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Мета – визначити значення постнатальної діагностики в перинатальному супроводі новонароджених 
дітей, а також у дітей більш старшого віку з крижово-куприковими тератомами (ККТ).

Матеріали та методи. Виконано ретроспективний аналіз медичних карток 40 дітей із ККТ, яким про-
ведено хірургічну корекцію вади в період 1981–2023 рр. Досліджено основні критерії постнатального діа-
гностичного обстеження новонароджених і дітей більш старшого віку з ККТ.

Результати. Розроблено алгоритм постнатального обстеження новонароджених і дітей більш старшого віку з 
ККТ. Розроблено класифікацію ККТ за їхніми розмірами (об’ємом) за допомогою постнатального ультразвуково-
го дослідження (УЗД). Ускладнені форми ККТ у передопераційному періоді діагностовано у 40% (n=16) дітей. 
Виявлено 2 випадки рецидиву пухлини. Виживання після хірургічної корекції цієї патології становило 97,5% (n=39).

Висновки. Стратегія розродження і постнатальна діагностика є одними з ключових етапів перинаталь-
ного супроводу новонароджених дітей із ККТ і важливим компонентом передопераційної підготовки дітей 
більш старшого віку з ККТ. Розроблено класифікацію ККТ за їхнім об’ємом під час постнатального УЗД, 
яка має прогностичне значення в оцінюванні ризику розвитку ускладнень ККТ залежно від об’єму пухли-
ни та її морфологічної структури. Рентгенологічні методи дослідження дають детальну характеристику 
пухлинного процесу, сприяють ефективному менеджменту і вибору оптимальної хірургічної тактики.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но локальним етичним комітетом зазначених у роботі установ. На участь у дослідженні отримано інфор-
мовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: тератома крижово-куприкової ділянки, постнатальна діагностика, передопераційна під-
готовка, новонароджена дитина, дитина більш старшого віку.

Postnatal diagnosis and strategy of preoperative care for newborns and older children with sacrococcygeal 
teratomas
O.K. Sliepov, O.V. Perederii
Center for neonatal surgery for malformations and their rehabilitation of SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology 
named after academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv
Aim – to determine the importance of postnatal diagnosis in the perinatal care of newborns, and older children with sacrococcygeal teratomas (SCT).
Materials and methods. A retrospective analysis of the medical records of 40 children with SCT who underwent surgical correction of the 
defect between 1981 and 2023 was performed. A study of the main criteria for postnatal diagnostic examination of newborns and older 
children with SCT was conducted.

*Стаття друкується з внесеним виправленням
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Вступ
Крижово-куприкова тератома (ККТ) належить до 

гетерогенної групи зародковоклітинних пухлин, які 
мають широкий спектр гістологічних підтипів. Се-
ред них – тератома, хоріокарцинома, семінома, емб-
ріональна карцинома і пухлина жовткового мішка 
[7]. Зародковоклітинні пухлини виникають із при-
мордіальних статевих клітин, які під час ембріоге-
незу мігрують із жовткового мішка до статевих залоз 
[4]. Їхня аберантна міграція призводить до виник-
нення екстрагонадних зародковоклітинних пухлин. 
ККТ є найпоширенішою екстрагонадною пухлиною 
із зародкових клітин у плодів і новонароджених. 
Вона трапляється з частотою 1 на 10 700–40 000 пло-
дів [6,16]. У статевій структурі переважають дівчат-
ка у співвідношенні від 3:1 [10] до 5,6:1 [16]. За ана-
томічною локалізацією ККТ поділяються на чотири 
типи відповідно до класифікації Altman [2]. У дітей 
старшого віку та дорослих найчастіше спостеріга-
ються ККТ III і IV типів [8,15], тоді як I і II типи за-
звичай діагностуються пренатально та в періоді 
новонародженості. Гістологічно ККТ поділяються 
на три категорії: зрілі, незрілі та злоякісні [8]. Біль-
шість ККТ є зрілими, незрілі пухлини визначаються 
у 20–25% випадків [13]. Зрілі ККТ схильні до зло-
якісної трансформації. Ймовірність їхньої малігні-
зації з віком дитини прогресивно зростає [24]. ККТ 
зовнішньої локалізації (I тип) у новонароджених і 
дітей більш старшого віку має найнижчий ризик ма-
лігнізації, тоді як пухлини з переважанням внутріш-
нього компонента (III і IV типи) мають найвищий 
злоякісний потенціал [8].

Протягом останнього десятиліття значно підви-
щується інтерес дослідників багатьох країн (США, 
Японія, Велика Британія, Південна Корея, Франція) 
до проблематики діагностики та лікування ККТ 
[4,12,17]. Так, з 2013 р. зростає кількість публікацій 
на задану тему на 25%, у середньому – 157 статей на 
рік (діапазон: 127–181) [7]. Прогностичні тенденції 

наступних років свідчать, що кількість досліджень, 
присвячених ККТ, продовжуватиме лінійно зроста-
ти. Проте, незважаючи на значні успіхи в напрямку 
стандартизації діагностики та лікування пацієнтів 
із ККТ, у сучасних умовах збільшується кількість 
рецидивів пухлини із низьким рівнем виживаності 
[24]. У сучасній світовій літературі описано значен-
ня деяких методів діагностики ККТ, але відсутнє 
комплексне висвітлення значення постнатальної 
діагностики в перинатальному супроводі, терапії та 
прогнозуванні цієї патології, що й обумовлює акту-
альність такого дослідження.

Мета дослідження – визначити значення постна-
тальної діагностики в перинатальному супроводі 
новонароджених дітей, а також у дітей більш стар-
шого віку з ККТ.

Матеріали та методи дослідження
Виконано ретроспективний аналіз медичних кар-

ток 40 дітей із ККТ, яким проведено хірургічну ко-
рекцію вади в умовах ДУ «Інститут педіатрії, аку-
шерства і гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової 
НАМН України» (далі – Інститут), у період 1981–
2023 роки. У статевій структурі дівчаток було 65% 
(n=26), хлопчиків – 35% (n=14), cпіввідношення – 
1,9:1. Новонароджених дітей було 57,5% (n=23), ді-
тей більш старшого віку – 42,5% (n=17), від 1 міс до 
5 років, у середньому – 10,4 міс (±9,7 міс). За локалі-
зацією пухлини встановлено: I тип – 57,9% (n=22), 
II тип – 23,7% (n=9), III тип – 13,2% (n=5), IV тип – 
5,2% (n=2) (за класифікацією Altman) [2].

Постнатальне діагностичне обстеження новона-
роджених і дітей більш старшого віку з ККТ прове-
дено за розробленим алгоритмом, що передбачав: 
оглядову рентгенографію (Rö) органів грудної клітки 
(ОГК) і черевної порожнини (ОЧП), власне пухлини; 
ультразвукове дослідження (УЗД) пухлини, ОЧП і 
заочеревинного простору, ехокардіографію (ЕхоКГ), 
нейросонографію (НСГ); магнітно-резонансну томо-

Results. An algorithm for postnatal examination of newborns and older children with SCT has been developed. A classification of SCTs was 
developed, according to their size (volume), using postnatal ultrasound. Complicated forms of SCT in the preoperative period were diagnosed 
in 40% (n=16) of children. There were 2 cases of tumor recurrence. Survival after surgical correction of this pathology was 97.5% (n=39).
Conclusions. Delivery strategy and postnatal diagnosis are one of the main stages of perinatal care of newborns with sacrococcygeal terato-
mas and an important component of preoperative preparation of older children with SCT. The developed classification of SCTs according to 
their volume, when performing a postnatal ultrasound, has a prognostic importance in assessing the risk of developing SCT complications, 
depending on the volume of the tumor and its morphological structure. X-ray research methods provide a detailed description of the tumor 
process, contribute to effective management and the choice of optimal surgical tactics.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the local 
ethics committee of the institutions mentioned in the work. Parents’ informed consent was obtained for children’s participation in the study.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: sacrococcygeal teratoma, postnatal diagnosis, preoperative preparation, newborn child, older child.



73ISSN 2304-0041 Хірургія дитячого віку (Україна) №3(84)/2024  

Оригінальні дослідження. Колопроктологія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

графію (МРТ) або комп’ютерну томографію (КТ) із 
контрастним підсиленням; діафаноскопію пухлини; 
визначення рівня альфа-фетопротеїну (AFP) для оці-
нювання ступеня злоякісності пухлини перед опера-
цією та в динаміці, на етапах лікування; цитологічне 
дослідження пунктату кісти тератоми. За наявності 
супутньої патології рекомендовано консультації су-
міжних спеціалістів: онколога, невролога, нейрохі-
рурга, генетика.

Розрахункову і статистичну обробку результатів 
дослідження виконано за допомогою пакетів при-
кладних програм «Microsoft Office Excel 365» на пер-
сональному комп’ютері.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено локальним етичним комітетом зазначеної 
в роботі установи. На участь у дослідженні отрима-
но інформовану згоду батьків дітей.

Результати дослідження
У таблиці 1 наведено основні критерії постнаталь-

ного діагностичного обстеження в 40 новонародже-
них і дітей більш старшого віку з ККТ, яким проведе-
но хірургічну корекцію вади в умовах Інституту. За 
результатами оцінювання характеру анатомічної 
будови ККТ у 38 дітей виявлено, що кістозну струк-
туру пухлина мала у 55,3% (n=21) випадків, зміша-
ну – у 42% (n=16), солідну – у 3,6% (n=1). Відзначено 
такий розподіл дітей за віком: новонароджені – 
57,5% (n=23), діти від 1 міс до 1 року – 35% (n=14), від 
1 року – 7,5% (n=3). При цьому спостерігалися 2 (5%) 
випадки рецидиву пухлини: у дітей від 1 міс до 1 року 
та в дітей від 1 року. Виживання після хірургічної 
корекції цієї патології становило 97,5% (n=39).

На рисунку 1 (а, б, в, г) наведено різні анатомічні 
типи ККТ за класифікацією Altman [2] у новонаро-
джених дітей.

На підставі УЗД визначено об’єм пухлини як 
утворення неправильної форми, за формулою 

об’єму еліпсоїда (V); V=4/3 πabc, де a, b та c – півосі 
(радіуси) трьох розмірів пухлини (довжина, ширина 
і висота). Оцінено об’єм ККТ у 30 дітей. Він варіював 
від 7,1  см3  до 2827,4  см3, у середньому  – 
607,9±562,2 см3. Розроблено класифікацію ККТ за 
їхніми розмірами (об’ємом) за допомогою постна-
тального УЗД. Показник VККТ <100 см3 вказує на 
те, що об’єм новоутворення характеризується як 
помірний; об’єм 100 см3 < VККТ < 1000 см3  відпо-
відає великій ККТ; показник Vккт >1000 см3 – гі-
гантській ККТ (табл. 2).

На підставі дослідження помірний об’єм ККТ ви-
значено у 23,3% (n=7) дітей, великий – у 53,3% 
(n=16), гігантський – у 23,3% (n=7) випадків. У гру-
пі новонароджених об’єм ККТ виявлено як помір-
ний у 10% (n=2), великий – у 60% (n=12), гігант-
ський – у 30% (n=6). У групі дітей більш старшого 
віку розподіл пухлин за об’ємом був таким: помір-
ний – 50% (n=5), великий – 40% (n=4), гігантський – 
10% (n=1).

 а б в г

Рис. 1 (а, б, в, г). Зовнішній вигляд дітей при різних типах крижово-куприкової тератоми одразу після народження: 
а – I тип; б – II тип; в – III тип; г – IV тип 

Рис 2. Вигляд кістозної крижово-куприкової тератоми, 
I тип, при діафаноскопії
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Таблиця 1
Основні критерії постнатальної діагностики  тератом крижово-куприкової ділянки у 40 дітей
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№

Ві
к

ди
ти

ни

Ти
п 

КК
Т

Ро
зм

ір
и 

(с
м

)
О

б’
єм

 К
КТ

 (с
м

3 ) 

Ст
ан

 ш
кі

ри
 н

ад
 

пу
хл

ин
ою

Бу
до

ва

Ro
 о

гл
яд

ов
ий

 
(О

ГК
, О

ЧП
)

Д
іа

ф
ан

о–
ск

оп
ія

МРТ, КТ

УЗ
Д

 О
ЧП

, Е
хо

КГ
, 

не
йр

ос
он

ог
ра

-
ф

ія

УЗ
Д

 п
ух

ли
ни

AF
P 

IU
/m

l

Ус
кл

ад
не

нн
я

На
сл

ід
ки

 л
ік

у-
ва

нн
я

13 н/н Не змінена

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и – – – – – – Вижив

14 2 
роки

I

12
×1

5×
14

14
13

.7

Не змінена
Зм

іш
ан

а

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

– – – – – – Вижив

15 5 ро-
ків

I

8×
8×

8
26

8

Виразку-
вання шкі-
ри

Со
лі

дн
а

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

– – – – –

Ви
ра

зк
у-

ва
нн

я 
ш

кі
ри

Ви
ж

ив
 (р

е-
ци

ди
в 

пу
х-

ли
ни

)

16 н/н Не змінена

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и – – – – – – Вижив

17 2р. 6 
міс.

I Не змінена

Зм
іш

ан
а

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

– – – – – – Вижив

18 н/н I Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

– – – – – – Вижив

19 1,5 
міс.

I

5×
4×

4
41

.8

Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и – – – – – – Вижив

20 1 міс. I Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

– – – – – – Вижив

21 3 міс. II

7,
5×

7×
11

26
2

Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 
но

рм
и

–

М
РТ

: К
КТ

 п
о-

ш
ир

ю
єт

ьс
я 

в 
по

ро
ж

ни
ну

 
м

ал
ог

о 
та

зу
.

УЗ
Д

 О
ЧП

: в
 

м
еж

ах
 н

ор
-

м
и.

 Н
СГ

: в
 

м
еж

ах
 н

ор
-

м
и.

– – – Вижив

22 н/н I

12
×1

3×
12

11
30

.9

Д
іл

ян
ка

 н
ек

ро
зу

 
ни

ж
нь

ог
о 

по
лю

-
су

 з 
пр

оф
уз

но
ю

 
кр

ов
от

еч
ею

Зм
іш

ан
а

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и + –

НС
Г:

 п
се

вд
ок

іс
ти

 
су

ди
нн

их
 сп

ле
-

те
нь

.

– 49302 

Пр
оф

уз
на

 к
ро

-
во

те
ча

Вижив

23 н/н III

5×
4×

4 
(4

1.
9)

 та
 

14
×6

,5
×8

 (4
08

.4
) 

Не змінена

Зм
іш

ан
а

О
зн

ак
и 

ко
м

пр
ес

ії 
О

ЧП

–

М
РТ

: К
КТ

 п
ош

ир
ю

єт
ьс

я 
в 

по
ро

ж
ни

ну
 м

ал
ог

о 
та

зу
. 

Гі
др

он
еф

ро
ти

чн
а 

тр
ан

с-
фо

рм
ац

ія
 н

ир
ки

.

НС
Г:

 п
ер

ив
ен

тр
ик

ул
яр

-
ни

й 
на

бр
як

.

–  205 

Ко
м

пр
ес

ія
 се

чо
во

ду
, г

ід
-

ро
не

фр
оз

Вижив

Продовження таблиці 1
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№

Ві
к

ди
ти

ни

Ти
п 

КК
Т

Ро
зм

ір
и 

(с
м

)
О

б’
єм

 К
КТ

 (с
м

3 ) 

Ст
ан

 ш
кі

ри
 н

ад
 

пу
хл

ин
ою

Бу
до

ва

Ro
 о

гл
яд

ов
ий

 
(О

ГК
, О

ЧП
)

Д
іа

ф
ан

о–
ск

оп
ія

МРТ, КТ

УЗ
Д

 О
ЧП

, Е
хо

КГ
, 

не
йр

ос
он

ог
ра

-
ф

ія

УЗ
Д

 п
ух

ли
ни

AF
P 

IU
/m

l

Ус
кл

ад
не

нн
я

На
сл

ід
ки

 л
ік

у-
ва

нн
я

24 н/н I

5×
8,

3×
7 

15
2.

1

Не змінена

Зм
іш

ан
а

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 д

на
, с

ід
ни

чн
ої

 
ді

ля
нк

и.

НС
Г:

 п
ер

ив
ен

тр
ик

ул
яр

ни
й 

на
-

бр
як

. У
ЗД

 О
ЧП

: о
зн

ак
и 

пі
єл

ое
к-

та
зі

ї з
лі

ва
. Е

ХО
–К

Г:
 В

О
В,

 В
АП

, 
ГЛ

А.

КК
Т 

ко
м

ір
ча

ст
ої

 ст
ру

кт
ур

и 
з а

не
-

хо
ге

нн
им

 в
м

іс
то

м
.

300 – Вижив

25 н/н II

13
,3

×1
2,

3×
11

,6
99

3.
6

Не змінена

Зм
іш

ан
а

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

+

КТ
: К

КТ
 ск

ла
да

єт
ьс

я 
з к

іс
то

зн
ог

о,
 

ж
ир

ов
ог

о,
 су

ди
нн

ог
о 

ко
м

по
не

нт
ів

, 
м

ож
ли

ве
 п

ро
ро

ст
ан

ня
 в

 су
ди

ни
, 

ки
ш

еч
ни

к.

НС
Г:

 н
аб

ря
к 

ГМ
. У

ЗД
 О

ЧП
: о

б’
єм

не
 

ут
во

ре
нн

я 
ЧП

, а
сц

ит
. Е

ХО
–К

Г:
 В

О
В,

 
ГЛ

А,
 С

Н 
зі

 зн
иж

ен
ня

м
 ск

ор
от

ли
-

во
ст

і м
іо

ка
рд

а.

КК
Т 

кі
ст

оз
но

–с
ол

ід
но

ї с
тр

ук
ту

ри
 з 

ак
ти

вн
им

 в
ен

оз
ни

м
 та

 а
рт

ер
іа

ль
-

ни
м

 к
ро

во
то

ко
м

.

–

Се
рц

ев
а 

не
до

ст
ат

ні
ст

ь

Вижив

26 н/н I

10
,6

×9
,1

×7
,3

 
36

8.
7

Шкіра ціа-
нотична з 
ділянками 
виразку-
вання

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

+ –

НС
Г:

 в
 м

еж
ах

 н
ор

м
и.

 У
ЗД

 О
ЧП

: 
пі

єл
ое

кт
аз

ії 
об

ох
 н

ир
ок

. Е
ХО

–К
Г:

 
ВО

В.

Ге
те

ро
ге

нн
е 

рі
ди

нн
е 

ут
во

ре
нн

я 
по

кр
ит

е 
ка

пс
ул

ою
, з

 д
рі

бн
од

ис
-

пе
рс

тн
им

 за
ви

со
м

, к
ру

пн
их

 су
ди

н 
не

 ви
яв

ле
но

.

–
Ви

ра
зк

ув
ан

ня
 ш

кі
ри

Вижив

27 н/н II

9,
6×

7,
8×

9,
6 

37
6.

4

Не змінена

Кі
ст

оз
на

Гі
пе

рп
ла

зі
я 

ти
м

ус
а

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 д

на
, с

ід
ни

чн
ої

 д
іл

ян
-

ки
 з 

по
ш

ир
ен

ня
м

 в
 п

ор
ож

ни
ну

 м
ал

о-
го

 та
зу

.

НС
Г:

 п
се

вд
ок

іс
ти

 су
ди

нн
их

 сп
ле

те
нь

. 
ЕХ

О
–К

Г:
 В

О
В,

 В
АП

, Г
ЛА

.

Ге
те

ро
ге

нн
е 

рі
ди

нн
е 

ут
во

ре
нн

я 
ко

-
м

ір
ко

во
ї с

тр
ук

ту
ри

, к
ру

пн
их

 су
ди

н 
не

 
ви

яв
ле

но
.

300 – Вижив

Продовження таблиці 1
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№

Ві
к

ди
ти

ни

Ти
п 

КК
Т

Ро
зм

ір
и 

(с
м

)
О

б’
єм

 К
КТ

 (с
м

3 ) 

Ст
ан

 ш
кі

ри
 н

ад
 

пу
хл

ин
ою

Бу
до

ва

Ro
 о

гл
яд

ов
ий

 
(О

ГК
, О

ЧП
)

Д
іа

ф
ан

о–
ск

оп
ія

МРТ, КТ

УЗ
Д

 О
ЧП

, Е
хо

КГ
, 

не
йр

ос
он

ог
ра

-
ф

ія

УЗ
Д

 п
ух

ли
ни

AF
P 

IU
/m

l

Ус
кл

ад
не

нн
я

На
сл

ід
ки

 л
ік

у-
ва

нн
я

28 н/н I

10
×1

3×
16

 
12

56
.6

Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 д

на
, 

сі
дн

ич
но

ї д
іл

ян
ки

.

НС
Г:

 п
се

вд
ок

іс
ти

 су
-

ди
нн

их
 сп

ле
те

нь
. 

ЕХ
О

–К
Г:

 В
О

В,
 В

АП
, 

ГЛ
А.

Ба
га

то
ка

м
ер

не
 б

ез
су

-
ди

нн
е 

рі
ди

нн
е 

ут
во

-
ре

нн
я.

35336 – Вижив

29 8 міс. III

5,
1×

1,
9×

1,
4 

7.
1

Ш
кі

ра
 ц

іа
но

ти
чн

а 
з д

іл
ян

-
ка

м
и 

ви
ра

зк
ув

ан
ня

Зм
іш

ан
а

О
зн

ак
и 

ко
м

пр
ес

ії 
О

ЧП

–

М
РТ

: к
іс

то
зн

і у
тв

ор
ен

ня
 п

о-
ро

ж
ни

ни
 м

ал
ог

о 
та

зу
, 

ко
м

пр
ес

ія
 се

чо
во

го
 м

іх
ур

а,
 

гід
ро

не
фр

оз
 п

ра
во

ї н
ир

ки
.

УЗ
Д

 О
ЧП

: к
іс

то
зн

і у
тв

ор
ен

-
ня

 п
ор

ож
ни

ни
 м

ал
ог

о 
та

зу
. 

НС
Г:

 в
 м

еж
ах

 н
ор

м
и.

Ге
те

ро
ге

нн
е 

ут
во

ре
нн

я 
сі

д-
ни

чн
ої

 д
іл

ян
ки

 та
 п

ор
ож

-
ни

ни
 м

ал
ог

о 
та

зу
 з 

ак
ти

в-
ни

м
 к

ро
во

то
ко

м
.

56.9 

Ко
м

пр
ес

ія
 О

ЧП

Вижив

30 4 міс. III

5,
5×

3,
8×

4,
5 

49
.2

Не змінена

Кі
ст

оз
на

Гі
пе

рп
ла

зі
я 

ти
м

ус
а

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 д

на
, с

ід
-

ни
чн

ої
 д

іл
ян

ки
 з 

по
ш

ир
ен

-
ня

м
 в

 п
ор

ож
ни

ну
 м

ал
ог

о 
та

зу
.

УЗ
Д

 О
ЧП

: н
ов

оу
тв

ор
ен

ня
 

по
ро

ж
ни

ни
 м

ал
ог

о 
та

зу
. 

НС
Г:

 п
се

вд
ок

іс
ти

 су
ди

нн
их

 
сп

ле
те

нь
.

–  17,6 – Вижив

31 н/н IV

20
×1

5×
17

 
26

70
.4

Кі
ст

оз
на

О
зн

ак
и 

ко
м

пр
ес

ії 
О

ЧП

–

КТ
: к

іст
оз

не
 ут

во
ре

нн
я т

аз
у і

 Ч
П.

 О
зн

ак
и 

ко
м

пр
ес

ії о
рг

ан
ів 

че
ре

вн
ої

 по
ро

ж
ни

ни
. 

Дв
ос

то
ро

нн
ій

 гі
др

оу
ре

те
ро

не
фр

оз
. А

с-
ци

т.

УЗ
Д

 О
ЧП

: д
во

бі
чн

ий
 у

ре
те

ро
гід

ро
-

не
фр

оз
, к

іс
то

зн
е 

ут
во

ре
нн

я 
ЧП

. 
ЕХ

О
–К

Г:
 В

О
В,

 В
АП

, Г
ЛА

.

– –

Ко
м

пр
ес

ія
 се

чо
во

ду
, г

ос
тр

а 
за

тр
им

-
ка

 се
чі

, г
ід

ро
не

фр
оз

.
Вижив

32 н/н II

5×
3×

4 
31

.4

Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 д

на
, 

сі
дн

ич
но

ї д
іл

ян
ки

 з 
по

ш
ир

ен
ня

м
 в

 п
ор

ож
-

ни
ну

 м
ал

ог
о 

та
зу

.

НС
Г:

 н
аб

ря
к 

ГМ
.

Ге
те

ро
ге

нн
е 

ут
во

ре
н-

ня
 сі

дн
ич

но
ї д

іл
ян

ки
 

та
 п

ор
ож

ни
ни

 м
ал

ог
о 

та
зу

.

459 – Вижив

Продовження таблиці 1
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№

Ві
к

ди
ти

ни

Ти
п 

КК
Т

Ро
зм

ір
и 

(с
м

)
О

б’
єм

 К
КТ

 (с
м

3 ) 

Ст
ан

 ш
кі

ри
 н

ад
 

пу
хл

ин
ою

Бу
до

ва

Ro
 о

гл
яд

ов
ий

 
(О

ГК
, О

ЧП
)

Д
іа

ф
ан

о–
ск

оп
ія

МРТ, КТ

УЗ
Д

 О
ЧП

, Е
хо

КГ
, 

не
йр

ос
он

ог
ра

-
ф

ія

УЗ
Д

 п
ух

ли
ни

AF
P 

IU
/m

l

Ус
кл

ад
не

нн
я

На
сл

ід
ки

 л
ік

у-
ва

нн
я

33 н/н IV

7×
5×

8,
5 

15
5.

8

Кі
ст

оз
на

О
зн

ак
и 

ко
м

пр
ес

ії 
О

ЧП

–

КТ
: о

б’
єм

не
 у

тв
ор

ен
ня

 к
іс

то
зн

ої
 

ст
ру

кт
ур

и 
че

ре
вн

ої
 п

ор
ож

ни
ни

 та
 

м
ал

ог
о 

та
зу

. О
зн

ак
и 

аг
ен

ез
ії 

се
чо

-
во

да
.

УЗ
Д

 О
ЧП

: у
ре

те
ро

гід
ро

не
фр

оз
 зл

і-
ва

. Н
СГ

: н
аб

ря
к 

ГМ
, п

се
вд

ок
іс

ти
 су

-
ди

нн
их

 сп
ле

те
нь

. Е
ХО

–К
Г:

 В
О

В,
 

ГЛ
А.

– –

Ко
м

пр
ес

ій
ни

й 
ст

ен
оз

 се
чо

во
ду

Вижив

34 н/н I

10
,5

×8
,5

×9
,5

44
3.

9

Не змінена

Кі
ст

оз
на

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

–

КТ
: К

КТ
 та

зо
во

го
 

дн
а,

 сі
дн

ич
но

ї д
і-

ля
нк

и.

НС
Г:

 в
 м

еж
ах

 н
ор

-
м

и.
– 1000 – Вижив

35 н/н II

8×
6×

7 
19

0.
6

Не змінена

Зм
іш

ан
а

Гі
пе

рп
ла

зі
я 

ти
м

ус
а

– –

НС
Г:

 п
се

вд
ок

іс
ти

 су
ди

нн
их

 
сп

ле
те

нь
. Е

ХО
–К

Г:
 В

АП
, Г

ЛА
. 

УЗ
Д

 О
ЧП

: в
 м

еж
ах

 н
ор

м
и.

Ге
те

ро
ге

нн
е 

ут
во

ре
нн

я 
сі

д-
ни

чн
ої

 д
іл

ян
ки

 та
 п

ор
ож

ни
-

ни
 м

ал
ог

о 
та

зу
, в

ия
вл

яє
ть

ся
 

ак
ти

вн
ий

 к
ро

во
тік

.
37950 – Вижив

36 н/н I

14
×8

×1
2 

75
3.

9

Ви
ра

зк
а 

5 
см

 з 
оз

на
ка

м
и 

ка
-

пі
ля

рн
ої

 к
ро

во
те

чі

Зм
іш

ан
а

В 
м

еж
ах

 н
ор

м
и

+ –

НС
Г:

 п
ер

ив
ен

тр
ик

ул
яр

ни
й 

на
бр

як
. У

ЗД
 О

ЧП
: в

 м
еж

ах
 

но
рм

и.
 Е

ХО
–К

Г:
 В

О
В,

 В
АП

, 
ГЛ

А.

–

42709 

Ви
ра

зк
ув

ан
ня

 ш
кі

ри

Вижив

37 н/н I
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Примітки: ОЧП – органи черевної порожнини; ОМТ – органи малого тазу; ЧП – черевної порожнини; НСГ – нейросонографія; ЕХО-
КГ – ехо-кардіографія; МРТ – магнітно резонансна томографія; КТ- комп’ютерна томографія; ДМШП – дефект міжшлуночкової пе-
регородки; ВОВ – відкрите овальне вікно; ВАП – відкрита артеріальна протока; ГЛА – гіпертензія легеневої артерії; ГМ – головний 
мозок.

Продовження таблиці 1
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Стан шкіри над пухлиною оцінено в 38 дітей. При 
цьому в 73,7% (n=28) випадків визначено незмінену 
шкіру, в 15,8% (n=6) – початкові зміни у вигляді ці-
анозу та виразкування, у 10,5% (n=4) – некротичні 
зміни з кровотечею різного ступеня виразності, від 
капілярної до профузної.

Оцінено оглядову Rö (ОГК, ОЧП) у 40 дітей: пато-
логії не виявлено у 75% (n=30) випадків. При Rö 
ОЧП ознаки компресії її органів визначено у 15% 
(n=6) дітей. При Rö ОГК діагностовано гіперплазію 
тимуса в 10% (n=4) пацієнтів.

Діафаноскопію для експрес-визначення характе-
ру пухлини (кістозна, солідна, змішана) виконано у 
8 (20%) випадках. При цьому переважання кістоз-
ного компонента виявлено у 25% (n=2) дітей, змі-
шану структуру ККТ – у 75% (n=6) випадків. На 
рисунку 2 наведено вигляд кістозної ККТ під час 
діафаноскопії.

Постнатальне УЗД проведено 20 дітям із ККТ: 
УЗД ОЧП  – 60% (n=12) випадків, НСГ  – 90% 
(n=18), ЕхоКГ – 65% (n=13), УЗД пухлини – 60% 
(n=12) випадків.

За результатами УЗД ОЧП асоційовані вади сечо-
статевої системи виявлено у 41,7% (n=5) дітей, асцит – в 
1 (8,3%) випадку. Під час ЕхоКГ діагностовано відкрите 
овальне вікно (ВОВ), відкриту артеріальну протоку 
(ВАП) і легеневу гіпертензію (ГЛА) у 84,6% (n=11) ви-
падків, ознаки серцевої недостатності – у 15,4% (n=2) 

дітей. За даними НСГ визначено ознаки набряку голов-
ного мозку (ГМ) у 38,9% (n=7) дітей, псевдокісти судин-
них сплетень – у 33,3% (n=6) випадках.

Томографічні дослідження проведено 14 дітям: КТ – 
у 64,3% (n=9), МРТ – у 28,6% (n=4), КТ і МРТ – у 7,1% 
(n=1). За наявності внутрішнього абдомінального ком-
понента ККТ діагностовано поширення пухлини в по-
рожнину малого таза – у 35,7% (n=5) дітей, черевну 
порожнину – в 35,7% (n=5). Оцінено такі діагностичні 
критерії: розмір, локалізацію пухлини, контури, будо-
ву ККТ, синтопію відносно навколишніх анатомічних 
структур, зв’язок із кістково-м’язовою системою, пе-
риферичною нервовою системою, наявність асоційо-
ваних вад і захворювань. За наявності значного солід-
ного компонента пухлини доцільне застосування КТ 
із контрастним підсиленням, що дає змогу детально 
візуалізувати її систему кровопостачання. За допомо-
гою цього дослідження також діагностовано асоційо-
вані аномалії сечостатевої системи у 28,6% (n=4) дітей. 
Візуалізацію різних типів ККТ із використанням про-
меневих методів діагностики (цифрової Rö, МРТ, КТ) 
наведено на рисунку 3 (а, б, в, г).

Оцінено рівень AFP у 15 дітей із ККТ. Підвищення 
показника AFP виявлено у 66,7% (n=8) дітей. Його 
значення варіювали від 17,6 до 182760 IU/ml, у се-
редньому – 30629±28477 IU/ml.

Ускладнені форми ККТ у передопераційному пе-
ріоді діагностовано у 40% (n=16) дітей: розриви обо-
лонок пухлини з кровотечею – 12,5% (n=2); вираз-
кування оболонок  – 43,8% (n=7), компресія 
ОЧП – 12,5% (n=2), органів заочеревинного просто-
ру – у 31,3% (n=5). Серед останніх: ізольований 
компресійний стеноз сечоводу – 6,3% (n=1), комп-
ресія сечоводу з розвитком гідронефротичної транс-
формації нирки – 18,8% (n=3); гостра затримка 
сечі – 6,3% (n=1). На рисунку 4 (а, б, в, г) наведено 
ускладнені форми ККТ у новонароджених дітей.

 а б в г

Рис. 3 (а, б, в, г). Візуалізація різних типів крижово-куприкової тератоми в разі застосування променевої діагностики 
в новонароджених дітей у ранньому неонатальному періоді: а – цифрова рентгенографія, крижово-куприкова терато-
ма I типу; б – магнітно-резистентна томографія, крижово-куприкова тератома II типу; в – магнітно-резистентна томо-
графія, крижово-куприкова тератома III типу; г – комп’ютерна томографія, крижово-куприкова тератома IV типу

Таблиця 2
Класифікація крижово-куприкової тератоми за розмі-
рами (об’ємом), за даними постнатальної ультразвуко-
вої діагностики (власна)
Розподіл ККТ Об’єм пухлини (см3)
Помірна ККТ <100
Велика ККТ 100 < VККТ < 1000
Гігантська ККТ >1000
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Оцінено ризик розвитку можливих ускладнень 
залежно від розміру й структури ККТ у 15 дітей. 
Ускладнення, спричинені пухлинним процесом 
при помірних ККТ, виявлено у 28,6% (n=2) випад-
ках, із них при змішаних/солідних пухлинах – у 
67% (n=2), кістозних  – 0%. При великих ККТ 
ускладнення виявлено в 50% (n=8) випадків, із них 
при змішаних/солідних пухлинах – у 55,6% (n=5), 
кістозних – у 42,9% (n=3). При гігантських ККТ 
ускладнення відзначено у 71,4% (n=5), із них при 
змішаних пухлинах – 75% (n=3), кістозних – 66,7% 
(n=2). Відповідно до прогностичного оцінювання 
розвитку ускладнень залежно від розміру та струк-
тури ККТ, низький ризик розвитку ускладнень ви-
значено при частоті виникнення ускладнень 
0–25%; середній – 25–50%; високий ризик – 50% і 
більше (табл. 3).

Отже, ККТ змішаної та солідної структури 
пов’язані з високим ризиком розвитку ускладнень 
незалежно від розмірів пухлини. При кістозних ККТ 
помірного розміру визначено низький ризик розви-
тку ускладнень, великого – середній, гігантські роз-
міри пухлини є предиктором високого ризику роз-
витку ускладнень.

Стратегія розродження і ведення раннього неона-
тального періоду новонароджених дітей із крижово-
куприковою тератомою. Розродження вагітної забез-
печують в умовах акушерської операційної шляхом 
планового кесаревого розтину в присутності бригади 
дитячого хірурга, дитячого анестезіолога-реанімато-
лога, неонатолога. Термін розродження визначає пре-

натальний консиліум. За відсутності несприятливих 
прогностичних факторів термін пологів становить 
37–38 тижнів. За наявності факторів ризику, виявле-
них пренатально, проводять достроковий кесарів 
розтин, на 1–2 тижні раніше за плановий термін. 
Важливо врахувати технічні особливості кесаревого 
розтину при ККТ для попередження травмування і 
розриву оболонок пухлини й можливої кровотечі.

У перші секунди життя оцінюють загальний стан 
новонародженої дитини за шкалою Апгар. За наяв-
ності дихальної недостатності виконують інтубацію 
трахеї та штучну вентиляцію легень. Здійснюють 
катетеризацію двох периферичних вен, шлунка, се-
чового міхура. Оцінюють наявність сечі та відхо-
дження меконію, що є прогностичними ознаками.

За наявності зовнішньої локалізації пухлини ви-
конують діафаноскопію для експрес-діагностики 
структури новоутворення: переважання кістозного 
або солідного її компонента.

У разі розривів оболонок пухлини з ушкоджен-
ням її судин у пологовій операційній зупиняють 
кровотечу шляхом накладення глибоких гемоста-
тичних швів та губки. В умовах транспортного кю-
везу новонароджену дитину доставляють до відді-
лення дитячої реанімації та інтенсивної терапії.

У відділенні дитячої реанімації стабілізують стан 
дитини перед операцією, що є одним із ключових 
аспектів у лікуванні цієї патології. Дитина отримує 
інфузійну, симптоматичну, за потреби – антибакте-
ріальну терапію, знеболення. У разі задовільного 
загального стану дитини починають ентеральне 

 а б в г

Рис. 4 (а, б, в, г). Ускладнені форми крижово-куприкової тератоми: а – виразкування оболонок крижово-куприкової 
тератоми; б, в – некротичні зміни пухлини; г – масивні розриви оболонок крижово-куприкової тератоми з профузною 
кровотечею

Таблиця 3
Прогностична оцінка розвитку ускладнень залежно від розміру та структури крижово-куприкової тератоми
Розміри/Структура Кістозна  Змішана/солідна
Помірна Низький ризик – 0%  Високий ризик – 67%
Велика Середній ризик – 42,9%  Високий ризик – 55,6%
Гігантська Високий ризик – 66,7%  Високий ризик – 75%
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харчування. Паралельно з лікувальними заходами 
дитині проводять як лабораторні, так і інструмен-
тальні обстеження відповідно до розробленого діа-
гностичного протоколу.

Дискусія
Постнатальна діагностика при крижово-купри-

кових тератомах у новонароджених і дітей більш 
старшого віку залишається актуальною проблемою, 
зважаючи на відсутність стандартизованого алго-
ритму обстеження, низьке охоплення пренатальною 
діагностикою, значну кількість випадків пізньої діа-
гностики [3,10,18]. Дотепер частота антенатальної 
діагностики ККТ при планових пренатальних УЗД 
коливається від 25% до 74% [10,18]. Пухлини, не 
ідентифіковані пренатально, у 50–70% випадків ви-
являються протягом кількох діб після народження. 
Натомість близько 10% ККТ діагностуються вперше 
лише після 2 років [12].

У наведеному нами дослідженні частота прена-
тальної діагностики становила 42,9% (n=18). Вияв-
лено такий розподіл пацієнтів за віком при хірургіч-
ній корекції вади: новонароджені – 57,5% (n=23), 
діти від 1 місяця до 1 року – 35% (n=14), від 1 року – 
7,5% (n=3).

У пацієнтів більш старшого віку досить часто 
ККТ є випадковою знахідкою під час пальцевого 
ректального обстеження та Rö-дослідження [3]. Кіс-
тозні ККТ мають меншу схильність до злоякісного 
переродження та можуть перебігати безсимптомно. 
У літературі описано випадок хірургічного лікуван-
ня ККТ у пацієнта 56 років [3]. Типові симптоми 
ККТ у дорослих пацієнтів зумовлені компресійним 
синдромом і включають хронічний закреп, тазовий 
біль, дисфункцію сечового міхура, венозний застій 
нижніх кінцівок і неврологічну симптоматику. ККТ 
може проявлятися у вигляді інфікованої рани кри-
жово-куприкової ділянки, яку слід диференціювати 
від анальної фістули [15].

За даними Y. Wang та співавт., під час хірургічної 
корекції ККТ у віці до 1 місяця визначено таку гіс-
тологічну будову ККТ: зрілі – 67,9%, незрілі – 28,6%, 
злоякісні – 3,5%; від 1 місяця до 1 року: зрілі – 71,4%, 
незрілі – 5,7%, злоякісні – 22,9%; від 1 року: зрілі – 
51,2%, незрілі – 2,4%, злоякісні – 46%. Рецидиви но-
воутворення трапляються в 4–21% випадків, при 
цьому в 50% визначаються злоякісні похідні жовт-
кового мішка [24]. Отже, малігнізація ККТ у дітей 
віком від 1 року життя збільшується в 13 разів по-
рівняно з новонародженими дітьми [24].

Зважаючи на прогресивну здатність ККТ до ма-
лігнізації, постнатальне обстеження новонародже-

ного здійснюємо за розробленим алгоритмом діа-
гностичного обстеження упродовж раннього 
неонатального періоду (у перші 7 діб), а хірургічне 
втручання в новонародженого виконуємо на почат-
ку пізнього неонатального періоду (на 8–10-ту добу).

Нами вперше розроблено класифікацію ККТ за 
їхнім об’ємом за результатами постнатальної УЗД. 
Визначено переважання частоти ККТ великого роз-
міру в групі новонароджених (60%), тоді як у дітей 
більш старшого віку відзначено помірні за розміром 
пухлини (50%). За даними провідних дослідників, 
ККТ великих і гігантських розмірів, як змішаної, так 
і солідної структури, пов’язані з високими ризиками 
виникнення серцевої недостатності внаслідок шун-
тування крові [1,5]. У наведеному нами дослідженні 
серцеву недостатність виявлено у 15,4% (n=2) випад-
ків змішаних і солідних тератом, великих і гігант-
ських розмірів.

Ультразвукове дослідження – доступний, широко 
використовуваний, економічно доцільний і безпеч-
ний метод [9]. Він дає змогу надати вичерпну харак-
теристику ККТ різних локалізацій: оцінити струк-
туру, морфологічні особливості (кістозна, солідна 
структура, наявність кальцифікатів), локалізацію 
пухлини, оцінити характер кровотоку та особливос-
ті васкуляризації за допомогою доплерівського ре-
жиму. У наведеному нами дослідженні за допомогою 
УЗД виявлено асоційовані аномалії сечостатевої 
системи в 41,7% дітей. Крім цього, діагностовано 
ускладнення ККТ: асцит – 8,3%, серцеву недостат-
ність – 15,4% дітей.

Комп’ютерна і магнітно-резонансна томографія 
мають вищий рівень виявлення внутрішнього ком-
понента ККТ [9]. МРТ є більш специфічним і точ-
ним за КТ для оцінювання ступеня ураження м’яких 
тканин при ККТ. МРТ дає змогу диференціювати 
доброякісні та злоякісні пухлини зі специфічністю і 
чутливістю 97% і 88%, відповідно [20]. Натомість КТ 
забезпечує точну ідентифікацію жиру і кальцифіка-
ції, хоча, за останніми даними провідних вчених, 
остання не може бути використана як критерій ди-
ференціації доброякісних і злоякісних пухлин [21]. 
Типові зрілі тератоми при МРТ переважно кістозні 
та жирові з невеликою кількістю паренхіми [22]. Гі-
гантські тератоми спричиняють компресію органів 
порожнини малого таза, поширюючись у черевну 
порожнину. Якщо солідна частина тератоми стано-
вить >50% об’єму пухлини, а межа з навколишньою 
тканиною не чітка, це часто свідчить про злоякісну 
трансформацію [14].

За даними наведеного нами дослідження, при КТ 
і МРТ визначено поширення пухлинних мас у по-
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рожнину малого таза з компресією органів – у 35,7% 
(n=5) дітей, черевну порожнину – 35,7% (n=5) ви-
падків. Асоційовані аномалії сечостатевої системи 
діагностовано у 28,6% (n=4) дітей.

Визначено такі критерії оцінювання пухлинного 
процесу за результатами МРТ і КТ: розмір, локалі-
зацію пухлини, контури, будову ККТ, синтопію від-
носно прилеглих органів, навколишніх анатомічних 
структур, зв’язок із кістково-м’язовою системою, 
периферичною нервовою системою, наявність асо-
ційованих вад розвитку і захворювань. За наявності 
значного солідного компонента, на нашу думку, до-
цільно застосовувати КТ із контрастним підсилен-
ням, що дає змогу детально візуалізувати систему 
кровопостачання пухлини. Томографічні методи 
обстеження надають детальну характеристику пух-
линному процесу, що є провідним фактором в об-
ґрунтуванні хірургічної тактики.

Пухлинні маркери – це речовини, які присутні в 
пухлинних клітинах, виробляються пухлинами або 
імунною системою у відповідь на стимуляцію. При 
доброякісних зрілих тератомах онкомаркери зазви-
чай не підвищуються [19]. Натомість при незрілих і 
злоякісних ККТ пухлинні маркери можуть підви-
щуватися: AFP, CA724, CA199 [22]. Нещодавнє до-
слідження свідчить, що AFP має чутливість і специ-
фічність у 79% і 95%, відповідно, для встановлення 
діагнозу рецидиву ККТ у дітей. Якщо тератома міс-
тить різні злоякісні компоненти, зокрема плоско-
клітинний рак, базаліому, аденокарциному, саркому, 
рак щитоподібної залози або пухлину жовткового 
мішка, то слід контролювати відповідні онкомарке-
ри для кожного з цих компонентів [9].

У наведеному нами дослідженні передопераційне 
підвищення показника AFP виявлено у 66,7% (n=8) ді-
тей, із них ККТ незрілої морфології, відповідно до гіс-
тологічного висновку, визначено в 1 (12,5%) дитини.

Висновки
Стратегія розродження та постнатальна діагнос-

тика є одними з ключових етапів перинатального 
супроводу новонароджених дітей із ККТ і важливим 
компонентом передопераційної підготовки дітей 
більш старшого віку з ККТ.

Розроблений алгоритм постнатального обстежен-
ня передбачає: оглядову Rö (ОГК, ОЧП, пухлини); 
УЗД (пухлини, ОЧП і заочеревинного простору, 
ЕхоКГ, НСГ); МРТ або КТ із контрастним підсилен-
ням; діафаноскопію пухлини; передопераційне ви-
значення рівня AFP для оцінювання ступеня зло-
якісності пухлини і його визначення в динаміці на 
етапах лікування; цитологічне дослідження пункта-

ту при кістозній ККТ. За наявності супутньої пато-
логії рекомендовано консультації суміжних спеціа-
лістів: онколога, невролога, нейрохірурга, генетика.

Критеріями оцінювання пухлинного процесу, за 
даними МРТ і КТ, є: розмір, локалізація пухлини, 
контури, будова ККТ, синтопія, відносно прилеглих 
органів, навколишніх анатомічних структур, зв’язок 
із кістково-м’язовою системою, периферичною нер-
вовою системою; наявність асоційованих вад розви-
тку і захворювань. При значному солідному компо-
нентові пухлини доцільно застосувати КТ із 
контрастним підсиленням, що дає змогу детально 
візуалізувати систему кровопостачання пухлини. 
Рентгенологічні методи дослідження дають деталь-
ну характеристику пухлинного процесу, сприяють 
ефективному менеджменту і вибору оптимальної 
хірургічної тактики.

Розроблена класифікація ККТ за їхнім об’ємом за 
результатами постнатального УЗД має прогностич-
не значення в оцінюванні ризику розвитку усклад-
нень ККТ залежно від об’єму пухлини та її морфо-
логічної структури.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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