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Злокачественные новообразования (ЗНО) у новорожденных встречаются редко и включают 
гетерогенную группу заболеваний с большим гистологическим разнообразием. При этом у плода 
и новорожденных детей могут встречаться все виды ЗНО, однако клинические проявления и 
характер течения патологического процесса у новорожденных отличаются от таковых у детей 
старшего возраста, что определяет различия в подходах к диагностике и лечению. У детей в 
возрасте младше одного года жизни 80–90% опухолей – врожденные. Опухолевые процессы 
у плода и новорожденных чаще носят доброкачественный, чем злокачественный характер. 
Внедрение в практику пренатального ультразвукового исследования (УЗИ) в динамике наблю-
дения за беременными женщинами обеспечивает выявление не только врожденных пороков 
развития различных органов и систем, генетических заболеваний, но и опухолевых заболева-
ний. Пренатальное обнаружение опухоли у плода как на скрининговом УЗИ, так и в контексте 
известных пороков развития или генетически обусловленных заболеваний, происходит все 
чаще, что связано с улучшением качества визуализации и накоплением клинического опыта. 
В настоящее время широко используется эмбриональная магнитно-резонансная томография, 
она дает дополнительную информацию об объеме опухоли, ее структуре (кистозная или солид-
ная) и развитии вероятных осложнений, связанных с компрессией органов и систем, кровотече-
ниями, разрывами опухоли. 
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Malignant neoplasms (MNP) in newborns are rare and include a heterogeneous group of diseases 
with a large histological diversity. All types of MNP may occur in the fetus and newborns, 
however, clinical manifestations and pathological process nature in newborn differ from those 
in older children, which determines the differences in approaches to diagnostics and treatment. 
In children younger than one year of age, 80–90% of tumors are congenital. Tumor processes 
in the fetus and newborns are more often benign than malignant. Prenatal ultrasound (US) in 
dynamics introduction into practice of monitoring pregnant women allows to detect not only 
congenital malformations of various organs and systems, genetic diseases, but also tumor diseases. 
Prenatal detection of umor in the fetus, both on screening ultrasound and in the context of known 
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В настоящий момент вопрос о пренаталь-
ной диагностике новообразований у детей ран-
него возраста становится приоритетным как 
с точки зрения клинической значимости, так 
и с точки зрения развития визуализационных 
технологий, которые применяются в акушер-
стве и гинекологии [1]. 90% новообразований, 
выявленных у плода, являются доброкачествен-
ными [2]. Не только гистологическое строение 
опухоли определяет характер новообразования 
и его влияние на жизнь, здоровье и развитие 
ребенка. Биологическое поведение опухоли в 
неонатальном периоде и в течение первого года 
жизни крайне вариабельно, также как и ее вли-
яние на функции органов и систем организма 
[3]. Например, биологическое поведение ней-
робластомы (НБ) у детей первого года жизни 
отличается благоприятным характером, зача-
стую проявляющимся феноменами спонтанной 
регрессии или «дозреванием» [4]. Вместе с тем 
наличие самого объемного образования в забрю-
шинном пространстве или чаще метастатическо-
го процесса с поражением печени, приводящего 
к очаговому или диффузному ее поражению и 
гепатомегалии, может сопровождаться абдоми-
нальным синдромом сдавления, который даже 
при благоприятном биологическом характере 
опухоли может стать причиной фатального исхо-
да заболевания [4]. С другой стороны, многие 
доброкачественные новообразования встречают-
ся наиболее часто в рамках генетических забо-
леваний и синдромов, негативно влияющих на 
жизнь и здоровье ребенка в целом [5]. Например, 
рабдомиома сердца более чем в половине случаев 
диагностируется у пациентов, страдающих тубе-
розным склерозом [6]. Знание характера течения 
различных новообразований, их связь с врож-
денными пороками развития (ВПР) и генетиче-
ски обусловленными заболеваниями дают врачу 
возможность правильно оценить риск для жизни 
и здоровья пациента и позволяют принять свое-
временные меры для оказания помощи младен-
цу [3]. Среди новообразований у плода и ново-
рожденных описаны опухоли с неопределенным 
или промежуточным биологическим поведени-
ем, в частности, мезобластная нефрома [7].

Говоря о локализации опухолевых процес-
сов, необходимо отметить, что они могут нахо-
диться в любых органах и тканях плода, напри-
мер, в веществе головного мозга, мягких тканях, 
области головы и шеи, туловища с характерной 
органной или внеорганной принадлежностью, 
конечностях и в коже [1, 2, 5]. Пренатально 

крайне трудно дифференцировать ВПР с любыми 
типами новообразований, в связи с чем анализ 
опухолей различной принадлежности у плода и 
новорожденного представлен в сравнении с теми 
или иными ВПР.

Историческая справка. Одной из первых 
больших публикаций, описывающих опухоли, 
обнаруженные в пренатальном периоде, была 
статья P. Werb и соавт., опубликованная в 1992 г. 
[8], где описана серия из 17 417 вскрытий ново-
рожденных, которые умерли в течение первых 
дней жизни, с 1939 по 1989 г. Авторами было 
выявлено 46 случаев врожденных опухолей, в 
т.ч. у 24 пациентов обнаружена тератома, у 8 – 
сосудистые опухоли, у 6 – НБ, у 3 – рабдомиома, 
у 2 – мезобластная нефрома и по одному случаю 
аденомы щитовидной железы, печеночной аде-
номы и медуллобластомы мозжечка [8]. 

Kamil и соавт. в 2008 г. описали 42 575 
беременных женщин, которые обследова-
лись акушерами-гинекологами в США в тече-
ние 12 лет [5]. Всего было обнаружено 4895 
случаев мальформации, у 84 плодов выявлена 
опухоль. У большинства пациентов мальфор-
мации и опухоли были диагностированы во II и 
III триместрах беременности. Наиболее частой 
локализацией опухолей было сердце (20/84; 
23,8%), несколько реже опухоли обнаруживали 
в области головы и шеи (19/84; 22%), брюш-
ной полости (16/84; 19%). В 10,7% случаев 
опухоль наблюдалась в крестцово-копчиковой 
области, в 10,7% она поражала конечности, в 
9,5% наблюдений опухоль находилась в груд-
ной полости и в 3,6% – в структурах ЦНС. 
С точки зрения гистологической характеристи-
ки опухолей, наиболее часто наблюдались добро-
качественные новообразования, из них в 25% 
случаев общего числа опухолей это были лим-
фангиомы, в 22,6% – рабдомиомы, в 16,6% – 
тератомы и в 14,2% – гемангиомы, что составило 
более 2/3 пренатально диагностированных ново-
образований. В 10,8% наблюдений были диа-
гностированы кистозные образования и в 10,8% 
– другие виды опухолей [5].

В других литературных обзорах чаще всего 
встречались пренатально выявленные тератомы 
и лимфангиомы [1, 9]. Наиболее частой зло-
качественной опухолью, которая может быть 
обнаружена пренатально, является НБ [2]. Как 
правило, большинство образований выявляют-
ся врачами акушерами-гинекологами во II и 
III триместрах беременности при проведении 
планового ультразвукового исследования (УЗИ). 

malformations or genetically determined diseases, is becoming more frequent, which is associated 
with improved visual quality and accumulation of clinical experience. Currently, embryonic 
magnetic resonance imaging is widely used, it gives additional information about the tumor 
volume, its structure (cystic or solid) and the development of probable complications associated 
with the compression of organs and systems, bleeding, rupture of the tumor.

Keywords: neoplasms, fetus, newborn, ultrasound diagnostics, magnetic resonance tomography, 
prenatal diagnostics.

Quote: G.M. Muftakhova. Fetal and neonatal tumors. Pediatria. 2019; 98 (4): 196–204.
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Применение магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) при обследовании плода является более 
точным методом, ее использование позволяет 
конкретнее определить объем опухоли и/или 
осложнения, вызванные опухолью [10, 11]. 

Характеристика опухолей в зависимости от 
локализации

Опухоли органов грудной полости. В груд-
ной клетке могут быть верифицированы различ-
ные новообразования в зависимости от локализа-
ции и злокачественности. Кроме этого, опухоли 
распределяются на органоспецифичные (рабдо-
миома сердца, инфантильная опухоль легко-
го и плевропульмональная бластома – ППБ) и 
органонеспецифичные, к которым относятся 
опухоли различного гистологического строения. 
Они характеризуются внеорганной принадлеж-
ностью, поражение обычно связано с нейроген-
ными, герминогенно-клеточными опухолями, 
в крайне редких случаях с саркомами мягких 
тканей, располагаются они в конкретном отде-
ле средостения (переднее/среднее/заднее). Лим-
фангиома и тератома являются наиболее рас-
пространенными опухолями органов грудной 
полости [2].

Легкие – это орган, в котором могут выяв-
ляться как ВПР, так и новообразования в прена-
тальном периоде, которые могут быть представ-
лены кистой или солидным новообразованием 
[12, 13]. 

Дифференциальная диагностика новообра-
зований грудной полости проводится с бронхоле-
гочной мальформацией, врожденной кистозно-
аденоматозной мальформацией легкого (КАМЛ) 
(синонимы: врожденная гипоплазия и диспла-
зия легкого) и экстралобарной секвестрацией 
легких, что составляет более 85% бронхолегоч-
ных мальформаций [2], и иными ВПР [14, 15].

Наиболее часто встречающимся ВПР, при 
котором затруднена дифференциальная диагно-
стика, является экстралобарная легочная секве-
страция, которая чаще бывает поддиафрагмаль-
ной и располагается в супраренальной области (в 
90% случаев обнаруживается в брюшной поло-
сти слева) [16]. 

Органоспецифичные опухоли грудной поло-
сти. Опухоли сердца представляют собой одну из 
наиболее часто встречающихся групп опухолей 
плода, в основном они обнаруживаются во II три-
местре беременности. Самой распространенной 
из них является рабдомиома. Размеры опухо-
ли могут варьировать от нескольких миллиме-
тров до нескольких сантиметров. Опухоли могут 
расти внутриутробно, но могут и не изменяться 
в размерах. Дифференциальный диагноз прово-
дится между фибромой сердца и интраперикар-
диальной тератомой. В зависимости от локализа-
ции и размера опухоли у плода могут возникать 
такие осложнения, как тахиаритмия, водянка 
и сердечная недостаточность. Рабдомиома серд-
ца наиболее часто встречается при туберозном 

склерозе, что ухудшает прогноз заболевания. 
Поэтому необходимо проводить МРТ ЦНС плода 
с целью выявления гамартомы или кист [6]. 

Фетальная интерстициальная опухоль легких 
(fetal lung interstitial tumor, FLIT) – это лобарная 
опухоль легких, наиболее часто встречающаяся 
в пренатальном периоде или в течение первых 
3 месяцев жизни ребенка [17]. FLIT, ранее опи-
санная как «незрелая мезенхимальная интерсти-
циальная опухоль легкого», представляет собой 
сложную дилемму как с диагностической, так и 
с гистологической точек зрения [18]. FLIT прояв-
ляется как солидная масса с четкими границами, 
в отличие от кистозных характеристик при врож-
денной КАМЛ, бронхиальной атрезии, лобарной 
секвестрации легких и ППБ [17, 19].

ППБ является крайне редкой злокачествен-
ной опухолью легких у детей, которая, как 
считается, возникает из плевропульмональных 
зародышевых клеток [20]. Выделяют 3 типа 
ППБ. Если ППБ I типа являются исключительно 
кистозными, а ППБ III типа – преимущественно 
солидными, то ППБ II типа имеют как солидную, 
так и кистозную структуру. Важно отметить, что 
ППБ I типа имеет свойство к прогрессированию в 
более агрессивные типы заболевания. Учитывая 
трудности или неспособность дифференцировать 
ППБ от других злокачественных новообразо-
ваний (ЗНО) или ВПР у младенцев на основа-
нии данных УЗИ в пренатальном периоде, ППБ 
должна быть включена в дифференциальный 
диагноз при обнаружении кистозного пораже-
ния легких у плода и новорожденного. Ранняя 
диагностика и полная резекция опухоли имеют 
решающее значение для исходов этого потенци-
ально смертельного заболевания. 

Внеорганные опухоли грудной полости. 
Лимфангиомы развиваются в переднем средо-
стении, вокруг или внутри тимуса. Как правило, 
лимфангиома у плода обнаруживается во II три-
местре беременности. По данным УЗИ, опухоль 
представляет собой кистозную массу, чаще всего 
уже больших размеров при установлении диагно-
за. Рост опухоли может быть как быстрым, так и 
медленным: она может расти как внутриутроб-
но, так и после рождения, распространяясь до 
стенки грудной клетки, в надгрудинную область 
или заглоточное пространство. После выявления 
опухоли необходимо тщательно следить за ее 
размерами. Одним из тяжелых проявлений лим-
фангиомы является сдавление средостения, что 
может привести к водянке плода, многоводию, а 
также к внутриутробной смерти [21]. 

Тератома является основным заболеванием, 
с которым проводится дифференциальный диаг-
ноз лимфангиомы. Медиастинальная тератома 
составляет всего 5% тератом всех локализаций 
[2]. Опухоль обычно больших размеров и состоит 
из кистозного и солидного компонентов, может 
содержать как кальцинаты, так и зоны кровоиз-
лияний. Хотя тератома является в большинстве 
случаев доброкачественной опухолью, ее уда-
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ление необходимо провести как можно раньше 
после рождения, чтобы не произошла малигни-
зация. Также тератома может развиться в поло-
сти перикарда. Ключом к постановке верного 
диагноза может стать наличие перикардиальной 
жидкости. Дифференциальный диагноз терато-
мы с солидным компонентом проводят с бронхо-
легочной мальформацией, а тератомы с кистоз-
ным компонентом – с бронхолегочной кистой, 
кистой перикарда и врожденной КАМЛ [22, 23].

НБ может встречаться в заднем средосте-
нии и проявляться как солидная или кистозно-
солидная опухоль [24]. Опухоли в заднем средо-
стении с кистозным компонентом наиболее часто 
являются ВПР, такими как удвоение пищевода 
или нейроэнтеральная киста. Наиболее часто 
они ассоциируются с нарушениями сегментации 
позвонков. Данные опухоли могут распростра-
няться как ниже, так и выше диафрагмы [25]. 

Опухоли брюшной полости, забрюшинного 

пространства и малого таза. Наиболее часто в 
брюшной полости пренатально обнаруживаются 
кистозные опухоли, в то время как солидные 
опухоли выявляются крайне редко [2]. При обна-
ружении у плода опухоли в брюшной полости 
необходимо четко определить ее локализацию, 
размеры и объем и проводить дифференциаль-
ную диагностику со всеми возможными опухо-
лями и ВПР. Одним из способов дифференциаль-
ной диагностики является четкое определение 
локализации опухоли – брюшная полость или 
забрюшинное пространство. Однако это может 
быть крайне затруднительно ввиду большого 
объема опухоли. 

Опухоли брюшной полости. Новообразования 
печени представляют собой разнообразную 
группу новообразований, которая включает как 
доброкачественные, так и злокачественные опу-
холи. Гемангиома печени является наиболее 
распространенным доброкачественным сосуди-
стым новообразованием печени [2]. Она харак-
теризуется быстрой пролиферацией одного или 
нескольких узлов. Эти узлы проявляются как 
гетерогенные или гипо-, или гиперэхогенные 
включения по сравнению с нормальной тканью 
печени. Быстрая пролиферация и рост опухоли 
могут приводить к водянке плода и сердечной 
недостаточности после родов. В связи с повы-
шенным кровотоком расширяется брюшная 
аорта [1, 5]. 

Печеночная мезенхимальная гамартома 
является 2-й по частоте встречаемости доброка-
чественной опухолью печени [26]. Она состоит 
из гепатоцитов, желчных структур и волокни-
стой соединительной ткани, представляя собой 
солидную или кистозно-солидную многокамер-
ную опухоль. Может быть ассоциирована с син-
дромом Беквита–Видемана [26, 27]. 

Гепатобластома является наиболее часто 
встречающейся злокачественной опухолью пече-
ни плода и новорожденных. В большинстве слу-
чаев она представляет собой большой эхоген-

ный, солидный узел в печени. С гепатобластомой 
ассоциированы ВПР и генетические синдромы 
(аденоматозный полипоз кишечника, синдром 
Беквита–Видемана и др.) [27, 28].

Также встречаются метастазы НБ в печень. 
Они могут проявляться как единичными, так и 
множественными гипоэхогенными включения-
ми [29]. 

При обнаружении у плода кистозной опу-
холи печени дифференциальный диагноз необ-
ходимо проводить с кистой печени, билиарной 
кистой и кистой желчного протока [27, 28]. 

Довольно часто при проведении планово-
го УЗИ в пренатальном периоде обнаружива-
ются большие кистозные опухоли. У девочек 
– это  киста яичника и энтерогенная киста. 
Киста яичника хоть и является кистозным обра-
зованием, но может проявляться как эхогенная 
опухоль вследствие кровоизлияния или пере-
крута. Визуализация мелких фолликулов на 
периферии кисты помогает установить диагноз. 
Эволюция кисты может быть разнообразной: 
инволюция, перекрут или разрыв. Энтерогенные 
кисты могут также проявляться в виде кистоз-
ной высокоэхогенной массы. Большинство из 
них располагается рядом с отделами желудочно-
кишечного тракта. Дифференциальный диагноз 
проводят с кистой брыжейки, кистой урахуса, 
кистой желчного протока, билиарной кистой, 
кистой селезенки, кистозной лимфангиомой, 
мекониальной псевдокистой, дивертикулом 
Меккеля и кистой Вольфова протока. Следует 
отметить, что простые кисты могут развиваться 
и в любом другом органе. К дифференциально-
му диагнозу также относится непроходимость 
кишечника и ее осложнения, такие как меко-
ниевый перитонит, псевдокиста. В этом случае 
очень полезно выполнить эмбриональную МРТ, 
которая показывает особенности, характерные 
для кисты, и связь с пищеварительным трактом. 
При обнаружении большой массы, разделенной 
перегородками, следует проводить дифференци-
альный диагноз с кистозной формой лимфангио-
мы [2, 30–32]. 

Кистозное удвоение желудка, часто возни-
кающее в области большой кривизны органа, 
антрального и пилорического отделов желудка, 
может выглядеть как супраренальные массы 
[30, 32]. 

Опухоли забрюшинного пространства. НБ 
является наиболее распространенной злокаче-
ственной опухолью забрюшинного пространства, 
которая встречается в пренатальном периоде [3].

Вненадпочечниковые процессы, которые 
могут восприниматься как НБ, включают в себя 
пороки развития почек (например, удвоение 
с диспластическим верхним полюсом почки), 
интраабдоминальную бронхолегочную маль-
формацию из передней кишки, бронхолегочную 
кисту, экстралобарную секвестрацию, врож-
денную КАМЛ и энтерогенную кисту брюшной 
полости. В таких случаях, кроме УЗИ-признаков 
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новообразования (например, питающий сосуд 
экстралобарной секвестрации), должен визуали-
зироваться нормальный надпочечник, отдельно 
от образования [33].

Надпочечники являются наиболее распро-
страненной локализацией НБ. Большинство 
случаев НБ, диагностированных в антенаталь-
ный период, имеют благоприятный прогноз для 
жизни ребенка [2]. Тем не менее при обнаруже-
нии опухоли в антенатальный период задача, 
стоящая перед врачом, заключается в том, чтобы 
отличить НБ от других потенциально возмож-
ных заболеваний.

НБ у плода обнаруживается, как правило, в 
III триместре, но может быть выявлена и ранее 
– уже во II триместре. Она представляет собой 
как солидную, так и кистозную опухоль, но 
встречается и кистозно-солидная структура НБ. 
Поэтому любую опухоль надпочечников, обна-
руженную антенатально, следует рассматри-
вать как возможную врожденную НБ у плода, 
пока не будет доказано обратное [5]. Объемные 
образования в области надпочечников встреча-
ются с частотой 1,9 на 1000 новорожденных, 
при этом верифицированные НБ составляют не 
более 0,058 случаев на 1000 младенцев [34]. 
Врожденные формы НБ, по данным S. Acharya и 
соавт., в 44% случаев носят кистозный характер 
[35]. Супраренальные кистозные образования, 
обусловленные врожденной НБ, в процессе вну-
триутробного развития в большинстве случаев 
не достигают больших размеров и не оказывают 
влияния на состояние здоровья матери и плода 
во время беременности [35]. Антенатальная 
врожденная НБ, как правило, не нарушает есте-
ственного течения родов и раннего неонатально-
го периода [36]. 

Метастазы при НБ плода встречаются редко, 
но могут быть обнаружены в печени, как еди-
ничный опухолевый узел или как ее диффузная 
инфильтрация [29]. 

Спонтанная регрессия НБ может произойти 
как внутриутробно, так и после рождения [1, 5]. 

Другими состояниями, при которых будет 
проводиться дифференциальная диагностика 
НБ, являются гиперплазия надпочечников, воз-
никающая вторично в 90% случаев из-за дефек-
та фермента 21-гидроксилазы, приводящего к 
нарушению синтеза кортизола и альдостерона 
[16], и кровоизлияние в надпочечник, которое 
может быть как односторонним, так и двусторон-
ним [5]. Чаще всего (в 3–4 раза) кровоизлияние 
в надпочечники происходит в правом надпочеч-
нике. Кроме того, могут встречаться диспласти-
ческая (геморрагическая) киста надпочечников, 
которая также бывает билатеральной, а также 
псевдоопухолевое увеличение надпочечников, 
наблюдающееся при врожденной гиперплазии 
надпочечников, лимфангиоме и карциноме над-
почечника. Дифференциальная диагностика 
может быть основана на УЗИ-характеристиках 
опухоли (см. таблицу) [37–39].

Лимфангиома и тератома могут развиваться 
в любой области забрюшинного пространства. 
Такие опухоли обнаруживаются при проведении 
планового пренатального УЗИ, на котором визу-
ализируются опухоль и ее структура [40]. 

Новообразования почек. Пренатально выяв-
ленные опухоли почек встречаются редко и 
составляют менее 10 % всех опухолей у новорож-
денных [2]. Врожденная мезобластная нефрома 
является наиболее распространенной опухолью 
почек плода и новорожденных [41]. На сегодняш-
ний день в литературе описано не менее 20 случа-

Таблица

Дифференциальная диагностика при подозрении на односторонние или двусторонние пороки 
надпочечника у плода (адаптировано из [2])

Диагноз
Триместр 

береме-
нности

УЗИ-характеристика
Регресс Располо-

жение
Сопутствующие 

данныесолид-
ная

кистоз-
ная

смешан-
ная

НБ III + + + Возможен Односто-
роннее Метастазы в печень 

Кровоизлияние в 
надпочечник II/III – + + Всегда

Одно-/
двусто-
роннее

Тромбоз почечных 
вен

Диспластическая 
киста II/III – + + Нет Двусто-

роннее 

Органомегалия, 
синдром Беквита–

Видемана

Гиперплазия 
надпочечников II + – –

После терапии 
глюкокор-

тикостероидами

Двусто-
роннее

Наружные 
половые органы 
промежуточного 

типа

Лимфангиома III – + + Нет Односто-
роннее –

Карцинома 
надпочечника III + Нет

Одно-/
двусто-
роннее

Органомегалия, 
синдром Беквита–

Видемана

Экстралобарная 
секвестрация II/III + – + Всегда

Односто-
роннее 
(слева)

Питающий 
сосуд при 

допплерографии
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ев пренатально выявленной мезобластной нефро-
мы [7, 42–44]. Большинство случаев диагности-
руется в III триместре беременности. Врожденная 
мезобластная нефрома проявляется в виде боль-
шой солидной опухоли, не имеющей четко отгра-
ниченной капсулы, с инфильтрирующим ростом 
[45]. Кистозные компоненты и наличие кальци-
натов встречаются редко. Внутриутробно могут 
развиться многоводие и водянка плода, что при-
водит к преждевременным родам, а впоследствии 
и к артериальной гипертензии у новорожденного. 
Артериальная гипертензия купируется самостоя-
тельно после удаления опухоли [41]. Многоводие 
является частым признаком опухолей почек у 
плода. Причинами его развития считают сни-
жение желудочно-кишечного поглощения из-за 
компрессии опухолью, увеличение перфузии 
почек, которое, в свою очередь, приводит к уве-
личению продукции мочи или полиурии вслед-
ствие гиперкальциемии [45]. Клетки врожденной 
мезобластной нефромы не имеют выраженных 
цитогенетических аномалий, однако в ряде иссле-
дований [46] было показано, что они склонны 
к трисомии (например, хромосомы 11). Кроме 
того, в этой же публикации говорится о наличии 
транслокации t (12;21), ассоциированной с геном 
ETV6-NTRK3 [46]. 

Наличие у плода солидной опухоли с четко 
отграниченной капсулой больше указывает на 
диагноз опухоль Вильмса [42, 47]. При обнару-
жении новообразования почки у плода следует 
рассматривать и ВПР, такие как увеличение 
(расширение) почек плода или нефромегалия, 
которые ассоциируются с генетическими синдро-
мами (например, синдром Беквита–Видемана), 
тромбоз почечных вен или нефромегалия, кото-
рая ассоциируется с наследственной кистозной 
болезнью почек. В случае выявления генети-
ческого синдрома у плода сопутствующие ему 
симптомы будут способствовать установлению 
диагноза [48]. 

Тератома крестцово-копчиковой области 
является наиболее распространенным врожден-
ным новообразованием, которое встречается у 
1/40 000 живорожденных детей [2]. Частота 
перинатальной заболеваемости и смертности от 
тератом крестцово-копчиковой области высо-
ка вследствие жизнеугрожающих симптомов 
опухоли, таких как сердечная недостаточность 
плода, преждевременные роды, анемии, дисто-
ция или разрыв опухоли [2, 5, 49]. 

Опухоли других локализаций и иного 
гистологического строения

Новообразования конечностей. ВПР и ново-
образования конечностей новорожденных встре-
чаются с частотой 1:1600 в год [50]. Зачастую 
новообразования конечностей принимаются за 
аномалии их развития, что обусловливает позд-
нюю диагностику данных состояний [50–54]. 
Среди них чаще всего выделяют сосудистые ново-
образования, саркомы и фибросаркомы [50, 55].

Лимфангиома является доброкачествен-
ной опухолью лимфатических сосудов, которая 

состоит из множества дилатированных кист раз-
ного размера, которые выстилаются эндотели-
альными клетками. В литературе редко встреча-
ются описания пренатально диагностированных 
лимфангиом конечностей [56]. Почти в 75% 
случаев лимфангиомы наблюдаются в обла-
сти головы и шеи (кистозные гигромы), в 20% 
наблюдений лимфангиомы встречаются в под-
мышечных областях, в 2% – в органах брюшной 
полости, в 2% – в конечностях и костях, в 1% 
– в средостении [57, 58]. На сегодняшний день 
в мировой литературе описаны всего несколь-
ко случаев лимфангиом, поражающих конечно-
сти, обнаруженных в пренатальном периоде при 
помощи УЗИ [57]. Дифференциальный диагноз 
фетальных лимфангиом проводят с гемангиома-
ми, гемангиолимфангиомами и наследственны-
ми синдромами, такими как синдром Клиппеля–
Тренона и синдром Протея [59, 60]. При прове-
дении дифференциальной диагностики исполь-
зуют ультразвуковую допплерографию, при 
которой хорошо виден кровоток. Поражение 
конечностей может быть подтверждено данны-
ми МРТ. По данным МРТ плода, хорошо видны 
степень и характер поражения конечностей, что 
также позволяет исключить метастатическое их 
поражение [57]. Общий прогноз фетальных лим-
фангиом, диагностированных в антенатальном 
периоде, неудовлетворительный, смертность 
составляет 50–100% [57]. 

Необходимо как можно чаще проводить УЗИ 
плода с целью контроля опухолевого роста, так 
как он может повлиять на способ родоразреше-
ния и дальнейшую тактику ведения новорож-
денного. 

Саркома мягких тканей. Инфантильная 

фибросаркома. Опухоли мягких тканей состав-
ляют примерно 25% всех врожденных опухолей 
и в большинстве случаев являются доброкаче-
ственными. В 1/3 случаев они могут быть злока-
чественными, включая инфантильную фибро-
саркому [55]. Это наиболее распространенная 
нерабдомиосаркомная опухоль мягких тканей 
у детей младше 1 года жизни. В 40% случа-
ев инфантильная фибросаркома наблюдается у 
детей до 3 месяцев жизни, сюда же включены 
врожденные случаи инфантильной фибросарко-
мы, обнаруженные в пренатальном периоде [61]. 
По своему гистологическому строению данная 
опухоль схожа со взрослым типом, но клиниче-
ски она отличается, редко метастазирует и имеет 
более благоприятный прогноз [62]. Клиническое 
поведение инфантильной фибросаркомы разно-
образное – от стремительного роста опухоли с 
метастатическим  распространением (1–13%) 
до медленного роста и спонтанной регрессии 
[63, 64]. В большинстве случаев инфантильной 
фиброcаркомы определяются специфические 
хромосомные транслокации t (12;15) (p13;q26), 
что приводит к онкогенетической актива-
ции рецепторов гена тирозинкиназы NTRK3. 
Определение наличия транслокации t (12;15) и 
слияния транскрипта ETV6-NTRK3 с помощью 
полимеразной цепной реакции с обратной транс-
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криптазой (reverse transcriptase polymerase 
chain reaction, RTPCR) может быть полезным 
при трудностях гистологической верификации 
инфантильной фибросаркомы. Кроме того, опре-
деление наличия гена ETV6-NTRK3 служит 
важным инструментом при дифференциальной 
диагностике инфантильного типа фибросарко-
мы от ее взрослого типа, так как наличие гена 
ETV6-NTRK3 не было описано при фибросарко-
ме взрослого типа [65]. Инфантильная фибро-
саркома трудно диагностируется в пренатальном 
периоде, что может привести к осложнениям при 
беременности и родах [66]. Дифференциальный 
диагноз инфантильной фибросаркомы включает 
доброкачественные новообразования, такие как 
сосудистые опухоли, миофиброматоз, нейрофи-
броматоз, лейомиома, инфантильный фиброма-
тоз и узловой фасциит, и ЗНО, такие как эмбрио-
нальная рабдомиосаркома, лейомиосаркома или 
метастазы НБ [55, 67, 68]. УЗИ-признаки солид-
ных опухолей  идентичны [63]. 

По данным мировой литературы, прогноз 
при инфантильной фибросаркоме благоприят-
ный, с полной ремиссией у 80% пациентов, а 
5-летняя выживаемость после лечения состав-
ляет 90% [67]. Так как инфантильная фибросар-
кома является химиочувствительной опухолью, 
на 1-м этапе лечения назначают химиотерапию, 
чтобы сократить ее размер и выполнить полную 
резекцию [55, 68]. 

Новообразования кожных покровов. 

Врожденные меланоцитарные невусы встреча-
ются у новорожденных в 1–2% случаев [69]. 
При врожденном меланоцитарном невусе более 
20 см в диаметре возможен риск развития ЗНО в 
возрасте от 2 до 42 лет и меланомы в возрасте от 
6 до 14 лет [69, 70]. И клиническая картина, и 
гистологическая интерпретация атипичной про-
лиферации при врожденных меланоцитарных 
невусах составляют серьезную проблему как для 
дерматологов, так и для патологов [69].

Врожденная злокачественная меланома явля-
ется редким ЗНО. В мировой литературе были 
описаны 20 случаев врожденной злокачествен-
ной меланомы, начиная с 1925 г. [71], 12 паци-
ентов были лицами мужского пола, 4 – жен-
ского пола (в 4 наблюдениях пол не указан). 
В 4 случаях диагностирована трансплацентарная 
метастатическая меланома, в 9 – меланома-ассо-
циированный гигантский врожденный мелано-
цитарный невус и в 7 – меланома de novo [71].

Истинную частоту встречаемости врожден-
ной злокачественной меланомы трудно оценить 
из-за небольшого числа описанных случаев и 
проблем, связанных с диагностикой, и вполне 
вероятно, что некоторые из случаев, описанных 
как «врожденная меланома», были неправильно 
диагностированы и представляли собой гигант-
ский врожденный меланоцитарный невус [71].

Weber и соавт. в 1930 г. [72] и Holland в 
1949 г. [73] описали случаи врожденной злока-
чественной меланомы, которая возникла у плода 
от матери со злокачественной меланомой, кото-

рая метастазировала в плод через плаценту, что 
является крайне редкой ситуацией. По данным 
зарубежных авторов, она встречается в 25% 
наблюдений [74–76]. Конечно, в таких случаях 
диагноз устанавливается относительно легко: 
9 случаев неонатальных меланом развились на 
фоне гигантского врожденного меланоцитарно-
го невуса или на фоне ранее существовавшего 
невуса; у 4 пациентов описаны случаи метаста-
зирования или локального процесса, 3 из них 
впоследствии умерли [77]. 

Дифференциальный диагноз проводят с 
себорейным кератозом, пигментной базально-
клеточной карциномой, гемангиомой, голубым 
невусом, атипичным невусом и доброкачествен-
ным невусом [71]. При дифференциальной диа-
гностике очень полезным методом диагностики 
является дермоскопия.

Меланотическая нейроэктодермальная опу-
холь младенцев является редкой пигментной 
опухолью с промежуточной степенью злокаче-
ственности [78]. С момента первого описания 
(1918) в мировой литературе описаны примерно 
480 случаев меланотической нейроэктодермаль-
ной опухоли младенцев. Большинство из них 
наблюдается в области головы и шеи, локализу-
ясь в основном в области верхней челюсти, мани-
фестирует опухоль в грудном возрасте (первые 6 
месяцев жизни) [79]. В настоящее время пред-
почтительной формой лечения меланотической 
нейроэктодермальной опухоли младенцев слу-
жит ее полная локальная резекция [78].

Пренатальная диагностика меланотической 
нейроэктодермальной опухоли крайне редка. По 
данным мировой литературы, известно 6 случаев 
врожденной меланотической нейроэктодермаль-
ной опухоли младенцев [78, 80, 81]. Только A. 
Moreau и соавт. и M. Koob и соавт. сообщали о 
случаях пренатальной диагностики этой опухо-
ли [78, 80]. В статье A. Moreau и соавт. диагноз 
плода был установлен в III триместре беремен-
ности [78]. 

Заключение

Пренатально обнаруженные новообразова-
ния представляют собой редкую группу заболе-
ваний, для своевременной верификации кото-
рых необходимы онкологическая насторожен-
ность и знания о дифференциальной диагности-
ке ВПР плода. Необходимо повышать уровень 
онкологической настороженности среди врачей 
УЗИ-диагностики, акушеров-гинекологов, нео-
натологов и педиатров, а также их тесное взаи-
модействие с врачами-детскими онкологами и 
гематологами в целях улучшения ранней диа-
гностики, для уменьшения числа запущенных 
случаев. В отдельных случаях проведение МРТ 
может помочь в дифференциальной диагности-
ке. Наличие объемного образования у плода 
может влиять на его внутриутробное разви-
тие, на течение беременности, тактику ведения 
беременности, сроки и метод родоразрешения. 
Ведение беременной женщины с выявленным по 
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данным УЗИ новообразованием у плода – слож-
ная задача для мультидисциплинарной команды 
специалистов, которая включает врачей-акуше-
ров-гинекологов, неонатологов, детских онколо-
гов, специалистов визуализации, генетиков и др.

Методы диагностики в пренатальном пери-
оде улучшаются, но по-прежнему недостаточ-
но специфичны. Большинство новообразований 
плода обнаруживается в III триместре беремен-
ности. Такие знания, как локализация часто 

встречающихся ЗНО у детей, их состав могут 
помочь врачам-специалистам в дифференциаль-
ной диагностике, своевременном консультирова-
нии беременной женщины врачом-детским онко-
логом и раннем направлении матери и ребенка в 
специализированные медицинские учреждения.  
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