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Вродженою пухлиною головного мозку називають пухлину, виявлену до народження або протягом перших двох місяців життя. Частота 
вроджених пухлин головного мозку є надзвичайно низькою — 0,34 на 1 млн новонароджених і становить не більше 1,5% усіх новоут-
ворень центральної нервової системи в дітей, проте швидкий ріст пухлини та деструкція нормальної тканини головного мозку надають 
їм фатального прогнозу. 
Мета — на підставі клінічного спостереження тератоми головного мозку плода розширити знання щодо можливостей антенатальної 
діагностики та особливостей ведення раннього неонатального періоду цієї вродженої вади розвитку.
Наведено огляд літературних джерел про поширеність патології, гістологічну структуру (тератоми, нейроепітеліальні та мезенхімаль-
ні пухлини), особливості клінічного перебігу, що відрізняють їх від пухлин дитячого віку — переважно супратентріальна локалізація,  
відсутність обмеження росту через рухливість кісток черепа, а також про прогноз і тактику ведення вагітності та пологів. Ультразву-
кове дослідження є основним методом діагностики пухлин мозку, які візуалізуються у формі солідного чи кістозного кальцинованого  
або ні утворення, так само можливі або ні прояви гіперваскуляризації. Описано також особливості структури та розвитку тератоми, 
яка містить у собі клітини всіх трьох зародкових шарів і має властивості швидкого деструктивного росту. Гідроцефалія, що супрово- 
джує вроджені пухлини головного мозку, може бути спричиненою як перетисканням вентрикулярної системи, так і внутрішньочерепни-
ми крововиливами. Завдяки сучасним діагностичним можливостям більшість випадків виявляють у терміни можливого переривання  
вагітності, у разі пологів із такою патологією в 60% випадків вдаються до кесаревого розтину.
Наведений клінічний випадок показує можливості антенатальної діагностики пухлини головного мозку та навіть чіткого встановлення 
глибини ураження при відсутності варіантів лікування. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження отримано інформовану згоду 
батьків пацієнта.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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A congenital brain tumor is a tumor detected before birth or during the first two months of life. The frequency of congenital brain tumors  
is extremely low — 0.34 per 1 million newborns, and no more than 1.5% of all neoplasms of the central nervous system in children, but the rapid 
growth of the tumor and the destruction of normal brain tissue give them a fatal prognosis. 
Purpose — to expand knowledge on the possibilities of antenatal diagnosis and the features of the management of the early neonatal period 
of congenital mіalformations based on the clinical observation of fetal brain teratoma.
An overview of literature sources is provided on the prevalence of pathology, histological structure (teratomas, neuroepithelial and mesenchymal 
tumors), features of the clinical course that distinguish them from childhood tumors — mainly supratentorial localization, lack of growth restriction 
due to the mobility of the bones of the skull, prognosis and tactics of pregnancy and childbirth . Ultrasound examination is the main method of 
diagnosis of brain tumors, which are visualized in the form of a solid or cystic calcified formation or not, and manifestations of hypervascularization 
can also be absent or present. The features of the structure and development of the teratoma, which contains cells of all 3 germ layers and 
has properties of rapid destructive growth, are also described. Hydrocephalus accompanying congenital brain tumors can be caused both by 
compression of the ventricular system and intracranial hemorrhages. Thanks to modern diagnostic capabilities, most cases are detected in terms 
of possible termination of pregnancy, in the case of childbirth with such a pathology, in 60% of cases, a cesarean section is used.
The given clinical case shows the possibilities of antenatal diagnosis of a brain tumor and even clearly establishing the depth of the lesion, at the 
same time as the lack of treatment options. 
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: teratoma of the newborn brain, congenital tumors of the central nervous system.

Вступ

Вроджені пухлини головного мозку є над-
звичайно рідкісним явищем, їхня ча-

стота становить 0,34 на 1 млн новонароджених  
і 0,5–0,15% усіх новоутворень центральної 
нервової системи (ЦНС) у дітей [2]. Істинну 
частоту вроджених пухлин головного мозку 

оцінити складно, оскільки більшість плодів ги-
нуть внутрішньоутробно [7]. У 1980 р. N. Hoff 
та співавт. вперше виявили пухлину головного 
мозку 28-тижневого плода за результатами уль-
тразвукового дослідження (УЗД) [5], відтоді 
описи окремих спостережень оприлюднюються 
в різних країнах світу. 
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Вродженою пухлиною головного мозку є 
пухлина, діагностована до народження або про-
тягом перших двох місяців життя [3]. 
Мета дослідження — на підставі клінічного 

спостереження тератоми головного мозку пло-
да розширити знання щодо можливостей анте-
натальної діагностики та особливостей ведення 
раннього неонатального періоду цієї вродженої 
вади розвитку. 

Клінічний випадок
Дослідження виконано відповідно до прин-

ципів Гельсінської декларації. На проведення 
дослідження отримано інформовану згода бать-
ків пацієнта.

Дитина К., хлопчик, народився в Перина-
тальному центрі м. Києва 19.06.2023 о 09:58,  
із масою тіла при народженні 3840 г, зростом  
54 см, окружністю голови 48 см, обводом груд-
ної клітки 29 см, 6–7 балів за шкалою Апгар,  
із гестаційним віком (ГВ) 35 тижнів 4 доби, від 
І вагітності I пологів. 

З анамнезу матері. Вагітність перша, голов-
не передлежання. Полігідроамніон. Вроджена 
вада розвитку (ВВР) ЦНС (гігантська пухлина 
головного мозку: злоякісна тератома ?). Обтя-
жений перебіг вагітності (коронавірусна інфек-
ція у 12 тижнів вагітності). Обтяжений гінеко-
логічний анамнез (ендометріоз). Обтяжений  
соматичний анамнез (дискінезія жовчовивід-
них шляхів). До 34 тижнів вагітність перебігала  
без особливостей та без ускладнень. На 34-му 
тижні на УЗД виявлено багатоводдя, множин-
ні поренцефалічні кісти головного мозку в пло-
да. З метою дообстеження проведено магніт-
но-резонансну томографію (МРТ) плода і під-
тверджено новоутворення головного мозку, 
ускладнене обструктивною гідроцефалією.  
З метою контролю злоякісності процесу визна-
чено онкомаркери матері та виявлено наро-
стання титрів альфа-фетопротеїну (АФП) 
>1660000 МО/мл; хоріонічного гонадотропіну 
людини (ХГЛ) — 14,3 Од/л, що підтверджувало 
злоякісність новоутворення. У зв’язку з тим, що 
пологи перші і виявлено злоякісного характе-
ру ВВР ЦНС у плода, пацієнтку вирішено роз- 
родити шляхом кесаревого розтину в терміні  
35 тижнів.

Стан дитини на момент народження тяж-
кий за рахунок пренатально діагностованої 
ВВР ЦНС. Частота серцевих скорочено — по-
над 100 уд./хв, крик після тактильної стиму-
ляції слабкий, шкірні покриви з акроціано-

зом. Дихання самостійне, без додаткової подачі  
кисню, пуерильне, симетричне з обох боків. То-
ни серця гучні, ритмічні. На 5-й хвилині SpO2 — 
89–92%. Суттєве збільшення окружності го-
лови, розходження кісток мозкового черепа  
до 1,5 см, мозкова частина черепа переважає 
над лицьовою, виражена венозна сітка. Вели-
ке тім’ячко — 9×9 см; мале тім’ячко — 3×3 см,  
напружені при пальпації. В умовах транспорт-
ного кувеза на самостійному диханні дитину 
переведено до відділення анестезіології та ін-
тенсивної терапії новонароджених (ВАІТН). 

Діагноз на момент госпіталізації —  
«ВВР ЦНС (пренатально діагностована):  
Новоутворення головного мозку. Гідроцефалія. 
Інша недоношеність, ГВ — 35 тижнів 4 доби». 

За час перебування у ВАІТН стан дити-
ни був тяжким, стабільним, за рахунок пре-
натально діагностованої ВВР ЦНС. Після го-
спіталізації до ВАІТН дитину покладено на 
реанімаційний стіл, проведено катетеризацію 
периферичної вени, інфузійну терапію для па-
рентерального харчування. У першу добу жит-
тя відмічено збільшення окружності голови  
з 48 см до 51 см, проведено нейросонографію 
(НСГ) і підтверджено гідроцефалію та новоут-
ворення головного мозку з порушенням архі-
тектоніки мозку. Дитину консультовано невро-
логом і нейрохірургом Національної дитячої 
спеціалізованої лікарні «ОХМАТДИТ». 

За клінічними даними та даними УЗД і пре-
натальної МРТ (ознаки вродженої гідроце-
фалії, гігантське новоутворення головного моз-
ку), а також з урахуванням наявності онкомар-
керів у крові матері (АФП — >1660000 МО/мл; 
ХГЛ — 14,3 Од/л) узгоджено тактику щодо об-
сягу надання медичної допомоги, рекомендова-
но провести забір крові для подальшого обсте-
ження дитини на онкомаркери (АФП, ХГЛ) для 
визначення злоякісності пухлини ЦНС. 

Проведено перинатальний консиліум із 
батьками щодо стану дитини, отримано згоду 
на проведення паліативної допомоги.

У лабораторних показниках крові дані від-
повідають віковій нормі. За час спостереження 
дихання самостійне, пуерильне. Шкірні покри-
ви рожеві, чисті. Серцеві тони гучні, ритмічні. 
Гемодинаміка стабільна. Живіт м’який, доступ-
ний для пальпації. Ентеральне годування через 
зонд. Випорожнення самостійні, сечовипускан-
ня вільне. 

На 3-тю добу життя, враховуючи стан, для 
надання паліативної допомоги дитину на само-
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стійному диханні переведено до КНП «Київсь-
ка міська дитяча клінічна лікарня № 2» з масою 
тіла 3700 г. Діагноз на момент переведення — 
«Пухлина головного мозку, не уточнена. Інша 
вроджена гідроцефалія». 

Виконано НСГ і виявлено витончення па-
ренхіми головного мозку, збіднений малюнок 
судин, у проєкції задньої черепної ямки — утво-
рення розмірами 2×7,6×14 см. 

За час перебування у відділенні дитині при-
значено інфузійну терапію та анальгетики, 
на 6-ту добу життя відмічено зупинку серця 
(реанімаційні заходи не проводилися) та за-
реєстровано біологічну смерть. Тривалість жит-
тя становила 5 діб 15 годин 22 хвилини.

За результатами патолого-анатомічного  
дослідження виявлено пухлину з недиферен-
ційованих клітин із високим ядерно-цито-
плазматичним співвідношенням, округлими, 
овальними та полігональними ядрами. Клітини 
пухлини подекуди формують периваскулярні 
псевдорозетки та поодинокі розетки типу Гоме-
ра–Райта. Висока мітотична активність. Значні 
вогнища ішемічного некрозу, у якому містить-
ся безліч кровоносних судин. Чисельні вогни-
ща некрозу з формуванням псевдопалісадів.  
Гломерулоїдна проліферація ендотелію не 
визначається. В окремих ділянках тканини моз-
ку — дифузний ріст аж до субпіальних ділянок. 

Діагноз — «Ембріональна пухлина централь-
ної нервової системи: Атипова тератоїдна/раб-
доїдна пухлина».

З клінічної точки зору, вроджені пухлини  
нервової системи новонародженого відрізня-
ються від пухлин дітей та дорослих. Насам-
перед ця відмінність полягає в гістологічній 
структурі. Вроджені пухлини мозку переваж-
но представлені тератомами, рідше — нейроепі-
теліальними пухлинами (папілома хоріально-
го сплетення, медулобластома, астроцитома),  
мезенхімальними пухлинами (краніофарингіо-
ма) та іншими (ліпома мозолистого тіла, тубе-
розний склероз) [7].

Причини вроджених пухлин, як і пухлин 
мозку дітей та дорослих, мало відомі, передусім 
через незначну частоту. Вплив таких екзогенних 
факторів на вагітну, як лікарські засоби, віруси, 
іонізуючі промені, вважається таким, що сти-
мулює появу пухлинних клітин [4]. Порушення 
розвитку тканини в процесі дозрівання плода 
також є потенційною причиною неогенезу. 

Ультразвукове дослідження є основним ме-
тодом діагностики пухлин мозку, які візуалізу-

ються у формі солідного або кістозного каль-
цинованого чи ні утворення, так само можливі 
чи ні прояви гіперваскуляризації. Роль МРТ 
у діагностиці вроджених пухлин є обмеженою 
і застосовується для оцінювання нормальної 
структури мозку, чіткої локалізації пухлини та 
диференціювання з крововиливом [2]. Для цьо-
го використовуються Т1 та Т2-режими та їхні 
зважені варіанти. Супутніми проявами є ма-
крокранія і локальний набряк черепа, вторинна 
гідроцефалія, внутрішньочерепні крововиливи, 
а також вади розвитку інших органів і систем — 
епігнотія, вади серця, асоційоване з ними бага-
товоддя. Безпосереднім фактором гідроцефалії 
може бути як стискання вентрикулярної систе-
ми, так і внутрішньочерепна кровотеча з пухли-
ни. На відміну від дітей та дорослих, у плодів 
переважає супратенторіальна (тобто вище рів-
ня намету мозочка) локалізація (70%) [10].

Оскільки череп плода може істотно роз-
ширюватися, пухлина може досягати значних 
розмірів, спричиняючи диспропорцію розмірів 
таза і голівки, а також мертвонародження. У 
багатьох випадках для вагінального розро- 
дження слід застосовувати плодоруйнівну опе-
рацію, а в 60% випадків — кесарів розтин [10]. 
Великі розміри пухлини не дають змоги ні за 
допомогою УЗД, ні за допомогою МРТ оці-
нити ураження мозкових структур, а відтак —  
і можливості хірургічного лікування. У разі ви-
явлення антентально пухлини головного мозку 
недоцільно виконувати каріотипування плода,  
але слід проводити поглиблене диференційне 
дослідження для відхилення інших вад розвит-
ку. Крім того, пухлину головного мозку слід  
диференціювати з кістою павутинного просто-
ру, аневризмою Галенового судинного кола,  
поренцефалією, шизенцефалією, перивентри-
кулярною лейкомаляцією та субдуральною ге-
матомою. 

Прогноз пухлин головного мозку є пере-
важно несприятливим, але залежить від тер-
міну встановлення діагнозу та гістологічної 
структури. H. Isaacs та співавт. (2002) на під-
ставі вивчення 250 випадків пухлин головного  
мозку констатують, що астроцитоми, гліоми та 
папіломи судинного сплетення мають кращий 
прогноз для виживання, ніж тератоми, з якими 
виживають, за даними вказаного дослідження, 
не більше 10% плодів. 

Тератома — найбільш поширена пухлина  
головного мозку в антенатальному періоді  
(62% усіх випадків). Гістологічно тератома є до-
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броякісною пухлиною, що містить у собі зрілі 
елементи всіх трьох зародкових шарів — екто-
дерми, ендодерми та мезодерми. Таке її гістоло-
гічне походження визначає переважну локалі-
зацію пухлини, близьку до середньої лінії тіла. 
Найчастіше тератома є локалізованою в попе-
реково-клубовій зоні, шиї та ротоглотці. Більш 
рідким розташуванням є головний мозок, пери-
кард, середостіння, черевна порожнина та яєч-
ка [9]. Розвиток тератоми не є асоційованим із 
генетичними аномаліями, тому каріотипуван-
ня плодів із такою пухлиною не доцільне [1].  
У тератомі головного мозку наявні також 
незрілі нейрогліальні елементи. Від першо-
го опису вродженої тератоми головного мозку  
(у 1980 р.) у літературі наведено близько  
100 спостережень вродженої тератоми [8]. 
Діагноз тератоми з’являється в другому або 
третьому триместрі вагітності, у дуже рідкісних 
випадках її виявляють раніше. За результатами 
УЗД, тератома має вигляд солідного утворення 
неправильної форми, часом із кістозною компо-
нентою або кальцинатами, що руйнує нормаль-
ну структуру мозку. У разі застосування ефекту 
допплера візуалізують інтенсивний дифузний 
кровоплин у ній. Для визначення меж уражен-
ня вдаються до МРТ, яка візуалізує тератому 

як утворення гіподенсного або гіперденсного  
характеру. У динаміці спостереження утворен-
ня швидко збільшується в розмірах, спричиня-
ючи гідроцефалію та полігідрамніон [6].

Тактика ведення вагітності залежить від тер-
міну встановлення діагнозу. У сучасних умовах 
більшість таких пухлин виявляють у терміни, 
коли можливе легальне переривання вагітності. 
У разі, коли це неможливо, у тактиці ведення 
пологів розглядають доцільність абдоміналь-
ного розродження для усунення материнського 
травматизму. За даними С. Simonini та співавт. 
(2020), які проаналізували 79 випадків феталь-
них тератом, в абсолютній більшості випад-
ків констатовано передчасне розродження —  
у 72,7% до 37 тижнів та у 29,1% до 32 тижнів [10]. 

Перша лінія лікування — оперативне (за 
можливості), наступна — хіміотерапія. У ліку-
ванні пухлин головного мозку новонароджених 
не застосовують променевих методів.  

Наведене клінічне спостереження показує 
можливості антенатальної діагностики пух-
лини головного мозку та навіть чіткого вста-
новлення глибини ураження при відсутності 
варіантів лікування. 

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.


