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Вроджена зернистоклітинна пухлина, або вроджений епуліс (зернистоклітинна міобластома, пухлина Ноймана) - рідкісне доброякісне 
ураження м’яких тканин у новонароджених. Здебільшого таке ураження проявляється ізольовано, рідко може бути пов’язане з вродже-
ною відсутністю зачатка зуба в ділянці його виникнення. Оскільки це утворення є вродженим, то воно пов’язане з перинатальними усклад-
неннями. Розмір ураження має  вирішальне значення в плануванні розродження і подальшого лікування, оскільки великі за розміром 
пухлини ротової порожнини можуть спричинити обструкцію дихальних шляхів у новонародженого, а труднощі при інтубації призводять до 
тривалого кисневого голодування, а отже, до подальших несприятливих наслідків. 
Мета – описати особливості пренатального діагностування, тактики ведення вагітної, хірургічного лікування і післяопераційного спо-
стереження новонародженого з вродженою пухлиною ротової порожнини та ризиком асфіксії; підкреслити важливість скоординованої 
взаємодії фахівців різних напрямів у забезпеченні оптимального результату лікування.
Наведено клінічний випадок надання спеціалізованої мультидисциплінарної допомоги новонародженому з вродженою пухлиною 
ротової порожнини і ризиком асфіксії, діагностованою пренатально з використанням EXIT-процедури (Ex utero Intrapartum Treatment – 
внутрішньоутробне лікування плода під час пологів). Описано надання мультидисциплінарної допомоги новонародженому з пренатально 
діагностованою вродженою пухлиною ротової порожнини та ризиком асфіксії; підготовку до розродження, застосування EXIT-процедури: 
розродження шляхом кесаревого розтину при виведенні в рану голівки плода з негайною інтубацією новонародженого на пульсуючій 
пуповині; подальше транспортування до відділення хірургії новонароджених та оперативне втручання з видаленням цього утворення.
Висновки. Вчасне встановлення діагнозу і застосування мультидисциплінарного підходу є основою для вироблення пацієнторієнто-
ваної тактики ведення дитини з вродженими вадами розвитку та запорукою сприятливого прогнозу для новонародженого. Наявність 
великої пухлини ротової порожнини з ризиком обструкції дихальних шляхів та асфіксії потребує ретельного планування пологорозрішення 
з можливістю застосування EXIT-процедури з негайною інтубацією трахеї на працюючій пуповині для забезпечення мінімального ризику 
ураження новонародженого, зменшення ймовірних подальших ускладнень.
Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків 
дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: пухлина Ноймана, вроджений епуліс, EXIT-процедура, мультидисциплінарна допомога.
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Congenital granular cell phase or congenital epulis (granular cell myoblastoma, Neumann's end) is a rare benign soft tissue lesion in newborns. 
Most often, this lesion occurs in isolation, it may not be associated with the congenital absence of the tooth germ in the area of its eruption. It is 
associated with perinatal complications. The size of the lesions is crucial when planning delivery and subsequent treatment, larger advantages 
in terms of the size of the composition of the oral cavity can cause airway obstruction in the newborn, and difficulties with intubation contribute 
to prolonged oxygen starvation and, accordingly, be the cause of further adverse consequences.
Aim – to demonstrate the features of prenatal diagnosis, tactics of pregnant women's management, surgical treatment and postoperative 
observation of a newborn with a congenital position of the oral cavity and the risk of asphyxia, as well as to emphasize the importance of coor-
dinated interaction of specialists in various areas in ensuring the optimal treatment outcome.
A clinical case of providing specialized multidisciplinary care to a newborn with a congenital clinical oral cavity and the risk of asphyxia, diag-
nosed prenatally using the EXIT (Ex utero Intrapartum Treatment) procedure, is presented. The provision of multidisciplinary care to a newborn 
with a prenatally diagnosed congenital complete oral cavity and the risk of asphyxia is demonstrated. Namely, preparation for delivery, the use of 
the EXIT procedure: delivery by cesarean section with the removal of the fetal head into the wound with repeated intubation of the newborn on a 
pulsating umbilical cord. Further transportation to the neonatal surgery department and surgical intervention with the removal of this formation.
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Вроджена зернистоклітинна пухлина, або 
вроджений епуліс (зернистоклітинна 

міобластома, пухлина Ноймана) – рідкісне до-
броякісне ураження м’яких тканин у новонарод-
жених. Зазвичай ця патологія виникає зі слизо-
вої оболонки ясен або з верхньощелепного чи 
нижньощелепного альвеолярного відростка. По-
ходження епулісу з верхньощелепного відрост-
ка трапляється втричі частіше, ніж із нижньо-
щелепного [5]. Також у літературних джерелах 
описано, що ця патологія спостерігається часті-
ше в осіб жіночої статі від 8 до 10 разів, мож-
ливо, у патогенезі відіграє роль гормональний 
компонент [10]. Пухлина в такому місці може 
перешкоджати диханню, спричиняючи обструк-
цію верхніх дихальних шляхів, або викликати 
проблеми з природним годуванням. Уперше її 
описав німецький лікар-патологоанатом Нойман 
у 1871 р. як пухлину червоного кольору з глад-
кою поверхнею, яка нагадувала поліп і походила 
з основи ясен нижньої щелепи в новонародже-
ної дитини. Слід зазначити, що Нойман описав 
цю патологію за результатами патологоанатоміч-
ного дослідження [8,13,18,23]. З розвитком ме-
дицини і перинатального діагностування ста-
ли доступними додаткові методи діагностуван-
ня, що допомагають вчасно визначити даний 
діагноз і надати якісну своєчасну допомогу но-
вонародженому.

Етіологія і патогенез розвитку вищезазначе-
ної пухлини не відомі. Вроджений епуліс є ви-
нятковим за рахунок свого походження з ясен 
новонародженого, більш складною судинною 
системою, розсіяним одонтогенним епітелієм і 
відсутністю інтерстиціальних клітин з ангуляр-
ними тілами [3]. Імуногістохімічно епуліс мо-
же включати епітеліальні та недиференційовані 
мезенхімальні клітини, перицити, фібробласти, 
гладкі м’язи, нервові клітини і міофібробласти 
[22,25].

Клінічно така пухлина може мати вигляд ча-
сточкової або овоїдної пухлини, вкритої глад-
кою слизовою поверхнею. Попередній діагноз 

встановлюють пренатально за допомогою уль-
тразвукового дослідження (УЗД), магнітно-ре-
зонансної томографії або виявляють випадково 
під час огляду новонародженого після народ-
ження. Попередній діагноз підтверджують гісто-
логічно. Диференційне діагностування великого 
утворення в ротовій порожнині плода або ново-
народженого включає дермоїдну кісту, терато-
му, гемангіому, лімфатичні аномалії, меланотич-
ні або пігментні нейроектодермальні пухлини, 
рабдоміосаркому [23].

Лікування полягає в якнайшвидшому хірур-
гічному висіченні цього утворення. Повідом-
ляють про можливу спонтанну регресію малих 
утворень. Після видалення не спостерігають ре-
цидиву [9]. Залежно від розміру утворення та 
ускладнень, які воно спричиняє, можливе ви-
далення як під місцевою інфільтраційною ане-
стезією, так і під загальним знеболюванням зі 
штучною вентиляцією легень (ШВЛ) [15,21]. 
Пухлина ротової порожнини великих розмірів 
становить небезпеку обструкції дихальних шля-
хів і асфіксії одразу після народження. Пра-
вильне планування розродження із забезпечен-
ням прохідності дихальних шляхів новонаро-
дженого до першого вдиху є критично важли-
вим. Шляхом вирішення цієї проблеми є засто-
сування EXIT-процедури (EX utero іntrapartum 
treatment) [1]. За наявності епулісу великих 
розмірів, що перекриває дихальні шляхи, мож-
ливе видалення одразу після народження. Це 
дасть змогу уникнути проблем із диханням і го-
дуванням дитини, однак великі утворення мо-
жуть призводити до неповного формування зуб-
ного ряду в майбутньому з необхідністю гінгіво-
періостеопластики [14,17]. Внутрішньоутробне 
лікування плода може допомогти знизити рівні 
захворюваності й смертності, пов’язані зі склад-
ними дихальними шляхами, забезпечуючи до-
датковий час для матково-плацентарного кро-
вообігу для забезпечення прохідності дихаль-
них шляхів. Ретельна підготовка і планування 
мають вирішальне значення для цієї процеду-

Conclusions. Timely diagnosis and a multidisciplinary approach are the basis for developing patient-oriented tactics for managing a child 
with congenital malformations and are the key to a favorable prognosis for the newborn. The presence of a large oral tumor with the risk of airway 
obstruction and asphyxia requires careful planning of delivery with the possibility of using the EXIT procedure with immediate tracheal intubation 
on a working umbilical cord to ensure minimal risk of damage to the newborn, and accordingly to reduce possible further complications.
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: Neumann's tumor, congenital epulis, EXIT procedure, multidisciplinary care.



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 3(103) 2025178

ри. Багато різних типів вроджених вад розвитку 
можуть призводити до ускладнення прохідності 
дихальних шляхів, але немає кореляції між кон-
кретними вадами розвитку і необхідним типом 
втручання на дихальних шляхах [11].

Процедуру EXIT можна вважати безпеч-
ною, якщо її проводить кваліфікована бага-
топрофільна команда в спеціалізованих цен-
трах. Незважаючи на ймовірні ризики, украй 
важливо враховувати складні аномалії плода. 
Ризики для матері та плода включають кро-
вотечу, процедурні ускладнення і неонаталь-
ну смертність, що підкреслює необхідність ре-
тельного відбору випадків та їх експертного 
виконання [2, 6].

Пренатальна візуалізація цього утворення 
дає змогу звузити диференційне діагностуван-
ня, запланувати метод і термін розродження за 
можливості [2,19].

Мета дослідження – навести особливості 
перинатального діагностування, тактики ве-
дення вагітної, хірургічного лікування і після-
операційного спостереження новонародженого 
з вродженою пухлиною ротової порожнини та 
ризиком асфіксії, а також підкреслити важли-
вість скоординованої взаємодії фахівців різних 
напрямів у забезпеченні оптимального резуль-
тату лікування.

Дослідження виконано згідно з принципа-
ми Гельсінської декларації. На проведення до-
сліджень отримано інформовану згоду батьків 
дитини.

Клінічний випадок
Описано клінічний випадок надання муль-

тидисциплінарної спеціалізованої допомоги но-
вонародженому з вродженою пухлиною ротової 

порожнини, діагностованою пренатально за до-
помогою УЗД.

Наявність вродженої вади розвитку ротової 
порожнини вперше діагностовано пренатально 
на УЗД у 38 тижнів гестації. Вагітну госпіталі-
зовано до КНП «Перинатальний центр м. Ки-
єва», діагноз підтверджено і вироблено подаль-
шу тактику ведення мультидисциплінарним 
консиліумом за участю акушерів-гінекологів, 
дитячих хірургів, неонатологів-реаніматологів, 
дитячих щелепно-лицевих хірургів.

З анамнезу відомо: вагітна О., віком 31 рік, 
теперішня вагітність третя, самостійна, перша 
вагітність закінчилася фізіологічними полога-
ми в доношеному терміні у 2021 р., наступна 
вагітність завершилася самовільним викиднем 
у 2023 р. Соматичний і гінекологічний анамнез 
вагітної не обтяжений. Перебіг теперішньої ва-
гітності обтяжений гострою респіраторною ві-
русною інфекцією (ГРВІ) у І і ІІ триместрах. 
Проведено комбінований перинатальний скри-
нінг І і ІІ триместрів – вагітну віднесено до 
групи низького ризику щодо хромосомної па-
тології в плода, а також щодо вроджених вад 
розвитку нервової трубки плода. У жіночій 
консультації жінку обстежено в повному обсязі 
відповідно до наказу Міністерства охорони здо-
ров’я України від 9 серпня 2022 року № 1437. 
У 30 тижнів гестації проведено УЗД: без осо-
бливостей. У 38–39 тижнів повторно виконано 
УЗД: утворення в ділянці носогубного трикут-
ника 27×13 мм із гіперехогенним обідком, має 
підсилену васкуляризацію. Медичний висновок: 
вагітність 38–39 тижнів; без гемодинамічних 
змін; утворення в ділянці носогубного трикут-
ника; вроджена вада розвитку обличчя? Епігна-
тус? (рис. 1).

Рис 1. Ультразвукове дослідження: утворення в ділянці носогубного трикутника 27×13 мм із гіперехогенним обідком, має 
підсилену васкуляризацію (у прямому (А) і поперечному (Б) зрізах)
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Вагітну скеровано до КНП «Перинатальний 
центр м. Києва» для дообстеження і визначен-
ня методу розродження й подальшого лікуван-
ня новонародженого. Пацієнтку госпіталізовано 
і встановлено діагноз «Вагітність ІІІ. 39 тижнів 
6 днів. Головне передлежання. Вроджена вада 
розвитку плода: епігнатус. Обтяжений перебіг 
вагітності: ГРВІ в І і ІІ триместрах. Обтяже-
ний гінекологічний анамнез: 1 самовільний ви-
кидень у 2023 р.».

Враховуючи наявність пухлини ротової по-
рожнини великих розмірів та ймовірність об-
струкції верхніх дихальних шляхів, прийнято 
рішення на користь застосування EXIT-про-
цедури: розродження шляхом кесаревого роз-
тину при виведенні в рану голівки плода з 
негайною інтубацією новонародженого на 
пульсуючій пуповині та готовністю хірургіч-
ної бригади до термінової трахеостомії в разі 
неможливості інтубації.

З метою знеболювання роділлі використано 
загальну аналгезію з міорелаксацією та штуч-
ною вентиляцією легень (ШВЛ). Такий вид 
знеболювання застосовано з метою максималь-
ного розслаблення матки, анестезії плода при 
проведенні EXIT-процедури та запобігання пе-
редчасному відшаруванню плаценти, а отже, і 
перериванню кровообігу та оксигенації плода. 
Перед початком операції виконано УЗД для 
визначення розрізу на матці з метою уникнен-
ня ушкодження плаценти та підтримання фе-
тального кровообігу під час процедури. Про-

ведено нижньо-серединну лапаротомію, корпо-
ральний кесарів розтин із виведенням голівки 
в рану та негайною інтубацією новонародже-
ного торакальним дитячим хірургом (рис. 2). 
Народилася жива доношена дівчинка масою 
тіла 2790 г, зростом 48 см, окружністю голови 
31 см, окружністю грудної клітки 31 см, оцін-
кою за шкалою Апгар 6–7 балів.

Транспортування в транспортному кювезі з 
ШВЛ до відділення інтенсивної терапії ново-
народжених і дітей молодшого віку (рис. 3).

Надалі проведено адаптацію новонаро-
дженої та в плановому порядку виконано 
оперативне втручання – видалення пухлини 
альвеолярного відростка верхньої щелепи ще-
лепно-лицевими хірургами при внутрішньо-

 
Рис 2. Інтубація новонародженого при виведенні голівки 
плода з матки під час кесаревого розтину

    
                                                       

     
                                                         Рис 3. Переміщення новонародженого під час штучної вентиляції легень на столику з підігрівом для збереження теплового 

ланцюжка (А); транспортування новонародженого до відділення хірургії новонароджених у транспортному кювезі під час 
штучної вентиляції легень (Б)
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венній аналгезії і ШВЛ. Додатково застосова-
но місцеву інфільтративну аналгезію (рис. 4).

Пухлину відправлено на патогістологічне 
дослідження. Результат гістологічного дослі-
дження: наявний матеріал являє собою вузол 
пухлини, що складається з пластів і гнізд вели-
ких полігональних та округлих клітин із добре 
візуалізованою клітинною мембраною, еозино-
фільною зернистою цитоплазмою і переважно 
ексцентрично розташованими ядрами від ма-
леньких щільних до великих везикулярних із 
помітними ядерцями; пухлинний вузол вкри-
тий атрофічним епітелієм без ознак псевдое-
пітеліоматозної гіперплазії, з паракератозом 
та осередком десквамації з підепітеліальною 

гранулоцитарною інфільтрацією. Встановлено 
діагноз «Вроджений епуліс новонародженого» 
(ICD-10: K06.8) (рис. 5).

Післяпологовий період породіллі – без 
особливостей. Післяопераційний період ново-
народженого – без ускладнень. Дитина розпо-
чала грудне вигодовування вже на 2-гу добу 
після оперативного втручання. На 7-му добу 
після операції новонароджену виписали додо-
му в задовільному стані.

Клінічний перебіг вродженого епулісу не 
зрозумілий, але в більшості випадків описа-
ний як доброякісне утворення, що не росте 
після народження. З точки зору етіопатогене-
зу висунуті припущення, що до розвитку епу-

Рис 5. Макропрепарат видаленого епулісу: А – загальний вигляд; Б – на розрізі

     
                         А                                          Б                                                        В Рис 4. Хірургічний етап лікування вродженої вади розвитку плода – висічення епулісу з коагуляцією ранового ложа: А – за-
гальний вигляд утворення до операції; Б – у ході операції висічення утворення; В –  вигляд верхньої щелепи після видалення 
утворення
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лісу може призводити травма внаслідок смок-
тання пальця внутрішньоутробно, але доказів 
цьому мало. Сучасна теорія виникнення по-
лягає в реактивному ураженні. Здебільшого 
епуліс проявляється ізольовано, однак може 
бути пов’язаний з іншими утвореннями (як 
наприклад, із нейрофіброматозом, попереч-
ною лицевою щілиною), рідко – з відсутніс-
тю зачатка зуба в ділянці виникнення. Най-
поширенішим пренатальним ускладненням, 
пов’язаним із вродженим епулісом, є утруд-
нене ковтання навколоплідних вод, тоді як 
після народження це може бути пов’язане з 
гіпоплазією різців, гіпоплазією середньої ча-
стини обличчя, труднощами з годуванням та 
обструкцією дихання. 

Нами наведено варіант надання допомоги 
мультидисциплінарною командою новонаро-
дженому з вродженою пухлиною ротової по-
рожнини і ризиком асфіксії. 

У літературі описано такі випадки як доволі 
рідкісні. Тактика ведення і спосіб надання допо-
моги залежать від розмірів утворення й можли-
вих ризиків для новонародженого. A.M. Xavier 
та співавт. у 2022 р. описано надання допомо-
ги новонародженій з одиночним екзофітним 
ураженням у верхньощелепному альвеолярно-
му відростку у віці 35 днів після народження, 
гістологічно підтверджено діагноз вродженого 
зернистоклітинного епулісу [24].

A. Singh та співавт. (2022) описано випадок 
оперативного втручання з приводу вродженого 
епулісу за 5 годин після пологів [20].

Випадок множинного ураження новонаро-
дженого наведено J. Gan та співавт. (2022), 
особливістю було лікування такого ураження 
різними підходами в одного пацієнта, зокрема, 
видалення утворень із нижньої щелепи, які пе-
решкоджали грудному вигодовуванню, і спо-
стереження за утвореннями на верхній щеле-
пі, що не мали клінічних симптомів. Авторами 
засвідчено спонтанну регресію епулісу за 6 мі-
сяців спостереження без ознак рецидиву [12].

У випадках великих розмірів утворення, 
як описано в наведеному нами клінічному ви-
падку, оперативне лікування може мати ряд 
труднощів, а стабілізація стану новонародже-
ного залежить від вчасності забезпечення про-
хідності дихальних шляхів. У таких випадках 
на допомогу приходить можливість інтубації 
новонародженого при збереженому фетально-
му кровообігу – EXIT-процедура. Метою та-

кої процедури є поліпшення здатності новона-
родженого до успішного переходу й адаптації 
до позаутробного життя, тим самим знижуючи 
рівні перинатальної захворюваності і смертно-
сті. Для проведення цієї процедури важливе 
значення має анестезіологічне забезпечення 
кесаревого розтину, зокрема, адекватне роз-
слаблення матки, підтримання артеріального 
тиску матері та анестезія плода [4]. 

Постає питання, чи не має ця процедура пе-
ринатальних наслідків для породіллі. 

M. Domínguez-Moreno та співавт. (2023) 
проведено дослідження, у якому не вияв-
лено суттєвих відмінностей щодо материн-
ських ускладнень у пацієнток, яким проведено 
EXIT-процедуру, порівняно зі звичайним пла-
новим кесаревим розтином [7]. 

Найважливіше значення в тактиці ведення 
новонароджених із вродженими аномаліями 
полягає у вчасному встановленні діагнозу, зо-
крема, у перинатальному діагностуванні за до-
помогою сонографічної візуалізації або магніт-
но-резонансної томографії. Подальше лікування 
залежить від розмірів утворення і викликаних 
ним клінічних симптомів. Хоча вроджений епу-
ліс вважають доброякісним утворенням зі здат-
ністю до спонтанної регресії після пологів, од-
нак він здатен призводити до утруднень дихан-
ня аж до повної обструкції дихальних шляхів, 
труднощів із вигодовуванням, із порушенням 
розвитку зубів і косметичного дефекту. Вчас-
не встановлення діагнозу і лікування підготов-
леною командою спеціалістів дає змогу звести 
ризики для новонародженого до мінімуму.

Висновки
Вчасне встановлення діагнозу і застосування 

мультидисциплінарного підходу є основою для 
вироблення пацієнторієнтованої тактики веден-
ня дитини з вродженими вадами розвитку, а 
також запорукою сприятливого прогнозу для 
новонародженого. Наявність великої пухлини 
ротової порожнини з ризиком обструкції ди-
хальних шляхів та асфіксії потребує ретельно-
го планування пологорозрішення з можливістю 
застосування EXIT-процедури з негайною ін-
тубацією трахеї на працюючій пуповині для за-
безпечення мінімального ризику ураження но-
вонародженого, а отже, для зменшення ймовір-
них подальших ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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