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Мета – проаналізувати й описати досвід хірургічного лікування гігантської крижово-куприкової тера-
томи, ускладненої масивною кровотечею, у новонародженої дитини.

Клінічний випадок. Наведено рідкісне клінічне спостереження резекції гігантської крижово-куприко-
вої тератоми, ускладненої масивною кровотечею, у новонародженої дитини.

Висновки. За наявності негативних прогностичних чинників, пов’язаних із ризиком розвитку гемоди-
намічних і геморагічних ускладнень, доцільно розглянути можливість хірургічного лікування в ранньому 
неонатальному періоді для попередження фатальних наслідків. Описана двохетапна хірургічна тактика 
лікування при життєзагрозливій масивній кровотечі дала змогу ліквідувати грізне ускладнення, стабілізу-
вати стан дитини, забезпечити ефективну передопераційну підготовку і виконати подальшу радикальну 
резекцію пухлини з добрим післяопераційним результатом.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду матері дитини.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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in a newborn child
V.P. Soroka
Center for neonatal surgery for malformations and their rehabilitation of SI «Ukrainian center of мaternity and childhood of the 
NAMS of Ukraine», Kyiv
Aim – is to analyze and describe the experience of surgical treatment of giant sacrococcygeal teratoma (SCT) complicated by massive bleed-
ing in a newborn child.
Clinical case. A rare clinical observation of resection of giant sacrococcygeal teratoma complicated by massive bleeding in a newborn child 
is presented.
Conclusions. In the presence of negative prognostic factors associated with the risk of hemodynamic and hemorrhagic complications, it is 
advisable to consider the possibility of surgical treatment in the early neonatal period to prevent fatal consequences. A 2-stage surgical 
treatment tactic for life-threatening massive bleeding is described, which allowed to eliminate a formidable complication, stabilize the child’s 
condition, ensure effective preoperative preparation and perform subsequent radical resection of the tumor with a good postoperative result.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The informed consent of the patient was obtained 
for conducting studies.
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Вступ
Крижово-куприкова тератома (ККТ) – рідкісна 

життєзагрозлива природжена вада розвитку, рі-
вень поширеності якої становить від 1 на 15 000 до 
28 500 новонароджених [11]. Упровадження прена-
тального скринінгу і диспансеризації плода сприяє 
підвищенню рівня ранньої пренатальної діагнос-
тики ККТ і збільшує шанси на виживання ново-
народженого [12]. Однак значна частина дітей із 
ККТ помирає в антенатальному і неонатальному 
періодах унаслідок внутрішньоутробних або пост-
натальних ускладнень. Антенатальна смертність 
плодів із пренатально діагностованими ККТ стано-
вить 32,1% [15]. Рівень постнатальної летальності 
коливається в межах від 13% до 16% [7]. За даними 
досліджень, до чинників, що погіршують прогноз 
виживаності, належать переважання солідного 
компонента ККТ, швидкий її ріст, значна васкуля-
ризація, підвищені пухлинно-корпоральний 
(tumor-fate ratio (TFR)) і пухлинно-краніальний 
(tumor volume-head volume (TV:HV) індекси [13, 
16]. Серед причин смертності дітей більш старшо-
го віку ключову частку становить злоякісна транс-
формація ККТ [7]. За даними дослідників, 70% до-
броякісних і незрілих пухлин малігнізуються у віці 
до 1 року [15]. Натомість у структурі смертності 
новонароджених із ККТ у неонатальному періоді, 
безумовно, переважають ускладнення гемодина-
мічного і геморагічного характеру: масивні крово-
течі внаслідок розриву або виразкування оболонок 
пухлини й серцева недостатність. У літературі то-
читься дискусія стосовно тактики хірургічного лі-
кування новонароджених із ККТ для попереджен-
ня до- та інтраопераційних ускладнень, що 
обумовлює актуальність дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати й описати 
досвід хірургічного лікування гігантської ККТ, 
ускладненої масивною кровотечею, у новонародже-
ної дитини.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду матері дитини.

Клінічне спостереження
Вагітну жінку, віком 27 років, II вагітність, II по-

логи, скеровано до відділення медицини плода ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства і гінекології імені 
акад. О.М. Лук’янової НАМН України», на 36-му 
тижні гестації з діагнозом «Природжена вада розви-
тку плода: крижово-куприкова тератома». Під час 
огляду на рівні куприка візуалізовано гетерогенне 
утворення розмірами 11,3×9,5×9,4 см, визначено 

збільшену кількість навколоплідних вод. Перина-
тальним консиліумом у складі спеціаліста з прена-
тальної ультразвукової діагностики (УЗД), дитячого 
хірурга та акушера-гінеколога надано інформацію 
щодо можливих перинатальних і віддалених наслід-
ків при цій патології.

Вагітну госпіталізовано до акушерської клініки 
Інституту для розродження шляхом планового ке-
саревого розтину в терміні 39 тижнів гестації. Роз-
родження виконано в присутності бригади дитячих 
хірургів і дитячих анестезіологів-реаніматологів.

Новонароджена дівчинка народилася масою тіла 
4370 г, зростом 50 см, окружністю голови 34 см, 
окружністю грудної клітки 33 см. Оцінка за шкалою 
Апгар – 6/7 балів. З перших секунд життя проведено 
катетеризацію двох периферичних вен, шлунка, се-
чового міхура. Локально: у крижово-куприковій ді-
лянці візуалізовано у творення розмірами 
12,0×13,0 см, окружністю 39 см. Пальпаторно: утво-
рення щільної неоднорідної консистенції, у центрі – 
шкіра темно-вишнева, виразна судинна ін’єкція; по 
нижньому полюсу ККТ – ділянка некрозу розмірами 
1,0×1,5 см. Дитину в умовах транспортного кювезу 
доставлено до відділення дитячої реанімації та ін-
тенсивної терапії. Новонародженій проведено комп-
лекс інструментальних (оглядову цифрову 
Rö-графію (органів грудної клітки, черевної порож-
нини, пухлини); нейросонографію; діафаноскопію 
пухлини) і лабораторних досліджень. Заплановано 
радикальне хірургічне втручання на початку пізньо-
го неонатального періоду.

На 6-ту добу після народження стан дитини різко 
погіршився, виявлено генералізовану блідість шкір-
них покривів, критичне зниження гемодинамічних 
(артеріальний тиск – до 40/20 мм рт. ст., брадикар-
дія – до 80/хв) і респіраторних (SpO2 – 80%) показ-
ників, лабораторно (Hb – 45 г/л, Hct – 14%). На мо-
мент огляду крижово-куприкової ділянки виявлено 
профузну кровотечу з ерозованої судини (діаметр – 
до 3 мм) некротизованої ділянки ККТ. В умовах ди-
тячої реанімації кровотечу зупинено механічним 
методом, із подальшим прошиванням судин «ad 
mass» П-подібними гемостатичними швами (об’єм 
крововтрати – 150 мл). Проведено інтубацію трахеї, 
розпочато штучну вентиляцію легень, виконано ка-
тетеризацію v. subclavia dextra, проведено замісну 
і гемостатичну терапію. Враховуючи тяжкість стану 
дитини, масивний об’єм крововтрати, наявність ге-
морагічного шоку – дитині показано хірургічне 
втручання за життєвими показаннями після стабі-
лізації загального стану. Операцію виконано за 
19 год після зупинки кровотечі.
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Особливості операції. Положення дитини: на 
животі з валиком під клубові кістки та плечовий 
пояс. Розсічено шкіру й м’які тканини. Ніжка пух-
лини проростає у верхівку куприка. Куприк мобілі-
зовано, виконано його резекцію, проведено лігуван-
ня живлячого судинного пучка ККТ. Етапно тупо 
і гостро, під контролем ендоректальної трубки, пух-
лину виділено в межах здорових тканин, відокрем-
лено від прямої кишки, видалено єдиним блоком 
(розмірами 15,0×14,0×14,0 см). Виконано пластику 
м’язів тазового дна. Гемостаз по ходу операції. Ложе 
пухлини дреновано. Пошаровий шов рани. Інтрао-
пераційна крововтрата мінімальна.

Макроскопічний препарат: ККТ представлена 
численними кістозними компонентами, залозистою 
тканиною, включеннями кальцинатів, хрящів, 
маса – 700 г.

Патоморфологія пухлини: тератоїдна пухлина, 
вміст якої представлений численними кістозними 
та залозистими компонентами різного генезу, еле-
ментами бронхів, зрілою мезенхімою з вогнищами 
незрілих, недиференційованих клітин.

У післяопераційному періоді загальний стан ди-
тини стабільний, дівчинку екстубовано на 2-гу піс-
ляопераційну добу, самостійне випорожнення ви-
явлено на 2-гу післяопераційну добу, ентеральне 
харчування розпочато на 2-гу післяопераційну добу, 
із поступовим нарощуванням до фізіологічного 
об’єму до 8 післяопераційної доби. Післяопераційна 
рана загоїлася вторинним натягом.

Дитину виписано зі стаціонару на 25-ту після-
операційну добу, результат хірургічного лікуван-
ня – добрий.

За даними дослідників, найтяжчим ускладненням 
і основною причиною смертності новонароджених із 
ККТ є геморагічний шок [2,3,7,9,14]. Рівень леталь-
ності унаслідок критичної крововтрати серед ново-
народжених із ККТ становить 3,8%, що складає біль-
ше однієї третини випадків у загальній структурі 
смертності дітей із цією патологією [7]. Описані ме-
тоди запобігання інтраопераційним кровотечам шля-
хом деваскуляризації пухлини «vascular control», із 
лігуванням судин, що кровопостачають пухлину: 
a. sacralis media, a. iliaca interna [2]. У літературі на-
явні поодинокі повідомлення щодо застосування 
мініінвазивних методик: лапароскопічної деваскуля-
ризації та ендоваскулярної оклюзії живлячої артерії 
[5,10]. Описано методику зупинки кровотечі шляхом 
перетискання черевної аорти вища за біфуркацію [1]. 
Окрім живлячої пухлини, судинні колатералі (зде-
більшого венозного походження) є додатковим дже-
релом кровотечі з ККТ [6]. Деякими авторами реко-

мендовано застосування ультразвукової енергії для 
зупинки кровотечі та дисекції ККТ із найбільш щад-
ним впливом на прилеглі тканини [6].

Lohfa B. Chirdan (2009, Нігерія) описано два ви-
падки інтраопераційної летальності при резекції 
ККТ, зумовлені відсутністю досвіду анестезіологіч-
ного забезпечення [4]. За наявності геморагічного 
шоку, масивної кровотечі, інтраопераційно доціль-
не застосовувати методику екстракорпоральної 
мембранної оксигенації з гіпотермічною гіпоперфу-
зією [8].

У конкретному клінічному випадку, враховуючи 
критичний стан дитини, застосовано двохетапну 
тактику хірургічного лікування новонародженої. На 
першому етапі виконано зупинку кровотечі меха-
нічним шляхом із подальшим накладанням глибо-
ких гемостатичних П-подібних швів. Після стабілі-
зації загального стану дитини, гемодинамічних 
і лабораторних показників виконано на другому 
етапі екстрене хірургічне втручання – резекцію ККТ.

Наведене клінічне спостереження – це рідкісний 
випадок критичного ускладнення в новонародженої 
дитини з ККТ – масивної кровотечі, унаслідок ви-
разкування оболонок пухлини, у доопераційному 
періоді. У конкретному випадку застосовано двох-
етапну хірургічну тактику лікування, що дало змогу 
ліквідувати грізне ускладнення, стабілізувати стан 
дитини і виконати радикальну резекцію пухлини 
з добрим післяопераційним результатом.

Висновки
У плануванні діагностування й лікування гігант-

ської ККТ необхідний обґрунтований, диференці-
йований підхід залежно від: характеристик пухлин-
ного процесу, локалізації, розмірів, росту, 
морфологічної структури, васкуляризації пухлини, 
цілісності оболонок новоутворення.

За наявності негативних прогностичних чинни-
ків, пов’язаних із ризиком розвитку гемодинамічних 
і геморагічних ускладнень, доцільно розглянути 
можливість хірургічного лікування в ранньому нео-
натальному періоді для попередження фатальних 
наслідків.

Описана двохетапна хірургічна тактика лікуван-
ня при життєзагрозливій масивній кровотечі дає 
змогу ліквідувати грізне ускладнення, стабілізувати 
стан дитини, забезпечити ефективну передопера-
ційну підготовку і виконати подальшу радикальну 
резекцію пухлини з добрим післяопераційним ре-
зультатом.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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