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ВНУТРИПЕРИКАРДИАЛЬНАЯ ТЕРАТОМА У НОВОРОЖДЕННОГО:  

ПОСМЕРТНАЯ КТ И МРТ ОЦЕНКА ПРИ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОМ  

ИССЛЕДОВАНИИ 

 

Туманова У.Н., Ляпин В.М., Дорофеева Е.И., Быченко В.Г., Щеголев А.И. 

 
роанализированы данные литературы и приведено собственное наблюдение 

новорожденного мальчика с внутриперикардиальной тератомой, осложнив-

шейся развитием неиммунной водянки плода и гипоплазией легких.  

В представленном наблюдении при УЗИ беременной на сроке в 24 недели у 

плода было выявлено объемное образование средостения, которое на сроке 25-26 недель 

определено как лимфангиома. На сроке 31 неделя отмечен выраженный рост образова-

ния с нарастающими явлениями сердечной недостаточности плода, в связи с чем на 

сроке 31 неделя 6 дней проведены оперативные роды путем кесарева сечения. С мо-

мента рождения состояние ребенка оценивалось как тяжелое, отмечались признаки не-

иммунной водянки и сердечно-сосудистой недостаточности. Несмотря на проведение 

интенсивной терапии и неоднократные дренирования грудной, брюшной и полости пе-

рикарда, наступила смерть новорожденного. По данным комплексного посмертного ис-

следования (посмертного лучевого и аутопсийного исследований) выявлена тератома 

сердца, осложнившаяся развитием неиммунной водянки плода и гипоплазией легких, 

которые и явились непосредственной причиной гибели. Существенным моментом про-

веденного посмертного исследования является выполнение посмертных МРТ и КТ, поз-

волившим определить точную локализацию и размеры новообразования, диагностиро-

вать неиммунную водянку плода с количественной оценкой объемов свободной жидко-

сти в серозных полостях и выраженностью анасарки, а также степень гипоплазии лег-

ких. Зрелый характер тератомы и особенности ее строения установлены во время ги-

стологического исследования аутопсийного материала.   

 

Ключевые слова: внутриперикардиальная тератома, новорожденный, неимунная 

водянка плода, посмертная КТ, посмертная МРТ, виртопсия. 

 

Контактный автор: Туманова У.Н., e-mail: patan777@gmail.com 

 

Для цитирования: Туманова У.Н., Ляпин В.М., Дорофеева Е.И., Быченко В.Г., Ще-

голев А.И. Внутриперикардальная тератома у новорожденного: посмертная КТ и МРТ 

оценка при патологоанатомическом исследовании. REJR 2020; 10(1):133-149. 

DOI:10.21569/2222-7415-2020-10-1-133-149.  

 
Статья получена: 25.12.19  Статья принята:  07.02.20 

 

 

INTRAPERICARDIAL TERATOMA IN A NEWBORN: 

POSTMORTEM CT AND MRI IMAGING DURING PATHOLOGICAL EXAMINATION 

 

Tumanova U.N., Lyapin V.M., Dorofeeva E.I., Bychenko V.G., Shchegolev A.I. 
 

he literature data are analyzed and the own observation of the newborn boy with 

intrapericardial teratoma, which was complicated by the development of non-

immune hydrops and lung hypoplasia of fetus, is presented. 

In the presented observation, an ultrasound of a pregnant woman at 24 weeks of 

pregnancy revealed a volume formation of the mediastinum of the fetus, which at 25-26 

weeks was determined as a lymphangioma. At the 31 weeks of pregnancy, there was a 

marked increase in tumor with increasing of heart failure of the fetus was noted. In this re-

gard, at the 31 weeks 6 days of pregnancy, an operative birth by caesarean section was per-
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formed. From the moment of birth, the child showed signs of non-immune hydrops and car-

diovascular failure, and the condition of the child was assessed as severe. Despite intensive 

care and repeated drainage of the thoracic, abdominal and pericardial cavities, the newborn 

died. According to a comprehensive post-mortem examination (post-mortem radiological and 

autopsy studies), a teratoma of the heart was detected, which was complicated by the devel-

opment of non-immune hydrops fetalis and hypoplasia of the lungs, which in turn were the 

direct cause of death. The essential point of the post-mortem examination is the perfor-

mance of post-mortem MRI and CT. This allowed us to determine the exact location and size 

of the tumor, to diagnose non-immune hydrops fetalis with a quantitative assessment of the 

volume of free fluid in the serous cavities and the severity of anasarca, as well as the degree 

of lung hypoplasia. The mature nature of the teratoma and its structural features were es-

tablished during histological examination of autopsy material. 

  

 Keywords: intrapericardial teratoma, newborn, non-immune hydrops fetalis, post-

mortem CT, postmortem MRI, virtopsy. 
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ератомой обозначают опухоль, имею-

щую в своей структуре элементы всех 

трех зародышевых листков (эктодер-

мы, эндодермы и мезодермы), не ха-

рактерные для данной локализации [1, 

2]. Согласно же отечественному «Энциклопеди-

ческому словарю медицинских терминов», те-

ратомой называют опухолеподобное образова-

ние, возникающее в результате нарушения 

формирования тканей в эмбриональном перио-

де развития, состоящее из одной или несколь-

ких тканей, которое может расти и развиваться 

параллельно с ростом организма [3]. 

Тератомы являются наиболее распростра-

ненными опухолями, выявляемыми в перина-

тальном периоде. Ежегодная заболеваемость 

составляет порядка 1 на 40 000 живорожден-

ных, при этом их доля от всех врожденных но-

вообразований варьирует от 37% до 52% [4, 5, 

6]. 

Наиболее часто тератомы выявляются у 

новорожденных и детей, хотя определяются и у 

взрослых [7]. У новорожденных в большинстве 

наблюдений они определяются в крестцово-

копчиковой области, в области шеи и забрю-

шинном пространстве [8]. К редким локализа-

циям тератом относят опухоли, развивающиеся 

в области сердца, в том числе, внутриперикар-

диально.  

Так, по данным эхокардиографических 

исследований 27640 детей, обследованных по 

поводу сердечно-сосудистой патологии, частота 

опухолей сердца варьировала от 0,06% (в 1980-

1984 гг) до 0,32% (в 1990-1995 гг) [9]. По дан-

ным аутопсийных исследований тел погибших 

детей, общая частота всех новообразований 

сердца составила 0,027% [10]. Внутриперикар-

диальные тератомы (ВПТ) составляют порядка 

2% от всех опухолей сердца [9, 11]. 

Первое описание внутриперикардиальной 

тератомы, по мнению A.M. Fagiana с соавт., бы-

ло сделано V.J. Joel в 1890 году [12, 13]. По 

данным A.P. Burke и F. Tavora, до 2015 года 

было зарегистрировано около 150 герминоген-

ных опухолей, развившихся в полости перикар-

да или в сердце, из которых тератомы состав-

ляли порядка 90% [14].  

Характерной особенностью ВПТ является 

доброкачественный характер, но достаточно 

быстрый рост опухоли, сопровождающийся 

прогрессирующим гидроперикардом [15].   

В последнее время, в связи с развитием 

методов неинвазивной диагностики, выявление 

ВПТ происходит, как правило, у плода во время 

пренатального ультразвукового (УЗ) и/или эхо-

кардиографического исследований [15, 16]. Ра-

нее, до широкого внедрения УЗИ высокого раз-

решения, опухоли определялись лишь после 

рождения у новорожденных с выраженной сер-

дечно-легочной недостаточностью [17].  

В классическом варианте при УЗИ ВПТ 

определяется как очаговое гиперэхогенное об-

разование с четкими границами солидного 

строения или неоднородной, включающей ки-

сты и фокусы обызвествления, структурой в 

области сердца [12, 18]. Характерным призна-

ком, выявляемым как внутриутробно, так и по-

сле рождения, считается наличие гидропери-

карда [17]. Дополнительно могут также наблю-

даться признаки водянки плода, компрессии 

сердца и респираторного дистресс-синдрома 

[19, 20]. 

Т 
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Именно наличие признаков гидропери-

карда и неиммунной водянки плода способ-

ствует диагностике ВПТ, но они же и являются 

основной причиной гибели плодов и новорож-

денных. 

Приводим собственное наблюдение.  

Беременная Б., 35 лет, поступила в Центр 

для родоразрешения. Из анамнеза: в 2012 году 

медицинский аборт на сроке 5 недель; вторая 

беременность в 2013 году – кесарево сечение в 

связи с преждевременным излитием около-

плодных вод на сроке 37-38 недель с рождени-

ем живого ребенка; третья – неразвивающаяся 

(вакуум аспирация на сроке 11 недель); четвер-

тая – настоящая, наступила самостоятельно. В I 

триместре лечение по поводу рвоты беремен-

ных. При пренатальном скрининге выявлено 

повышение в 2 раза уровня хорионического го-

надотропина. Во II триместре в 18 недель при 

УЗИ отмечена низкая плацентация, в 24 недели 

у плода выявлено объемное образование средо-

стения (предположительно кистозная аденома-

тозная мальформация легкого). В 25-26 недель 

консультирована перинатальным консилиумом 

Центра: лимфангиома средостения, рекомендо-

вано наблюдение с повторной явкой в 31-32 

недели. В III триместре (31-32 недели) в Центре 

повторно консультирована перинатальным кон-

силиумом Центра: в связи с выраженной дина-

микой роста образования средостения и нарас-

тающими явлениями сердечной недостаточно-

сти плода рекомендовано готовить к ускорен-

ному родоразрешению.  

При поступлении состояние удовлетвори-

тельное. Через 4 ч 40 мин после поступления, 

при сроке беременности 31 неделя 6 дней, про-

изошли II преждевременные оперативные роды 

путем кесарева сечения. Родился живой недо-

ношенный мальчик массой 2357 г, длиной 44 

см, с оценкой по шкале Апгар 6/7 баллов.  

Сразу после рождения, на 1-й минуте, ре-

бенок был заинтубирован и переведен на ИВЛ 

транспортным респиратором. Выполнена по-

становка пупочного катетера. Произведена 

пункция правой плевральной полости - эвакуи-

ровано 45 мл прозрачной жидкости желтовато-

го цвета, и левой - эвакуировано 20 мл анало-

гичной жидкости.  

При поступлении в отделение хирургии 

новорожденных кожные покровы бледно-

розовые, отмечается умеренная общая пастоз-

ность. При УЗИ исследовании выявлена сво-

бодная жидкость в брюшной полости и пери-

карде. Произведена пункция брюшной полости 

и получено 81 мл прозрачной жидкости желтого 

цвета, пунктирован перикард - получено 40 мл 

прозрачной жидкости желтого цвета. При рент-

генологическом исследовании грудной клетки 

выявлен пневмоторакс справа, произведена 

пункция грудной клетки справа с последующей 

постановкой плеврального дренажа (удалено 

100 мл воздуха и 10 мл прозрачной жидкости 

желтого цвета).  

На 1 сутки произведено комплексное об-

следование ребенка. При ЭхоКГ выше ушка 

правого предсердия в интимной близости с ним 

определяется объемное образование размерами 

5,5х4,2х5 см с четкими контурами, распро-

страняющееся ниже и правее и охватывающее 

дугу аорты и нисходящую ее часть, по структу-

ре - кистозно-солидное с единичными точечны-

ми локусами кровотока. Гидроторакс слева и 

небольшое количество свободной жидкости в 

брюшной полости. Сделано заключение о нали-

чии неиммунной водянки и тератомы передне-

го средостения. На фоне проводимой высокоча-

стотной осцилляторной искусственной вентиля-

ции легких отмечалось отхождение желтоватой 

жидкости по дренажу из правой плевральной 

полости. В связи с нарастанием респираторного 

ацидоза и выявлением гидроторакса справа 

выполнена пункция плевральной полости слева, 

получено 48 мл желтоватой жидкости. На 2-е 

сутки состояние ребенка оставалось крайне тя-

желым. При нарастающих признаках дыха-

тельной и сердечной недостаточности выполне-

ны пункция и дренирование левой плевральной 

полости (удалено 22 мл желтоватой жидкости), 

пункция и дренирование брюшной полости 

(удалено 70 мл желтой прозрачной жидкости), 

пункция перикарда (удалено 12 мл темно-

желтой жидкости). На 3-5-е сутки состояние 

ребенка оценивалось как крайне тяжелое не-

стабильное. По дренажам из правой и левой 

плевральных полостей и брюшной полости от-

ходило сукровичное отделяемое.  

На 6-е сутки, несмотря на проводимую 

комплексную интенсивную терапию, отмечено 

прогрессирование дыхательной и сердечно-

сосудистой недостаточности, и в возрасте 6 су-

ток 3 часа 11 минут констатирована смерть. 

Через 13 ч после констатации смерти тело 

ребѐнка доставлено на комплексное патолого-

анатомическое исследование с использованием 

виртопсии. Проведен совместный осмотр тела 

врачом-патологоанатомом с врачом-

рентгенологом. Тело умершего новорожденного 

мужского пола правильного телосложения (рис. 

1). Масса тела - 2971 г, длина тела – 47 см, те-

менно-копчиковый размер – 27 см, длина пра-

вой и левой стопы - 6,7 см. Окружность головы 

– 32 см окружность груди – 33 см. Выраженные 

отеки по всему телу на основании пальцевой 

пробы. Установлен периферический венозный 

катетер в бедренной вене слева. В ротовой по-

лости интубационная трубка, в носовой – 

назогастральный зонд. Мочевой катетер в мо-

чеиспускательном канале установлен, прикреп-

лѐн к коже лейкопластырем. Cправа по перед-

ней подмышечной линии в пятом межреберье 
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установлена дренажная трубка в правую плев-

ральную полость, слева в пятом межреберье по 

передней подмышечной линии установлена 

дренажная трубка в левую плевральную по-

лость. В брюшной полости слева установлена 

дренажная трубка. 

После констатации смерти до аутопсии, 

проведено посмертное комплексное лучевое ис-

следование (рис. 2-7): МРТ исследование прове-

дено через 13 ч 15 мин после констатации 

смерти, КТ исследование – через 13 ч 48 мин, 

КТ с контрастированием сосудов – через 15 ч 

33 мин.   

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

тела выполнена в стандартных Т1 и Т2 импуль-

сных последовательностях на аппарате 3Т 

Siemens Magnetom Verio 3. Компьютерная томо-

графия (КТ) выполнена на аппарате Canon 

Aquilion ONE 640, программный пакет Pediatric 

0,5, по протоколу исследования Abdomen Baby.  

После проведения бесконтрастного КТ ис-

следования было произведено введение 40 мл 

90%-го раствора Ультравист 300 мг/мл через 

сосудистый катетер, установленный в левой 

бедренной вене. Контрастирование сосудов 

проводили в патологоанатомическом отделении 

по протоколу посмертного контрастирования с 

последующей транспортировкой в лучевое от-

деление для КТ сканирования. 

 Исследования проводили в положении те-

ла на спине. Анализ данных и трехмерная обра-

ботка томограмм выполнены с использованием 

специализированного программного обеспече-

ния “Myrian Expert”, Intrasense.  

По данным комплексного лучевого иссле-

дования в проекции гортани и трахеи визуали-

зируется эндотрахеальная трубка, проксималь-

ный отдел которой визуализируется в просвете 

трахеи на уровне тела первого грудного позвон-

ка. В просвете глотки, пищевода и желудка 

определяется назогастральный зонд, прокси-

мальный конец которого визуализируется на 

уровне первого поясничного позвонка в проек-

ции полости желудка. 

Сердце и магистральные сосуды средосте-

ния несколько смещены влево и кзади новооб-

разованием. Новообразование неправильной 

округлой формы, расположено в средостении 

справа и сзади в полости перикарда (рис. 2, 3, 

6). Размеры образования 3,7х3,5х4 см (объем 29 

см³), само оно тесно прилежит к стенке правого 

предсердия и к легочному стволу справа (рис. 6, 

7). Визуализируется неоднородная мягкоткан-

ная тканевая структура с наличием множе-

ственных полостей неправильной формы раз-

мером 1-6 мм, заполненных жидкостью неге-

моррагического характера. Отмечается выра-

женная васкуляризация всей ткани новообра-

зования посредством сосудов, исходящих из 

стенки сердца в области новообразования (рис. 

3, 4). Кальцинаты не визуализируются.  

Ось сердца расположена полугоризон-

тально. Сердце неправильной формы, размера-

ми 4х4х4 см, объем - 16,6 см³ (рис. 5, 6). Грани-

цы сердца: левая - передняя подмышечная ли-

ния, правая граница - парастернальная, верх-

няя - третье межреберье, нижняя граница - 

седьмое межреберье. Максимальный попереч-

ный размер правого предсердия на аксиальном 

срезе - 2 см, левого предсердия - 2 см, передне-

задний размер сердца - 3 см. Толщина миокар-

да левого желудочка в аксиальной проекции 7,6 

мм, правого желудочка - 4,5 мм, межжелудоч-

ковой перегородки - 7,5 мм. Овальное окно ви-

зуализируется диаметром 4 мм. Верхняя и 

нижняя полые вены сформированы. Аорта 

диаметром над клапанами 5 мм, в области дуги 

- 6 мм, перешейка - 3 мм, нисходящего отдела - 

5,5 мм. Диаметр легочного ствола - 6 мм. Кла-

паны сердца сформированы правильно. Оваль-

ное окно диаметром 4 мм. Боталлов проток ви-

зуализируется в типичном месте диаметром 2,5 

мм. Кардио-торакальный индекс (КТИ) состав-

ляет 0,77, что обусловлено наличием объемного 

новообразования и жидкости в полости пери-

карда. 

В полостях сердца и крупных сосудов 

жидкая кровь с признаками выраженной седи-

ментации. При МРТ исследовании градиент ин-

тенсивности сигнала в полостях сердца на ак-

сиальном срезе визуализируется параллельно 

грудине, граница градиента плотностей четкая, 

имеет горизонтальный вид на уровне границы 

верхней и средней трети полости. В восходящей 

части аорты на аксиальном срезе также отме-

чается наличие уровня градиента плотности го-

ризонтального вида на уровне границы верхней 

и средней трети просвета аорты. 

Верхние дыхательные пути проходимы. В 

проекции гортани и трахеи визуализируется 

эндотрахеальная трубка, проксимальный отдел 

которой визуализируется в просвете трахеи на 

уровне тела первого грудного позвонка.  Объем 

грудной полости 179 см³. Объем правого легкого 

25,5 см³, объем левого легкого 15,7 см³ (рис. 7). 

Удельный объем правого легкого от ½ грудной 

полости составляет 27,8%, а левого - 16,5%, 

удельный объем обоих легких в грудной полости 

составляет 23%. Значение МРТ показателя раз-

вития легких- 0,444. Значение МРТ показателя 

дыхательной способности легких - 6,5. В правой 

плевральной полости визуализируется транссу-

дат объемом 9,4 см³, в левой плевральной поло-

сти - объемом 17,6 см³. Удельный его объем в 

плевральной полости справа от ½ грудной поло-

сти составляет 9,75 %, слева - 18,8 %. Общий 

удельный объем жидкости в плевральных поло-

стях в грудной полости составляет 15,1% (рис. 

7).  

Органы брюшной полости расположены  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.   Фото. 

Внешний вид тела умершего новорожденного перед 

посмертными исследованиями. 

Fig. 1.   Photo. 

The appearance of the deceased newborn body before 

post-mortem examinations. 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

Рис. 2.    МСКТ. Посмертное КТ исследование умершего новорожденного. а, в – нативное КТ ис-

следование, б, г – КТ с применением посмертного контрастирования сосудов. Посмертная визу-

ализация сосудов тела. 

а, б – фронтальная реконструкция. в, г – объемная реконструкция.  

Fig. 2.    MSCT. Post-mortem CT examination of a deceased newborn. а,c - native CT study, b,d -CT using 

postmortem vascular contrast. Postmortem imaging of the vessels of the body. 

a, b– frontal reconstruction. c, d – 3D reconstruction. 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      МСКТ, а – фронтальная реконструкция, б – сагиттальная реконструкция. 

КТ исследование тела умершего новорожденного с применением посмертного контрастирования сосудов. 

Визуализация топографии тератомы.   

Fig. 3.   CT, а - frontal reconstruction, b - sagittal reconstruction. 

CT examination of the deceased newborn body using postmortem vascular contrast. Visualization of the teratoma 

topography.   

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.   МСКТ, аксиальные реконструкции. КТ исследование тела умершего новорожденного с 

применением посмертного контрастирования сосудов. 

а – визуализация питающего сосуда новообразования, исходящего из стенки правого предсердия.  

б – сосудистая сеть (васкуляризация) новообразования представлена обильной сетью сосудов во всей толще 

новообразования. 

Fig. 4.    CT, axial reconstruction. CT examination of the deceased newborn body using post-mortem 

vascular contrast. 

a - visualization of the supply vessel of the tumor, which comes from the wall of the right atrium. 

б - the vascular network (vascularization) of the tumor is represented by an abundant network of vessels in the 

entire thickness of the tumor. 
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 
 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.      Посмертные лучевые исследования. Деформация формы сердца в результате наличия 

новообразования в перикарде. 

а – КТ исследование тела умершего новорожденного с применением посмертного контрастирования сосудов. 

Трехмерная реконструкция. б – МРТ исследование с трехмерной реконструкцией области интереса. Синий 

цвет – сердце (V=16,6 см³), лиловый – гидроперикард, полость перикарда (V=20,9 см³).  

Fig. 5.   Post-mortem radiation studies. Deformation of the heart shape as a result of the presence of a 

tumor in the pericardium. 

a - CT examination of the deceased newborn body using post-mortem vascular contrast. Three-dimensional (3D) 

reconstruction of tomograms.b - MRI study with 3D reconstruction of the area of interest. Blue color is the heart 

(V = 16,6 cm³), lilac - hydropericardium, pericardial cavity (V = 20,9 cm³). 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 

Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

 

Рис. 6 г (Fig. 6 d) 
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Рис. 6 д (Fig. 6 e) 

 

Рис. 6 e (Fig. 6 f) 

Рис. 6.      МРТ: а, б – фронтальная реконструкция, в, г – сагиттальная реконструкция, д, е – акси-

альная реконструкция. 

Посмертное МРТ исследование тела умершего новорожденного. Доброкачественное кистозное новообразова-

ние правого предсердия и легочного ствола, расположенное в полости перикарда, анасарка, двусторонний 

гидроторакс, асцит, гидроперикард, отек головного мозга.  

Fig. 6.   MRI: a, b - frontal reconstruction, c, d - sagittal reconstruction, e, f - axial reconstruction. 

Post-mortem MRI examination of the deceased newborn body. Benign cystic neoplasm of the right atrium and 

pulmonary trunk, which is located in the pericardial cavity. Anasarca, bilateral hydrothorax, ascites, hydroperi-

cardium, cerebral edema. 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

 

Рис. 7 в (Fig. 7 с) 
 

Рис. 7 г (Fig. 7 d) 

Рис. 7.       Посмертное МРТ исследование тела умершего новорожденного. 

Комбинированное изображение МРТ с трехмерной реконструкцией областей интереса и автоматическим 

расчетом их объема. Зеленый цвет – правое легкое (V=25,5 см³), красный – левое легкое (V=15,7 см³), оранже-

вый – новообразование сердца (V=28,9 см³), лиловый – гидроперикард (V=20,9 см³), голубой – гидроторакс 

слева (V=17,6 см³), розовый – гидроторакс справа (V=9,4 см³), коричневый – асцит (V=104 см³). 

Fig. 7.    Post-mortem MRI examination of the deceased newborn body. 

Combined image of MR tomograms with 3D reconstruction of  interest areas and automatic calculation of their 

volume. Green color is the right lung (V = 25.5 cm³), red - left lung (V = 15.7 cm³), orange - tumor of the heart (V = 

28.9 cm³), lilac - hydropericardium (V = 20.9 cm³), blue - hydrothorax on the left (V = 17.6 cm³), pink - hydrotho-

rax on the right (V = 9.4 cm³), brown - ascites (V = 104 cm³). 
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правильно. В брюшной полости выявлен транс-

судат объемом 104 см³, удельный его объем в 

брюшной полости - 52 %. Скопления свободного 

газа в брюшной полости не визуализируются. 

Печень размерами 8,5х4,5х4 см, контуры чет-

кие, края ровные. Характер градиента МР ин-

тенсивности сигнала в ткани печени соответ-

ствует нормальным посмертным изменениям 

печени в указанный временной период (рис. 6, 

7).  

Кости черепа сформированы, без особен-

ностей. Полушарии мозга симметричны. Визуа-

лизируется выраженный отек мягкой мозговой 

оболочки, наличие крови и посмертных сгуст-

ков в заднем отделе сагиттального синуса, в 

лобной и дорзальной части синусов определяет-

ся седиментация крови в виде соответствующе-

го градиента плотности крови. Толщина серого 

вещества - 9 мм в лобных отделах, 2 мм в зад-

немозговых отделах, отмечаются признаки вы-

раженного отѐка коры головного мозга, борозды 

и извилины сглажены. Белое вещество полуша-

рий головного мозга с признаками выраженно-

го отека (рис. 6). В области тела и задних рогов 

правого и левого боковых желудочков визуали-

зируются признаки кровоизлияний в вещество 

головного мозга. Ткань мозжечка с признаками 

выраженного отека. Боковые желудочки рас-

ширены, левый боковой желудочек и передний 

рог правого бокового желудочка заполнены 

жидкостью, по лучевым характеристикам соот-

ветствующей ликвору, в заднем роге правого 

бокового желудочка визуализируется жидкая 

кровь и ее сгустки. Спинной мозг расположен в 

центре позвоночного канала, имеет толщину 

соответственно анатомическим областям.  

Визуализируются обе почки. Расположе-

ние обоих почек типичное. Почки бобовидной 

формы, с четкими ровными контурами на всем 

протяжении. Размеры правой почки - 

4,5х2,4х2,5 см, левой - 4,5х2,4х2,5 см, толщина 

коркового слоя 4 мм. Почечные лоханки нор-

мального строения, симметричны с обеих сто-

рон. Размеры лоханок: справа 14х7,5 мм, слева 

14х7,5 мм. Содержимое гомогенное, жидкост-

ного характера. Чашечная система почек без 

особенностей. Мочеточники не расширены, их 

ход анатомически сохранен. Мочевой пузырь 

имеет анатомическое расположение, контуры - 

четкие, ровные на всем протяжении, размером 

4х1,5х1,3 см. Толщина стенок 3 мм. Полностью 

заполнен жидким содержимым, соответствую-

щим моче, отмечается наличие пузырька возду-

ха в просвете мочевого пузыря. В полости мо-

чевого пузыря определяется наличие мочевого 

катетера, проксимальный конец которого визу-

ализируется в проекции дна мочевого пузыря. 

Тимус расположен по срединной линии, 

имеет распластанный вид над перикардом, 

смещен вверх увеличенным сердцем, плоской 

из-за смещения вверх увеличенным сердцем 

формы, контуры четкие ровные. Поперечный 

размер вилочковой железы 1,3х3х1 см. Ткань 

тимуса имеет характерную интенсивность сиг-

нала, без особенностей. 

Признаков аномалий развития костной и 

мышечной системы не выявлено. Ядро Беклара 

не визуализируется. 

Толщина подкожной-жировой клетчатки в 

области передней брюшной стенки по правой 

среднеключичной линии в проекции визуализа-

ции правой доли печени - 10 мм, в области пе-

редней грудной стенки по срединной линии те-

ла над нижней третью части грудины 16 мм, а 

также скальпа в лобно-теменной области - 95 

мм (рис. 6). МРТ показатель отека кожи и под-

кожной клетчатки брюшной стенки: 0,312, 

грудной стенки 0,5, скальпа 2,97 (норма - до 

0,2). МРТ показатель гидратации кожи и п/к 

клетчатки брюшной стенки 77,3, грудной стен-

ки 78,3, скальпа 60,6 (норма - до 45). 

Заключение по данным посмертного ком-

плексного лучевого исследования: Доброкаче-

ственное кистозное новообразование в области 

правого предсердия и легочного ствола, распо-

ложенное в полости перикарда. Неиммунная 

водянка плода, проявившаяся анасаркой, дву-

сторонним гидротораксом, асцитом, гидропе-

рикардом. Гипоплазия легких. Очаги кровоиз-

лияния в перивентрикулярной области головно-

го мозга. Отек головного мозга. 

При патологоанатомическом исследова-

нии кости черепа целы. Большой родничок 

размерами 1,5х1,5 см. Головной мозг массой 

200 г. Мозговые оболочки гладкие блестящие. 

Извилины уплощены, борозды сглажены. Голов-

ной мозг на разрезе мягкой консистенции, 

бледно-розового цвета, граница белого и серого 

вещества выражена слабо. Вещество мозга 

отечное, при разрезе нож прилипает к поверх-

ности разреза. Полость правого и левого боко-

вого желудочков расширены, их эпендима бле-

стящая, светло-серого цвета. В заднем роге 

правого бокового желудочка тѐмно-красная 

жидкая кровь и сгустки крови. Мозжечок: по-

лушария симметричные, на разрезе граница 

серого и белого вещества выражена слабо. Ор-

ганы грудной полости расположены неправиль-

но. В правой и левой плевральной полости по 8 

мл светло-желтой прозрачной жидкости. Пери-

кард серо-розового цвета, блестящий, в полости 

его 1,5 мл светло-жѐлтой прозрачной жидкости, 

а также неправильной формы с четкими гра-

ницами образование размерами 4,5х3,5х2 см, 

исходящее из основания сердца в области пра-

вого предсердия и лѐгочного ствола (рис. 8). На 

разрезе серовато-коричневого цвета с наличием 

мелких кист (рис. 8 в).  При отделении образо-

вания тупым и острым способом крупных сосу-

дов,  кровоснабжающих  образование, не выяв- 
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лено. Сердце конусовидной формы, размерами 

3,2х2,8х2,4 см и массой 11,0 г, смещено вниз и 

влево. В полостях сердца и крупных сосудов 

небольшое количество сгустков крови темно-

красного цвета. Толщина миокарда левого же-

лудочка 0,5 см, правого желудочка 0,4 см.  

Верхняя и нижняя полые вены проходимы, 

овальное окно открыто (диаметр 0,3 см, диа-

метр ямки овального окна 0,5 см). Правый ат-

риовентрикулярный клапан сформирован, пе-

риметр отверстия 1,8 см, створки клапана тон-

кие, гладкие, блестящие. Легочные артерии 

проходимы, периметр ствола 2,0 см. Легочные 

вены проходимы. Левый атриовентрикулярный 

клапан сформирован, периметр отверстия 3,2 

см, створки тонкие, гладкие, блестящие. Инти-

ма аорты гладкая блестящая, периметр ее над 

клапанами 1,8 см, три полулунные заслонки 

сформированы правильно.  

Верхние дыхательные пути проходимы. 

Левое лѐгкое разделено на верхнюю и нижнюю 

доли, правое легкое разделено на верхнюю, 

среднюю и нижнюю доли. На разрезе ткань 

легких красноватого цвета, при надавливании с 

поверхности разреза выделяется небольшое ко-

личество жидкой крови. Правое лѐгкое массой 

20,13 г, левое лѐгкое – 15,8 г, общая масса 35,93 

г. При проведении водной пробы кусочки ткани 

правого и левого лѐгкого тонут в воде. Слизи-

стая глотки серо-розового цвета, блестящая. 

Пищевод свободен, слизистая серовато-

синюшного цвета, блестящая. Слизистая же-

лудка складчатая, серовато-розового цвета, бле-

стящая, с точечными кровоизлияниями. Слизи-

стая оболочка толстой кишки серовато-

зеленоватого цвета, блестящая. Печень массой 

66,4 г, размерами 11,0х5,5х5,0х4,5 см. Капсула 

печени гладкая, блестящая. На разрезе ткань 

печени красновато-коричневого цвета, на 

ощупь мягко-эластичной консистенции. Подже-

лудочная железа на разрезе дольчатого строе-

ния, розовато-серого цвета, массой 3,35 г, раз-

мерами 4,5х1,5х1,0 см. Почки бобовидной 

формы. Правая почка размерами 4,5х2,5х2,5 

см, массой 12,66 г, левая почка размерами 

4,5х2,8х2,8 см, массой 13,8 г. Капсула гладкая, 

блестящая, сероватого цвета, снимается легко. 

Поверхность почки дольчатая, синюшно-

красного цвета. На разрезе граница коркового 

и мозгового слоя четкая, корковый слой серо-

розового цвета, мозговой слой темно-красного 

цвета. Почечные лоханки и чашечки не расши-

рены. Селезенка размерами 2,5х2,0х1,0 см, 

массой 2,48 г, мягкой консистенции. На разрезе 

темно-красного цвета. Тимус массой 3,05 г, 

мягкой консистенции, на разрезе серовато-

розового цвета. Надпочечники треугольной 

формы: левый массой 2,48 г, правый –1,46 г. 

На разрезе корковый слой светло-коричневого 

цвета, мозговой – темно-красного.   

При гистологическом исследовании внут-

риперикардиальное образование представлено 

плотной и рыхлой волокнистой соединительной 

тканью  с   наличием   кистозных   образований  

 

Рис. 8 а (Fig. 8 а) 

 

Рис. 8 б (Fig. 8 b) 

 

Рис. 8 в (Fig. 8 с) 

Рис. 8.     Макроскопические характеристики 

внутриперикардиальной тератомы новорож-

денного. 

а – внешний вид при аутопсии, б – тератома, вид 

снаружи, в – тератома, вид на разрезе. 

Fig. 8.   Macroscopic characteristics of intraperi-

cardial teratoma of the newborn. 

a - appearance during autopsy, b - teratoma, external 

view, c - teratoma, sectional view. 
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Рис. 9 а (Fig. 9 а) 

 

Рис. 9 б (Fig. 9 b) 

 

Рис. 9 в (Fig. 9 с) 

 

Рис. 9 г (Fig. 9 d) 

 

Рис. 9 д (Fig. 9 е) 

 

Рис. 9 е (Fig. 9 f) 

Рис. 9.    Микроскопические характеристики внутриперикардиальной тератомы новорожденного. 

а – расширенные железисто-подобные образования, выстланные кишечным и бронхиальным эпителием, б – 

мышечная ткань, в – хрящ, г – нейроглия, д – слюнная железа, е – печень. Окраска гематоксилином и эози-

ном, ув. 200.   

Fig. 9.   Microscopic characteristics of intrapericardial teratoma of the newborn. 

a - expanded glandular-like formations lined with intestinal and bronchial epithelium, b - muscle tissue, c - carti-

lage, d - neuroglia, e - salivary gland, f - liver. Stained with hematoxylin and eosin, X 200. 
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различной формы и размеров, выстланных ки-

шечным, бронхиальным, однослойным кубиче-

ским, многорядным и секретирующим эпители-

ем, а также элементов жировой, мышечной и 

хрящевой ткани, нейроглии, слюнной железы, 

печени (рис. 9). На микропрепаратах легких от-

мечаются признаки поздней саккулярной ста-

дии развития с наличием ателектазов, количе-

ство радиальных альвеол в правом и левом лег-

ком – 3. 

Таким образом, на основании данных по-

смертного лучевого исследования и результатов 

патологоанатомического исследования установ-

лено наличие внутриперикардиальной зрелой 

кистозной тератомы и неиммунной водянки 

плод, а также гипоплазии легких. Более точным 

следует, видимо, считать, что течение ВПТ 

осложнилось развитием неиммунной водянки 

плода, которая, в свою очередь, явилась основ-

ным фактором танатогенеза, и гипоплазии лег-

ких, обусловившей гибель новорожденного. 

Согласно данным литературы, ВПТ чаще 

всего определяется в виде очагового инкапсу-

лированного образования, соединенного непо-

средственно или при помощи ножки с корнем 

аорты или легочной артерии [21]. Кровоснабже-

ние опухоли обычно осуществляется посред-

ством vasa vasorum стенки аорты [22]. В клас-

сическом варианте тератомы состоят из тканей, 

являющихся производными всех трех зароды-

шевых листков [22]. Однако в большинстве 

микроскопических описаний ВПТ отмечается 

наличие элементов тканей только двух зароды-

шевых листков, вследствие чего в современной 

международной классификации опухолей серд-

ца в качестве синонима внутриперикардиаль-

ной тератомы фигурирует дермоидная киста 

[14]. При этом тератомы могут иметь солидное 

строение или содержать различного рода ки-

сты. 

Наиболее важным моментом морфологи-

ческой диагностики является определение типа 

тератомы: зрелая, незрелая, злокачественная. 

Зрелые тератомы состоят только из полностью 

дифференцированных элементов различных 

тканей. Для незрелых тератом характерно 

наличие незрелых эмбриональных элементов 

или участков не полностью дифференцирован-

ных тканей. Делая суждение о наличии незре-

лых элементов в структуре тератомы у ново-

рожденного, необходимо всегда учитывать, на 

каком сроке гестации произошли роды, по-

скольку выявление незрелых тканей может 

быть обусловлено незрелостью новорожденного. 

Тем не менее, A.P. Burke и F. Tavora указывают, 

что у плодов и новорожденных в структуре ВПТ 

преобладают незрелые элементы, а у взрослых 

больных – компоненты зрелых тканей [14]. 

 Зрелые и незрелые тератомы рассматри-

ваются как доброкачественные опухоли. Выяв-

ление компонентов злокачественного новообра-

зования, в частности, эмбрионального рака, 

опухоли желточного мешка, карциномы или 

саркомы, расценивается как злокачественная 

тератома.  

Наряду с этим, в современной междуна-

родной классификации опухолей сердца, опуб-

ликованной под эгидой ВОЗ в 2015 году, фигу-

рируют только зрелая и незрелая тератомы. При 

этом зрелая тератома имеет, согласно Между-

народной классификации онкологических забо-

леваний, код доброкачественной опухоли 

(9080/0), а незрелая тератома – злокачествен-

ной опухоли (9080/3). По мнению же A. 

Heerema-McKenney с соавт., незрелость врож-

денной тератомы не является критерием для ее 

злокачественности [7]. 

В результате проведенного нами микро-

скопического исследования гистологических 

препаратов установлено, что внутриперикар-

диальное образование представлено различны-

ми видами тканей, не характерных для пери-

карда, то есть речь идет о зрелой внутрипери-

кардиальной тератоме. Закономерным ослож-

нением выявленной тератомы явилось сдавле-

ние сосудов и сердца с развитием неиммунной 

водянки плода и гипоплазии легких.  

Действительно, на основании проведенно-

го систематического обзора данных литературы 

A.A. Nassr с соавт. с соавторами установили, 

что признаки водянки отмечались в 68,7% (в 46 

из 67) наблюдений беременных с ВПТ плода 

[17]. В 25,4% (17 из 67) наблюдений имелось 

многоводие, в том числе у пациентки с бере-

менностью двойней. В итоге родилось 48 

(71,6%) живых новорожденных с ВПТ: при 

наличии признаков водянки плода процент жи-

ворожденных составил 58,3%, а в отсутствии 

водянки – 95,2% [17]. К сожалению, ВПТ с 

наличием гидроперикарда и водянки плода яв-

ляется нередкой причиной антенатальной гибе-

ли и мертворождения [23, 24]. 

На основании анализа англоязычных ста-

тей, представленных в базе данных Pubmed с 

2004 г по 2018 г и содержащих сведения о 

рождении живых новорожденных с ВПТ, C. 

Cavalcante с соавт. показали, что наиболее ча-

стым симптомом ВПТ являлся гидроперикард (в 

60,5% наблюдений), далее указаны признаки 

водянки (42,1%) и дыхательных расстройств 

(42,1%) [25]. При этом летальность составила 

29,0%. 

В качестве одной из причин развития 

гидроперикарда предполагают раздражение 

опухолью листков перикарда и разрыв ее кист 

[24]. Важным моментом также является меха-

ническое давление на сосуды и стенки сердца, 

приводящее к нарушениям кровообращения и 

застоя крови.   

В представленном наблюдении именно 
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водянка плода явилась основным показанием 

для катетеризации и эвакуации жидкости из 

плевральных полостей и брюшной полости. Тем 

не менее, несмотря на регулярную эвакуацию 

жидкости из серозных полостей, при посмерт-

ном лучевом исследовании также были выявле-

ны двусторонний гидроторакс (слева 17,6 см³, 

справа 9,4 см³), асцит (104 см³) с удельным объ-

емом от грудной полости более 8% и гидропери-

кард (20,9 см³). При этом толщина подкожно-

жировой клетчатки в области передней грудной 

стенки составила 16 мм, передней брюшной 

стенки – 10 мм и скальпа в лобно-теменной об-

ласти – 9 мм. Рассчитанные МРТ показатели 

отека кожи и подкожно-жировой клетчатки со-

ставили 0,5, 0,312 и 2,97 для передней грудной 

стенки, передней брюшной стенки и скальпа 

соответственно. А МРТ показатели гидратации 

кожи и подкожной клетчатки в этих областях – 

78,3, 77,3 и 60,6 соответственно, что, согласно 

проведенным нами ранее исследованиям, сви-

детельствует о наличии анасарки, а в сочетании 

с гидротораксом, гидроперикардом и асцитом – 

неиммунной водянки плода [26, 27].    

К сожалению, проведение классического 

аутопсийного исследования всегда сопровожда-

ется вытеканием и перемещением жидкостей 

при разрезах подкожно-жировой клетчатки и 

вскрытии серозных полостей тела. Следова-

тельно, проведение лучевого посмертного ис-

следования до аутопсии в представленном 

наблюдении существенным образом облегчило 

проведение патологоанатомического вскрытия 

и дополнило его результаты в отношении точ-

ных количественных показателей анасарки и 

неиммунной водянки плода.  

В этой связи можно утверждать, что по-

смертное лучевое исследование позволяет оп-

тимизировать проведение последующего пато-

логоанатомического вскрытия, а в ряде случаев 

даже характеризуется большей диагностиче-

ской эффективностью [28, 29]. Действительно, 

проведение посмертной КТ, в том числе с по-

следующей 3D-реконструкцией, позволяет более 

четко выявить и установить точную локализа-

цию и объем скоплений жидкости, воздуха и 

газов, расположение катетеров и зондов, а 

также провести неинвазивную диагностику 

аномалий развития костной системы, включая 

кости лицевого скелета и черепа [30-35].  

Проведение посмертного МРТ исследова-

ния также позволяет определить объем свобод-

ной жидкости в серозных полостях и количе-

ственно оценить степень выраженности 

анасарки, а также дифференцировать прижиз-

ненные изменения от посмертных [27, 36]. При 

этом следует отметить, что в случае гибели но-

ворожденных посмертная МРТ более эффек-

тивна по сравнению с КТ для оценки измене-

ний внутренних органов и мягких тканей, 

включая легкие [37, 38]. Данное заключение 

правомочно и в отношении посмертной МРТ 

диагностики гипоплазии легких, которая в ряде 

случаев может являться непосредственной при-

чиной смерти новорожденных [39, 40].  

Возвращаясь к проблеме взаимоотноше-

ния тератомы и водянки, необходимо отметить, 

что ВПТ относится к редким заболеваниям пло-

да, прогноз которого в основном зависит от 

развития грозных осложнений, в первую оче-

редь, гидроторакса и неиммунной водянки пло-

да. К сожалению, точная частота развития ВПТ, 

равно как и тератом других локализаций, 

явившихся причиной перинатальной смерти в 

Российской Федерации, не известна.  

Действительно, в Российской Федерации 

все случаи перинатальной смерти подлежат 

обязательной регистрации и последующему ста-

тистическому учету, итоговой формой которого 

являются статистические формы А-05 Росстата. 

Последние представляют собой перекрестные 

таблицы, в которых представлена патология 

плода или новорожденного (первоначальная 

причина смерти), а также заболевания или со-

стояния матери, осложнения со стороны пла-

центы, пуповины и оболочек, патология бере-

менности и родов, обусловившие (способство-

вавшие) мертворождение или гибель новорож-

денного. В качестве первоначальных причин 

смерти фигурируют заболевания и состояния, 

входящие в класс XVI «Отдельные состояния, 

возникающие в перинатальном периоде» (P) и 

класс XVII «Врожденные аномалии [пороки раз-

вития], деформации и хромосомные наруше-

ния» (Q) Международной классификации болез-

ней. Тератома, как известно, входит в класс II 

«Новообразования» (С и D), в связи с чем в слу-

чае перинатальной смерти в статистических 

формах А-05 Росстата она будет входить в 

группу под названием «Другие причины смерти 

плода и новорожденного». Соответственно дан-

ные о конкретном количестве тератом, явив-

шихся причиной перинатальной смерти, отсут-

ствуют. 

Более того, согласно данным Росстата в 

целом по Российской Федерации за 2010 год, 

так называемые «другие причины смерти плода 

и новорожденного» явились первоначальной 

причиной гибели лишь в 2 наблюдениях при 

мертворождении (оба в Сибирском федераль-

ном округе) и в 9 наблюдениях при ранней нео-

натальной смерти [41-43]. Возможной причиной 

подобного состояния могут служить рекоменда-

ции по формулировке патологоанатомического 

диагноза, согласно которым наличие неиммун-

ной водянки плода трактуется как основное за-

болевание. В представленном наблюдении так-

же имелось сочетание ВПТ и неиммунной во-

дянки плода, которое, по нашему мнению, це-

лесообразней трактовать как первичное разви-
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тие тератомы, осложнившееся развитием не-

иммунной водянки плода.        

  При этом мы полностью солидарны с 

данными литературы о том, что раннее, во вто-

ром триместре, выявление ВПТ с наличием гид-

роперикарда и признаков водянки плода, ста-

вит перед врачами необходимость решения 

сложной проблемы, связанной с недоношенно-

стью и выбором наиболее оптимального метода 

лечения [19, 44].  

Пренатальное лечение ВПТ направлено на 

предотвращение внутриутробной смерти, а 

также развития водянки и тяжелых респира-

торных расстройств [23, 45]. В большинстве 

случаев такое лечение включает в себя динами-

ческое наблюдение с перикардиоцентезом, то-

ракоцентезом, наложением торакоамниотиче-

ского шунта или проведение родов при дости-

жении плодом жизнеспособного гестационного 

возраста, необходимого для выполнения после-

родовой хирургической резекции [12].  

Согласно данным S. Riskin-Mashiah с со-

авт., проведение внутриутробного перикардио-

центеза способствует снижению венозного воз-

врата крови и тем самым препятствует про-

грессированию гидроперикарда и водянки у 

плода [46]. Более того, в случаях выраженного 

гидроперикарда именно проведение внутрима-

точного перикардиоцентеза считается необхо-

димым для предотвращения развития респира-

торного дистресса и гибели плода [47]. 

Достаточно простой алгоритм ведения 

плодов с ВПТ был предложен более 20 лет назад 

S.W. Bruch и с соавт. [48]. По мнению авторов, 

в случае пренатального выявления ВПТ при от-

сутствии признаков накопления жидкости в 

серозных полостях можно ограничиться лишь 

динамическим наблюдением. Если ВПТ диагно-

стирована на доношенных сроках гестации 

(при созревших легких), то рекомендуется про-

ведение родоразрешения и резекция новообра-

зования у новорожденного. При этом S. 

MacKenzie рекомендуют родоразрешение путем 

кесарева сечения, поскольку при вагинальных 

родах возможно сдавление грудной клетки и 

сердца с развитием летального исхода. Если же 

ВПТ выявлена у плода до созревания легких, то 

возможно проведение внутриутробного пери-

кардиоцентеза либо внутриутробное удаление 

опухоли у плода [45, 48]. 

К сожалению, в представленном наблюде-

нии объемное образование средостения было 

впервые выявлено у плода на сроке гестации 24 

недели, которое на сроке 25-26 недель было 

определено как лимфангиома. В 31 неделю от-

мечен выраженный роста образования с нарас-

тающими явлениями сердечной недостаточно-

сти плода, в связи с чем на сроке 31 неделя 6 

дней проведены оперативные роды путем кеса-

рева сечения. С момента рождения состояние 

ребенка оценивалось как тяжелое, отмечались 

признаки неиммунной водянки и сердечно-

сосудистой недостаточности. Однако интенсив-

ная терапия и неоднократные дренирования 

грудной, брюшной и полости перикарда были 

неэффективны и произошла смерть новорож-

денного.  

Таким образом, внутриперикардиальная 

тератома относится к редким новообразовани-

ям плода и новорожденного. Исход заболевания 

и соответственно тактика лечения определяют-

ся развитием осложнений, главным образом 

степенью выраженности гидроперикарда и не-

иммунной водянки плода, являющихся основ-

ными причинами смерти. Соответственно по-

ложительным моментом представленного ауто-

псийного наблюдения является выполнение по-

смертных МРТ и КТ, позволившим провести 

четкую верификацию неиммунной водянки 

плода с количественной оценкой объемов сво-

бодной жидкости в серозных полостях и выра-

женностью анасарки. То есть проведение вир-

топсии повысило эффективность проведенного 

патологоанатомического исследования тела по-

гибшего новорожденного. Вместе с тем, окон-

чательное заключение о природе и виде ново-

образования было сделано на основании микро-

скопического исследования гистологических 

препаратов. 

Исследование одобрено комитетом по 

этике ФГБУ «Научный центр акушерства, ги-

некологии и перинатологии им. академика В.И. 

Кулакова» Минздрава России (протокол № 25 от 

22.06.2012).    
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