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РАННЯЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ПРЕНАТАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА НИЖ-
НЕЙ ЗАТЫЛОЧНОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ГРЫЖИ В 13/3 НЕДЕЛЬ БЕРЕМЕННОСТИ

Введение. Черепно-мозговая гры-
жа (encephalocele) — это образование 
грыжевого мешка с различным анато-
мическим содержимым, локализующе-
еся в области дефекта в своде костей 
черепа, преимущественно в черепных 
швах. Частота 1,13: 10 000 новорож-
денных [2, 3]. 

Появление энцефалоцеле связано 
с нарушением раннего эмбриональ-
ного развития свода черепа в период 
закладки мозговой пластинки и смыка-
ния ее в мозговую трубку [4]. 

По локализации черепно-мозговые 
грыжи (далее ЧМГ) подразделяют на 
передние (лобные), назофарингеаль-
ные, базальные и задние (затылоч-
ные). В зависимости от расположения 
выше или ниже затылочного бугра раз-
личают верхнюю или нижнюю ЧМГ [2]. 

По содержимому грыжевого мешка 
черепно-мозговую грыжу подразделя-
ют на менингоцеле, энцефалоцеле и 
энцефалоцистоцеле. В первом случае 
черепно-мозговая грыжа содержит по-
крытую кожей твердую мозговую обо-
лочку (dura mater). При больших де-
фектах, если в состав грыжевого меш-
ка входит мозговая ткань с паутинной 
(arachnoidea encephali) и мягкой (pia 
mater) оболочками, то это - энцефа-
лоцеле. Энцефалоцистоцеле - вид 
крайне выраженной формы ЧМГ, ког-

да в состав грыжи входит и часть же-
лудочковой системы головного мозга. 
Встречаются также «отшнуровавшие-
ся» мозговые грыжи как наиболее бла-
гоприятная форма ЧМГ, когда в период 
развития грыжа теряет связь с поло-
стью черепа [1].     

Наиболее частые (до 80-90%) и не-
благоприятные по прогнозу - грыжи за-
тылочной локализации [3].

Эхографическим маркёром ЧМГ яв-
ляется обнаружение дефекта костей 
свода черепа и паракраниального об-
разования различной локализации и 
содержимого, в зависимости от того, 
какая ткань головного мозга входит в 
грыжевой мешок [5,8]. Ранняя дородо-
вая диагностика ЧМГ в первом триме-
стре беременности возможна после 11 
недель беременности, когда происхо-
дит завершение оссификации костей 
свода черепа [3].

Метод МРТ плода может дополнить 
и уточнить данные ультразвукового 
исследования, что важно для выбора 
тактики дальнейшего ведения бере-
менности и отдаленных прогнозов.  В 
80% случаев ЧМГ наблюдаются раз-
личные сочетанные аномалии: микро-
цефалия, вентрикуломегалия, агене-
зия мозолистого тела, голопрозэнце-
фалия, врожденные пороки сердца и 
аномалии опорно-двигательного аппа-
рата. При пренатальном исследовании 
также важно учесть, что ЧМГ может 
входить в ряд синдромальных состо-
яний, таких как синдром Меккеля-Гру-
бера, синдром амниотических тяжей, 
синдром Уокера-Варбурга и фронто-
назальная дисплазия [3] Лечение ЧМГ 

грыж оперативное с использованием 
методов пластической хирургии, осо-
бенно при передних локализациях. 
Послеоперационные потери при ЧМГ 
достигают 44%. Интеллектуальный де-
фицит у выживших детей от 40 до 91% 
[6]. Опыт мировой фетальной хирур-
гии показывает возможность внутриу-
тробного хирургического лечения ЧМГ 
в сроке от 24 до 26 недель гестации с 
минимально выраженной неврологи-
ческой симптоматикой в послеродо-
вом катамнезе [7,9].

Материалы и методы. Пациентка 
К., 25 лет. Соматически здорова. Дан-
ная беременность вторая, первая за-
вершилась менее года назад преждев-
ременными оперативными родами на 
33-й неделе. Первая беременность 
протекала с анемией выраженной сте-
пени, дефицитом веса, хронической 
фетоплацентарной недостаточностью, 
синдромом задержки развития плода I 
степени. Ребенок умер на 6-й неделе 
жизни по причине грибкового бактери-
ального сепсиса. 

При настоящей беременности па-
циентка встала на «Д» учет в 6-7 не-
дель беременности. Данная беремен-
ность протекала с ранним токсикозом 
средней степени тяжести, по поводу 
чего получила лечение в условиях 
стационара. Отмечается хроническая 
никотиновая интоксикация, стаж ку-
рения 2 года до наступления первой 
беременности. Воздействие других 
тератогенных факторов отрицает. Брак 
гражданский, неродственный. Мужу 27 
лет, курит. Супруги производственных 
вредностей не имеют. Генеалогиче-
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ский анамнез со стороны мужа не отя-
гощен. Первое плановое скрининговое 
исследование плода проводилось в 
сроке 13/3 недели беременности на УЗ 
аппарате Accuvix A-30, Samsung Medi-
son, датчиками: объемным 4-8 Мгц и 
конвексным на 4-9 Мгц.  

Результаты и обсуждение. Фе-
тометрические данные плода при 
скрининговом исследовании в сроке 
13/3 недель беременности соответ-
ствовали гестационной норме. При 
осмотре костей свода черепа плода 
в нижней части затылочной области, 
слева, паракраниально определялось 
тонкостенное грыжевое образование 
округлой формы, размерами 7 х 6 мм. 
Эхоструктура грыжевого образования 
неоднородна (вероятно, оболочки моз-
га в цереброспинальной жидкости). В 
затылочной области головки плода, в 
своде, четко определялся дефект ко-
стей черепа шириной 1,7 мм (рис. 1-3). 
В режиме ЦДК – аваскулярно. Других 
эхографических маркеров хромосом-
ной аномалии и маркеров, патогномо-
ничных для синдромального диагноза, 
не было выявлено. Пациентка была 
направлена на второй этап обследова-
ния в МГЦ, где диагноз был полностью 
подтвержден. Пренатальное кариоти-
пирование не проводилось. 

В сроке 17 недель с согласия се-
мьи и по итогам коллегиального за-
ключения специалистов произведено 
медикаментозное прерывание бере-
менности. При патологоанатомиче-
ском исследовании плода выявлено: 
абортус женского пола, массой 250 г, 
рост 21 см. При осмотре шейно-заты-
лочной области обнаружено грыжевое 
выпячивание диаметром 15 мм. Со-
держимое грыжевого мешка – отечные 
оболочки мозга, грыжевой дефект 6 
мм. Ко дну грыжевого отверстия тес-
но прилежало полушарие мозжечка. 
Внутренние органы сформированы 
правильно, без видимых пороков раз-
вития.  

Описанный случай – первый в Яку-
тии опыт ранней пренатальной диа-
гностики затылочного энцефалоцеле 
в 13/3 недель беременности, в кото-
ром наблюдается правильное и четкое 
проведение всех этапов пренатально-
го обследования, консультирования и 
патологоанатомической верификации. 
Проведение первого пренатального 

скринингового исследования в сроке 
более 11 недель гестации позволило 
своевременно выявить инвалидизи-
рующий порок развития и с меньшими 
моральными и материальными поте-
рями предотвратить рождение ребен-
ка с тяжелой инвалидизирующей пато-
логией центральной нервной системы.

 В мировой практике в специализи-
рованных клиниках большинство слу-
чаев энцефалоцеле диагностируется 
при скрининговых ультразвуковых ис-
следованиях [2].

В описанном случае причина изо-
лированного фолатзависимого порока 
развития ЦНС у плода, вероятно, мно-

гофакторна: недавняя беременность, 
гормональные дискорреляции, хрони-
ческая гипоксия, неполноценное пита-
ние и дефицит веса (при постановке на 
«Д» учет ИМТ беременной- 17,3 кг/м2). 

Учитывая последний факт, с целью 
снижения количества фолатзависимых 
пороков развития в женских консульта-
циях целесообразны более активная 
работа кабинета планирования семьи 
с родильницами с неблагополучными 
исходами беременностей, назначение 
фолиевой кислоты, патронаж семей 
в первый год после потери ребенка, 
консультация психолога и регулярные 
профилактические беседы.
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Рис. 1. Сагиттальный срез плода

Рис. 2. 3D-реконструкция плода

Рис. 3. Коронарный срез головки плода с 
ЧМГ
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