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Незрелость структур головного мозга глубоконедоношенных детей обусловливает особенности эхографической картины
при рождении, а также в нео- и постнеонатальном периоде. В статье представлен анализ результатов ультразвуковых иссле-
дований головного мозга (от рождения до 18 мес корригированного возраста) в сопоставлении с клинико-лабораторными
данными 489 глубоконедоношенных детей, родившихся с очень низкой и экстремально низкой массой тела. Сопоставление
данных нейросонографии и результатов клинического обследования свидетельствуют, что эхографическая картина структур
головного мозга глубоконедоношенных детей может отличаться от таковой у доношенных детей и в отсутствие неврологи-
ческих проявлений не требует медикаментозной коррекции. Среди основных эхографических особенностей наиболее харак-
терны умеренная дилатация подоболочечных пространств, боковых желудочков и цистерн мозга на протяжении первых лет
жизни. Внутрижелудочковые кровоизлияния у глубоконедоношенных детей встречаются с высокой частотой, при этом вну-
трижелудочковые кровоизлияния III степени, а также перивентрикулярная и диффузная лейкомаляция служат прогности-
чески неблагоприятными факторами, приводящими к развитию выраженного неврологического дефицита.

Ключевые слова: губоконедоношенные дети, очень низкая масса тела, экстремально низкая масса тела, головной мозг,
ультразвуковая диагностика.
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Immature brain structures of very premature infants determine the features of the echographic picture at birth, as well as in the neo-
and postneonatal period. The article presents an analysis of the results of ultrasound studies of the brain (from birth to 18 months
of corrected age) in comparison with the clinical and laboratory data of 489 very premature infants born with very low and extremely
low body weight. The comparison of neurosonographic data and the results of clinical examination indicate that the echographic
picture of the brain structures of very premature infants may differ from that of the mature infants and it does not require medical
correction in the absence of neurological manifestations. The most characteristic echographic features in the first years of life are
moderate dilatation of the intrathecal spaces, lateral ventricles and cisterns of the brain. Intraventricular hemorrhages in deeply
premature infants occur with a high frequency, while degree III intraventricular hemorrhages, as well as periventricular and diffuse
leukomalacia, are prognostically unfavorable factors leading to the development of severe neurological defects.
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For citation: Mironova A.K., Osmanov I.M., Vatolin K.V., Milovanova O.A., Samigulina M.G., Komissarova O.A. Echographic features of brain 
structures in children born with very low and extremely low body weight, in comparison with the clinical picture. Ros Vestn Perinatol i Pediatr 2021; 
118–126 (in Russ). DOI: 10.21508/1027–4065–2021–66–5–118–126



119

МироноваА.К.исоавт. Эхографические особенности структур головного мозга удетей, родившихся сочень низкой иэкстремально низкой массой тела...

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(5)

Глубоко- и экстремально недоношенные дети, 
родившиеся с очень низкой (менее 1500 г) 

и экстремально низкой (менее 1000 г) массой тела 
составляют группу риска развития различных невро-
логических осложнений. Эхографическая картина 
головного мозга глубоконедоношенного ребенка 
имеет ряд особенностей, обусловленных выражен-
ной незрелостью структур головного мозга [1–3]. 
Наиболее клинически значимые структурные изме-
нения отмечаются у экстремально недоношенных 
детей (сроком гестации менее 28 нед), а их выра-
женность прямо пропорциональна сроку гестации 
при рождении. Несмотря на то что в среднем число 
детей, родившихся раньше срока, по данным между-
народной статистики в разных странах варьирует от 7 
до 15% (в Российской Федерации в 2019 г. – 89,7 тыс. 
(6,1%) детей родились недоношенными по данным 
Роскомстата, 2020 г.), процент экстремально (ранее 
28 нед гестации) и глубоконедоношенных (ранее 
32 нед гестации) детей невелик и составляет менее 
2% от всех новорожденных (табл. 1) [4].

На протяжении первого года жизни эхографи-
ческая картина головного мозга глубоконедоно-
шенных детей претерпевает значительные измене-
ния и может отличаться от таковой у доношенного 
ребенка. В ряде случаев незнание структурных осо-
бенностей у глубоконедоношенных детей приводит 
к несвоевременной диагностике или, наоборот, 
к гипердиагностике заболеваний нервной системы 
и, как результат, – к необоснованному назначению 
медикаментозной терапии.

Для выявления эхографических структурных 
особенностей головного мозга глубоко- и экстре-
мально недоношенных детей, родившихся с очень 
низкой и экстремально низкой массой тела, на базе 
неонатального комплекса ГБУЗ «Детская город-
ская клиническая больница им. З.А. Башляевой 
ДЗМ» (отделение реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных, отделение для недоношенных 
детей, Центр восстановительного лечения детей 
до 3 лет) нами проведен анализ клинической симп-
томатики и эхографической картины головного 
мозга пациентов данной группы. Период наблюде-
ния составил 2015–2020 гг.

Характеристика детей и методы исследования

В ходе динамического наблюдения нами проведена 
ультразвуковая диагностика головного мозга 489 глу-
боко- и экстремально недоношенных детей, родив-
шихся с очень низкой и экстремально низкой массой 
тела. Полученные данные сопоставлены с результа-
тами оценки соматического и психомоторного раз-
вития данной группы детей до 36 мес жизни, а также 
с результатами других лучевых методов исследования.

По гендерному признаку отмечено незначитель-
ное преобладание мальчиков – 258 (53%) по сравне-
нию с девочками – 231 (47%). Пациенты были раз-
делены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 214 (44%) 
экстремально недоношенных детей с гестационным 
возрастом менее 28 нед, во 2-ю группу – 275 (56%) 
детей с гестационным возрастом от 28 до 32 нед.

Всем детям проводили нейросонографию с доп-
плерографией сосудов головного мозга с момента 
рождения и затем в динамике до достижения 12 мес 
корригированного возраста, а при наличии струк-
турных изменений головного мозга – до достиже-
ния 18 мес корригированного возраста. Регулярность 
повторных ультразвуковых исследований головного 
мозга определялась клинической симптоматикой, 
но была не реже 1 раза в месяц.

Исследование проводили на ультразвуковых аппа-
ратах GE Logiq e, микроконвексным датчиком 8С-RS 
4,2–11,0 МГц, линейным датчиком 9L-RS с частотой 
сканирования 3,0–9,0 МГц, Philips EPIQ7 линейным 
датчиком 5–18 МГц, секторным датчиком с частотой 
сканирования 1–5 МГц.

В качестве акустических окон у всех детей исполь-
зовали большой, переднебоковой и заднебоковой 
роднички. Через большой родничок оценивали 
по 4 парасагиттальных сечения с каждой стороны, 
сагиттальное и 6 коронарных сечений. При транс-
краниальном сканировании, устанавливая датчик 
несколько выше переднебокового родничка, оцени-
вали 3 аксиальных сечения: на уровне среднего мозга, 
через III желудочек и зрительные бугры и на уровне 
тел боковых желудочков. Через заднебоковой родни-
чок оценивали IV желудочек и мозжечок. При необ-
ходимости использовали и другие акустические окна.

Клинико-неврологическое обследование про-
водили с помощью шкалы глобальных моторных 
функций GMFCS (Cross Motor Function Classification 
System, Palisanoetal, 1997); оценку моторного и пси-
хоречевого развития ребенка осуществляли с исполь-
зованием календарного метода (2012 г.).

Результаты

При нейросонографии у всех 489 (100%) детей 
в возрасте 3–10 сут жизни были выявлены признаки 
незрелости структур головного мозга, выраженность 
которых была прямо пропорциональна степени незре-
лости: слабое развитие рисунка борозд и извилин,

Таблица 1. Частота рождения недоношенных детей в зави-
симости от срока гестации
Table 1. The frequency of occurrence of premature babies,
depending on the gestational age at birth

Гестационный возраст
при рождении, нед

Число детей в год

абс. %

37 и более 120 млн 89,3

32–36,99 5 млн 9

28–31,99 1,6 млн 1,2

Менее 28 780 тыс. 0,5



120

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(5)

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

наличие эмбриональных полостей (полость про-
зрачной перегородки, полость Верге), широкие 
ликворные пространства, повышение эхогенности 
в перивентрикулярных отделах, широкие субарах-
ноидальное пространство и Сильвиева борозда 
за счет недостаточно сформированных структур мозга 
(рис. 1). Размер большой цистерны мозга (c. magna) 
в возрасте 3–10 сут жизни у глубоконедоношенных 
детей составлял 4–10 мм и был прямо пропорцио-
нален степени недоношенности. В возрасте 3–4 мес 
жизни признаки незрелости структур головного 
мозга отсутствовали у 469 (96%) детей обоих групп. 
К 3–4 мес жизни эхогенность перивентрикулярных 
отделов у всех 489 (100%) детей была не изменена. 
У 8 (4%) пациентов 1-й группы и 5 (2%) 2-й группы 
к 12 мес корригированного возраста сохранялась 
открытая полость прозрачной перегородки.

В возрасте 3–10 сут жизни подоболочечные про-
странства у глубоко- и экстремально недоношенных 
детей не превышали 2–4 мм (синокортикальный 
размер) по конвекситальной поверхности и по ходу 
межполушарной щели (рис. 2, а). В возрасте 4–7 мес 
у 42% детей 1-й группы и у 36% 2-й группы отме-
чалась дилатация подоболочечных пространств: 
по конвекситальным поверхностям больших полуша-
рий и синокортикальный размер составлял 6–11 мм, 
размер межполушарной щели – 6–10 мм (рис. 2, б). 
В возрасте 12 мес корригированного возраста дила-
тация подоболочечных пространств сохранялась у 17 
(8%) детей 1-й группы и у 13 (5%) детей 2-й группы.

Ширина лобных рогов и высота тел боковых желу-
дочков существенно не отличались у новорожденных 
с различным гестационным возрастом (25–42 нед), 
составляя 0–4 мм. Сагиттальный размер затылочных 
рогов у детей обоих групп в возрасте 3–10 сут жизни 
варьировал от 9 до 19 мм. Размеры III и IV желу-
дочков составляли 0–2 мм для ширины III желу-

дочка, 4–7 мм для ширины IV желудочка и 1–4 мм 
для переднезаднего его размера.

К возрасту 3–4 мес жизни (0–1 мес корригирован-
ного возраста) у 81 (38%) ребенка 1-й группы и у 80 
(29%) детей 2-й группы отмечалась изолированная 
умеренная дилатация боковых желудочков: в области 
передних рогов до 5–10 мм, в области тела 4–7 мм, 
в области затылочных рогов до 16–24 мм (рис. 3). 
В возрасте 12 мес корригированного возраста дила-
тация боковых желудочков сохранялась, превышая 
нормальные показатели на 4–6 мм у 48 (22%) детей 
1-й группы и у 32 (11%) детей 2-й группы.

а б в

Рис. 1. Данные фронтального сканирования, визуализируются признаки глубокой незрелости структур головного мозга экс-
тремально недоношенного младенца.
а – ребенок сроком 27 нед гестации: гладкая поверхность теменной, затылочной и височных долей, широко открытая силь-
виева щель, недоразвитие островковой области; б, в – ребенок сроком гестации 28 нед: широкая полость прозразной пере-
городки, слабое развитие рисунка борозд и извилин.
Fig. 1. Frontal scanning data, signs of deep immaturity of the brain structures of an extremely premature baby are visualized.
а – baby 27 weeks of gestation: smooth surface of the parietal, occipital and temporal lobes, wide-open Syl-
vian fissure, underdevelopment of the insular region; б, в – child with a gestation period of 28 weeks:
a wide cavity of pellucid septum, weak development of the pattern of furrows and convolutions.

а б

Рис. 2. Данные фронтального сканирования у ребенка со
сроком гестации 29 нед.
а – в возрасте 1 мес подоболочечные пространства не рас-
ширены; б – в возрасте 4 мес жизни умеренная дилатация
подоболочечных пространств по конвекситальной поверх-
ности и по ходу межполушарной щели.
Fig. 2. Frontal scanning data in a child with a gestation period
of 29 weeks.
a – at the age of 1 month the subshell spaces are not expanded;
б – at the age of 4 months of life there is a moderate dilation
of the subshell spaces along the convexital surface and along
the interhemispheric fissure.
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Изолированная не прогрессирующая дилатация 
подоболочечных пространств не сопровождалась 
изменениями в неврологическом статусе у 81 (38%) 
ребенка 1-й группы и у 80 (29%) детей 2-й группы. 
Изолированное расширение боковых желудочков 
не более 4–5 мм от нормы не приводило к формиро-
ванию тонусных и двигательных нарушений. Соче-
тание дилатации боковых желудочков (менее 4–5 мм 

от нормы) и подоболочечных пространств без тен-
денции к нарастанию не сопровождались двига-
тельными нарушениями и не требовали назначения 
медикаментозной терапии.

Внутрижелудочковые кровоизлияния. Геморра-
гическое поражение головного мозга в обоих груп-
пах было примерно одинаковым: в 1-й группе встре-
чалось у 87 (41%) детей, во 2-й группе – у 101 (37%) 
ребенка (рис. 4, а). При этом в 1-й группе число вну-
трижелудочковых кровоизлияний III степени было 
практически в 2 раза больше: в 1-й группе – 10 (11%), 
во 2-й группе – 6 (6%; рис. 4, а–в). В табл. 2 представ-
лена частота внутрижелудочковых кровоизлияний 
обеих групп в зависимости от тяжести поражения.

Тромботические массы в просвете боковых желу-
дочков после перенесенных внутрижелудочковых 
кровоизлияний II–III степени не визулизируются 
к возрасту 4±2,5 мес жизни.

Признаки перивентрикулярной или диффуз-
ной лейкомаляции были отмечены у 42 (20%) детей 
1-й группы и у 49 (18%) 2-й группы и чаще всего соче-
тались с тяжелыми формами внутрижелудочковых 
кровоизлияний (кровоизлияния III степени; рис. 5).

Таблица 2. Тяжесть геморрагического поражения ЦНС
по данным нейросонографии у обследованных детей
Table 2. Severity of CNS damage according
to neurosonography data in the examined children

Данные нейросонографии
1-я группа

(ЭН <28 нед
гестации) n=214

2-я группа
(ГН 28–31 нед

гестации) n=275

ВЖК I степени 57 (27%) 61 (22%)

ВЖК II степени 20 (9%) 18 (18%)

ВЖК III степени 10 (5%) 6 (6%)

Всего ВЖК 87 (41%) 101 (37%)

Примечание. ЭН – экстремально недоношенные; ГН – глубоко-
недоношенные; ВЖК – внутрижелудочковые кровоизлияния.

ба в

Рис. 3. Эхограммы ребенка со сроком гестации 27 нед. а – в возрасте 1 мес боковые желудочки не расширены; б – в возрасте
4 мес жизни умеренная дилатация боковых желудочков.
Fig. 3. Echograms of a child with a gestation period of 27 weeks. a – at the age of 1 month, the lateral ventricles are not dilated; б – at
the age of 4 months of life there is moderate dilation of the lateral ventricles.

ба в

Рис. 4. Данные сканирования детей со сроком гестации менее 28 нед.
a – парасагиттальное сканирование, признаки субэпендимального кровоизлияние I степени в стадии лизирования; б – пара-
сагиттальное сканирование, в просвете боковых желудочков определяются тромбатические массы (кровоизлияние II сте-
пени); в – фронтальное сканирование; в просвете боковых желудочков определяются тромбатические массы с распростра-
нением в ткани мозга (кровоизлияние III степени, геморрагическое пропитывание).
Fig. 4. Scanning data of children with a gestation period less than 28 weeks.
a – parasagittal scanning, subependimal hemorrhage in the lysis stage (intraventricular hemorrhage I); б –parasagittal scanning,
thrombatic masses are determined in the lumen of the lateral ventricles (intraventricular hemorrhage II); в – frontal scanning, throm-
batic masses with spread in the brain tissue are determined in the lumen of the lateral ventricles (intraventricular hemorrhage III,
hemorrhagic impregnation).
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В возрасте 3–4 мес жизни лейкомаляционные 
кисты начинают спадаться и перестают визуализиро-
ваться при нейросонографии. Так, в возрасте 3–5 мес 
жизни при ультразвуковом исследовании головного 
мозга у всех обследованных детей, перенесших пери-
вентрикулярную или диффузную лейкомаляцию, 
кистозные изменения не визуализировались.

Таким образом, по нашим данным, в процессе 
динамического наблюдения за детьми обеих групп 
получены следующие результаты:

– внутрижелудочковые кровоизлияния I имеют 
благоприятный исход в 100% случаев: в 1-й группе 
у 57 (27%) детей, во 2-й группе у 61 (22%);

– внутрижелудочковые кровоизлияния II при-
мерно у 1/3 детей обеих групп (36% детей 1-й группы 
и 29% детей 2-й группы) сопровождаются в дальней-
шем выраженными двигательными нарушениями 
(поставлен диагноз детский церебральный паралич/
GMFCS I–II уровень);

– внутрижелудочковые кровоизлияния III, пери-
вентрикулярная или диффузная лейкомаляция – 
прогностически самые неблагоприятные факторы, 
приводящие к развитию грубого неврологического 
дефицита (детский церебральный паралич, GMFCS 
III–V уровень, выраженной задержки психоречевого 
развития, эпилепсии, поражению зрительных путей).

В возрасте 5–6 мес жизни (2–3 мес корриги-
рованного возраста) у 34 (16%) детей 1-й группы 
и 66 (24%) детей 2-й группы было отмечено появ-
ление анэхогенного округлого образования позади 
III желудочка в области цистерны четверохолмия 
(рис. 6). Данное образование во всех случаях было 
аваскулярным при цветовом допплеровском кар-
тировании и сохранялось в процессе последующего 
динамического наблюдения вплоть до 24–30 мес 
корригированного возраста при ультразвуковом 
исследовании головного мозга через транскрани-
альный доступ.

б в га

Рис. 6. Данные фронтального (a, б) и парасаггитального (в, г) сканирования детей со сроком гестации менее 28 недель в воз-
расте 6 месяцев жизни: определяется кистозная структура позади третьего желудочка, в области цистерны четверохолмия.
Fig. 6. Frontal (а, б) and parasagittal (в, г) brain scan of children with a gestation period of less than 28 weeks at the age of 6 months
of life: the cystic structure is determined behind the third ventricle, in the area of the cistern of the quadrilateral.

Рис. 5. Данные фронтального (а) и парасаггитального (б) сканирования у ребенка в возрасте 32 сут жизни (родился на сроке
29 нед): признаки перивентрикулярной лейкомаляции, стадия кистозной дегенерации, в перивентрикулярных зонах полуша-
рий видны множественные сливные лейкомаляционные кисты. Данные парасаггитального сканирования (в) ребенка в воз-
расте 46 сут жизни (родился на сроке 26 нед гестации) – диффузная лейкомаляция, стадия кистозной дегенерации, крупные
множественные сливные кисты в белом веществе полушарий.
Fig. 5. Frontal (а) and parasagittal (б) brain scan of a child aged 32 days of life (born at 29 weeks) – periventricular leukomala-
cia, stage of cystic degeneration, in the periventricular zones of the hemispheres, multiple draining leukomalacial cysts are visible.
Parasagittal (в) brain scan of a child at the age of 46 days of life (born at 26 weeks of gestation) – diffuse leukomalacia, stage of cystic
degeneration, large multiple drain cysts are located in the white matter of the hemispheres.

а б в
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Обсуждение

Одно из важных условий качественного проведе-
ния ультразвукового исследования головного мозга, 
особенно у глубоко- и экстремально недоношенных 
детей, – использование различных акустических окон, 
что позволяет сделать осмотр максимально информа-
тивным [1–3, 5–8]. Традиционная чрезродничковая 
нейросонография позволяет визуализировать лишь 
ограниченную часть внутричерепного пространства, 
причем чем меньше размеры большого родничка, тем 
меньше зона визуализации. У глубоко- и экстремально 
недоношенных детей большой родничок составляет 
менее 1 см. Сочетание чрезродничковой и транскра-
ниальной нейросонографии позволяет визуализиро-
вать все внутричерепное пространство.

Среди ведущих признаков незрелости струк-
тур головного мозга у глубоко- и экстремально 
недоношенных детей можно выделить значитель-
ное обеднение рисунка борозд и извилин (вплоть 
до практического полного отсутствия при рождении 
ранее 25–26 нед гестации), недостаточно дифферен-
цированный рейлев островок. При сопоставлении 
ультразвуковой картины головного мозга экстре-
мально недоношенного новорожденного с последо-
вательностью развития основных борозд голов-
ного мозга у плода на сроке 25 нед визуализируются 
поясная и теменно-затылочная борозды, на 25–26-й 
неделе – шпорная, на 26–27-й – околомозолистая, 
на 27–28-й – обонятельные, на 28-й – круговая 
борозда островка, в 28–29 нед – верхняя височная, 
в 29–30 нед – короткие и длинные борозды островка, 
в 34–35 нед – нижняя височная и верхнелобная 
борозды, в 36–37 нед – орбитальные [1, 2, 8, 9].

Наличие широкой полости прозрачной пере-
городки и полость Верге также свидетельствуют 
о незрелости, так как их облитерация начинается 
после 24-й недели гестации в направлении сзади 
наперед. Таким образом, у детей, родившихся 
ранее 25 нед, обе полости хороши визуализируются 
[1, 2, 4, 8, 9]. При этом у глубоконедоношенных детей 
отмечается тенденция к более позднему закрытию 
полости прозрачной перегородки, так, к корригиро-
ванному возрасту 1 мес, по результатам нашего иссле-
дования, у 317 (65%) детей полость прозрачной пере-
городки была более 3 мм. При этом следует отметить, 
что отсутствие облитерации полости Верге к доно-
шенному сроку не является патологическим призна-
ком; размер мозжечка соответствует при рождении 
гестационному возрасту и впоследствии размеры его 
увеличиваются пропорционально размерам прена-
тального развития [8, 10].

Размер подоболочечных пространств на момент 
рождения у глубоконедоношенных детей может быть 
шире за счет морфологической незрелости, особенно 
в затылочных отделах, что обусловлено физиологи-
ческими особенностями созревания структур голов-

ного мозга, при этом, по нашим результатам, размеры 
подоболочечных пространств у детей, родившихся 
начиная с 25-й недели гестации, не превышали 4 мм 
[1, 2, 4, 8]. В возрасте 4–7 мес у многих пациентов 
отмечалась дилатация подоболочечных пространств 
(в 29% случаев изолированное), по конвекситальным 
поверхностям больших полушарий синокортикаль-
ный размер составлял 6–11 мм, размер межполушар-
ной щели – 6–10 мм при норме менее 4 мм. Данная 
дилатация не сопровождалась клиническими про-
явлениями и не требовала лечения. По мнению ряда 
авторов, у глубоконедоношенных детей это связано 
с неравномерным ростом костей черепа и структур 
головного мозга [11–13]. В 12 мес корригированного 
возраста изолированная дилатация подоболочечных 
пространств отмечалась в 6% случаев и не сопровож-
далась неврологической симптоматикой.

По данным литературы, недоношенность прин-
ципиально не влияет на размер желудочковой 
системы [8, 9]. При этом важно, что для глубоко-
недоношенных детей типичен больший сагитталь-
ный размер затылочных рогов боковых желудочков, 
что также связано с морфологической незрелостью. 
Это объясняет целесообразность измерения заты-
лочных рогов во фронтальном сечении, как при пре-
натальном ультразвуковом исследовании голов-
ного мозга, при котором данный размер не должен 
превышать 1 см. По нашим данным и результатам, 
представленным другими авторами, ширина лоб-
ных рогов и высота тел боковых желудочков суще-
ственно не различались у новорожденных с различ-
ным гестационным возрастом (25–42 нед), составляя 
0–4 мм [8]. Асимметрия лобных рогов, не превышаю-
щая 2 мм, рассматривалась нами как вариант нормы. 
Сагиттальный размер затылочных рогов у экстре-
мально- и глубоконедоношенных детей (со сроком 
гестации менее 32 нед) составлял 11–23 мм.

Отмечено, что размеры III и IV желудочков у глубо-
конедоношенных детей в среднем 0–2 мм для ширины 
III желудочка, 4–7 мм для ширины IV желудочка 
и 1–4 мм для его переднезаднего размера, что сопо-
ставимо с результатами исследований других авторов 
[4, 8]. К возрасту 3–4 мес (0–1 мес корригированного 
возраста) у 29–38% детей, родившихся глубоконедо-
ношенными, размеры боковых желудочков увеличи-
вались (более 4 мм – норма для доношенных детей). 
При дальнейшем динамическом обследованием 
с помощью нейросонографии, которая проводилась 
детям Центра восстановительного лечения в среднем 
до 1 года 6 мес – 1 года 8 мес, у 11–22% детей уме-
ренная дилатация боковых желудочков сохранялась, 
превышая норму на 4–6 мм. При этом у 17% изоли-
рованная умеренная дилатация боковых желудочков 
была единственным отклонением, при котором кли-
нические изменения не отмечены. Размер большой 
цистерны мозга вариабелен как у плодов III триместра 
беременности, так и у доношенных новорожденных 



124

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2021; 66:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2021; 66:(5)

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

детей, у которых средние размеры составляют 4–5 мм; 
у недоношенных детей размеры большой цистерны 
мозга варьируют в зависимости от срока гестации 
и могут достигать 10 мм и более.

Герминативный матрикс, располагающийся 
в области стенок боковых и III желудочков, служит 
структурой, продуцирующей нейробласты и глио-
бласты. К постконцепциональному возрасту 36 нед 
герминативный матрикс у большинства детей инво-
люционирует, хотя в некоторых случаях может сохра-
няться в остаточном виде. Возможность визуализа-
ции герминативного матрикса при нейросонографии 
спорная, однако существует мнение, что у глубоко-
недоношенных новорожденных герминативный 
матрикс может быть оценен при нейросонографии 
в виде вытянутой овальной структуры, лежащей 
над головкой хвостатого ядра кпереди от таламокау-
дальной вырезки [14, 15].

Высокий риск возникновения внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний (60–67% по данным нашего 
исследования) у глубоконедоношенных детей связы-
вают в том числе с переполнением кровью незрелых 
сосудов герминального матрикса, особенно в суб-
эпендимальных зонах затылочных рогов боковых 
желудочков мозга, за счет гиперперфузии в бассей-
нах передней мозговой и средней мозговой артерий, 
чему способствует снижение скорости оттока крови 
по вене Галена [16–18].

Кроме того, для эхографической картины голов-
ного мозга глубоконедоношенных новорожденных 
характерно билатеральное диффузное повыше-
ние эхогенности базальных ганглиев, и по мнению 
ряда авторов, оно отражает естественный процесс 
созревания серого вещества подкорковых структур 
и анатомически коррелируют с миграцией нейронов 
[8, 15]. В 1991 г. в своем исследовании С.М. Воеводин 
и О.Е. Озерова [14] сравнили эхогенность хвостатого 
ядра и таламуса у недоношенных новорожденных. 
В 25–26 нед гестации эхогенность хвостатого ядра 
была выше, чем таламуса, а в 27–32 нед эхогенность 
обеих структур становилась одинаковой. В боль-
шинстве случаев после 33 нед и вплоть до доношен-
ного срока хвостатое ядро имело более низкую эхо-
генность, чем таламус. Таким образом, указанные 
параметры могут служить своеобразным маркером 
для определения соответствия развития головного 
мозга недоношенного ребенка гестационному воз-
расту. Интенсивность эхогенности этих областей 
ниже, чем эхогенность сосудистых сплетений голов-
ного мозга. Уменьшение интенсивности эхогенности 
перивентрикулярных областей по мере роста недо-
ношенного ребенка отражает процесс созревания 
белого вещества головного мозга [9].

Сложно недооценивать влияние гипоксии на мозг 
глубоконедоношенных детей. Гипоксически-ишеми-
ческие изменения вещества головного мозга у глу-
боконедоношенных новорожденных также про-

являются выраженным повышением эхогенности 
перивентрикулярных отделов, а также базальных 
ганглиев, однако изменения носят значительно более 
интенсивный характер и практически сопоставимы 
с эхогенностью сосудистых сплетений [5]. Гипоксиче-
ски-ишемическое поражение способно вызвать выра-
женные изменения, особенно в сочетании с незре-
лостью структур как головного мозга, так и других 
органов и систем, в том числе дыхательной и сер-
дечно-сосудистой. Впоследствии это способно при-
водить к тяжелым поражениям головного мозга в том 
числе перивентрикулярной и диффузной лейко-
маляции, которая, по данным нашего исследования, 
встречалась в 18–20% случаев и часто сочеталась 
с внутрижелудочковым кровоизлиянием III степени. 
При нейросонографии процесс лейкомаляции воз-
можно фиксировать до момента формирования гли-
озного рубца, который возникает в возрасте 3–4 мес 
жизни. Однако эти изменения в большинстве слу-
чаев имеют серьезные последствия, сопровождаются 
выраженной клинической симптоматикой и служат 
прогностически неблагоприятными факторами, при-
водящими к развитию неврологического дефицита 
(детский церебральный паралич, GMFCS III–V уро-
вень, задержка психоречевого развития, эпилепсия, 
поражения зрительных путей) [3, 4, 9, 11, 13, 19].

Кроме того, нами отмечено у 16–22% детей иссле-
дуемых групп в возрасте 5–6 мес жизни (2–3 мес кор-
ригированного возраста) появление анэхогенного 
округлого образования позади III желудочка в области 
цистерны черверохолмия. Данное образования было 
аваскулярным и сохранялось в процессе последую-
щего динамического наблюдения вплоть до 24–30 мес 
корригированного возраста (при ультразвуковом 
исследовании головного мозга через транскрани-
альный доступ). Полученные изменения расценены 
нами как дилатация цистерны четверохолмия. В 76% 
наблюдениях другие церебральные изменения отсут-
ствовали, у 9% отмечалась сочетанная дилатация под-
оболочечных пространств и боковых желудочков, у 8% 
детей отмечалась умеренная дилатация боковых желу-
дочков, у 7% детей – умеренная дилатация подоболо-
чечных пространств (+4–6 мм выше нормы).

Выводы

1. Глубоконедоношенные дети имеют высо-
кий риск поражения головного мозга. Нейросоно-
графия – информативный метод диагностики 
для оценки выраженности повреждения структур 
головного мозга. При этом у глубоко- и экстремально 
недоношенных детей необходимо полипозиционное 
сканирование через различные акустические окна – 
большой, переднебоковой и заднебоковой роднички. 
Выраженная незрелость структур головного мозга 
обусловливает специфичность эхографической кар-
тины у глубоко- и экстремально недоношенных 
детей, которая меняется на протяжении первого года 
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жизни и в отсутствие неврологических проявлений 
не требует медикаментозной коррекции и дополни-
тельного ультразвукового контроля. Среди таких эхо-
графических особенностей к наиболее характерным 
относятся признаки незрелости структур головного 
мозга при рождении, умеренная дилатация подоболо-
чечных пространств, боковых желудочков и цистерн 
мозга на протяжении первых лет жизни.

2. Признаки незрелости структур головного мозга 
у глубоко- и экстремально недоношенных детей 
к 1–3 мес жизни не визуализируются, показатели 
церебральной гемодинамики сопоставимы с показа-
телями доношенных детей.

3. Изолированная дилатация подоболочечных 
пространств и изолированное расширение боковых 
желудочков не более 4–5 мм от нормы на первом году 
жизни не приводило к формированию двигательных 
нарушений.

4. Сочетание дилатации боковых желудочков 
(менее 4–5 мм от нормы) и подоболочечных про-
странств без тенденции к нарастанию не сопро-
вождались патологическими изменениями в невро-
логическом статусе.

5. Внутрижелудочковые кровоизлияния у глу-
боко- и экстремально недоношенных детей встреча-
лись с высокой частотой, при этом кровоизлияния 
I степени имели благоприятный исход, II степени 
у 36% пациентов сопровождались в дальнейшем дви-
гательными нарушениями, а внутрижелудочковые 
кровизлияния III, перивентрикулярная и диффуз-
ная лейкомаляции служат прогностически неблаго-
приятными факторами, приводящими к развитию 
выраженного неврологического дефицита (детскому 
церебральному параличу/GMFCS III–V уровень, 
задержке психоречевого развития, эпилепсии, пора-
жению постгеникулярных зрительных путей).
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