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ВВЕДЕНИЕ

Краниосиностоз – это процесс прежде-
временного слияния швов черепа. Частота 
встречаемости данной черепно-лицевой 
аномалии достаточно велика – 1–4 случая 
на 10 000 новорожденных. Это серьезная 
патология, которая влияет не только на 
внешний вид ребенка и его социальную 
адаптацию, но также может привести к по-
вышению внутричерепного давления, за-
держке умственного развития и нарушени-
ям со стороны органов зрения [1–3]. В лите-
ратуре появляется все больше сообщений, 
описывающих травматический исход как 
для плода, так и для матери при родах ре-
бенка со скафоцефалией [4–6]. Анте-
натально данный диагноз устанавливается 
редко и обычно только при наличии множе-
ственных сращений швов [7]. 

Различают краниосиностозы простые, 
когда поражается один шов, и сложные, 
когда поражаются сразу несколько швов. 

Краниосиностозы делятся на изолирован-
ные, или несиндромальные (деформации 
мозгового отдела черепа), и синдромальные 
(наряду со слиянием швов черепа имеются 
и другие дефекты морфогенеза) [8]. Боль-
шинство всех случаев (90%) приходится 
на несиндромальные краниосиностозы; 
в 10% наблюдается связь с одним из 150 
генетических синдромов, среди которых 
наиболее распространены синдром Баллера–
Герольда, синдром Крузона, синдром Апера 
и синдром Пфайффера [9–11].

В зависимости от типа патологического 
шва существует анатомо-топографическая 
классификация краниосиностоза: 

– скафоцефалия – сращение сагиттально-
го шва, приводящее к увеличению передне-
заднего размера черепа с характерными су-
жениями в теменных и височных областях;

– брахицефалия – сращение венечного 
и ламбдовидного швов, характеризующееся 
увеличением поперечного диаметра черепа;

Краниосиностоз – это процесс преждевременного слияния швов черепа. Существует высокий 
риск травматизма матери и плода во время родов ребенка с краниосиностозом, при отсутствии 
своевременного лечения у новорожденных могут быть повышение внутричерепного давления, 
развитие нейрокогнитивных нарушений, косметические дефекты. Частота выявления краниоси-
ностоза при пренатальном ультразвуковом исследовании низкая. В статье представлены резуль-
таты наблюдения пациентки с изолированным сагиттальным краниосинотозом у плода во время 
беременности. При ультразвуковом исследовании выявлены такие диагностические критерии, 
как аномальная скафоцефалическая форма головки плода, снижение бипариетального размера 
головки плода и цефалического индекса с увеличением срока беременности при прогрессивном 
росте окружности головки плода, отсутствие гипоэхогенности сагиттального шва, наличие эхоте-
ни и костного гребня в его проекции при 3D-исследовании. После рождения ребенка диагноз под-
твержден по результатам компьютерной томографии головного мозга, проведено оперативное ле-
чение в возрасте 3 мес. Наше исследование и литературные данные свидетельствуют о том, что 
краниосиностоз может быть диагностирован антенатально. При выявлении отклонения от нормы 
размеров головки плода, цефалического индекса и прогрессировании данных показателей с раз-
витием беременности необходимо провести детальное сканирование черепа плода и краниальных 
швов, включая 3D-сканирование. Расширение возможностей антенатальной диагностики кранио-
синостоза позволит снизить материнский травматизм и перинатальные осложнения.

Ключевые сло ва: краниосиностоз; сагиттальный синостоз; скафоцефалия; пренатальная диа-
гностика; трехмерное ультразвуковое исследование
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– тригоноцефалия – сращение метопиче-
ских швов, которое приводит к выпячива-
нию лба в форме треугольника [1, 8, 12, 13].

Сагиттальный  краниосиностоз, или ска-
фоцефалия, среди несиндромальных моно-
синостозов является самым распростра-
ненным, встречается с частотой от 0,2 до 
1 на 1000 живорожденных и составляет 
от 40 до 60% всех несиндромальных форм 
[12, 14–16]. Возникает при зарастании са-
гиттального шва между теменными костя-
ми и характеризуется уменьшением бипа-
риетального размера (БПР) черепа и ком-
пенсаторным увеличением лобно-затылоч-
ного размера (ЛЗР) [16].

Клиническое наблюдение
Повторнобеременная пациентка Г., 39 лет, 

поступила в акушерское обсервационное отде-
ление ГБУЗ МО МОНИИАГ с диагнозом: “бере-
менность 33 нед 4 дня. Головное предлежание. 
Угроза преждевременных родов”. В акушерском 
анамнезе пациентки двое самопроизвольных 
родов  в 35 и 40 нед беременности. Оба ребенка 
здоровы. 

Данная беременность наступила естествен-
ным путем, протекала с токсикозом легкой сте-
пени в I триместре. В ранние сроки пациентка 
перенесла ОРВИ с гипертермией до 38,4 °С, 
тече ние II триместра было неосложненным. 

Ультразвуковые исследования (УЗИ) I, II 
и III триместра беременности, проведенные по 
месту амбулаторного наблюдения пациентки, 
не выявили отклонений от нормы у плода. 
По результатам комбинированного скрининга 
риск хромосомных аномалий был определен 
как низкий. Впервые подозрение на наличие 
у плода патологии черепа возникло при прове-
дении УЗИ в акушерском стационаре.

УЗИ проводилось на системе VOLUSON E10 
c применением конвексного датчика С 2-9D, 
конвексного объемного датчика RAB6-D, вну-
триполостного объемного датчика RIC5-9D. 
Срок беременности составлял 33 нед 5 дней 
с учетом копчико-теменного размера (КТР) пло-
да в I триместре. Биометрические параметры 
плода оценивались по шкале Intergrowth-21st 
[17]. По данным фетометрии отмечено умень-
шение БПР – параметры соответствовали нуле-
вому процентилю (–4,6 Z-score), ЛЗР соответ-
ствовал 72-му процентилю, цефалический ин-
декс (ЦИ) был снижен до 65%. Отмечались па-

тологическая форма головки плода – скафоце-
фалия с характерными сужениями в теменных 
и височных областях (рис. 1), снижение звуко-
проводимости костей черепа. При трансваги-
нальном исследовании костей свода черепа 
в 2D- и 3D-режиме сагиттальный шов четко не 
определялся, в его области визуализировался 
костный гребень (рис. 2). Для сравнения на 
рис. 3 представлено ультразвуковое изображе-
ние в 3D-режиме нормальных швов черепа пло-
да. При исследовании профиля диагностирован 
аномально высокий лоб. Других патологиче-
ских особенностей у плода, отклонений доппле-
рографических параметров кровотока в системе 
мать–плацента–плод выявлено не было. Све де-
ния о фетометрии плода представлены в табли-
це. В результате исследования сформировано 
заключение: беременность 33 нед 5 дней (по 
данным раннего пренатального скрининга). 
Эхографические признаки сагиттального кра-
ниосиностоза у плода – группа повышенного 
интранатального риска. 

По графическому представлению измерений 
размеров головки плода (рис. 4) видно, что по 
мере развития беременности происходит сниже-
ние роста БПР с 0,11 процентиля до 0 проценти-
ля (стандартное отклонение Z-score увеличива-
ется с –3,0 до –4,6), ускорение роста ЛЗР с 7-го 

Рис. 1. Ультразвуковое изображение аксиаль-
ного среза головки плода в сроке беременности 
33 нед 5 дней показывает удлинение и суже-
ние головы – скафоцефалию.
Fig. 1. Ultrasound image of the fetal head in the 
axial plane with 33w 5d of gestation shows a 
long and narrow head shape – scaphocephaly. 
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Рис. 2. Трехмерное ультразвуковое изображе-
ние в скелетном режиме при трансвагиналь-
ном исследовании костей черепа плода в коро-
нарном срезе в сроке беременности 33 нед 
5 дней. Сагиттальный шов не определяется, 
в его проекции визуализируется костный гре-
бень .
Fig. 2. 3D-ultrasound image in skeleton mode 
of fetal skull bones in a coronary view in 33w 5d 
of gestation. The sagittal suture is closed, there 
is a bony groove in the area of the synostotic 
sagittal suture.

Рис. 3. Трехмерное ультразвуковое изображе-
ние в скелетном режиме при трансвагиналь-
ном исследовании костей черепа плода в коро-
нарном срезе в сроке беременности 32 нед 
1 день. На 3D-эхограмме представлен большой 
родничок головки плода, сагиттальный, лоб-
ный и коронарные швы без структурных изме-
нений.
Fig. 3. 3D-ultrasound image in skeleton mode of 
fetal skull bones in a coronary view in 32w 1d of 
gestation. Normal ultrasound 3D image of the 
fetal anterior fontanelle, sagittal, frontal and 
coronary sutures. 

Таблица. Результаты фетометрии при ультразвуковом исследовании плода
Table. Results of fetometry in fetal ultrasound

Дата
08.02.2024

По месту амбулаторного 
наблюдения

16.05.2024
Отделение УЗД 

ГБУЗ МО МОНИИАГ

Срок беременности по дате последней 
менструации

20 нед 6 дней 34 нед 6 дней

Срок беременности по УЗИ 18 нед 6 дней 33 нед 5 дней

Данные измерений процентили процентили
БПР, мм 41 менее 1 72 менее 1
ОГ, мм 155 2 293 10
ЛЗР, мм 56 7 110 72
ЦИ, % 73 65
Окружность живота, мм 134 5 321 98
Длина бедра, мм 28 5 60 15
Длина плечевой кости, мм 31 5
Предполагаемая масса плода, г 256 1 2250 67
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процентиля до 72-го процентиля при стабиль-
ном росте окружности головы (ОГ) с 1,6 процен-
тиля до 9,2 процентиля. ЦИ (см. таблицу) 
уменьшается с 73 до 65%. На осевых изображе-
ниях видно, что по мере развития беременности 
головка плода становится более долихоцефали-
ческой. С увеличением срока гестации ОГ рав-
номерно увеличивается, в то время как рост 
БПР замедляется, а ЛЗР увеличивается более 
интенсивно.

Несмотря на проводимое лечение в сроке 
34 нед 2 дня гестации, у пациентки развилась 
спонтанная родовая деятельность. Родилась 
живая недоношенная девочка массой тела 
2690 г с оценкой по шкале Апгар 7–8 баллов. 
В 1-е сутки жизни проведено рентгенологиче-
ское исследование костей черепа в двух проек-
циях. При исследовании выявлено, что края 
стреловидного шва уплотнены, просвет его су-
жен. На 3-и сутки новорожденной проведено 
УЗИ головного мозга и костей черепа, под-
твержден краниосиностоз сагиттального шва. 

Патологических изменений в структуре голов-
ного мозга и нарушений церебральной гемоди-
намики не было выявлено. Проведена консуль-
тация новорожденной врачом-генетиком. При 
осмотре было выявлено: гипертелоризм, широ-
кая переносица, короткий нос, длинный 
фильтр, голова вытянута в переднезаднем на-
правлении. Взят анализ на секвенирование эк-
зома для исключения моногенных форм, реко-
мендована консультация нейрохирурга.

Ребенок переведен в хирургический стацио-
нар для дообследования и определения тактики 
ведения, где была проведена компьютерная 
томо графия (КТ) головного мозга в костном ре-
жиме. При исследовании выявлены аномальная 
форма черепа по типу скафоцефалии (рис. 5) 
и костное сращение по ходу сагиттального шва 
(рис. 6) на протяжении 75 мм. Новорожденная 
была проконсультирована неврологом, нейро-
хирургом, челюстно-лицевым хирургом. 
Выставлен заключительный диагноз: кранио-
синостоз. Скафоцефалия. Ребенку назначено 

Рис. 4. а – графическое представление измере-
ний БПР, показывающее замедление роста 
размера во время беременности; б – графиче-
ское представление измерений ЛЗР, показы-
вающее усиление роста размера во время бере-
менности; в – графическое представление 
измерений ОГ, показывающее стабильный 
рост размера во время беременности. 
Fig. 4. а – Graphic presentation of the BPD 
measurements showing a drop in growth during 
pregnancy. б – Graphic presentation of the OFD 
measurements showing increased growth during 
pregnancy. в – Graphic presentation of the HC 
measurements showing the stable growth during 
pregnancy.
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череп но-реконструктивное оперативное лече-
ние, которое было успешно проведено в возрасте 
3 мес в объеме малоинвазивной краниотомии.

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем клиническом наблюдении про-
демонстрирована возможность пренаталь-
ной диагностики врожденной аномалии ко-
стей черепа у плода – краниосиностоза. 

Человечеству давно были известны раз-
личные деформации черепа. Первые описа-
ния таких состояний датируются эпохой 
античности и были описаны Галеном и 

Гиппократом. К ХVI веку среди анатомов 
происходит понимание роли черепного 
шва. Однако только в конце ХIX века 
фон С.T. Земмеринг стал первым, кто пере-
шел от простого описания случаев к приме-
нению научных принципов для изучения 
ненормального роста черепа. Он признал 
важность черепных швов в росте черепа 
и последствия их преждевременного закры-
тия в нашем сегодняшнем понимании кра-
ниосиностозов и последующего лечения. 
Чуть позже, в 1852 г. Рудольф Вирхов сфор-
мулировал следующий закон: при прежде-
временном слиянии швов черепной короб-
ки рост черепа прекращается перпендику-
лярно соединенному шву и продолжается 
параллельно этому шву. В работах Вирхова 
указывалось на то, что деформированный 
череп препятствует нормальному росту го-
ловного мозга. Это правило стало основопо-
лагающим принципом в понимании про-
цессов краниосиностозирования [18–20].

Точный механизм нормального зараста-
ния черепных швов до конца неизвестен. 
Повреждающие тератогенные факторы, на-
рушения обмена веществ, гематологиче-
ские нарушения, пороки развития влияют 
на формирование нейрокраниального тяжа, 
из которого, помимо мозга, формируются 
элементы средней зоны лица, I и II жабер-
ных дуг [8]. Механические факторы также 
могут участвовать в нарушении формирова-
нии швов. Авторы отмечают, что рост чере-
па соответствует размеру мозга. У младен-
цев с микроцефалией, гидроцефалией и нор-
мальным развитием мозга определяется раз-
личная степень растягивающего напряже-
ния в краниальных швах [2]. Также иссле-
дователями выявлено, что долгосрочный 
рост черепа зависит от поддержания балан-
са между дифференциацией новой кости 
и пролиферацией клеток остеопрогениторов 
[21]. Изменения в генах рецепторов, кото-
рые участвуют в процессах дифференци-
ровки, пролиферации и миграции клеток 
краниального шва, дестабилизируют этот 
баланс. Мутации в генах FGFR-1, FGFR-2, 
FGFR-3, FGFR-4 и TGFBR-2 (ассоциирован-
ные с синдромом Лоэйса–Дитца) приводят 
к развитию краниосиностозов [9, 14]. 

Генетические причины синдромного кра-
ниосиностоза включают изменения в генах 
TWIST1, ERF и EFNB1, которые играют 
особую роль в развитии этого состояния [14].

Рис. 5. Компьютерная томограмма головного 
мозга после рождения. Долихоцефалическая 
форма головки плода. 
Fig. 5. Computed tomography of the fetal brain 
after birth. The dolichocephalic shape of the 
fetal head.

Рис. 6. Компьютерная томограмма головного 
мозга после рождения. Стрелкой указано кост-
ное сращение в области синостозного сагит-
тального шва.
Fig. 6. Computed tomography of the fetal brain 
after birth. The arrow indicates the bony groove 
in the area of the synostotic sagittal suture. 
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Сообщения о пренатальном УЗИ крани-
альных швов относительно редки в литера-
туре, а частота выявления краниосиностоза 
невелика [14, 22–24]. Ретроспективное ис-
следование, включавшее 618 случаев изо-
лированного краниосиностоза, показало, 
что только 2 (0,3%) случая были диагности-
рованы пренатально [4]. 

Международным обществом ультразву-
ковых исследований в акушерстве и гине-
кологии (ISUOG) в практических руковод-
ствах по УЗИ плода во II и III триместрах 
беременности даны рекомендации по био-
метрии головы плода и анализу ее анатоми-
ческих характеристик [25, 26]. При иссле-
довании черепа плода в рутинном порядке 
должны оцениваться 4 параметра: размер, 
форма, целостность и костная плотность. 
Нормальный череп имеет овальную форму 
без локальных выпуклостей или дефектов, 
за исключением узких перерывов в кон-
туре, соответствующих швам. Не должно 
визуализироваться костных дефектов. 
Нормальная плотность костей черепа про-
является в равномерной гиперэхогенности 
контура черепа, прерываемой лишь в опре-
деленных анатомических областях череп-
ными швами [25]. Отмечено, что выражен-
ная деформация головы, особенно в сочета-
нии с маленькой ОГ, может быть связана 
с краниосиностозами [26].

В ходе исследования нами обнаружено, 
что у плода аномальная форма головы. 
Согласно литературным данным, этот кри-
терий является наиболее ярко выражен-
ным признаком краниосиностоза [13, 16, 
23, 27, 28]. Нами выявлена отличительная 
особенность изолированного сагиттального 
синостоза – скафоцефалическая форма го-
ловы (от греческого scapho – ладья), кото-
рая характеризуется наличием сужения 
черепа  в височных и теменных областях.

При оценке фетометрии в зависимости 
от срока гестации мы заметили снижение 
ЦИ с 73 до 65% с увеличением срока бере-
менности, замедление роста БПР при про-
грессивном развитии ОГ. Однако во время 
ультразвуковых скринингов на амбулатор-
ном этапе специалисты по ультразвуковой 
диагностике допустили ряд ошибок, из-за 
чего патология у плода не была выявлена. 
При раннем пренатальном скрининге не 
была произведена коррекция срока беремен-
ности по КТР плода в соответствии с кли-

ническими рекомендациями “Нормальная 
беременность”, утвержденными Министер-
ством здравоохранения РФ; в протоколе 
УЗИ не были указаны значения БПР и ОГ 
плода, являющиеся обязательными [29]. 
В заключении ультразвукового скрининга 
II триместра специалистами не отмечено 
патологическое несоответствие фетометри-
ческих параметров сроку гестации. Однако 
при проведенной нами ретроспективной 
оценке указанных параметров по шкале 
Intergrowth-21st [17] обращают на себя 
внимание аномально малые цефалические 
размеры (БПР – –3 Z-score, менее 1 процен-
тиля; ЛЗР – 7-й процентиль, ОГ – 2-й про-
центиль). В связи с отклонением размеров 
головы плода от нормы мы произвели рас-
чет ЦИ, который оказался снижен до 73% 
при нормальных значениях 75–85% [30]. 
Соответственно, у плода уже во II триме-
стре была долихоцефалическая форма чере-
па. К сожалению, при рутинном УЗИ рас-
чет ЦИ обычно не проводится, хотя боль-
шинство ультразвуковых аппаратов могут 
произвести этот расчет автоматически во 
время любого акушерского сканирования.

Наши результаты согласуются с боль-
шим количеством исследований, подтверж-
дающих важное значение ЦИ и его сниже-
ния при сагиттальном краниосиностозе 
[16, 31–33]. Авторы считают, что данный 
параметр может улучшить раннюю диагно-
стику скафоцефалии. Группа ученых из 
Австралии (S. Constantine и соавт. [32]) 
проанализировали 195 детей с синостоза-
ми, из них 89 были с изолированным сагит-
тальным синостозом. ЦИ был за пределами 
нормы у значительного количества пло-
дов – ниже нормы у 31% обследованных во 
II триместре и у 54% – в III триместре. 
У 29% плодов ЦИ прогрессивно снижался 
от II к III триместру. Авторы сделали вы-
вод, что обычный расчет ЦИ может быть 
рутинно выполнен при дородовом сканиро-
вании, и если значение выходит за пределы 
нормы или изменяется в течение беремен-
ности, необходимо провести детальное ска-
нирование черепа плода и краниальных 
швов, включая 3D-сканирование. M.G. Cor-
nelissen и соавт. [16] для определения диаг-
ностической ценности ЦИ при скрининге 
на скафоцефалию построили ROC-кривую. 
Выявили более чем шестикратное увеличе-
ние риска развития скафоцефалии, если 
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ЦИ меньше или равен 0,73. Однако авторы 
сделали вывод, что однократное измерение 
размеров головы с оценкой цефалического 
индекса в 20 нед беременности не подходит 
для скрининга краниосиностоза. В процес-
се беременности происходит компенсатор-
ный рост головки плода вперед по венечно-
му шву и назад по ламбдовидному шву, для 
улучшения диагностики данной патологии 
необходимо повторное измерение данных 
параметров в III триместре беременности 
с оценкой динамики изменений БПР и ЦИ. 
При краниосиностозе происходит сниже-
ние БПР и ЦИ с увеличением срока геста-
ции, в связи с чем повторное измерение 
улучшит диагностику. При обнаружении 
отклонения кривой БПР или ЦИ в сторону 
уменьшения этих показателей во время 
УЗИ в III триместре беременности авторы 
рекомендуют провести 3D-визуализацию 
краниальных швов.

После выявления аномальной формы 
голов ки плода и патологических значений 
ее размеров детально были исследованы кра-
ниальные швы. Обратили внимание на от-
сутствие нормальной гипоэхогенной струк-
туры сагиттального шва. Другие специали-
сты также отмечают, что только по ЦИ и 
форме головы нельзя точно поставить диа-
гноз и указывают на изменения в эхогенно-
сти швов [13, 33, 34]. S. Delahaye и соавт. 
[13] отмечают, что краниосиностоз подозре-
вали на основании имеющихся деформаций 
черепа, однако диагноз был поставлен толь-
ко в тех случаях, когда наблюдалось отсут-
ствие типичного гипоэхогенного промежут-
ка, характерного для нормального шва. 
Авторы выявили, что признаками синосто-
за при исследовании в В-режиме являются 
исчезновение гипоэхогенного волокнистого 
промежутка между костными пластинка-
ми, неравномерно утолщенный внутренний 
край шва и отсутствие скошенного края. 

Другим важным маркером краниосино-
стоза является признак затенения головно-
го мозга (brain shadowing sign) [35]. При 
нормальном состоянии краниальных швов 
для проведения фетальной нейросоногра-
фии используют доступы через швы и род-
нички головы плода [36]. При слиянии че-
репных швов ультразвуковые волны не про-
никают через кость, создавая явную акусти-
ческую тень на мозг. K. Krajden Haratz 
и соавт. [37] оценивали эффективность при-

знака затенения мозга как нового соногра-
фического маркера краниосиностоза. В ре-
зультате этот признак был четко выявлен 
во всех 24 случаях при первом анализе 
и в 22 случаях при втором анализе. Ни у од-
ного плода из контрольной группы (n = 48) 
не было выявлено признака затенения го-
ловного мозга ни в одном из анализов. 
Признак признан эффективным для улучше-
ния диагностики краниосиностоза при ис-
пользовании стандартного 2D-иссле до вания 
без дополнительных 3D-методов ви зуа ли-
зации. В нашем клиническом наблюдении 
также определялись акустическая тень 
в проекции стреловидного шва и снижение 
звукопроводимости в данной области.

В ходе УЗИ черепа плода с использова-
нием трехмерной объемной реконструкции 
нами были выявлены отсутствие сагитталь-
ного шва и визуализация в его проекции 
костного гребня. Исследователи также ука-
зывают, что оценка состояния головки, 
лица и швов плода может быть дополнена 
трехмерным УЗИ [22, 23, 28, 38]. Однако 
существует ограниченное количество лите-
ратурных источников, касающихся ис-
пользования 3D-ультразвука для анализа 
швов черепа плода при краниосиностозе. 
Ученые в своих трудах демонстрируют, что 
объемная трехмерная ультразвуковая 
визуа лизация может быть полезна для из-
мерения краниальных шов и позволяет от-
личить закрытые швы от открытых [22, 
28]. Нам не удалось найти исследований, 
касающихся ультразвуковой оценки струк-
турных особенностей закрытых швов у пло-
да с помощью методов объемной рекон-
струкции. 

При УЗИ костей черепа у детей после 
рождения авторы отмечают, что характер-
ными особенностями сагиттального кранио-
синостоза по сравнению с нормальным 
состо янием сагиттального шва при УЗИ, 
является отсутствие гипоэхогенного непре-
рывного линейного пространства в области 
шва, а также потеря зубчатой структуры 
и неровности внутреннего края шва. Кроме 
того, наблюдаются утрата скошенности края 
шва и наличие костного валика (выпук-
лости костной пластинки) или гребня (угло-
вой деформации кости) [39]. При КТ черепа 
ребенка, которая признана “золотым стан-
дартом” в диагностике краниосиностоза по-
сле рождения, синостозный сагиттальный 
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шов определяется как костный выступ, 
окружающий верхнюю сагиттальную пазу-
ху в виде частичного или полного костного 
кольца. Данный признак называется зна-
ком Омега [14, 15]. В нашем наблюдении 
обнаружено, что пренатальные ультразву-
ковые снимки черепа плода совпадают с 
КТ-изображениями черепа новорожденно-
го по признаку наличия костного гребня.

Некоторые исследователи рекомендуют 
использовать магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) для уточнения диагноза кра-
ниосиностоза у плода, отмечая ее диагно-
стическую ценность в выявлении аномалий 
формы и деформаций головы, хотя визуа-
лизация краниальных швов затруднена 
[22]. Вместе с тем одним из ключевых преи-
муществ МРТ является возможность более 
глубокого анализа аномалий головного 
мозга, связанных с краниосиностозом [40]. 
В нашем клиническом наблюдении прове-
дение МРТ не потребовалось, так как для 
диагностики было достаточно УЗИ, которое 
предоставило необходимую информацию 
о состоянии плода и его анатомических осо-
бенностях, что позволило точно установить 
диагноз без дополнительных методов иссле-
дования.

Кроме вышеописанных особенностей че-
репа у плода в нашем наблюдении, при 
оценке среднесагиттального сечения голов-
ки плода выявлен аномально высокий лоб. 
После осмотра новорожденной генетиком 
выявлены гипертелоризм, широкая пере-
носица, короткий нос. У ребенка взят ана-
лиз на секвенирование экзома – на момент 
публикации находится в работе. При более 
редко встречаемом синдромном краниоси-
ностозе могут наблюдаться пороки разви-
тия других органов. Тщательное УЗИ лица, 
кистей и стоп, головного мозга, сердца яв-
ляется обязательным. Пороки развития ко-
нечностей встречаются часто у данной кате-
гории пациентов и могут быть использова-
ны для дифференцировки изолированного 
и синдромного краниосиностоза. Тип ано-
малий конечностей указывает на вероят-
ный тип синдромного краниосиностоза. 
Использование трехмерного УЗИ, особенно 
с функцией “режим скелета”, в дополнение 
к B-режиму позволит улучшить диагности-
ку данной патологии [28, 31]. 

Преждевременное сращение черепных 
швов может препятствовать податливости 

черепа новорожденного во время родов, 
увеличивая риск незапланированного кеса-
рева сечения и родовой травмы новорож-
денного, вызванной диспропорцией голов-
ки плода и таза. На фоне краниосиностоза 
увеличивается риск родовой травмы – у ма-
терей в виде повышенного риска кесарева 
сечения, а у плодов – в виде субдуральных 
гематом. Тяжелые роды у матери могут 
быть при полисиностозе или ламбдовидном 
синостозе, в то время как родовая травма 
плода может быть в большей степени обус-
ловлена большим размером головы. Пре-
на тальная диагностика краниосиностоза 
может повлиять на принятие решений по 
ведению родов [4–6]. У наблюдаемой нами 
пациентки произошли преждевременные 
роды в 34 нед беременности. Принято реше-
ние о ведении родов через естественные ро-
довые пути в связи с небольшими размера-
ми головки плода и предполагаемом сино-
стозе одного шва. Ребенок родился с оцен-
кой по шкале Апгар 7–8 баллов. При нейро-
сонографии головного мозга новорожден-
ного патологии не выявлено.

В настоящее время исследуется альтер-
нативный метод лечения краниосиностоза 
с использованием стволовых клеток, что 
может привести к смене парадигмы от об-
ширных хирургических операций к менее 
инвазивным биологическим решениям. 
Такие стратегии восстанавливают функ-
циональные черепные швы, обеспечивают 
непре рывный рост черепа, нормализуют 
внутричерепное давление и помогают избе-
жать нейрокогнитивных нарушений и по-
вторных операций [41, 42]. Однако основ-
ной метод лечения в данный момент по-
прежнему заключается в хирургической 
коррекции костной деформации черепа 
[3, 14, 19, 41, 42]. У детей при отсутствии 
генетических синдромов хирургическое 
вмешательство обычно откладывается как 
минимум до 3-месячного возраста [18, 27]. 
В нашем клиническом наблюдении у ново-
рожденной в результате обследования под-
твержден пренатальный диагноз сагитталь-
ного синостоза и успешно проведено опера-
тивное лечение в объеме малоинвазивной 
краниотомии в 3 мес жизни. 

В данном клиническом наблюдении бла-
годаря пренатальной диагностике и актив-
ному междисциплинарному взаимодей-
ствию была выбрана оптимальная для ма-
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тери и ребенка тактика ведения родов и по-
следующего лечения. Благодаря раннему 
выявлению врожденной аномалии были 
организованы консультации и совместная 
работа специалистов различных профилей, 
включая акушеров, педиатров и хирургов. 
Это сотрудничество обеспечило тщательное 
планирование родов и подготовку к необхо-
димым медицинским вмешательствам 
в постнатальный период. Таким образом, 
ребенку было предоставлено своевременное 
лечение, что значительно повысило шансы 
на положительный исход и нормальное раз-
витие в будущем. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Пренатальная диагностика изолирован-
ного сагиттального синостоза затруднена. 
Тем не менее установить диагноз сагитталь-
ного синостоза в III триместре беременно-
сти возможно. При выявлении аномальной 
скафоцефалической формы головки плода 
рекомендован расчет ЦИ. При прогрессиру-
ющем снижении ЦИ с увеличением срока 
гестации рекомендовано проведение трех-
мерного ультразвукового сканирования 
костей  черепа плода. Методы объемной ре-
конструкции позволяют улучшить визуа-
лизацию костей черепа и краниальных 
швов, диагностировать преждевременное 
закрытие шва и выявить его структурные 
изменения. 

Своевременная диагностика краниоси-
ностоза позволяет вовремя скорректировать 
тактику ведения родов, что способствует 
снижению травматизма и заболеваемости 
матери и плода, а также запланировать оп-
тимальные сроки оперативного вмешатель-
ства, что позволит избежать большого спек-
тра осложнений данной патологии и улуч-
шить нейрокогнитивные показатели ребен-
ка. Необходимо дальнейшее изучение и про-
должение исследований для улучшения 
пренатальной диагностики этой сложной 
аномалии. 
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Craniosynostosis is the process of premature fusion of the sutures of the skull. There is a high risk 
of both the maternal and fetal trauma during delivery craniosynostosis child, if the condition is left 
untreated, complications such as raised intracranial pressure, neurocognitive disorders and cosmetic 
defects may be implicated. Prenatal ultrasound`s detection rate of craniosynostosis is low. We present 
a clinical description of a patient with isolated fetal sagittal craniosynostosis during pregnancy. 
The following ultrasound signs were found during the study: scaphocephalic head shape, dropping 
growth of the biparietal diameter and cephalic index, the stable growth of the head circumference as the 
pregnancy progressed, the absence of hypoechogenicity of the sagittal suture, brain shadowing sign, 
a bony groove in the area of the synostosis by 3D ultrasound. After birth, the diagnosis was confirmed 
by computed tomography of the brain, surgical treatment was performed at the age of three months. 
Our clinical case and literature data suggest that craniosynostosis could be diagnosed antenatally. 
If a fetal head size value, a cephalic index outside the normal range, or a change them in during preg-
nancy is detected, a detailed scan of the fetal skull and cranial sutures, including 3D scanning, should 
be performed. An increase in antenatal diagnosis of craniosynostosis will enable to a decrease maternal 
trauma and perinatal complications.

Keywords: craniosynostosis; sagittal synostosis; scaphocephaly; prenatal diagnosis; three-dimensional 
ultrasonography
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