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Мета — визначити значення пренатальної діагностики в перинатальному супроводі плодів і новонароджених дітей із крижово- 
куприковими тератомами (ККТ).
Матеріали та методи. Виконано ретроспективний аналіз медичних карток 26 новонароджених дітей із ККТ, яким здійснено хірургіч-
ну корекцію вади, у період 1983–2023 рр. Проаналізовано прогностичні критерії в перинатальному супроводі плодів і новонароджених 
дітей із ККТ. За даними оцінювання результатів прийнято достовірним значення Р<0,05.
Результати. Пренатально ККТ діагностовано в 69,2% (n=18) плодів. На підставі дослідження визначено критерії пренатальної  
діагностики та її значення в перинатальному супроводі плодів і новонароджених дітей із ККТ. Збільшення об’єму пухлини  
>100 см3/тиж. (p=0,0189), пухлинно-корпоральний індекс — TFR>0,12 (p=0,0007), пухлинно-краніальний індекс — TV:HV>1 (p=0,0006) 
достовірно впливають на перебіг патологічного процесу, тактику ведення вагітності та розродження.
Висновки. Пренатальна діагностика і диспансеризація дають змогу завчасно виявляти ККТ у плода, деталізувати її особливості  
і спостерігати за динамікою патологічного процесу в різні терміни гестації. Розроблений метод визначення динаміки росту пухлини 
плода, а також використання запропонованих індексів TFR і TV:HV є достовірними факторами ризику, що впливають на внутрішньо-
утробний перебіг патологічного процесу, кратність диспансерного спостереження, тактику ведення вагітності, терміни госпіталізації 
до клініки та розродження вагітної. Розроблена класифікація швидкості росту пухлини в плода протягом одного тижня має важливе 
практичне значення в прогнозуванні антенатального перебігу патологічного процесу.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: крижово-куприкова тератома, пренатальна діагностика, перинатальний супровід, диспансеризація плода,  
новонароджена дитина.
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Aim - to determine the importance of prenatal diagnosis in the perinatal care of fetuses and newborns with sacrococcygeal teratomas
Materials and methods. A retrospective analysis of the medical cards of 26 newborns with sacrococcygeal teratomas (SCT) who underwent 
surgery in the period from 1983 to 2023. A statistical analysis of the value of prenatal diagnosis criteria in the perinatal care of fetuses and new-
borns with SCT was perfomed. P values less than 0.05 were considered reliable.
Results. Prenatal SCT was diagnosed in 69.2% (n=18) of fetuses. The criteria for prenatal diagnosis and its importance in the perinatal 
support of fetuses and newborns with SCT were determined. Tumor volume growth >100 cm3/week (p=0.0189), tumor-corporal index —  
TFR>0.12 (p=0.0007), tumor-cranial index — TV:HV >1 (p=0.0006) had a reliable influence on the pathological process, tactics of pregnancy 
and childbirth.
Conclusions. Prenatal diagnosis and dispensation make it possible to detect fetal SCT in advance, to detail its features and to observe the 
dynamics of the pathological process during different periods of gestation. The developed method of determining the dynamics of fetal tumor 
growth, as well as the use of the proposed TFR and TV:HV indices, are reliable risk factors that affect the intrauterine passing of the pathological 
process, the frequency of dispensary monitoring, the tactics of pregnancy management, the terms of hospitalization in the clinic and the deli- 
very of the pregnant woman. The developed classification of tumor growth rate in the fetus within 1 week has important practical significance in 
predicting the antenatal passing of the pathological process.
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 all institutions mentioned in the work. Informed consent of the women was obtained for the research.
The authors declare no conflict of interest. 
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Вступ

Крижово-куприкова тератома (ККТ)  
є найпоширенішою серед терато-дер-

моїдних пухлин інших локалізацій у ново-
народжених дітей і трапляється з частотою  
1 на 15 000–40 000 пологів [10,18,29].  
У статевій структурі переважають дівчатка у 
співвідношенні 4:1 [18]. Перший опис ново-
народженої дитини з гігантською пухлиною  
крижово-куприкової ділянки датовано  
2000 р. до н.е. Його знайдено на Халдейсь-
кій (Стародавній Вавилон) глиняній таблич-
ці [3]. Термін «тератос», який у перекладі  
з грецької мови означає «чудовисько», упер-
ше вжито Rudolf Virchow (1863) у праці 
«Die Krankhafte Geschwülste» («Хворобливі  
пухлини») [25]. У сучасній літературі тератому 
визначено як пухлину, що складається з трьох 
зародкових листків (ектодерми, ентодерми  
та мезодерми). Уперше таку характеристику 
пухлині надано Willis (1951) у виданні «Atlas 
of Tumor Pathology» [28]. Ембріологічне похо- 
дження пухлини пов’язано з порушенням дифе-
ренціації тотипотентних клітин вузла Генсена, 
що локалізується в куприку [29].

Більшість випадків ККТ сьогодні діагно-
стуються під час планових пренатальних уль-
тразвукових досліджень (УЗД) — від 25%  
до 74% [8,14,19]. Пренатальне УЗД дає змо-
гу оцінити основні характеристики пухлини,  
натомість, пренатальна магнітно-резонансна то-
мографія (МРТ) деталізує синтопію ККТ сто-
совно навколишніх анатомічних структур, що 
особливо важливо за наявності пресакрально-
го компонента новоутворення (II, III та IV типи  
за Altman) [11].

У сучасній літературі описано важливість 
деяких діагностичних аспектів пренатального 
визначення ККТ, але немає комплексного ви-
світлення значення пренатальної діагностики 
в перинатальному супроводі плодів і новона-
роджених дітей із ККТ. Проте останнє відіграє 
ключову роль у вирішенні стратегії ведення 
вагітності та в розробленні хірургічної такти-
ки при цій патології. Вищезазначені питання 
набувають особливого значення при гігант-
ських ККТ, коли фетальні розміри і маса цих 
пухлин конкурують або більші за вагу плода.  
За даними більшості авторів, рівень смертності 
серед пацієнтів із пренатально діагностованими 
ККТ коливається в межах від 30% до 50% [6,26]. 
При гігантських тератомах, у разі прогресуван-
ня серцевої недостатності та водянки плода, 

показник антенатальної смертності може сяга-
ти 70% [12]. У літературі також точиться дис-
кусія щодо тактики ведення вагітності і поло-
гів при різних варіантах ККТ у плода [15]. Усі ці  
невирішені питання обумовлюють актуальність 
дослідження.
Мета дослідження — визначити значення 

пренатальної діагностики в перинатальному су-
проводі плодів і новонароджених дітей із ККТ.

Матеріали та методи дослідження
Виконано ретроспективний аналіз медич-

них карток 26 новонароджених дітей із ККТ,  
яким проведено хірургічну корекцію вади в 
умовах ДУ «Інститут педіатрії, акушерства  
і гінекології імені академіка О.М. Лук’янової  
НАМН України» (ДУ «ІПАГ ім. акад.  
О.М. Лук’янової НАМН України»),  
у період 1983–2023 рр. У статевій структурі 
переважали дівчатка — 73% (n=19), а хлопчи-
ки відповідно становили 27% (n=7). Маса пло-
да за результатами пренатального встановлен-
ня діагнозу дорівнювала від 252 г до 4515 г, 
у середньому — 2273±890 г; термін гестації  
на момент першого пренатального УЗД варію-
вав у межах від 18 тиж. до 39,5 тиж., у серед-
ньому — 32,6±5,2 тиж.. За локалізацією пухли-
ни встановлено: I тип — 42,1% (n=8); II тип — 
36,8% (n=7); III тип — 5,3% (n=1); IV тип — 
10,5% (n=2), за класифікацією Altman [2].

Пренатально ККТ діагностовано в 69,2% 
(n=18) плодів. У всіх випадках пренатальний 
діагноз підтверджено постнатально, одразу піс-
ля народження дитини. Пренатальне УЗД вагіт-
ної з ККТ у плода здійснено у форматі перина-
тального консиліуму в складі спеціаліста УЗД, 
дитячого хірурга, акушера-гінеколога. Прена-
тальне УЗД виконано на УЗ-сканерах «HDI 
4000», «ACCUVIX V20EX-EXP», «ACCUVIX 
V10LV-EX», «Voluson S8,VS8809104». При цьо-
му визначено: стать, гестаційний вік на момент 
установлення діагнозу, масу плода, розмір пух-
лини, її об’єм, локалізацію, контури, будову, 
васкуляризацію ККТ, зв’язок із навколишні-
ми анатомічними структурами, пухлинно-кор-
поральний індекс (tumor-fate ratio (TFR)),  
пухлинно-краніальний індекс (tumor volume-
head volume (TV:HV)), асоційовані вади та па-
тологічні стани, кількість амніотичної рідини.

Пренатальну МРТ проведено у двох плодів 
із ККТ у присутності дитячого хірурга і дитя-
чого анестезіолога. При цьому оцінено розмір, 
локалізацію пухлини, контури, будову ККТ, 
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синтопію відносно навколишніх анатомічних 
структур, зв’язок із кістково-м’язовою систе-
мою та периферичною нервовою системою, на-
явність асоційованих вад і захворювань, кіль-
кість навколоплідних вод у вагітної.

Проведено пренатальну диспансеризацію 
плода з ККТ з інтервалом 2–8 тижнів для дис-
пансерного спостереження за плодом і патоло-
гічним процесом. Перинатальним консиліумом 
визначено тактику ведення вагітності та поло-
гів у вагітної жінки з ККТ у плода. 

Розрахункову і статистичну обробку ре-
зультатів дослідження виконано за допомогою  
пакетів прикладних програм «Microsoft  
Office Excel 365» і «STATISTICA 10» на персо-
нальному комп’ютері. Статистичну значущість 
різниці між порівнюваними групами оцінено 
за U-критерієм Манна–Вітні (Mann–Whitney 
U-test). Значення Р менші за 0,05 прийнято  
достовірними.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи.

Результати дослідження та їх обговорення
У таблиці 1 наведено основні критерії пре-

натальної УЗД у 18 плодів із ККТ, що станови-
ло 69,2% серед новонароджених дітей із ККТ, 
яким пренатально встановлено діагноз в умовах  
ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН 
України». В одному випадку в регіональному 
перинатальному центрі за місцем проживання 
вагітної жінки плоду з ККТ пренатально вста-
новлено хибний діагноз «кіста яєчника». 

На ранніх термінах вагітності (до 22 тиж.  
гестації) діагноз ККТ пренатально встановле-
но в 4 (22,2%) плодів, а на пізніх (після 22 тиж.  
гестації) — у 14 (77,8%) плодів.

У більшості (n=11; 61,1%) пренатально діагно-
стованих випадків ККТ виконано дво- або трира-
зове антенатальне УЗД, тобто проведено прена-
тальну диспансеризацію плодів із ККТ. При цьо-
му двократне обстеження проведено в 9 (50,0%), 
трикратне — у 2 (11,1%) плодів. У 7 (38,9%) ви-
падках виконано одноразове пренатальне до-
слідження. Це пов’язано з пізнім направленням 
вагітних із ККТ у плода для пренатального кон-
сультування до ДУ «ІПАГ ім. акад. О.М. Лук’я-
нової НАМН України», у термін гестації від 35 до  
39 тиж., у середньому — 37,1±1,6 тиж.

Маса плода при ранньому УЗД (до 22 тиж. 
гестації) варіювала в межах від 252 г  

до 455 г (n=4; 22,2%), у середньому —  
379,8±54,5 г, а при пізньому (23–39,5 тиж.  
гестації) — від 1250 г до 5471 г (n=14; 78,8%),  
у середньому — 3042,1±621,0 г.

Розроблено спосіб визначення в утробі матері 
швидкості збільшення ККТ плода на підставі 
диспансерного спостереження. При цьому пер-
шим етапом визначено об’єм пухлини. Оскільки 
пухлини крижово-куприкової ділянки здебіль-
шого характеризуються неправильною формою 
(що спричинено інвазивним ростом і подальшим 
поширенням ККТ у ділянці з мінімальним опо-
ром тканин), вимірювання об’єму ККТ пов’язано 
зі значними технічними труднощами, враховую-
чи велику кількість осей координат поширення 
ККТ. Визначено еліпсоїд як найбільш наближе-
ну об’ємну фігуру, що відповідає характеристи-
кам пухлинного утворення неправильної форми.

Об’єм еліпсоїда (V) визначено за формулою:

де a, b та c — півосі (радіуси) трьох взаємно-
перпендикулярних осей координат (рис.).

Об’єм пухлинного утворення визначено  
у 18 плодів із ККТ. Він варіював від 10 см3  

до 2984 см3, у середньому — 516±530,5 см3.   
Об’єм пухлини на момент УЗД до 22 тиж. геста- 
ції варіював від 10 см3 до 108,8 см3 (n=4), у се-
редньому — 52,7±35,9 см3; у терміні 28–39,5 тиж.  
гестації — від 20,9 см3 до 2984 см3 (n=18),  
у середньому — 605,2±575,6 см3.

Другим етапом оцінено середній приріст 
об’єму ККТ за тиждень (см3/тиж.) в 11 плодів, 
що перебували на диспансерному спостережен-
ні (дво- і трикратне УЗД).

Розроблено формулу визначення швид-
кості внутрішньоутробного росту пухлини —  
n (см3/тиж.):

де V(см3) — об’єм пухлини; 
Δt (тиж)= t2-t1; 

t2 — гестаційний термін останнього прена-
тального УЗД;

t1 — гестаційний термін першого пренаталь-
ного УЗД.

Швидкість росту пухлини в 11 плодів,  
які були під диспансерним спостереженням, 
варіювала в межах від 0 до 226,5 см3/тиж., у се-
редньому — 61±57,6 см3/тиж. Серед них (n=4)  
у ІІ триместрі вона була від 8,4 см3/тиж.  
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1 2008 1 36–37 2800 9,1×7,1×8,8 297,6 – 0,11 0,81 I тип Чіткі – Нормоводдя – – Вижив
2 2008 1 36 – 11,3×9,5×9,4  544,7 – – 1,53 I тип Чіткі Змішана Багатоводдя – – Вижив

3 2015 1 37–38 3230 6,6×7,0×6,8 164,4 – 0,05 0,25 I тип Чіткі Кістозна Багатоводдя Кишкова 
непрохідність  – Вижив

4 2015 2

33–34 2571 9,5×7,9×8,1 318,1

99,8 
↑

0,12 0,63 II тип Чіткі Змішана Багатоводдя – Двобічна пієлоектазія

Вижив
38 5471 12,1×10,1×12,0 767,4 0,14 1,23 II тип Чіткі Змішана Маловоддя –

Водянка плода;  
асцит;  

гідроперикард; 
серцева недостатність;  
гепатоспленомегалія;  
двобічна пієлоектазія

5 2015 1 37–38  3300 10×6,8×8,4 298,9 – 0,09 0,46 I тип Чіткі Кістозна Багатоводдя – Вентрикуломегалія Вижив

6 2016 1 37–38 2722 8,8×7,7×9,5 336,9 – 0,12 0,65 II тип Чіткі Кістозна Багатоводдя Кишкова 
непрохідність  – Вижив

7 2016 2
37–38 2657 18,0×15,0×14,0 1978,2

0
0,74 3,74 II тип Чіткі Кістозна Маловоддя – –

Вижив
38–39 2767 18,0×15,0×14,0 1978,2 0,71 3,61 II тип Чіткі Кістозна Маловоддя – –

8 2016 2
33 2547 5,2×2,2×3,5 20,9 34,5 

↑

0,01 0,03 IV тип Чіткі Кістозна Багатоводдя
Компресія 

ОЧП та ОМТ

Мегацистіс; 
двобічний уретеро- 
гідронефроз 2-3 ст.; 

стеноз уретри
Вижив

37–38 - 7,4×6,5×6,9 176,2 – 0,3 IV тип Чіткі Кістозна Нормоводдя

9 2017 2
35 2303 5,6×4,6×5,7 76,8

0,8
0,03 0,17 II тип Чіткі Кістозна Нормоводдя –

ЗВУР 1-2 ст. Вижив
37 2645 6×5,2×4,8 78,3 0,03 0,17 II тип Чіткі Кістозна –

10 2017 1 35 2739 6,6×4,5×5,1 79,3 – 0,03 0,15 IV тип – Кістозна Нормоводдя Компресія 
ОЧП та ОМТ

Мегауретер; 
уретерогідронефроз 

правої нирки 4 ст.; лівої 
нирки 1 ст. 

Вижив

11 2017 2
36 2767 8,1×6,4×6,8 182,2 24,3 

↑
0,06 0,35 II тип Чіткі Кістозна Нормоводдя – –

Вижив
39 2849 10,1×7,0×6,9  255,3 0,09 0,45 II тип Чіткі Кістозна Нормоводдя – Подвоєння лівої нирки

12 2019 1 39–40  4515 8,0×7,0×7,5 219,8 – 0,05 0,55 II тип Не- 
чіткі Змішана Нормоводдя – – Вижив

13 2019 2
34 2552 11,7×11,8×11,9  859,8 96,5 

↑

0,34 1,52 I тип Чіткі Змішана Нормоводдя – –
Вижив

36 3303 12,1×12,5×13,3 1052,7 0,32 1,64 I тип Чіткі Змішана Нормоводдя – –

14 2019 3

20 376 2,4×1,9×2,2 10

10,7 
↑

0,03 0,1 I тип Чіткі Кістозна Нормоводдя – –

Вижив28 1333 6,3×4,3×5,3 77,5 0,06 0,22 I тип Чіткі Кістозна Нормоводдя – –

34 2133 8,9×5,7×6 159,2 0,07 0,31 I тип Чіткі Кістозна Нормоводдя – –

15 2023 2

22 455 4,3×4,2×4,25 40,2

226,5 
↑

0,09 0,31 I тип Чіткі Змішана Багатоводдя – Гіпоксично-ішемічне 
ураження ЦНС;

гіпоксично-іцемічне 
ураження нирок;

серцева недостатність; 
ЗВУР 3 ст.

Помер
35 2379 17,6×16,2×20 2984 1,25 5,93 I тип Чіткі Змішана Багатоводдя –

16 2023 2
33–34 2416 6,5×4,4×4,1 61,4

0,8
0,03 0,12 I тип Чіткі Змішана Нормоводдя – Вентрикуломегалія

Вижив
37–38 3365 7,1×3,9×4,4 63,8 0,02 0,1 I тип Чіткі Змішана Нормоводдя – Вентрикуломегалія

17 2023 2
18 252 3,3×3,5×3,0 18,1 45,3 

↑

0,07 0,25 II тип Чіткі Змішана Нормоводдя – Кардіомегалія; 
серцева недостатність; 

багатоводдя;  
дистрес плода.

Помер

20 375 5,5×6,0×6,3 108,8 0,29 1,02 II тип Чіткі Змішана Нормоводдя –

18 2023 3

21 441 8,2×5,6×3,6 86,5

131,8 
↑

0,2 0,78 III тип Чіткі Змішана Нормоводдя

Компресія 
ОЧП та ОМТ

Помірна кардіомегалія;  
гіпоплазія обох легень 
середнього ступеня; 

гідронефроз 3 ст. справа, 
пієлоектазія зліва; 

дефект міжшлуночкової 
перегородки

Вижив

28 1250 13,3×10,1×9,1 639,7 0,51 2,23 III тип Чіткі Змішана Багатоводдя

35–36 3003 16,0×15,2×16,3 2063,7 0,69 3,94 III тип Чіткі Змішана Багатоводдя

Таблиця 1
Основні критерії пренатального ультразвукового дослідження крижово-куприкової тератоми у 18 плодів

Примітки: ОЧП — органи черевної порожнини; ОМТ — органи малого таза; ЗВУР — затримка внутрішньоутробного розвитку.
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до 226,5 см3/тиж., у середньому —  
89±68,7 см3/тиж., а в ІІІ триместрі (n=9) —  
від 0 см3/тиж. до 189,5 см3/тиж., у середньому — 
51,1±51,8 см3/тиж. За отриманими даними, 
швидкість збільшення пухлини в ІІ триместрі 
вагітності перевищувала швидкість її росту  
в ІІІ триместрі в 1,75 раза.

Для визначення значущості динаміки росту 
пухлини, як критерію пренатальної діагности-
ки плода з ККТ, усі випадки, у яких проведено 
диспансеризацію плода (n=11; 100%), поділе-
но на дві групи. До 1-ї групи зараховано плоди  
з динамікою збільшення ККТ <1 см3/тиж.  
(n=3; 27,3%), до 2-ї групи — зі збільшенням 
ККТ >1 см3/тиж. (n=8; 72,7%).

Після оцінювання різниці між порівнювани-
ми групами достовірно встановлено статистич-
ну значущість визначення динаміки росту пух-
лини як обґрунтованого критерію пренатальної 
діагностики плода з ККТ — p=0,0189.

Розроблено класифікацію швидкості ро-
сту пухлини за один тиждень, за даними пре-
натального УЗД (табл. 2). При збільшенні  
ККТ < 1 см3/тиж. визначено ріст як незначний; 
від 1 см3/тиж. до 100 см3/тиж. — як помірний; 
>100 см3/тиж. — як виразний.

З метою прогнозування антенатального  
перебігу ККТ у плода також оцінено TFR, який 
запропоновано E. Shue та співавт. у 2011 р. [22]. 
Якщо TFR перевищував 0,12, то фактор ризи-
ку негативного прогнозу визначено як значний 
[17]. Проведено дослідження TFR у 17 плодів. 
Значення цього індексу варіювало від 0,01  
до 1,25, у середньому TFR — 0,22 (n=17). Підви-
щення показника TFR>0,12 спостерігалося  

в 7 (41,2%) плодів; у 10 (58,8%) випадках ін-
декс TFR був задовільним. Для визначен-
ня значущості TFR як критерію пренатальної 
діагностики ККТ усі плоди з цією патологією  
(n=17; 100%) поділено на дві групи. До 1-ї гру-
пи зараховано плоди з TFR>0,12 (n=7; 41,2%), 
до 2-ї групи — з TFR<0,12 (n=10; 58,8%). Піс-
ля оцінювання різниці між порівнюваними гру-
пами встановлено статистичну достовірність  
TFR як одного з критеріїв пренатальної діагно-
стики плода з ККТ (p=0,0007).

Ще одним із прогностичних факторів  
антенатального перебігу ККТ у плода є TV:HV, 
який запропоновано L. Gucciardo у 2011 р. [7].  
Значення TV:HV >1 визначалося як знач-
ний фактор ризику негативного прогнозу [7]. 
Проведено дослідження TV:HV у 18 плодів.  
Значення TV:HV варіювало від 0,03 до 5,93, у се-
редньому — 1,1. Підвищення показника TV:HV 
спостерігалося у 7 (38,9%) плодів; в 11 (61,1%) ви- 
падках визначався задовільний індекс TV:HV. 
Для встановлення значущості TV:HV як кри-
терію пренатальної діагностики ККТ плоди  
з цією патологією (n=18; 100%) поділено на 
дві групи залежно від показників TV:HV.  
До 1-ї групи зараховано плоди, у яких TV:HV 
>1 (n=7; 38,9%), до 2-ї групи — з показника-
ми TV:HV <1 (n=11; 61,1%). Після оцінювання 
різниці між порівнюваними групами встанов-
лено статистичну достовірність рівня TV:HV  
як одного з критеріїв пренатальної діагностики 
ККТ у плода (p=0,0006).

На підставі дослідження визначено достовір-
ні критерії пренатальної діагностики в пери-
натальному супроводі плодів із ККТ. Серед  

Таблиця 2
Класифікація швидкості росту пухлини 

за один тиждень, за даними ультразвукового 
дослідження, см3/тиж.

Таблиця 3
Оцінка достовірності окремих критеріїв 

пренатальної діагностики крижово- 
куприкової тератоми в плодів

Рис. Ультразвукова візуалізація трьох взаємноперпендику-
лярних осей координат a, b та c при визначенні об’єму зов-
нішнього компонента крижово-куприкової тератоми

Характеристика  
росту пухлини

Швидкість 
росту пухлини

Незначний <1 

Помірний від 1 до 100 

Виразний >100 

Критерії 
пренатального УЗД

Показник 
достовірності (p)

Швидкість росту пухлини 0,0189
Пухлинно-корпоральний індекс 0,0007

Пухлинно-краніальний індекс 0,0006
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них: 1) швидкість росту пухлини; 2) TFR;  
3) TV:HV. За наявності цих факторів ризи-
ку вважаємо за необхідне збільшити кратність 
проходження пренатальної диспансеризації 
плода з ККТ з інтервалом у 2–3 тиж. 

Пренатальне дослідження локалізації ККТ 
визначено згідно з анатомічною класифіка-
цією Altman [2]. I тип ККТ (зовнішня локалі-
зація пухлини) відзначався у 8 (42,1%) плодів; 
II тип (змішане розташування пухлини, але 
з переважанням зовнішнього компонента) —  
у 7 (36,8%); III тип (змішане розташуван-
ня пухлини, але з переважанням внутрішньо-
го компонента) — в 1 (5,3%1); IV тип (внут- 
рішнє, пресакральне розміщення пухлини) —  
у 2 (10,5%) випадках.

У більшості (n=17; 94,4%) випадків за  
результатами пренатального УЗД визна-
чалися чіткі контури новоутворення, рідко  
(n=1; 5,6%) — нечіткі.

Під час пренатального УЗД характеру ана-
томічної будови ККТ виявлено, що кістозну 
структуру пухлина мала у 9 (50,0%) випадках,  
а змішану — у 8 (44,4%). В 1 (5,6%) випадку  
відсутні дані щодо будови пухлини.

За результатами оцінювання кіль- 
кості навколоплідних вод, у більшості  
(n=9; 47,4%) випадків визначалася їх нор-
мальна кількість. Багатоводдя виявлялося  
у 6 (31,6%) вагітних; а маловоддя — в 1 (5,3%) 
жінки. В 1 (5,3%) випадку спостерігався  
перехід від нормальної кількості рідини до бага-

товоддя у ІІІ триместрі вагітності, ще в 1 (5,3%) 
випадку — зміна кількості навколоплідних  
вод від багатоводдя до маловоддя у ІІІ три-
местрі.

Асоційовані вади або особливості ро-
звитку під час пренатального УЗД виявлені  
в 11 (57,9%) плодів із ККТ. Переважали ано-
малії сечостатевої системи (n=7; 36,9%): гідро-
нефроз (n=3), пієлоектазія (n=2), подвоєння 
нирки (n=1), гіпоксично-ішемічне ураження 
нирки (n=1). На 2-му місці за частотою бу-
ли патологічні стани, обумовлені порушен-
нями серцево-судинної системи (n=4; 21,1%):  
серцева недостатність (n=3), кардіомегалія 
(n=1), асцит (n=1), гідроперикард (n=1), водян-
ка плода (n=1). 

Компресія органів черевної порожнини  
та органів малого таза пресакральним компо-
нентом пухлини виявлялася в 4 (21,1%) плодів, 
серед них у 2 випадках були ознаки кишкової 
непрохідності.

У таблиці 4 наведено основні критерії пре-
натальної МРТ-діагностики ККТ та супутньої 
патології у 2 плодів. Показанням до МРТ бу-
ла наявність пресакрального компонента пух-
лини. Термін гестації на момент проведення 
МРТ становив 33 і 35 тиж., відповідно. В одно-
му випадку відзначався II тип пухлини, в іншо-
му — III тип пухлини. В усіх плодів спостері-
галася змішана будова ККТ і чіткі її контури.  
В одному випадку визначалося багатоводдя,  
а в іншому — нормальна кількість навколоплід-

Таблиця 4
Основні критерії пренатальної магнітно-резонансної томографії 

при крижово-куприкових тератомах у двох плодів

Примітка: ПД — пренатальна діагностика.
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2023 33 5,7×2,8×3,1 2 тип Чіткі Змішана Нормоводдя Утворення у порожнині малого 
таза, нижче рівня сечового 
міхура, допереду від крижа 
та куприка, пролабує через 
діафрагму таза назовні. Пряма 
кишка розташована типово, 
без патологічних змін.

Криж без видимої 
патології. Спинний 
мозок візуалізується 
на всьому протязі, 
без особливостей.

Mega 
cisterna 
magna

Вижив

2023 35 13,8×7,5×7,0 3 тип Чіткі Змішана Багатоводдя Утворення займає більшу 
частину черевної порожни-
ни, зміщуючи нирки дозаду, 
печінку і шлунок — доверху, 
кишечник — доверху та лате-
рально. Матка та пряма кишка 
в типовому місці не візуалізу-
ються.

Криж без видимої 
патології, куприк 
не візуалізується. 
Спинний мозок 
візуалізується на 
всьому протязі, без 
особливостей.

Правобічний 
гідронефроз

Вижив
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них вод. Асоційовані вади розвитку під час пре-
натальної МРТ виявлялися в обох плодів: ано-
малії сечовидільної системи (n=1) і нервової 
системи (n=1).

Пренатальне УЗД плода з ККТ обов’язко-
во виконує перинатальний консиліум у складі 
спеціаліста УЗД, дитячого хірурга і акушера- 
гінеколога. У цьому ж складі проводять диспан-
серизацію плода з цією патологією. Фетальна 
диспансеризація передбачає повторні прена-
тальні УЗД із кратністю 2–3 рази. За наявності до-
стовірних факторів ризику (збільшення об’єму 
пухлини >100 см3/тиж., TFR>0,12, TV:HV >1) 
рекомендують збільшити кратність диспансе-
ризації плода (кожні 2–3 тижні).

Консиліум вирішує тактику щодо ведення 
вагітності, дат госпіталізації вагітної до стаціо-
нару, терміну і способу пологів, консультування 
батьків із приводу цієї патології плода.

Тактика пренатальних досліджень і ве-
дення вагітності. У разі виявлення підозри на  
наявність ККТ у плода вагітну якнайшвидше 
скеровують до спеціалізованого перинатально-
го центру ІІІ рівня з можливістю проведення 
перинатального консиліуму із залученням ди-
тячих хірургів і акушерів-гінекологів. Під час 
пренатального УЗД оцінюють розміри, об’єм, 
локалізацію, контури, будову, васкуляриза-
цію ККТ, визначають зв’язок із навколишні-
ми анатомічними структурами, розраховують  
об’єм утворення, TFR, TV:HV, проводять біо-
метрію плода, доплерометрію фетального кро-
вотоку, пошук асоційованих вад і патологіч-
них станів з акцентом на сечовидільну та сер-
цево-судинну системи, визначають кількість 
амніотичної рідини. Під час повторних прена-
тальних УЗД оцінюють швидкість збільшення 
ККТ. У випадку, коли фетальний розмір і ма-
са пухлини ККТ конкурують або більші за ма-
су плода, якщо об’єм пухлини за результатами 
пренатального УЗД до 22 тиж. гестації переви-
щує 100 см3 або показник швидкості внутріш-
ньоутробного росту пухлини >50 см3/тиж.,  
з розвитком реальної загрози антенатальної за-
гибелі плода, ставлять питання щодо перери-
вання вагітності (вторинна профілактика), згід-
но з чинним законодавством. В інших випадках 
вагітність зберігають і проводять спостережен-
ня за станом плода і розвитком патологічного 
процесу (пренатальна диспансеризація плода). 
Доцільність і терміни проведення інших діагно-
стичних досліджень визначає консиліум. Для 
розроблення хірургічної тактики в постнаталь-

ному періоді оптимально проводити пренаталь-
ну МРТ у 33–35 тиж. гестації.

Дата госпіталізації вагітної з ККТ у плода 
до акушерської клініки для пологів становить 
36 тижнів гестації за відсутності факторів ризи-
ку. В інших випадках перинатальний консиліум 
визначає термін госпіталізації індивідуально,  
у кожному конкретному випадку.

Тактика розродження. Вважаємо наявність 
діагностованої пренатально ККТ у плода  
абсолютним показанням до розродження ва-
гітної в умовах спеціалізованого перинаталь-
ного центру шляхом планового кесаревого роз-
тину (незалежно від розмірів ККТ), у терміні  
37–38 тиж. гестації. За виразного збіль-
шення ККТ плода в ІІІ триместрі ва-
гітності >100 см3/тиж., яке супровод-
жується прогресуванням у плода серце-
вої недостатності, та її наслідків і загрози 
початку пологової діяльності раніше, у 2–3 тиж. 
(від фізіологічного терміну), ставлять пи-
тання про дострокове розродження в терміні  
36–37 тиж. шляхом кесаревого розтину.

Консультування батьків. Перинатальний 
консиліум в обов’язковому порядку проводить 
консультування батьків щодо можливих пре-
натальних, інтранатальних і постнатальних 
ускладнень, які визначають перинатальний  
супровід плодів і новонароджених дітей із 
ККТ, а також вагітних жінок. Зокрема, родину 
інформують про високу частоту антенаталь-
ної загибелі плода, асоційованих вад розвитку,  
можливий розвиток багатоводдя в ІІІ триместрі 
вагітності, ризик передчасних пологів. Обгово-
рюють тактику ведення вагітності, диспансе-
ризації плода; терміни госпіталізації вагітної 
до стаціонару та пологів. Дитячий хірург де-
тально пояснює батькам особливості анатомії  
ККТ у конкретному випадку, сутність лікуван-
ня і можливих наслідків та ускладнень у післяо-
пераційному періоді, а також під час реабіліта-
ції пацієнта (особливо при незрілих і злоякіс-
них ККТ). 

Перинатальне консультування є важли-
вим аспектом психологічної підтримки батьків  
і визначення їхньої ролі в лікуванні та реабіліта-
ції дитини з ККТ.

Дискусія
УЗД плода — доступний, безпечний та 

ефективний скринінговий метод пренатальної 
діагностики природжених вад розвитку (ПВР) 
[5]. Багато з них діагностують на ранніх тер-
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мінах вагітності [5,21]. Однак з огляду на без-
перервний складний анатомо-функціональний 
розвиток плода протягом вагітності та його 
розміри в різні гестаційні терміни частота вияв-
лення ПВР в І та ІІ триместрах суттєво різнить-
ся. Так, частота виявлення ПВР у 11–14 тиж. 
становить 22%, а у 18–22 тиж. — 69% [5,13,21]. 
Тому, за рекомендаціями провідних міжнарод-
них професійних організацій, оптимальними 
термінами пренатальних скринінгових УЗД 
для виявлення ПВР є 18–22 тиж. вагітності.

Пренатальна діагностика пухлин плода  
залишається актуальною проблемою, зважаю-
чи на можливий пізній початок їхнього росту, 
часто малі розміри та невиразну УЗ-семіотику 
на ранніх термінах вагітності. Наразі від ска-
нування в І триместрі вагітності очікують ран-
ню діагностику значних структурних аномалій 
плода, таких як акранія/аненцефалія, голопро-
зенцефалія, омфалоцеле, гастрошизис тощо 
[4]. Пухлини плода, зокрема ККТ, належать до 
групи аномалій, що діагностуються рідко або  
не можуть бути виявлені [9]. Існують лише 
поодинокі публікації, які повідомляють про 
можливість діагностики ККТ зовнішньої ло-
калізації в плода в І триместрі [24]. З огляду  
на складнощі ранньої пренатальної діагностики 
та рідкісність патології дотепер залишаються 
невирішеними питання пренатальної диспансе-
ризації плода з ККТ, тактики ведення вагітності 
при різних анатомічних варіантах цих пухлин, 
терміну, способу і місця розродження вагітних 
жінок із цією патологією в плода [24].

У нашому дослідженні на ранніх термінах ва-
гітності (до 22 тиж. гестації) ККТ виявлено пре-
натально у 22,2% плодів. У більшості (61,1%) 
пренатально діагностованих випадків ККТ ви-
конано дво- (50,0%) або триразове (11,1%) ан-
тенатальне УЗД, тобто проведено пренатальну 
диспансеризацію плодів із ККТ. Нами визна-
чено кратність пренатального УЗД після вста-
новлення діагнозу — 2–3 рази (одноразово — у 
ІІ триместрі, двічі — у ІІІ триместрі вагітності, 
відповідно). 

Більшість дослідників, що займаються вив-
ченням цієї проблеми, для пренатального 
визначення анатомічного типу пухлини вико-
ристовують класифікацію Altman. При цьо-
му найчастіше (57,0%) визначають I тип ККТ, 
рідше — типи II, III та IV [2,8,10]. Натомість  
IV тип ККТ зазвичай діагностують значно пізні-
ше, навіть у зрілому віці, зважаючи на інтрааб-
домінальне розташування пухлини та прихова-

ну клінічну картину [16]. У своєму досліджен-
ні ми також застосували таку класифікацію.  
I тип діагностували у 42,1%, II тип — у 36,8%,  
III тип — у 5,3%, IV тип — у 10,5%, що  
відповідає загальносвітовим тенденціям.  
Пренатальне УЗД плода, за даними біль-
шості дослідників, дає змогу детально оцінити  
локалізацію, структуру пухлини: переважання 
кістозних або солідних компонентів, а також 
наявність кальцифікатів, що є ознакою злоякіс-
ної ККТ [1,16]. Інші повідомлення стосуються 
питань визначення кореляції солідної струк-
тури ККТ з рівнем її васкуляризації. На думку 
цих авторів, такі пухлини мають гірший про-
гноз за рахунок високого ризику розвитку сер-
цевої недостатності та феномену «обкрадання 
кровоносного русла» [17]. У наведеному нами 
дослідженні виявлено, що кістозна структура 
пухлини спостерігалася у 50,0%, а змішана —  
у 44,4% випадках. При цьому у двох випадках, 
що завершилися летально, спостерігалася змі-
шана структура ККТ, із надзвичайно масивною 
васкуляризацією, що спричинило критичне 
«обкрадання кровоносного русла» плода.

За даними провідних дослідників, TV:HV 
>1 та TFR>0,12 визначаються як негатив-
ні прогностичні фактори, що є показаннями  
до фетального хірургічного втручання або пере-
ривання вагітності [1,7,20,22]. На цей час про-
цедури фетальної хірургії — аспірація кісти, ал-
когольна абляція, амніоредукція, лазерна абля-
ція, відкрите фетальне хірургічне втручання  
(in utero) — залишаються досить рідкісними 
експериментальними методиками, які повин-
ні виконуватися лише висококваліфікованими 
операторами в спеціалізованих центрах феталь-
ної хірургії [23].

При TV:HV >1 спостерігається у 2,3 раза  
вищий ризик антенатальної загибелі плода, а 
при TFR>0,12 — у 4,7 раза; p<0,0001 [20,22]. На-
томість плоди з індексом TFR<0,12 до 24 тиж. 
гестації виживають у 91% випадків [22]. У на-
веденому нами дослідженні підвищення показ-
ника TFR>0,12 спостерігали в 41,2% випадках,  
а індексу TV:HV >1— у 38,9% випадках. 

Уперше розроблено спосіб визначення в 
утробі матері швидкості збільшення ККТ пло-
да на підставі диспансерного спостереження.  
На основі цього створено класифікацію швид-
кості внутрішньоутробного росту пухлини  
за один тиждень. Визначено, що за виразного 
збільшення ККТ плода в ІІІ триместрі вагіт-
ності >100 см3/тиж., яке супроводжується про-
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гресуванням у плода серцевої недостатності  
та її наслідків, наявна загроза передчасних по-
логів у 2–3 тиж. раніше від фізіологічного тер-
міну. І тому в таких випадках, на наше пере-
конання, слід ставити питання про достроко-
ве розродження в терміні 36–37 тиж. шляхом  
планового дострокового кесаревого розтину.

За даними більшості дослідників, асоці- 
йовані природжені аномалії спостерігаються  
у 15–30% пацієнтів із ККТ [10,29]. При цьо-
му, за даними M. Kremer, більшість із них —  
при IV типі ККТ за Altman [10].

За даними Z. Zvizdic, найпоширенішою 
асоційованою вадою при ККТ є гідронеф-
роз — 16,2%, дисплазія кульшового суглоба —  
4,3%, аномалії серцево-судинної системи — 3,8%; 
аноректальні мальформації — 3% [29]. Мно-
жинні ПВР виявлені у 9,0% новонароджених та 
включають атрезію стравоходу, агенезію нирок, 
тетраду Фалло, природжений гіпертиреоз і ом-
фалоцеле [10,29]. У наведеному нами досліджен-
ні асоційовану патологію за результатами прена-
тального УЗД виявляли вдвічі частіше (57,9%), 
ніж за даними зарубіжних авторів [29]. При цьо-
му переважали аномалії сечовидільної систе-
ми (36,9%) і патологічні стани, обумовлені по-
рушеннями серцево-судинної системи (21,1%). 
Компресію органів черевної порожнини та ор-
ганів малого таза, пресакральним компонентом 
пухлини, виявляли в 21,1% плодів, серед них у 2 
випадках діагностували кишкову непрохідність.

Y. Weerakkody та співавт. при ККТ у плода 
рекомендують застосовувати пренатальну МРТ, 
додатково до пренатального УЗД. На думку до-
слідників, це дає змогу додатково діагностува-
ти такі стани та ускладнення ККТ: кишкову не-
прохідність, гідронефроз, інтраспінальне поши-
рення пухлини, наявність її метастазів [27]. На 
нашу думку, пренатальне МРТ плода дає змо-
гу візуалізувати особливості синтопії пухлини 
відносно навколишніх анатомічних структур, 
оцінити зв’язок ККТ із кістково-м’язовою та 
периферичною нервовою системою. Таке дослі- 
дження доцільно виконувати і за наявності асо-
ційованих вад розвитку, діагностованих під час 
пренатального УЗД, а також за наявності пре-
сакрального компонента пухлини (II, III та IV 
типи за Altman), у терміні 33–35 тиж. гестації, 
для розроблення хірургічної тактики в постна-
тальному періоді.

Висновки
Пренатальна діагностика і диспансериза-

ція є одним із важливих етапів перинатально-
го супроводу плодів та новонароджених дітей із 
ККТ, проводиться у спеціалізованих закладах 
ІІІ рівня перинатальним консиліумом у складі 
спеціаліста УЗД, дитячого хірурга та акуше-
ра-гінеколога. Пренатальна діагностика і дис-
пансеризація дають змогу завчасно виявляти 
ККТ у плода, деталізувати її особливості і спо-
стерігати за динамікою патологічного процесу 
в різні терміни гестації. Консиліум на основі 
цих досліджень вирішує тактику ведення ва-
гітності, дату госпіталізації вагітної до стаціо-
нару, термін і спосіб розродження; консультує 
батьків із приводу цієї патології в плода; по-
передньо визначає тактику хірургічного ліку-
вання новонародженої дитини з ККТ.

Основними критеріями для прицільного 
пренатального УЗД при ККТ у плода є розмір, 
об’єм, локалізація пухлини, її контури, морфо-
логія і васкуляризація, зв’язок із навколишніми 
анатомічними структурами, темпи збільшення 
об’єму пухлини, TFR, TV:HV; біометричні і 
доплерометричні показники плода, наявність 
асоційованих вад і патологічних станів, кіль-
кість амніотичної рідини.

Розроблений метод визначення динаміки 
росту пухлини плода, а також використання 
запропонованих індексів TFR і TV:HV є до-
стовірними факторами ризику, що впливають 
на внутрішньоутробний перебіг патологічно-
го процесу, кратність диспансерного спостере-
ження, тактику ведення вагітності, терміни го-
спіталізації до клініки та розродження вагітної. 
Розроблена класифікація швидкості росту пух-
лини в плода протягом одного тижня має важ-
ливе практичне значення в прогнозуванні анте-
натального перебігу патологічного процесу.

Пренатальне МРТ плода з ККТ є перспек-
тивним методом діагностики, особливо за на-
явності пресакрального компонента пухлини  
(II, III та IV типи за Altman), а також за наяв-
ності асоційованих вад розвитку, діагносто-
ваних під час пренатального УЗД. Таке до-
слідження доцільно виконувати в терміні  
33–35 тиж. гестації для розроблення хірургіч-
ної тактики в постнатальному періоді.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.
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