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К врожденным опухолям головного мозга относят опу-
холи, выявляемые в первые два месяца после рож-

дения ребенка, и развивающиеся в антенатальном перио-
де [1–3]. Согласно современным сведениям, врожденные
опухоли составляют 0,5–1,5% от всех опухолей головного
мозга у детей [4–6]. Актуальность этой проблемы опреде-
ляется не только высокой частотой врожденных опухолей,
но и трудностями их ранней диагностики и лечения [7–9].
Спорными являются и мнения о причинах их развития – в
первую очередь о роли наследственных факторов и влия-
нии тератогенных воздействий на мозг плода [10, 11]. В
большинстве случаев ранние клинические признаки вро-
жденных опухолей головного мозга не специфичны и
сходны с симптомами как перинатальных поражений пос-
леднего, так и врожденных инфекций [1, 2, 8]. 

Целью настоящей работы было комплексное клиническое
и лучевое исследование для выявления ранних диагностиче-
ских признаков врожденных опухолей мозга у детей первых
месяцев жизни. 

Пациенты и методы

Под наблюдением в Морозовской детской городской кли-
нической больнице за период 2000–2008 гг. находилось
20 детей с врожденными опухолями головного мозга.

Помимо тщательного клинического обследования паци-
ентов были использованы следующие методы нейровизуа-
лизации: нейросонография, компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография, на основании результатов комп-
лексного обследования были разработаны показания к
операции.

Гистологическая верификация опухолей была произведе-
на у 14 оперированных пациентов. В табл. 1 представлено
распределение опухолей по гистологическому типу. 

Как следует из таблицы, у большей части больных (у 11
из 14) были опухоли нейроэпителиальной ткани; опухоль
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герминальных клеток обнаружена у 1 ребенка, ретинобла-
стомы – у 2.

Результаты исследования и их обсуждение

Ранние клинические признаки врожденных опухолей от-
личались полиморфизмом, однако можно выделить наибо-
лее часто встречающиеся симптомы, позволяющие заподо-
зрить объемное образование головного мозга (табл. 2).

Как следует из таблицы, наиболее частыми и клиниче-
ски значимыми ранними симптомами врожденных опухо-
лей после рождения были: прогрессирующая внутриче-
репная гипертензия и увеличение размеров головы, по-
степенное нарастание общемозговых симптомов (возбуж-
дения, угнетение, судорог), появление глазной симптома-
тики (симптом Грефе, «заходящее солнце», косоглазие).
Одновременно выявлялись нарушения в рефлекторно-
двигательной сфере – изменения мышечного тонуса, поя-
вление парезов, параличей. Судороги были преимущест-
венно парциальными и резистентными к консервативному
лечению.

Указанные клинические особенности не типичны для пери-
натальных поражений головного мозга и должны быть ориенти-
ром для неонатологов, педиатров и неврологов в диагностике
врожденных объемных образований головного мозга. 

Клиническая симптоматика послужила основанием для
комплексного этапного лучевого обследования. 

При НСГ у 14 больных выявлено объемное образование
(рис. 1), а у 4 обнаружены косвенные его признаки (смеще-
ние срединных структур, деформация желудочковой систе-
мы, расширение определенных ее отделов).

Хорошо визуализировались опухоли, обладающие высо-
кой эхогенностью, отношение их к желудочковой системе,
кисты (рис. 2). Однако, определение распространенности

опухоли, особенно, локализующейся в задней черепной ям-
ке, было затруднено. 

Важно отметить, что в двух случаях с помощью прена-
тального ультразвукового исследования были заподозрены
объемные образования у плодов 28 и 30 нед гестации, нали-
чие которых в первые дни жизни подтвердилось на компью-
терной и магнитно-резонансной томографии (рис. 3).

Следующим этапом комплексной лучевой диагностики
были компьютерная и магнитно-резонансная томография,
позволявшие уточнить локализацию опухоли, взаимосвязи
ее с окружающими тканями мозга, определить макроскопи-
ческую структуру. Всем 20 больным проведена компьютер-
ная, а 15 из них и магнитно-резонансная томография. При

Таблица 1. Гистологический тип врожденных опухолей

Гистологический тип опухоли Количество наблюдений
(n = 14)

Опухоли нейроэпителиальной ткани 11 
анапластическая астроцитома 1 
глиобластома 1 
олигодендроглиома 1 
опухоли сосудистого сплетения 6 
примитивные нейроэктодермальные опухоли 1 
эпендимобластома 1 

Опухоли герминальных клеток 1 
Секретирующая герминативно-клеточная опухоль 1 
Ретинобластомы 2 

Таблица 2. Клинические проявления врожденных опухолей

Клинические проявления Количество наблюдений
n = 20

Прогрессирующее нарастание внутричерепной 13
гипертензии и увеличение размеров головы
Глазные симптомы 12 
Угнетение ЦНС 7 
Гипервозбудимость 7 
Судороги 4 
Рвота 5 
Монотонный крик 4 
Нарушения мышечного тонуса 9

гипотонус 7
гипертонус 2

Тетрапарез 1 
Вынужденное положение головы 3 

Рис. 1. Нейросонограмма ребенка 7 дней с герминогенной опу-
холью лобной доли, которая визуализируется как гиперэхоген-
ная область.

Рис. 2. Нейросонограммы ребенка в возрасте 10 дней. Гиперэ-
хогенное образование в лобной области. Расширение и дефор-
мация желудочковой системы.

Рис. 3. А - данные ультразвукового исследования плода 30 не-
дель гестации. Визуализируется гиперэхогенное объемное об-
разование в области больших полушарий (преимущественно
справа), расширение и деформация желудочков. Б – магнитно-
резонансные томограммы того же ребенка в возрасте 12 дней.
Визуализируется обширное объемное образование (опухоль
сосудистого сплетения), расширение желудочков. 
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исследованиях использовали седативные препараты для до-
стижения неподвижности ребенка, обязательным было уча-
стие анестезиолога. МРТ не проводилась 5 больным из-за
тяжести их состояния. 

Использование методов нейровизуализации позволило вы-
явить и другие особенности врожденных опухолей, отличаю-
щие их от таковых, развивающихся в более старшем возрасте.

Так, большая часть врожденных опухолей имела супра-
тенториальную локализацию (16 больных), тогда как для
дебютирующих в более старшем возрасте характерно суб-
тенториальное расположение. В наших наблюдениях толь-
ко у 2 новорожденных локализация опухоли была субтен-
ториальной (в мозжечке). В обоих случаях опухоль сдавли-
вала 4-й желудочек, что вызывало расширение вышеле-
жащих отделов желудочковой системы и выраженную вну-
тричерепную гипертензию (рис. 4). Обоим этим детям ди-
агноз был поставлен в первые дни жизни, однако опухоли
признаны неоперабельными. Одному из них произведена
шунтирующая операция для снижения внутричепной ги-
пертензии. 

У 6 больных с опухолями сосудистых сплетений желу-
дочковая система так же была расширена. К особенно-
стям визуализации этих опухолей относилось интенсивное
накопление контрастного вещества (рис. 5). Каких либо
характерных клинических проявлений (кроме умеренно
выраженного гипертензионно-гидроцефального синдро-
ма) выявлено не было.

Олигодендроглиальные опухоли, также относящиеся к
нейроэпителиальным, у детей раннего возраста встреча-
ются крайне редко. Среди наших пациентов был всего
один ребенок с врожденной олигодендроглиомой (рис. 6),
особенностью которой были множественные кистозные
полости. Ребенок скончался в реанимации Морозовской
ДГКБ в возрасте 1,5 мес от массивного кровоизлияния в
опухоль и окружающее вещество мозга. 

Под нашим наблюдением было 2 ребенка с эмбрио-
нальными опухолями – один с примитивной нейроэктодер-
мальной (рис. 7) и второй с эпендимобластомой. Эти опу-
холи, также нейроэпителиальные, характеризуются боль-
шими размерами и быстрым прогрессирующим ростом
(рис. 8). 

У ребенка с глиобластомой обнаружен, кроме опухоли,
порок развития – порэнцефалия (отсутствие части веще-
ства мозга). Опухоль росла в направлении ликворной по-
рэнцефолической полости (рис. 9).

Сочетание опухоли и порока развития головного мозга
подтверждает гипотезу об эмбриобластном происхожде-
нии этого типа новообразований. 

Лучевое обследование позволяет визуализировать и
ранние проявления ретинобластомы. При ультразвуковом
исследовании орбит больных с ретинобластомой опреде-
ляется уплотнение заднего отдела стекловидного тела
глазного яблока, на фоне которого визуализируются мел-
кие кальцификаты (рис. 10). Однако наиболее полную ин-
формацию об объеме поражения органа зрения можно по-
лучить с помощью компьютерной и магнитно-резонансной
томографии (рис. 11).

Проведенное нами клинико-инструментальное обсле-
дование новорожденных и детей раннего возраста пока-
зало, что врожденные опухоли головного мозга предста-
вляют собой достаточно гетерогенную группу по гистоло-
гическим особенностям, однако имеют схожие во многом
клинические проявления. По гистологическому типу пре-
обладают нейроэпителиальные опухоли, среди них наи-
более часто встречаются опухоли сосудистых сплетений.
К ведущим клиническим признакам врожденных опухо-

Рис. 5. Компьютерные томограммы ребенка 2 мес с опухолью
сосудистого сплетения. А – до введения контрастного вещества.
Визуализируется изоденсивное веществу мозга объемное образо-
вание в заднем отделе тела правого бокового желудочка. Б – пос-
ле введения контрастного вещества. Определяется его интенсив-
ное накопление опухолью.

Рис. 6. Компьютерные томограммы ребенка в возрасте 1 мес
с олигодендроглиомой. Обширная опухоль, расположена в лобно-
височно-теменной области, неоднородной структуры со множест-
вом кист и очагами кровоизлияний в полости кист и строму опухо-
ли. Образование окружено зоной отека, срединные структуры сме-
щены, боковой желудочек сдавлен.

Рис. 4. Компьютерные томограммы ребенка 15 дней с обшир-
ной опухолью мозжечка. IV желудочек смещен и сдавлен, выше-
лежащие отделы желудочковой системы расширены.
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лей относятся: раннее появление внутричерепной гипер-
тензии, ее быстрое прогрессирование, общемозговая
симптоматика, с преобладанием угнетения ЦНС, и парци-
альные судороги, резистентные к проводимой терапии.
Среди очаговых симптомов обращают внимание глазо-
двигательные нарушения. Кроме того, в отличие от всех
перинатальных поражений ЦНС, симптомы которых име-
ют тенденцию к редуцированию, неспецифические про-
явления при опухолях головного мозга, напротив, про-
грессируют.

Таким образом, достаточно атипичная неврологиче-
ская картина у новорожденных детей позволила нам свое-
временно провести комплексную этапную лучевую диаг-
ностику, с помощью которой удалось установить, что
большинство врожденных опухолей головного мозга раз-
виваются в области больших полушарий, характеризуют-
ся быстрым ростом, достигают больших размеров, вызы-
вают выраженные изменения всего вещества мозга ново-
рожденного. Своевременная ранняя диагностика врож-
денных опухолей головного мозга позволила также опре-
делить их курабельность и обосновать проведение тера-

Рис. 7. Компьютерные томограммы ребенка в возрасте 1 мес
с примитивной нейроэктодермальной опухолью. Обширная опу-
холь неоднородной структуры преимущественно в левом полуша-
рии головного мозга. Опухоль вызывает выраженное смещение и
деформацию желудочковой системы и мозговых структур. 

Рис. 8. Компьютерные томограммы ребенка с эпендимобласто-
мой. А – компьютерная томограмма в возрасте 10 дней. В правой
лобной области определяется опухоль пониженной плотности. Б –
компьютерная томограмма того же ребенка в возрасте 2,5 мес.
Опухоль увеличилась в размерах, изменилась ее структура (повы-
силась плотность).

Рис. 9. Компьютерная томограмма ребенка в возрасте 14 дней
с опухолью (глиобластомой) в проекции порэнцефалической
полости.

Рис. 10. Данные ультразвукового исследования ребенка с рети-
нобластомой. Уплотнение заднего отдела стекловидного тела
глазного яблока, на фоне которого визуализируются мелкие каль-
цификаты.

Рис. 11. Компьютерная томограмма ребенка с двусторонней ре-
тинобластомой. Уплотнение стекловидного тела, кальцификаты в
правом и левом глазном яблоке. Уплотнение и утолщение правого
зрительного нерва.



äÓÏÔÎÂÍÒÌ‡fl ‰Ë‡„ÌÓÒÚËÍ‡ ‚ÓÊ‰ÂÌÌ˚ı ÓÔÛıÓÎÂÈ „ÓÎÓ‚ÌÓ„Ó ÏÓÁ„‡ Û ‰ÂÚÂÈ ÔÂ‚˚ı ÏÂÒflˆÂ‚ ÊËÁÌË

13

певтических мероприятий (химитерапия, лучевое лече-
ние, оперативное вмешательство или их комплекс).
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Курение матерей и развитие аллергических заболеваний у детей: 
данные длительного наблюдения и анализа у детей с рождения и до 10 лет

Роль пассивного курения в развитии аллергии и астмы у детей в возрасте старше трех лет остается неясной. При этом
не учитывается роль наследственной предрасположенности к аллергическим заболеваниям. С этой целью было проведено
исследование для оценки роли пассивного курения и наследственной предрасположенности в развитии аллергической сен-
сибилизации, аллергических заболеваний дыхательных путей и респираторных инфекций в первые 10 лет жизни детей.
В проспективном мультицентровом исследовании было задействовано 1314 ребенка из Германии. Оценивался уровень им-
муноглобулина Е в сыворотке (7 раз за период наблюдения) и анкетно-опросные данные о курении родителей и появлении
респираторных симптомов у детей. Анализ полученных данных проводился с учетом наличия аллергических заболеваний у
родителей детей. В течение первых десяти лет у 18% детей отмечалось регулярное пассивное курение (еще во время вну-
триутробного периода) и еще у 43% – нерегулярное пассивное курение со стороны одного из родителей. Достоверное уве-
личение аллергической сенсибилизации (коэффициент вероятности (КВ) 4,8, 95%, доверительный интервал (ДИ) 1,3–18,2)
и появление свистящего дыхания (КВ 5,7, 95%, ДИ 1,7–19,0) по сравнению с детьми, не подвергавшимися пассивному куре-
нию, отмечалось у детей с наследственной предрасположенностью (аллергические заболевания у обоих родителей), мате-
ри которых регулярно курили. Для детей, у которых аллергические заболевания отмечались только у одного родителя, ко-
эффициенты увеличивались вдвое, но продолжали оставаться статистически достоверными, тогда как у детей, не имеющих
наследственной предрасположенности к аллергическим заболеваниям, пассивное курение не было связано с развитием ал-
лергии. Также не было выявлено связи между материнским курением и развитием аллергического ринита и респираторных
заболеваний. Таким образом, можно считать доказанным, что пассивное курение является выраженным фактором риска
развития аллергической сенсибилизации и появления симптомов астмы в первые 10 лет жизни у детей с наследственной
предрасположенностью к аллергическим заболеваниям и не является таким фактором для детей без наследственной пред-
расположенности.
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