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Аннотация
Введение. Дилатация наружных ликворных пространств является одной из наиболее 

частых эхографических находок у детей первых месяцев жизни, при этом эхографические 
критерии дилатации наружных ликворных пространств остаются дискутабельными, а ее 
клиническое значение — неясным.

Цель исследования. Определить нормативные эхографические значения наружных 
ликворных пространств у детей.

Материалы и методы. Выполнено измерение наружных ликворных пространств 
у 628 условно-здоровых младенцев в возрасте от 1 сут до 11 мес 29 дней. Во всех слу-
чаях наружное ликворное пространство у них было представлено субарахноидальным 
пространством. Результаты собственных исследований сопоставлены с литературными 
данными.

Результаты. Обсуждается терминологическое разнообразие касательно дилатации 
наружных ликворных пространств и проанализированы литературные данные относитель-
но ее клинической значимости. Все основные положения иллюстрированы наблюдениями 
из собственного архива. Выявлено статистически достоверное увеличение размеров наруж-
ного ликворного пространства у младенцев после периода новорожденности, при этом его 
максимальная величина наблюдается у детей в возрасте 3–6 мес (0,712 ± 0,039 мм у ново-
рожденных и 2,585 ± 0,087 мм у детей 3–6 мес, p < 0,01). Предельным значением нормы для 
детей до 1 мес жизни следует считать 2 мм, детей 3–6 мес — до 5 мм, в 2–3 и 7–11 мес — до 
4 мм. Средние значения величины наружного ликворного пространства у детей до месяца 
составляют около 1 мм, в 2–11 мес — 2–3 мм, что соответствует большинству литературных 
данных.  

Выводы 
1.	 В норме наружные ликворные пространства у младенцев представлены только суба-

рахноидальным пространством. Дилатация субдурального пространства не может считать-
ся вариантом нормы и требует тщательного наблюдения и контроля.
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2.	 Средняя величина субарахноидального пространства у детей первого месяца жизни 
не превышает 1 мм, а у детей старше периода новорожденности составляет 2–3 мм. Макси-
мальное значение субарахноидального пространства не должно превышать 2 мм у новоро-
жденных, 3 мм в возрасте 1 мес, 4 мм в возрасте 2 мес, 5 мм у детей 3–6 мес. У детей второго 
полугодия жизни величина субарахноидального пространства не должна превышать 4 мм. 

3.	 Дилатация наружных ликворных пространств не может считаться совершенно до-
брокачественным состоянием и независимо от наличия или отсутствия клинических про-
явлений требует динамического наблюдения.
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Abstract
Background. Dilation of the external cerebrospinal fluid spaces is one of the most common 

echographic findings in children in the first months of life, while the echographic criteria of 
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dilation of the external cerebrospinal fluid spaces remain debatable, and the clinical significance 
of dilation of the external cerebrospinal fluid spaces is unclear.

Objective. To determine the normative echographic values of the external cerebrospinal 
fluid spaces in children.

Materials and methods. The external cerebrospinal fluid spaces were measured in 628 
conditionally healthy infants aged from 1 day to 11 months 29 days. In all cases, the external 
cerebrospinal fluid spaces were represented by the subarachnoid space. The results of our own 
research are compared with the literature data.

Results. The terminological diversity concerning the external cerebrospinal fluid spaces 
dilatation has been discussed and the literature data have been analyzed on its clinical significance. 
All the main provisions are illustrated by observations from our own archive. A statistically 
significant increase in the sizes of the external cerebrospinal fluid spaces in infants after the neonatal 
period has been revealed, with the maximum external cerebrospinal fluid spaces value observed in 
children aged 3–6 months (0.712 ± 0.039 mm in newborns and 2.585 ± 0.087 in infants aged 3–6 
months, p < 0.01). The maximum value of the norm for infants under 1 month of life should be 
considered to be 2 mm, for children aged 3–6 months — up to 5 mm, 2–3 and 7–11 months — up 
to 4 mm. The average values of the external cerebrospinal fluid spaces in infants under one month 
are about 1 mm, in 2–11 months — 2–3 mm, which corresponds to most of the literature data.

Conclusion 
1. Normally, the external cerebrospinal fluid spaces in infants is represented only by the 

subarachnoid space. Dilation of the subdural space cannot be considered a normal variant.
2. The average value of the subarachnoid space in children of the first month of life does not 

exceed 1 mm, in infants older than the neonatal period it is 2–3 mm. The maximum value of the 
subarachnoid space should not exceed 2 mm in newborns, 3 mm at the age of 1 month, 4 mm at the 
age of 2 months, 5 mm in infants 3–6 months. In infants at the age 7–12 month, the subarachnoid 
space should not exceed 4 mm.

3. External cerebrospinal fluid spaces dilataton cannot be considered a completely benign 
condition and, regardless of the presence or absence of clinical manifestations, requires dynamic 
observation.
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Актуальность
Дилатация наружных ликворных 

пространств — одна из наиболее частых 
эхографических находок при выполне-
нии нейросонографии (НСГ) у детей 
раннего возраста, однако полного еди-
нодушия касательно нормальных зна-
чений исследуемых величин в настоя-
щее время нет. В зарубежной практике 
НСГ на амбулаторном этапе назнача-
ется в подавляющем большинстве слу-
чаев после клинической диагностики 
макрокрании, когда окружность головы 
более чем на два стандартных отклоне-
ния выше среднего значения для данно-
го возраста, пола и размера тела [9, 10]. 
Причины макрокрании разнообразны: 
гидроцефалия (избыточный внутриче-
репной объем цереброспинальной жид-
кости), которая впервые была описана 
в 1850-х годах на основании патолого-
анатомических исследований, или ме-
галэнцефалия — увеличение головного 
мозга, обычно наследственного харак-
тера. Окружность головы при мегалэн-
цефалии часто бывает нормальной при 
рождении, но увеличивается в первые 
месяцы жизни, при этом психомоторное 
развитие ребенка не страдает и часто на-
блюдается некоторое утолщение костей 
черепа.

Бессимптомная макрокрания встре-
чается у 2 % здоровых людей, причиной 
которой в большинстве случаев явля-
ется наружная гидроцефалия (НГ) — 
изолированное скопление жидкости в 
наружных ликворных пространствах, а 
точнее, в субарахноидальном простран-
стве, преимущественно над лобными 
долями, не сопровождающееся вентри-
куломегалией [7]. Клинически это состо-
яние разрешается спонтанно, значимый 
неврологический дефицит отсутствует 
(максимум — небольшая преходящая 
задержка психомоторного развития) [3, 
7]. Симптоматическая дилатация на-
ружных ликворных пространств при 
гипомагниемии, мукополисахаридозе, 
ахондроплазии, агенезии мозолистого 

тела, синдроме Сотоса (sotos syndrome) 
и глутаминовой ацидурии не включена 
в классическое понимание наружной 
гидроцефалии [7]. Гидроцефалия вслед-
ствие внутрижелудочкового кровоиз-
лияния, недоношенности, менингита, 
нарушения обмена веществ, травмы, по-
слеоперационных состояний также не 
относится к этому состоянию. 

Эхографическая дифференцировка 
субарахноидального и субдурального 
пространств хорошо известна: при ди-
латации субарахноидального простран-
ства контур подлежащего головного 
мозга фестончатый за счет рисунка бо-
розд и извилин, контуры межполушар-
ной борозды параллельны на глубине, в 
субарахноидальном пространстве про-
слеживаются множественные мелкие 
тонкие сосуды. Субдуральное простран-
ство аваскулярно, в нем определяют-
ся только единичные мостовые вены, 
впадающие в верхний сагиттальный 
синус. Поверхность головного мозга вы-
глядит сглаженной за счет лежащей на 
ней арахноидальной оболочки, а форма 
дилатированного субдурального про-
странства по межполушарной борозде 
коническая [1, 2].

Для обозначения доброкачествен-
ной дилатации наружных ликворных 
пространств используется множество 
терминов, применение которых подчас 
не вполне однозначно и не общеприня-
то. На сегодняшний день в зарубежной 
литературе имеется изрядное количе-
ство синонимов (не менее 16 вариантов, 
используемых в последние 10 лет), оз-
начающих примерно одно и то же [4–7, 
9–11]. При этом термины сформирова-
ны по разным принципам: часто упо-
требляется слово benign — доброкаче-
ственный, что представляется не вполне 
правомочным для врача УЗД: только 
клиницист может говорить о доброка-
чественности того или иного состояния. 
В ряде терминов четко указано, какое 
именно из наружных ликворных про-
странств дилатировано, в то же время 
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вряд ли хроническую субдуральную 
гематому или гидрому можно считать 
доброкачественным состоянием. Ис-
пользуемый иногда термин «идиопати-
ческая макроцефалия» приемлем в том 
понимании, что природа состояния не-
ясна, но неприемлем для врачей УЗД, 
поскольку совсем не основан на струк-
турных изменениях головного мозга. Та-
ким образом, наиболее удачными можно 
считать англоязычные варианты, типа 
pericerebral fluid collection или idiopathic 
external hydrocephalus. Русскоязычным 
вариантом можно считать «дилатацию 
наружных ликворных пространств» или 
«наружную гидроцефалию». Последний 
термин наиболее часто используется, но 
вызывает нарекания со стороны клини-
цистов, когда под термином «гидроцефа-
лия» подразумевается прогрессирующее 
(внутрижелудочковое или оболочечное) 
скопление цереброспинальной жидко-
сти с определенной неврологической 
клиникой. С позиций врача УЗИ гово-
рить о прогрессировании патологии при 
единичном осмотре некорректно, судить 
о наличии неврологического дефицита 
невозможно, а само слово «гидроцефа-
лия» и подразумевает «избыток жид-
кости в голове», что делает использова-
ние термина совершенно оправданным. 
Также используется термин «открытая 
наружная гидроцефалия», но он не по-
лучил широкого распространения [1]. В 
англоязычной литературе термин benign 
external hydrocephalus (доброкачествен-
ная наружная гидроцефалия) был впер-
вые введен в 1917 г. [2, 4]. В последнее 
время чаще всего используется термин 
benign enlargement of subarachnoid space 
(BESS) [7].

Считается, что макроцефалия и НГ 
встречаются чаще у мальчиков: до 60– 
86,4 % составляют лица мужского пола [3]. 
Предполагаются аутосомно-доминант- 
ная и многофакторная модели наследо-
вания [1, 9, 19].

Проявляется НГ не с рождения, а 
в возрасте 3–12 мес, наиболее часто — 

в 6–8 мес, при этом окружность головки 
ребенка при рождении бывает нормаль-
ной [3, 5, 7]. 

Частота НГ в популяции оценива-
ется неоднозначно. Обширные зару-
бежные исследования приводят циф-
ру в пределах 4–6 (8)/1000 младенцев, 
однако есть мнение, что это только 
примерно половина всех случаев НГ, 
поскольку часть детей с дилатацией 
наружных ликворных пространств не 
имеет макроцефалии и, таким обра-
зом, может не попасть в поле зрения 
врачей [3, 7, 11]. Так, в наблюдении 
F. Hadzagić-Catibusić et al. только у  
27 % детей с НГ была документально 
зафиксирована макроцефалия [6]. 

Абсолютного единомыслия каса-
тельно размеров оболочечных про-
странств в настоящее время нет. Ис-
пользуются 3 размера [1, 5–7]: 
	—	 синоцеребральное расстояние: рас-

стояние от боковой поверхности 
верхнего сагиттального синуса до 
поверхности головного мозга в ко-
сом направлении; 

	—	 краниоцеребральное расстояние: 
расстояние от поверхности головно-
го мозга до внутренней поверхности 
черепа в вертикальном направле-
нии;

	—	 межполушарное расстояние — изме
рение межполушарной щели в попе-
речном направлении.
Абсолютной точности при измере-

нии субарахноидального пространства 
нет: поверхность головного мозга ре-
льефная, и определенная погрешность 
(в пределах 1–2 мм) практически неиз-
бежна (рис. 1). 

Так, по данным разных авторов, 
нормальными значениями синоцере-
брального расстояния считают от 2 до 
10 мм, краниокортикального расстоя-
ния — 4–10 мм, межполушарной щели — 
6–8,5 мм. Фрагменты боковых желу-
дочков при этом нормальных размеров 
или слегка увеличены без структур-
ных изменений перивентрикулярных 
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областей [7]. Другие авторы предла-
гают верхней границей нормы считать 
меньшие размеры: синокортикаль-
ное расстояние — 3  мм, краниокор-
тикальное — 4  мм, межполушарная 
щель — 6 мм [1, 6]. Высказано пред-
ложение ранжировать дилатацию на-
ружных ликворных пространств: так, 
степень 0 — при дилатации краниокор-
тикального расстояния до 5 мм, I сте- 
пень — при расстоянии от 5 до 10 мм,  
II степень — более 10 мм [9]. 

Цель: демонстрация возможностей 
эхографии в оценке наружных ликвор-
ных пространств у детей раннего воз-
раста.

Материалы и методы
Автором было обследовано 628 ус-

ловно-здоровых доношенных младен-
цев без сочетанных структурных изме-
нений головного мозга, без признаков 
генетических отклонений, без клини-
ческих проявлений тяжелой патологии 
со стороны любых органов и систем, не 
стоящих на учете у невролога и не полу-
чающих какого-либо неврологического 
лечения. Причиной выполнения нейро-
сонографии у детей были: диспансери-
зация в декретированные сроки, повы-

шенная тревожность родителей, мелкие 
формы гнойной хирургической инфек-
ции (панариций, омфалит, парапрок-
тит), неотпадение пуповины, погрешно-
сти вскармливания, обследование перед 
предстоящими плановыми профилакти-
ческими прививками или оперативны-
ми вмешательствами (паховая и пупоч-
ная грыжа, крипторхизм, водянка яичка, 
мелкие гемангиомы). Исследование вы-
полнялось без подготовки, в положении 
ребенка на спине, на аппаратуре преми-
ум-класса (Voluson E-8, E-10). Исполь-
зовались: конвексный 2–5, векторный 
4–8 и линейный 3–18 МГц датчики. 
Выполнялось сканирование через боль-
шой родничок. Измерения наружных 
ликворных пространств выполнялись 
при сканировании линейным датчиком 
во фронтальном скане на уровне III 
желудочка. Дети с закрытым большим 
родничком в исследованную группу не 
включены.

Результаты 
исследования
На рис. 2 представлены получен-

ные значения величины субарахнои-
дального пространства у детей первого 
года жизни (сплошная линия). Линии 

Рис. 1.  Измерения наружных ликворных пространств у бессимптомного ребенка 4 мес: 
а — схема измерений: стрелка — синоцеребральное расстояние; пунктирная стрелка — кра-
ниоцеребральное расстояние; короткая стрелка— межполушарное расстояние; б, в — натив-
ные сканы: фронтальный и сагиттальный соответственно 

а вб
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ниже (точечная) и выше (пунктирная) 
показывают значения М–2σ и М+2σ со-
ответственно, в пределы которых укла-
дываются 95 % наблюдений (рис. 2). 
Наружное ликворное пространство у 
условно-здоровых детей во всех случаях 
было представлено субарахноидальным 
пространством.

Отмечено достоверное нарастание 
величины субарахноидального про-

странства в возрасте от 0 до 3 мес, стаби-
лизация с 3-го по 7-й мес на максималь-
ных значениях и небольшое снижение 
в группе детей от 7 до 12 мес (рис. 2). 
В таблице представлены точные количе-
ственные данные о величине субарахно-
идального пространства в этих группах 
пациентов.

Как видно из представленной та-
блицы, разница величины субарахно-

Рис. 2.  Величина САП у детей первого месяца жизни: ось абсцисс — возраст (полных мес 
жизни), ось ординат — величина субарахноидального пространства (мм) 

Величина субарахноидального пространства у младенцев разного возраста

Группы 1 2 3 4 5 Всего

Возраст 
(полных мес) 0 1 2 3–6 7–11

n = 628
Число 
наблюдений n = 144 n = 95 n = 74 n = 219 n = 96

Размер САП (синоцеребральное расстояние), мм

менее 1 мм 116 24 4 17 11 172
1–1,9 мм 23 55 36 69 44 227
2–2,9 мм 4 12 20 65 26 127
3–3,9 мм – 2 10 36 5 53
4–4,9 мм – 2 2 18 10 31
5–5,9 мм – – 2 9 1 12
6–6,9 мм – – – 5 – 5
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идального пространства между груп-
пами пациентов достоверна (p < 0,05), 
за исключением 2-й и 5-й групп. Для 
удобства пользования и в соответствии 
с реальной точностью измерения целе-
сообразно считать, что у детей периода 
новорожденности величина субарах-
ноидального пространства не должна 
превышать 2 мм, детей 1 мес жизни —  
3 мм, 2 мес — 4 мм, от 3 до 6 мес — 5 мм, 
7 мес и старше — 4 мм. В большинстве 
случаев у младенцев с 2 мес и до 1 года 
величина САП составляет 2–3 мм. При 
сопоставлении полученных результатов 
с собственными данными 20-летней дав-
ности видно, что средняя величина су-
барахноидального пространства у детей 
старше периода новорожденности уве-
личилась практически на 1 мм, а верх-
няя граница нормы — примерно на 2 мм, 
особенно в возрасте 4–6 мес (2,585 ± 
0,087 мм по сравнению с 1,46 ± 0,03 мм, 
p < 0,05) [2].

Обсуждение
В большинстве исследований 

признается, что НГ у младенцев в ос-
новном бессимптомна, что, собствен-
но, и позволяет считать ситуацию 
доброкачественной. Типичной для 
внутричерепной гипертензии симпто-
матики (раздражительность, вялость, 
рвота, напряжение и выпячивание 
переднего родничка, симптом «захо-

Примечание: * — эхографическое измерение с точностью до долей мм является условным и 
определяется статистической обработкой результатов.

дящего солнца) не прослеживается 
или она не выражена, и бессимптом-
ный ребенок направляется на ней-
росонографию в большинстве слу-
чаев только вследствие увеличения 
окружности головы [6, 7]. По другим 
данным, бессимптомными являют-
ся не более 50 % пациентов с НГ [3]. 
Признано, что, несмотря на добро-
качественность, НГ может вызывать 
задержку психомоторного развития 
и вызывать поведенческие расстрой-
ства, хотя в подавляющем большин-
стве случаев долгосрочный прогноз 
хороший. 

Изредка сообщается об увеличении 
большого родничка, расширении вен 
головы и выступающих лобных буграх 
[3, 7]. 

В то же время признано, что дилата-
ция наружных ликворных пространств 
является фактором, предрасполагаю-
щим к возникновению нейрокогнитив-
ных нарушений, задержке психомотор-
ного развития и аутизму, особенно у 
недоношенных детей [8, 10, 11]. 

Диффузионно-взвешенная МРТ 
доказала изменения белого вещества у 
младенцев с НГ, что также не позволя-
ет относиться к этому состоянию как к 
заведомо доброкачественному [11]. Зна-
чительно более тяжелые последствия 
имеют субдуральные скопления (субду-
ральные гигромы), с которыми связаны 

Группы 1 2 3 4 5 Всего

М ± m 0,712 ± 0,039 1,479 ± 0,099 2,176 ± 
0,121

2,585 ± 
0,087

2,010 ± 
0,067

p < 
0,051–2, 2–3, 

3–4, 4–5, 1–3, 

1–4, 1–5, 3–4, 

4–5

М–2σ – М+2σ 0 – 1,658 0,175 – 2,783 0,096 – 
4,256

0,013 – 
5,157

0,696 – 
3,324

Продолжение таблицы
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эпилептические припадки, повышенное 
внутричерепное давление, судороги, что 
однозначно не позволяет считать рас-
ширение субдурального пространства 
доброкачественным состоянием [11].

Патофизиологические механизмы 
НГ изучены не полностью. Большин-
ство исследователей большое значение 
придают задержке созревания арахно-
идальных ворсинок (пахионовых гра-
нуляций): расположенные в просвете 
синусов головного мозга, они резорби-
руют цереброспинальную жидкость, 
которая постоянно вырабатывается 
сосудистыми сплетениями. У новоро-
жденных детей пахионовых грануля-
ций нет. Их созревание завершается 
примерно к 18-месячному возрасту, что 
определяет спонтанное купирование 
наружной гидроцефалии к 1,5–2 годам 
жизни ребенка [7, 11]. Причина такой 
«задержки» созревания пахионовых 
грануляций неясна, но это считается 
физиологическим состоянием. Также 
считается, что НГ может быть вызвана 
физиологическим дисбалансом между 
ростом черепа и мозга у младенцев в 
возрасте от трех мес до одного года.

Высказывается мнение, что в ран-
нем возрасте, до созревания пахионовых 
грануляций, твердая мозговая оболочка, 
по-видимому, играет важную роль в аб-
сорбции цереброспинальной жидкости, 
а субдуральные скопления каким-то 
образом препятствуют этому процессу, 
что и приводит к дилатации субарах-
ноидального пространства. Ситуация 
усугубляется при наличии минималь-
ного количества крови в субдуральном 
пространстве вследствие натального 
кровотечения, когда кровь обволакива-
ет структуры капиллярного русла твер-
дой мозговой оболочки, препятствуя 
ее абсорбционной способности. Как 
показали МРТ- и КТ-исследования по-
следних лет, минимальное субдураль-
ное кровотечение имеет место в очень 
значительном проценте нормальных, 
физиологических родов, в том числе и 

через естественные родовые пути. Так,  
в 2007 г. методом МРТ были обнаруже-
ны минимальные субдуральные крово-
излияния у 46 % из 101 бессимптомно-
го доношенного новорожденного после 
нормальных родов, из которых только 
у 1 ребенка субдуральная гематома со-
хранялась к 3-месячному возрасту [11]. 
Интересно исследование 53 случаев не-
травматической смерти у детей со сред-
ним возрастом 9 нед: у 70 % была обна-
ружена кровь или гемосидерин в тканях 
орбиты и субдуральном пространстве, 
что было расценено как вероятное след-
ствие процесса родов. Таким образом, 
высказывается мнение, что экстраакси-
альная кровь в этих натальных субду-
ральных скоплениях может препятство-
вать реабсорбции цереброспинальной 
жидкости твердой мозговой оболочкой, 
тем самым поддерживая и субдураль-
ные скопления, и дилатацию субарахно-
идального пространства [9]. 

Многочисленными исследователя-
ми признано, что если дилатация суба-
рахноидального пространства у ребенка 
не соответствует ожидаемым нормаль-
ным моделям развития или не исчезает к 
18–24 мес жизни, то необходимо исклю-
чать наличие генетических заболеваний 
и/или синдромальных форм патологии, 
к которым в первую очередь относят 
мукополисахаридоз, ахондроплазию, 
агенезию мозолистого тела, синдром 
Сотоса и глутаровую ацидурию. Также 
дилатация субарахноидального про-
странства описана при гипомагниемии. 
Такие случаи, безусловно, не могут счи-
таться банальной наружной гидроцефа-
лией [4, 6, 9].

Диагноз наружной гидроцефалии в 
настоящее время ставится в подавляю-
щем большинстве случаев при выполне-
нии НСГ. При этом определяется дила-
тация субарахноидального пространства, 
преимущественно в лобных отделах, 
обычно симметричная с обеих сторон. 
Возможна незначительная сочетанная 
вентрикуломегалия [6, 7]. Другие луче-
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вые методы (КТ, МРТ) применяются по 
строгим индивидуальным показаниям, 
при этом в последние годы явное пред-
почтение отдается МРТ, которое позво-
ляет максимально точно дифференци-
ровать дилатацию субарахноидального 
пространства и субдуральные скопления 
и кровоизлияния [7]. Зарубежные иссле-
дователи считают, что изолированная ди-
латация субарахноидального простран-
ства без прогрессирующего нарастания 
окружности головы, при отсутствии 
отклонений в психомоторном развитии 
не требует повторных НСГ и других ме-
тодов нейровизуализации [6, 7]. Отече-
ственных исследований, прицельно по-
священных этой теме, не найдено.

Дилатация наружных ликворных 
пространств может встречаться не толь-
ко при бессимптомной НГ, но и при 
атрофии головного мозга. При этом со-
стоянии может иметь место дилатация 
как субарахноидального пространства, 
так и субдурального, расширение на-
ружных ликворных пространств при-
мерно одинаково во всех отделах, а не 
преимущественно в лобной области, 
как при бессимптомной наружной ги-
дроцефалии. Кроме того, при атрофии 
головного мозга наблюдается вентрику-

ломегалия и дилатация/подчеркнутость 
борозд с истончением извилин, а увели-
чения окружности головы не наблюда-
ется [6, 7] (рис. 3).

Доказано, что у младенцев с дилата-
цией наружных ликворных пространств 
имеется более широкий и длинный, 
прямолинейно направленный зритель-
ный нерв, что коррелирует с величи-
ной дилатированного субарахноидаль-
ного пространства в лобной области с 
AUC = 0,833 [8]. Показано, что дети с 
указанной деформацией зрительного 
нерва имеют повышенный риск невро-
логических осложнений, и авторы ис-
следования расценивают деформацию 
зрительного нерва как потенциальный 
вспомогательный маркер риска у паци-
ентов с дилатированным субарахнои-
дальным пространством [8].

Наиболее частым осложнением бес-
симптомной наружной гидроцефалии 
у младенцев (особенно до 6-месячного 
возраста) считается повышенный риск 
субдурального кровоизлияния после 
минимальной травмы головы или даже 
без нее (в том числе у детей с синдромом 
Марфана), что подчеркивает не толь-
ко медицинские, но и социально-пра-
вовые аспекты проблемы [3, 4, 7, 9–11] 

Рис. 3.  Различные варианты дилатации наружных ликворных пространств: а — бессим-
птомная наружная гидроцефалия; б — дилатация субарахноидального пространства в со-
четании с вентрикуломегалией и атрофией вещества головного мозга (углубление рельеф-
ности поверхности мозга, истончение извилин); в — двухсторонние субдуральные гигромы 
в сочетании с атрофией вещества головного мозга, вентрикуломегалией

а вб
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(рис. 4). Именно этот механизм субду-
ральных кровоизлияний может иметь 
место при синдроме «встряхнутого» ре-
бенка (шейкер-синдром) [11]. Частота 
субдуральных кровоизлияний составила 
всего 2,3 % от общего числа пациентов с 
НГ, но из них только четверть имели на-
сильственный характер кровоизлияния. 
При этом частота субдуральных крово-
излияний зависит от степени наружной 
гидроцефалии: среди пациентов с I–II 
степенью дилатации наружных ликвор-
ных пространств частота субдуральных 
кровоизлияний составила 5,8 %, а среди 
пациентов с 0-й степенью дилатации — 
только 1,4 % [7, 9]. 

Достоверной зависимости частоты 
субдуральных скоплений от расы, пола 
пациентов и степени макроцефалии не 
прослежено [3]. 

Среди всех нетравматических суб-
дуральных кровоизлияний у детей до 3 
лет НГ как преморбидный фактор имела 
место в 20 % случаев, преимуществен-
но у мальчиков в относительно раннем 
возрасте — около 6 мес. Есть и другое 
мнение: среди детей до 2 лет с травмой 
головы на фоне дилатации наружных 
ликворных пространств более 4 мм до-
стоверно чаще встречались субарахнои-

Рис. 4.  Субдуральное кровоизлияние на фоне дилатации наружных ликворных про-
странств у грудного ребенка (падение с высоты своего роста на мягкий ковер, переломов 
костей черепа нет): стрелка — субдуральное кровоизлияние; а, б — фронтальные сканы в 
В-режиме и при цветовом допплеровском сканировании; короткими стрелками показана 
арахноидальная оболочка; в — парасагиттальный скан

а вб

дальные и субпиальные кровоизлияния, 
но не суб- и эпидуральные [5]. 

Механизм возникновения субду-
рального кровоизлияния у младенцев 
с дилатацией субарахноидального про-
странства достаточно сложен. Обычно 
наибольшее значение придается перера-
стяжению мостовых вен, что провоци-
рует диапедезное кровотечение из них 
даже при отсутствии травматического 
механизма, и уж тем более при мини-
мальной травме, в том числе при шей-
кер-синдроме [7, 11]. Это было доказано 
и в экспериментальной модели, когда на 
основе математического моделирования 
была показана высокая вероятность раз-
рыва мостовых вен при увеличении глу-
бины субарахноидального пространства 
в 2 раза: с 3 до 6 мм.

НГ имеет тенденцию к спонтанному 
разрешению. Окружность головы обыч-
но стабилизируется в возрасте до 1,5 лет, 
но остается в пределах верхней границы 
возрастной нормы или несколько превы-
шает норму (в 11–87 %, по данным раз-
ных авторов). Легкая задержка психомо-
торного развития разрешается к возрасту 
1–2 (4) года, хотя имеются отдельные со-
общения о сохраняющихся нарушениях 
крупной моторики. Невыраженная сим-
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птоматика внутричерепной гипертензии 
при первичной диагностике наружной 
гидроцефалии купируется к 1,5–2 годам 
[3, 7, 9].

Выводы
1.	 В норме наружные ликворные 

пространства у младенцев представ-
лены только субарахноидальным про-
странством. Дилатация субдурального 
пространства не может считаться вари-
антом нормы и требует тщательного на-
блюдения и контроля.

2.	 Средняя величина субарахнои-
дального пространства у детей первого 
месяца жизни не превышает 1 мм, а у 
детей старше периода новорожденности 
составляет 2–3 мм. Максимальное зна-
чение субарахноидального простран-
ства не должно превышать 2 мм у ново-
рожденных, 3 мм в возрасте 1 мес, 4 мм 
в возрасте 2 мес, 5 мм у детей 3–6 мес. У 
детей второго полугодия жизни величи-
на субарахноидального пространства не 
должна превышать 4 мм. 

3.	 Дилатация наружных ликворных 
пространств не может считаться совер-
шенно доброкачественным состоянием 
и независимо от наличия или отсут-
ствия клинических проявлений требует 
динамического наблюдения.
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