показателей ширины боковых желудочков у плода во втором 

триместре беременности. 

Срок беременности, 

недели 

95-й процентиль ширины бокового 

желудочка, мм 

Snijders R.H., 

Nicolaides K.H., 

1994 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 

2014 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 8,6 7,3 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 8,7 7,4 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 8,8 7,5 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 8,8 7,6 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 8,9 7,7 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 9,0 7,9 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 9,1 8,0 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 9,2 8,3 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 9,3 8,4 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 9,3 8,5 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 9,4 8,7 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 9,5 8,8 

 

На протяжении многих лет в качестве верхней границы нормы ширины 

боковых желудочков предлагалось использовать 10 мм, независимо от срока 

беременности. Но если по данным наших зарубежных коллег численные значения 

95-го процентиля во втором триместре действительно приближаются к 10 мм, 

составляя к концу второго триместра 9,5 мм, в нашей популяции к концу второго 

триместра верхняя граница нормы менее 9 мм, а в сроки проведения второго 

скринингового исследования, в 19–21 неделю беременности, составляет менее 

8 мм. 

В результате проведенного анализа был сделан вывод о необходимости 

использования в качестве верхней границы нормы численных значений 95-го 
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процентиля, а не общепринятую цифру 10 мм, так как даже к концу второго 

триместра беременности значения 95-го процентиля не превысили 8,8 мм. 

В ходе проведенного исследования обследованы 18 плодов с изолированной 

вентрикуломегалией. Расширение боковых желудочков диагностировано в сроки 

от 19 до 26 недель беременности, средний срок первичной диагностики 

вентрикуломегалии составил 21,5 недели. При динамическом наблюдении только 

у 2 плодов (11,1%) зарегистрировано выраженное прогрессирование степени 

тяжести вентрикуломегалии. Нормализация ширины боковых желудочков при 

динамическом наблюдении отмечена также у 2 плодов (11,1%). У остальных 14 

(77,8%) плодов дальнейшее увеличение ширины боковых желудочков с 

увеличением срока беременности не превышало 2–2,5 мм. Таким образом, у 

большинства плодов с изолированной вентрикуломегалией отмечены 

благоприятные исходы беременности, отсутствие выраженного прогрессирования 

процесса расширения боковых желудочков (диаграмма 2). Этот вывод 

подтверждается и результатами, полученными нашими коллегами [65, 114, 170]. 

По результатам нашей работы ширина боковых желудочков головного мозга 

плода при первом обследовании превышала 10 мм только у 12 (66,7%) из 

18 плодов с изолированной вентрикуломегалией.  

Следует также обратить внимание на то, что изолированная 

вентрикуломегалия может сочетаться с хромосомными аномалиями, в частности с 

синдромом Дауна. По результатам нашей работы у 2 (11,1%) из 18 плодов с 

изолированной вентрикуломегалией после рождения был диагностирован 

синдром Дауна. Аналогичные результаты были получены нашими зарубежными 

коллегами [214, 193]. Таким образом, вентрикуломегалию следует относить к 

маркерам хромосомных аномалий и проводить своевременное кариотипирование 

плода при обнаружении этого признака. Учитывая полученные результаты, 

можно сделать вывод о необходимости измерения ширины боковых желудочков в 

скрининговом режиме, критерием расширения боковых желудочков следует 

считать увеличение ширины боковых желудочков более 95-го процентиля 

нормативных численных значений. 
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Диаграмма 2. Исходы беременностей при изолированной вентрикуломегалии, 

диагностированной во втором триместре беременности. 

 

В случае обнаружения сочетания вентрикуломегалии с другими 

аномалиями развития головного мозга на первом месте стоит сочетание с 

агенезией мозолистого тела. По полученным нами результатам, частота 

обнаружения вентрикуломегалии при агенезии мозолистого тела достигает 73,5%, 

что коррелирует с опубликованными ранее результатами [210]. 

Одним из показателей, нормативные численные значения которого были 

разработаны в ходе данного исследования, стал поперечный диаметр мозжечка. 

Ранее в нашей стране чаще использовались нормативы, разработанные почти 30 

лет назад. В ходе проведения данного исследования разработаны нормативные 

показатели поперечного диаметра мозжечка с применением 

стандартизированного подхода для проведения измерений. При проведении 

работы обнаружено, что измерение поперечного диаметра мозжечка возможно у 

всех плодов с самого начала второго триместра беременности, поэтому 

разработаны нормативные значения с 16 недель беременности. При 

сравнительном анализе наших нормативов с нормативами, разработанными в 

нашей стране ранее, были выявлены некоторые отличия в сроки до 20 недель 

беременности, в то время как в ходе сравнения с нормативными показателями 
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наших зарубежных коллег обнаружено отсутствие значительных отличий 

(таблица 33).  

Таблица 33. Сравнительные данные численных значений 50-го процентиля 

нормативных показателей поперечного диаметра мозжечка у плода во втором 

триместре беременности. 

Срок беременности, недели Поперечный диаметр мозжечка, мм 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 

2014 

Демидов В.Н. 

и др., 

1990 

Snijders R.H., 

NicolaidesK.H., 

1994 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 16 14 16 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 17 16 17 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 18 17 18 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 19 18 20 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 20 20 21 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 21 21 22 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 23 23 24 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 24 24 25 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 26 26 26 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 28 27 28 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 30 29 29 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 32 30 31 

При подозрении на аномальное строение структур задней черепной ямки 

возникает необходимость в оценке червя мозжечка. Ранее отечественные 

нормативы размеров червя в зависимости от срока беременности отсутствовали, 

приходилось использовать нормативы, разработанные нашими иностранными 

коллегами. Предшествующие нормативы разрабатывались без использования 

стандартизированной методики, поэтому в ходе данного исследования 

разработаны новые нормативные показатели размеров червя мозжечка в 

зависимости от срока беременности во втором триместре. При изучении размеров 

червя мозжечка было установлено постепенное их увеличение в сроки от 18 до 28 

недель беременности, определено наличие квадратичной зависимости между 
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размерами червя и сроком беременности, что согласуется с результатами 

зарубежных исследователей [299]. При проведении сравнительного анализа 

полученных нормативных показателей с нормативами, разработанными F. Vinals 

et al. [284], обнаружены отличия. В нашей популяции численные значения 

краниокаудального размера червя мозжечка оказались ниже, а размеры 

переднезаднего размера червя мозжечка выше (таблица 34, 35). Поэтому 

предпочтительно использовать новые разработанные нормативы.  

 

Таблица 34. Сравнительные данные численных значений 5-го процентиля 

нормативных показателей краниокаудального размера червя мозжечка у плода во 

втором триместре беременности. 

Срок беременности, 

недели 

5-й процентиль краниокаудального размера 

 червя мозжечка, мм 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 2015 

Vinals F. et al., 

2005 

18–19 недель 7,9 9,2 

20–21 неделя 9,3 11,3 

22–23 недели 10,7 12,6 

24–25 недель 12,7 14,2 

26–27 недель 15,1 15,9 

28–29 недель 16,3 17,9 

 

Таблица 35. Сравнительные данные численных значений 5-го процентиля 

нормативных показателей переднезаднего размера червя мозжечка у плода во 

втором триместре беременности. 

Срок беременности, 

недели 

5-й процентиль переднезаднего размера 

 червя мозжечка, мм 

Козлова О.И., 

Медведев М.В.,  

2015 

Vinals F. et al., 

2005 

18–19 недель 7,6 7,5 

20–21 неделя 8,6 7,5 

22–23 недели 9,8 8,8 

24–25 недель 11,2 10,6 

26–27 недель 12,6 11,7 

28–29 недель 13,3 12,8 
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В течение беременности отмечаются особенности развития структур 

головного мозга плода. До 20 недель беременности возможно наличие 

коммуникации между четвертым желудочком и большой цистерной мозга – 

открытый червь мозжечка. Обнаружение такой ультразвуковой картины при 

проведении исследования может вызвать подозрение на аномальное развитие 

мозжечка. Проанализировав развитие структур задней черепной ямки у плодов в 

сроки от 16 до 20 недель беременности, нами обнаружены отличия от 

результатов, опубликованных ранее.  

В нашем исследовании было обнаружено, что в сроке 16–17 недель 

беременности почти всегда визуализируется открытый червь мозжечка, такая 

ультразвуковая картина была выявлена у 96,8% плодов. Аналогичные результаты 

были получены M. Ben–Ami et al. [67], обнаружившими в этом сроке открытый 

червь мозжечка у всех обследуемых плодов. Результаты обследования плодов в 

этом сроке другой группы исследователей [75] существенно отличаются: 

открытый червь мозжечка был выявлен только у 13% плодов в 16–17 недель 

беременности. Такую значительную разницу можно объяснить низкой 

разрешающей способностью ультразвуковых сканеров в 90-е годы прошлого века. 

В 17–18 недель беременности открытый червь был зарегистрирован у 63,6% 

плодов. В сроки от 18 до 19 недель беременности в нашем исследовании 

открытый червь мозжечка обнаружен у 25% плодов, а в сроке от 19 до 20 недель 

беременности – у 19,5% плодов. Таким образом, в 18–19 недель открытый червь 

мозжечка определяется у каждого четвертого плода, а в 19–20 недель – у каждого 

пятого обследуемого плода. Это крайне важно учитывать для исключения 

ложноположительных результатов диагностики аномального развития структур 

задней черепной ямки в эти сроки беременности. После 20 недель беременности 

такую картину нельзя расценивать как вариант нормы. Как по результатам наших 

исследований, так и по результатам наших коллег [75, 67] открытый червь 

мозжечка не был выявлен ни у одного нормально развивающегося плода после 20 

недель беременности. 
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При подозрении на аномальное развитие структур задней черепной ямки 

для установления нозологической формы патологии требуется проведение оценки 

угла между стволом мозга и червем мозжечка. Проведенный сравнительный 

анализ показал, что численные значения угла между стволом мозга и червем 

мозжечка в сроки от 18 до 27 недель беременности в нашей популяции в среднем 

составили 8,22° ± 2,89°, что достоверно не отличается от данных итальянских 

исследователей в сроки от 19 до 28 недель беременности — 9,1° ± 3,5° [290]. При 

этом численные значения угла между стволом мозга и червем мозжечка 

варьировали в наших исследованиях от 3,7° до 18,2°, а в исследованиях 

итальянских специалистов — от 4° до 17°. Таким образом, полученные нами 

результаты свидетельствуют об отсутствии отличий численных значений угла 

между стволом мозга и червем мозжечка в нашей популяции. 

 

Большая цистерна мозга относится к структурам задней черепной ямки, 

подлежащих обязательной оценке при проведении ультразвукового исследования 

плода во втором триместре беременности. Ранее предлагалось оценивать 

большую цистерну только визуально, без определения ее размеров, а проводить 

измерение только при подозрении на ее увеличение. Единые рекомендации по 

оценке большой цистерны отсутствовали: какие именно размеры большой 

цистерны оценивать, на каком уровне проводить измерение. Чаще 

рекомендовалось проводить измерение переднезаднего размера большой 

цистерны.  

В ходе нашего исследования разработана стандартизированная методика 

проведения измерения переднезаднего размера большой цистерны или ее 

глубины. С использованием стандартизированного подхода разработаны 

нормативные показатели глубины большой цистерны в зависимости от срока 

беременности. Сравнительный анализ полученных процентильных значений и 

численных значений глубины большой цистерны, разработанных нашими 

зарубежными коллегами [270], выявил некоторые различия численных значений. 

В нашей популяции численные значения глубины большой цистерны оказались 
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несколько ниже, в том числе и численные значения 95-го процентиля 

(таблица 36).  

В результате проведенного анализа был сделан вывод о необходимости 

использования в качестве верхней границы нормы численных значений 95-го 

процентиля, а не общепринятой цифры 10 мм, так как даже к концу второго 

триместра беременности значения 95-го процентиля не превысили 8,6 мм. 

Таблица 36. Сравнительные данные численных значений 95-го процентиля 

глубины большой цистерны у плода во втором триместре беременности. 

Срок беременности, 

недели 

95-й процентиль глубины 

большой цистерны, мм 

Snijders R.H., 

Nicolaides K.H., 

1994 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 

2014 

16 недель 0 дней – 16 недель 6 дней 6,0 4,3 

17 недель 0 дней – 17 недель 6 дней 6,3 4,3 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 6,6 6,0 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 6,9 6,2 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 7,2 6,4 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 7,5 6,8 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 7,7 7,2 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 8,0 7,5 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 8,2 7,9 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 8,5 8,2 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 8,7 8,4 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 8,9 8,6 

 

При подозрении на аномальное развитие мозолистого тела необходимо 

провести оценку его размеров. В ходе данного исследования разработаны 

нормативные показатели длины мозолистого тела в зависимости от срока 

беременности, так как именно оценка длины мозолистого тела позволяет 

исключить его агенезию. Проведен сравнительный анализ полученных 
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результатов с данными зарубежных коллег [52]. В ходе сравнительного анализа 

установлены некоторые различия численных значений (таблица 37). В нашей 

популяции отмечаются более низкие показатели 5-го процентиля длины 

мозолистого тела, что крайне важно учитывать при подозрении на частичную 

агенезию мозолистого тела. 

 

Таблица 37. Сравнительные данные численных значений 5-го процентиля длины 

мозолистого тела плода во втором триместре беременности. 

 

Срок беременности, 

недели 

5-й процентиль длины мозолистого 

тела, мм 

Achiron R., 

Achiron A., 

2001 

Козлова О.И., 

Медведев М.В., 

2015 

18 недель 0 дней – 18 недель 6 дней 10,04 9,4 

19 недель 0 дней – 19 недель 6 дней 14,51 12,5 

20 недель 0 дней – 20 недель 6 дней 18,13 15,0 

21 неделя 0 дней – 21 неделя 6 дней 19,54 17,7 

22 недели 0 дней – 22 недели 6 дней 21,53 20,2 

23 недели 0 дней – 23 недели 6 дней 23,19 22,7 

24 недели 0 дней – 24 недели 6 дней 26,32 24,9 

25 недель 0 дней – 25 недель 6 дней 28,66 27,0 

26 недель 0 дней – 26 недель 6 дней 29,91 29,1 

27 недель 0 дней – 27 недель 6 дней 32,75 31,3 

 

Крайне важным критерием для любого измеряемого параметра является 

воспроизводимость результатов. При проведении измерений структур головного 

мозга плода в скрининговом режиме необходимо, чтобы методика измерения 

обладала высокой внутриисследовательской и межисследовательской 

воспроизводимостью результатов. Предложенная нами методика оценки 

головного мозга по плоскостям и структурам обладает высокой как 
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внутриисследовательской, так и межисследовательской воспроизводимостью 

измерения всех основных структур головного мозга плода. О высокой 

воспроизводимости измерения таких структур головного мозга, как поперечный 

диаметр мозжечка, ширина боковых желудочков, сильвиева борозда, 

переднезадний размер большой цистерны, длина мозолистого тела также 

свидетельствуют результаты, полученные другими исследователями [199, 197, 

168, 246]. 

В нашем исследовании при измерении ширины полости прозрачной 

перегородки расхождение между двумя измерениями у одного плода двумя 

специалистами варьировало от 0 до 0,17 мм. При оценке межисследовательской 

воспроизводимости эхографического измерения ширины полости прозрачной 

перегородки плода расхождения измерений варьировали от 0 до 0,2 мм. 

При измерении глубины сильвиевой борозды расхождение между двумя 

измерениями у одного плода двумя специалистами варьировало от 0 до 0,21 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости расхождения измерений 

варьировали от 0,1 мм до 0,22 мм, что свидетельствует о высокой 

воспроизводимости результатов измерения. К аналогичному выводу о высокой 

воспроизводимости измерения глубины сильвиевой борозды пришли и наши 

зарубежные коллеги [197]. 

При измерении ширины боковых желудочков расхождение между двумя 

измерениями у одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,2 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости расхождения измерений 

варьировали от 0,1 мм до 0,3 мм и в среднем составили 0,191 мм. Высокая 

воспроизводимость измерения ширины боковых желудочков также подтверждена 

результатами других исследователей. По данным D. Levine et al. [168], 

расхождения численных значений ширины боковых желудочков у плода во 

втором триместре беременности у разных специалистов составили в среднем 

0,3 мм. А по результатам исследования, проведенного M. Molloholli et al. [199], 

расхождения между измерениями ширины боковых желудочков, 
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осуществленными как одним врачом, так и разными специалистами, не 

превышали 0,2 мм. 

При измерении поперечного диаметра мозжечка в нашем исследовании 

расхождение между двумя измерениями у одного плода у обоих специалистов 

варьировало от 0 до 0,2 мм. При оценке межисследовательской 

воспроизводимости расхождения измерений варьировали от 0,1 мм до 0,2 мм. При 

измерении переднезаднего размера большой цистерны расхождение между двумя 

измерениями у одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,19 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости расхождения измерений 

варьировали от 0,1 мм до 0,22 мм. Аналогичные результаты, подтверждающие 

высокую внутриисследовательскую и межисследовательскую воспроизводимость, 

получены M. Molloholli et al. [199]: расхождения между измерениями поперечного 

диаметра мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны, 

осуществленными как одним врачом, так и разными специалистами, не 

превышали 0,2 мм. 

При измерении длины мозолистого тела расхождение между двумя 

измерениями у одного плода у обоих специалистов варьировало от 0 до 0,27 мм. 

При оценке межисследовательской воспроизводимости расхождения измерений 

варьировали от 0,12 мм до 0,34 мм. Высокая воспроизводимость измерения длины 

мозолистого тела подтверждена и другими исследователями [248]. 

Далеко не во всех случаях скрининговой ультразвуковой оценки головного 

мозга плода во втором триместре беременности возможна визуализация аномалий 

развития. В ряде случаев при оценке аксиальных плоскостей сканирования 

возможно только заподозрить наличие аномального развития головного мозга на 

основании обнаружения косвенных признаков. К таким патологиям относится 

агенезия мозолистого тела. Эта структура головного мозга не внесена в протокол 

скринингового ультразвукового исследования во втором триместре беременности, 

так как в аксиальных плоскостях сканирования возможно визуализировать лишь 

небольшую часть мозолистого тела. До недавнего времени процент дородовой 

диагностики агенезии мозолистого тела был достаточно низкий как в нашей 
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стране [27, 28], так и в других странах. Даже в изолированном виде при агенезии 

мозолистого тела дети имеют особенности характера, сложности в общении, 

распознавании эмоций, понимании теории [157], поэтому крайне важна ранняя 

диагностика, позволяющая своевременно провести реабилитацию и коррекцию. 

Определение косвенных признаков агенезии мозолистого тела способствует 

своевременной диагностике патологии [155]. На основании проведенного нами 

исследования сделан вывод о возможности значительного увеличения процента 

дородовой диагностики агенезии мозолистого тела при использовании косвенных 

признаков, при обнаружении которых необходимо проводить расширенную 

оценку головного мозга с измерением длины мозолистого тела. К этим признакам 

относятся: аномальное изображение полости прозрачной перегородки, 

увеличение ширины боковых желудочков головного мозга, параллельный ход 

лобных рогов боковых желудочков, смещение вверх увеличенного третьего 

желудочка, а также признак трех линий. По полученным нами результатам при 

полной агенезии мозолистого тела высокой частотой регистрации обладают такие 

признаки, как аномальное изображение полости прозрачной перегородки (100%), 

вентрикуломегалия (78,5%), параллельный ход лобных рогов боковых 

желудочков (71,4%), каплевидная форма боковых желудочков (71,4%), признак 

трех линий (64,3%). Таким образом, с наибольшей частотой при полной агенезии 

мозолистого тела регистрируется признак аномального изображения полости 

прозрачной перегородки, что коррелирует с результатами наших итальянских 

коллег [191]. Считавшийся ранее классический признак увеличения и смещения 

III желудочка обладает достаточно низкой частотой регистрации – 35,7% 

(диаграмма 3).  

Диагностика частичной агенезии мозолистого тела обычно вызывает 

больше трудностей, что связано с меньшей частотой встречаемости косвенных 

признаков: вентрикуломегалия в нашем исследовании обнаружена у 70% плодов, 

аномальное изображение полости прозрачной перегородки у 45% плодов, 

параллельный ход лобных рогов боковых желудочков также у 45% плодов, 

каплевидная форма боковых желудочков у 20% плодов (диаграмма 4). Такие 
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признаки как расширение и смещение III желудочка, а также признак трех линий 

при частичной агенезии мозолистого тела не были обнаружены. Таким образом, 

вентрикуломегалия обладает самой высокой частотой регистрации среди 

косвенных признаков при частичной агенезии мозолистого тела, поэтому крайне 

важно проводить измерение ширины боковых желудочков во втором триместре 

беременности и использовать в качестве верхней границы нормы величину 95-го 

процентиля. 

 

 

 

 

Диаграмма 3. Частота регистрации признаков полной агенезии мозолистого тела. 
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Диаграмма 4. Частота регистрации признаков частичной агенезии мозолистого 

тела. 

Еще несколько лет назад достаточно часто при обнаружении аномального 

развития мозжечка окончательный диагноз устанавливался при сканировании 

лишь в аксиальных плоскостях. После внедрения методов объемной 

реконструкции возможности специалистов ультразвуковой диагностики 

значительно расширились, появилась возможность изучения структур мозжечка в 

сагиттальных плоскостях сканирования даже при неудобном для сканирования 

положении головы плода. На основании проведенного анализа 

диагностированных нами случаев аномалий развития структур задней черепной 

ямки сделан вывод о необходимости дополнительного сканирования головного 

мозга плода в средней сагиттальной плоскости, что позволяет установить 

нозологическую форму патологии, так как именно в средней сагиттальной 

плоскости проводится определение размеров червя мозжечка и численных 

значений угла между стволом мозга и червем мозжечка.  

В ходе исследования проанализированы результаты пренатальной 

эхографии 7 плодов с персистирующим карманом Блейка. В средней сагиттальной 

плоскости сканирования у всех плодов наблюдались нормальные размеры 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, размеры угла 
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между стволом мозга и червем мозжечка колебались от 10,9° до 28°. Это 

коррелирует с данными наших зарубежных коллег [91], по результатам которых у 

всех плодов с персистирующим карманом Блейка угол был менее 30°.   

Гипоплазия червя мозжечка диагностирована у 12 плодов. При оценке 

структур задней черепной ямки увеличение глубины большой цистерны выявлено 

у 8 плодов (67%), у 4 плодов (33%) численные значения глубины большой 

цистерны не превышали численные значения 95-го процентиля. Исходя из этого, 

можно сделать вывод о том, что при гипоплазии червя мозжечка глубина большой 

цистерны может быть как нормальных размеров, так и увеличена. При оценке 

размеров червя мозжечка в средней сагиттальной плоскости сканирования было 

установлено, что у 4 (33%) из 12 плодов был уменьшен только один из размеров 

червя – переднезадний, а краниокаудальный размер был в пределах нормативных 

значений. У 8 (67%) плодов отмечено уменьшение краниокаудального и 

переднезаднего размеров червя мозжечка. В ходе изучения численных значений 

угла между стволом мозга и червем мозжечка было выявлено, что они колебались 

от 14,9° до 40°. Полученные результаты не имеют существенных отличий в 

сравнении с данными E. Contro et al. [91]. 

Анализ результатов обследования 13 плодов с мальформацией Денди – 

Уокера показал наличие увеличения глубины большой цистерны во всех случаях. 

У 3 плодов была выявлена полная агенезия червя мозжечка и в 10 случаях – 

частичная агенезия червя. При проведении сканирования в средней сагиттальной 

плоскости установлено уменьшение обоих размеров червя мозжечка в 

подавляющем большинстве случаев, только у одного плода краниокаудальный 

размер был в пределах нормативных значений, а переднезадний размер уменьшен. 

При этом размеры угла между стволом мозга и червем мозжечка колебались от 

47,4° до 116°, что согласуется с результатами ранее проведенных исследований 

[91]. 

Таким образом, при проведении ультразвукового исследования плода во 

втором триместре беременности необходимо использование 

стандартизированного подхода для изучения головного мозга. При изучении 
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структур головного мозга нельзя ограничиваться только визуальной оценкой, 

необходимо проводить измерение основных структур и оценивать соответствие 

гестационному сроку с использованием процентильных нормативных 

показателей, разработанных по стандартизированной методике. С учетом этих 

требований разработан усовершенствованный протокол скринингового 

ультразвукового исследования во втором триместре беременности (протокол 1). 

При подозрении на аномальное развитие головного мозга плода необходимо 

проведение нейросонографии плода с изучением структур головного мозга в 

аксиальных и сагиттальных плоскостях сканирования. В таких случаях 

целесообразно использование протокола расширенного ультразвукового 

исследования. Поэтому в ходе проведенной работы был разработан протокол 

нейросонографии плода, который может использоваться при проведении 

расширенного исследования головного мозга (протокол 2). 
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Протокол 1 

ПРОТОКОЛ СКРИНИНГОВОГО УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 В 19–21 НЕДЕЛЮ БЕРЕМЕННОСТИ 

 

Дата исследования ________________ 

Ф.И.О._____________________________________________________ возраст _____ 

Первый день последней менструации __________срок беременности _________ нед 

Предполагаемая дата родов___________________ 

В полости матки визуализируется __ живой плод в ________________ предлежании 

 

ФЕТОМЕТРИЯ: 

Бипариетальный размер головы _____ мм     Окружность головы _____________ мм 

Лобно-затылочный размер__________ мм     Окружность живота _____________ мм 

Длина бедренных костей: правой ____ мм              левой _____________________ мм 

Длина плечевых костей: правой _____ мм              левой _____________________ мм 

Размеры плода: соответствуют ______ нед       Предполагаемая масса плода ______ г 

 

АНАТОМИЯ ПЛОДА: 

Кости свода черепа ___________________     Форма головы _____________________  

М-эхо_______________________________     Четверохолмие ____________________  

Полость прозрачной перегородки ______мм   Сильвиева борозда ______________ мм  

Боковые желудочки мозга: правый_____ мм,  левый_________ мм  

Мозжечок: поперечный диаметр _______мм   Большая цистерна _______________мм  

Лицевые структуры: профиль ____________   длина носовых костей (НК) _______мм  

толщина преназальных тканей (ТПТ) ___мм   ТПТ/НК   _________________________ 

носогубный треугольник: _______________    глазницы: ________________________ 

Позвоночник: _________________________    Легкие: __________________________ 

Четырехкамерный срез сердца: __________     Выходное тракты желудочков:   

Срез через 3 сосуда: ___________________      левого _________, правого __________ 

Желудок _____________________________     Желчный пузырь __________________ 

Кишечник ____________________________     Почки ___________________________  

Мочевой пузырь ______________________      Конечности ______________________ 

Место прикрепления пуповины к передней брюшной стенке ____________________ 

 

ПЛАЦЕНТА, ПУПОВИНА, ОКОЛОПЛОДНЫЕ ВОДЫ: 

Плацента расположена по ______________________________________ стенке матки, 

на_______ мм выше внутреннего зева  

Толщина плаценты: ___________мм Структура плаценты: ______________________ 

Количество околоплодных вод: ___________________________ ИАЖ ____________ 

Пуповина имеет _____ сосуда 

Место прикрепления пуповины к плаценте___________________________________ 

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ: _____________________________________ 

ОБЛАСТЬ ВНУТРЕННЕГО ЗЕВА И СТЕНКИ МАТКИ: ________________________ 

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ: удовлетворительная/затруднена 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ________________________________________________________ 

РЕКОМЕНДАЦИИ: _____________________________________________________ 

Ф.И.О. врача, подпись: ___________________________________________________  
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Протокол 2 

 

ПРОТОКОЛ НЕЙРОСОНОГРАФИИ ПЛОДА ВО ВТОРОМ ТРИМЕСТРЕ БЕРЕМЕННОСТИ 

Дата исследования _______________ 

Ф.И.О._________________________________________________________________ 

Дата рождения ____________ возраст _______________ 

Первый день последней менструации __________   срок беременности ________ нед 

В полости матки визуализируется __ живой плод в _________________ предлежании 

 

ФЕТОМЕТРИЯ: 

Бипариетальный размер головы __________ мм  

Лобно-затылочный размер  ______________ мм  

Окружность головы  ____________________ мм 

Размеры головы соответствуют сроку______нед 

 

АНАТОМИЯ: 

Форма головы: ____________________________  

Кости свода черепа: ________________________  

Боковые желудочки мозга: правый_________ мм, левый_________ мм,  

форма передних рогов_________________________________________ 

М-эхо: ________________ Четверохолмие: ________________________  

Полость прозрачной перегородки _______мм  

Мозолистое тело: длина _______________мм 

Сильвиева борозда: глубина ___________ мм, форма________________  

Мозжечок: поперечный диаметр ________мм   

Червь мозжечка: краниокаудальный размер______мм, переднезадний размер______мм    

Большая цистерна мозга_______________ мм  

Угол между стволом мозга и червем мозжечка_____°  

 

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ: ____________________________________ 

 

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ: ______________________________________________________ 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: _______________________________________________________ 

 

РЕКОМЕНДАЦИИ: ____________________________________________________ 

 

Ф.И.О. врача, подпись:  
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ВЫВОДЫ 

1. Разработанные по новым стандартизированным подходам нормативные 

процентильные показатели ширины полости прозрачной перегородки, 

глубины сильвиевой борозды, ширины боковых желудочков, 

поперечного диаметра мозжечка, краниокаудального и переднезаднего 

размеров червя мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны и 

длины мозолистого тела плода позволяют объективно оценивать эти 

структуры головного мозга при скрининговых и консультативных 

ультразвуковых исследованиях в пренатальном периоде, так как их 

численные значения изменяются на протяжении второго триместра 

беременности. 

2. Оценка ширины полости прозрачной перегородки, глубины сильвиевой 

борозды, ширины боковых желудочков, поперечного диаметра 

мозжечка, переднезаднего размера большой цистерны и длины 

мозолистого тела плода по стандартизированным методикам при 

ультразвуковом исследовании во втором триместре беременности 

обладает высокой воспроизводимостью.  

3. Измерение глубины сильвиевой борозды при проведении 

ультразвукового исследования головного мозга плода во втором 

триместре беременности позволяет провести своевременную 

диагностику лиссэнцефалии. 

4. Использование разработанных номограмм ширины боковых желудочков 

головного мозга, применение в качестве верхней границы нормы 

численных значений 95-го процентиля позволяет улучшить раннюю 

диагностику вентрикуломегалии при проведении пренатальной 

эхографии. 

5. Оценка полости прозрачной перегородки, ширины боковых желудочков 

головного мозга, расположения лобных рогов боковых желудочков и 

третьего желудочка позволяет осуществить раннюю диагностику как 

полной, так и частичной агенезии мозолистого тела при проведении 



236 

 

  

скринингового ультразвукового исследования плода во втором 

триместре беременности. 

6. Разработанные номограммы краниокаудального и переднезаднего 

размеров червя мозжечка, определение угла между стволом мозга и 

червем мозжечка позволяют провести дифференциальную диагностику 

мальформации Денди – Уокера, гипоплазии червя мозжечка и 

персистирующего кармана Блейка. 

7. Усовершенствованный протокол скрининговой и протокол расширенной 

нейросонографии плода во втором триместре беременности позволяют 

обеспечить наиболее эффективную пренатальную диагностику 

широкого спектра врожденных пороков развития головного мозга плода. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При проведении скринингового ультразвукового исследования 

головного мозга плода во втором триместре беременности необходимо 

проводить измерение ширины полости прозрачной перегородки, 

ширины боковых желудочков мозга, поперечного диаметра мозжечка и 

переднезаднего размера большой цистерны мозга. В качестве 

нормативных показателей необходимо использовать единые 

процентильные нормативные значения в зависимости от срока 

беременности. 

2. Для осуществления оценки развития коры головного мозга плода 

необходимо проводить измерение глубины сильвиевой борозды, а также 

оценивать соответствие формы сильвиевой борозды сроку 

беременности. Оценку глубины сильвиевой борозды необходимо 

включить в протокол скринингового ультразвукового исследования 

плода во втором триместре беременности. 

3. Расширенную нейросонографию плода следует проводить при 

подозрении на аномальное развитие структур задней черепной ямки. 

Для осуществления дифференциальной пренатальной диагностики 

мальформации Денди – Уокера, гипоплазии червя мозжечка и 

персистирующего кармана Блейка следует осуществлять оценку 

краниокаудального и переднезаднего размеров червя мозжечка, а также 

угла между стволом мозга и червем мозжечка. 

4. При обнаружении косвенных признаков агенезии мозолистого тела 

(отсутствие визуализации или расширение полости прозрачной 

перегородки, вентрикуломегалия, изменение формы лобных и 

затылочных рогов боковых желудочков), необходимо проведение 

расширенной нейросонографии с оценкой мозолистого тела в средней 

сагиттальной плоскости сканирования для исключения его агенезии. 
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