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Крижово-куприкова тератома (ККТ) – це зародкова пухлина, що походить із крижово-куприкової ді-
лянки і містить усі три зародкові оболонки. Хірургічне видалення тератоми є основним методом лікування. 
Водночас хірургічне видалення великої добре васкуляризованої ККТ супроводжується високим ризиком 
до- та інтраопераційних ускладнень, передусім кровотечі.

Мета – проаналізувати можливі ускладнення при хірургічному лікуванні ККТ та шляхи їх попередження.
Наявність великої ККТ із рясною судинною сіткою є основним чинником виникнення можливої інтра-

операційної кровотечі при хірургічному втручанні. Для попередження значної кровотечі необхідне раннє 
перекриття кровотоку артеріями, що живлять пухлину. Лапароскопічна перев’язка середньої крижової 
артерії вважається методом попередження інтраопераційної кровотечі в дітей із ККТ, що проводять без-
посередньо перед основним етапом видалення пухлини. Іншим методом, який може попередити розвиток 
значної крововтрати, є ендоваскулярне втручання – доопераційна емболізація судин, які здійснюють кро-
вопостачання пухлини. Проте ці методи включають обмежену кількість пацієнтів і потребують подальшо-
го вивчення.

Висновки. Інтраопераційна кровотеча є життєво небезпечним ускладненням при видаленні великої 
ККТ. Доопераційна емболізація та лапароскопічна перев’язка судин, що живлять пухлину, розглядаються 
як основні методи профілактики кровотечі під час видалення пухлини. Проте ці методи потребують по-
дальшого дослідження, оскільки на цей час існує незначна кількість поодиноких спостережень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: крижово-куприкова тератома, ускладнення, ендоваскулярна емболізація, лапароскопія.
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Вступ
Крижово-куприкова тератома (ККТ) – це зарод-

кова пухлина, що походить із крижово-куприкової 
ділянки і містить усі три зародкові оболонки [27]. 
ККТ становить 40–70% усіх тератом, які виявляють-
ся в новонароджених і немовлят [28,33]. Частота ви-
никнення ККТ становить 1  випадок на 35000–
40000 живих новонароджених із переважанням 
дівчат у співвідношенні від 3:1 до 4:1 [37]. Незначні 
за розмірами ККТ, діагностовані пренатально, су-
проводжуються сприятливим прогнозом – виживає 
понад 90% дітей [6,12], натомість великі пухлини 
з рясною судинною сіткою та швидким ростом асо-
ціюються з поганим прогнозом після народження 
[39]. За даними літератури, 9–24% батьків вирішу-
ють перервати вагітність, аби уникнути ускладнень, 
зумовлених наявністю великої ККТ і значною інва-
лідизацією після хірургічного втручання [6,14].

Переважна більшість ККТ при народженні мають 
доброякісний характер, проте відтермінування хі-
рургічного втручання зумовлює зростання ризику 
малігнізації [29]. Основним методом лікування при 
зовнішній локалізації (тип І  за класифікацією 
Altman) є повне видалення пухлини з використан-
ням промежинного доступу [22] або поєднання ла-
паротомного і промежинного доступу для видален-
ня пухлини, що має вну трішньотазову та 
абдомінальну локалізацію (типи ІІ і ІІІ за класифіка-
цією Altman) [18]. Водночас хірургічне видалення 
великої ККТ супроводжується високим ризиком 
до- та інтраопераційних ускладнень [1,40].

Мета дослідження – проаналізувати можливі 
ускладнення при хірургічному лікуванні ККТ та 
шляхи їх попередження.

ККТ є найчастішим типом доброякісних або зло-
якісних екстрагонадних тератом, які виявляються 
у новонароджених і дітей раннього віку і які потен-
ційно можуть призвести до летального наслідку 
[34,38].

Тоді як відомості щодо ризиків рецидиву або ма-
лігнізації ККТ добре відомі, то існує відносно незна-
чна кількість досліджень щодо ризиків кровотечі 
в неонатальному періоді в немовлят із ККТ [16]. 
У 1961 р. B. Smith зі співавт. вперше описали джере-
ла кровопостачання ККТ та їхнє значення для хірур-
гічного лікування [35].

У випадках пренатально діагностованої ККТ з ви-
разною судинною сіткою існує феномен «прихованої 
летальності» [28], зумовлений розвитком синдрому 
«обкрадання» з поступовим збільшенням серцевого 
викиду в плода внаслідок росту пухлини, що в кін-
цевому результаті призводить до декомпенсації 

з розвитком серцевої недостатності та можливістю 
виникнення внутрішньоутробної кровотечі 
[14,25,28,43].

Питання кровопостачання ККТ є важливим із 
точки зору прогнозування ускладнень не тільки 
упродовж ембріонального розвитку, але й інтраопе-
раційних. За результатами дослідження A. Benachi 
зі співавт., існує три групи ККТ за типом кровопос-
тачання і розміром: А – діаметром <10 см із міні-
мальною або відсутньою судинною сіткою; В – діа-
метром ≥10 см зі значною судинною сіткою або 
наявністю синдрому «обкрадання»; С – діаметром 
≥10 см із мінімальною або відсутньою судинною сіт-
кою [6]. Кровопостачання ККТ переважно здійсню-
ється за рахунок середньої крижової артерії, яка 
може бути гіпертрофованою з розмірами як загаль-
на здухвинна артерія, а в окремих дітей – із дисталь-
них гілок внутрішньої здухвинної артерії [13,42].

Хірургічний доступ залежить від розміру утворен-
ня та інфільтрації органів малого таза [13], а оскільки 
хірургічне видалення є основним методом лікування 
доброякісних ККТ, то розмір і судинна сітка пухлини 
можуть спричиняти суттєві проблеми під час опера-
ції. При великих розмірах ККТ, зокрема, при типах 
І–ІІІ за класифікацією Altman і типу В за класифіка-
цією Benachi, комплексне видалення пухлини асоці-
юється з високим ризиком неконтрольованої інтра-
операційної кровотечі, яка може спричинити 
життєво небезпечні наслідки. Так, за даними 
H.L. Hedrick зі співавт., 5 (23,8%) новонароджених по-
мерли внаслідок кровотечі з ККТ [14]. А за іншими 
даними, частота смертельних кровотеч відносно не-
висока – 3,8% [16]. Артеріо-венозне шунтування че-
рез значну судинну сітку ККТ викликає переванта-
ження серця не тільки в  плода,  але й  у 
новонародженого, а гемоліз, розрив і кровотеча з пух-
лини посилюють гемодинамічні порушення [17]. Для 
попередження цих проблем необхідне раннє пере-
криття кровотоку артеріями, що живлять пухлину.

Методи запобігання значній інтраопераційній 
кровотечі постійно удосконалюються. Первинно на-
кладали затискач нижче біфуркації черевної аорти, 
проте така методика не дала змоги контролювати 
гемостаз після видалення пухлини [7]. H. Lindahl на-
кладав петлю на аорту вище її біфуркації на здух-
винні артерії [19], а C.A. Angel зі співавт. накладали 
петлю на аорту, внутрішні здухвинні артерії та 
перев’язували середню крижову артерію для запо-
бігання значній крововтраті під час операції з при-
воду ККТ [3]. У 1995 р. D.P. Lund зі співавт. запропо-
нували гіпотермічну гіпоперфузію в  умовах 
екстракорпоральної мембранної оксигенації для 
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видалення гігантської ККТ [21]. Визнано, що такі 
методи дають змогу контролювати кровотечу до ста-
білізації гемодинаміки в новонародженого або 
 досягнення стабільного гемостазу [9]. Окрім пере-
в’язування артерій, для запобігання інтраоперацій-
ній кровотечі також перев’язують вени, через які 
здійснюється відтік крові з пресакральної ділянки 
[36]. Проте всі ці методи профілактики значної кро-
вовтрати при видаленні ККТ потребують лапарото-
мії, яка доцільна лише при IV типі ККТ (за Altman).

На сьогодні існує два підходи для попередження 
інтраопераційних кровотеч при видаленні ККТ – 
лапароскопічна перев’язка/кліпування судин [4] 
і доопераційна емболізація судин, які живлять пух-
лину [9].

З метою уникнення лапаротомії для контролю 
інтраопераційної кровотечі запропоновано 
перев’язувати лапароскопічним методом середню 
крижову артерію безпосередньо перед основним 
етапом втручання [4]. За даними літератури, такий 
метод попередження кровотечі використано в 14 па-
цієнтів, зокрема, у 3 пацієнтів із І типом, у 4 – із 
ІІ типом, у 5 – із ІІІ типом, у 2 – із IV типом ККТ 
[2,5,10,18,20,26,36].

Оскільки хірургічне втручання з приводу ККТ 
вважається невідкладним, то слід зважити переваги 
лапароскопічного перев’язування судин, що жив-
лять пухлину, та небезпеки, які можуть супрово-
джувати лапароскопію [36]. Слід зазначити, що на-
явність великої пухлини в порожнині малого таза 
(типи ІІ–IV) може зумовити дезорієнтацію хірурга 
при лапароскопічному втручанні з розвитком не-
передбачуваних ускладнень [20,36], хоча багато до-
слідників вважають, що лапароскопія допомагає 
чітко ідентифікувати середню крижову артерію 
[2,5,26]. Окрім ризиків ушкодження пухлини при 
введенні троакарів, під час лапароскопічної 
перев’язки судин, подібно до відкритих втручань, 

може бути випадково перев’язана не середня кри-
жова артерія, а інша судина, зокрема, верхня брижо-
ва артерія, що зумовлено зміненою анатомією 
[30,36].

Слід зазначити, що керівні принципи «Idea, 
Development, Exploration, Assessment, Long-term 
study» (IDEAL) з хірургічних інновацій класифіку-
ють лапароскопічну перев’язку середньої крижової 
артерії як стадію 1 (Ідея) або як стадію 2а (Розроб-
ка), оскільки на сьогодні залучена невелика кіль-
кість хірургів і пацієнтів, крім того, рекомендовано, 
щоби у звітах про ці випадки були вказані докази 
концепції, технічні застереження та поради з без-
пеки [24].

Іншим методом, який може попередити розви-
ток значної інтраопераційної кровотечі, є ендо-
васкулярне втручання. У 2006 р. R.A. Cowles зі 
співавт. вперше провели доопераційну емболіза-
цію гілок обох внутрішніх здухвинних артерій, які 
кровопостачали ККТ і за розміром були подібни-
ми до абдомінальної аорти. Крім емболізації, про-
вели радіочастотну абляцію пухлини під ультра-
сонографічним контролем, що дало змогу 
видалити пухлину вагою понад 1300 г із мінімаль-
ною інтраопераційною крововтратою [9]. На сьо-
годні в літературі наведено 6 повідомлень про за-
стосування доопераційної емболізації судин 
у випадках ККТ (табл.).

Необхідно зауважити, що ендоваскулярне втру-
чання в новонароджених є технічно складним, зва-
жаючи на розміри дитини і розміри судин, через які 
здійснюється це втручання.

Питання артеріального доступу для дооперацій-
ної емболізації також залишаються дискусійними. 
На думку, J. Guitart та співавт., напіввідведене по-
ложення нижніх кінцівок за рахунок великих роз-
мірів ККТ суттєво ускладнює доступ до стегнових 
артерій, тому перевагу слід надавати супрааорталь-
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ному доступу [13], який і застосовують інші дослід-
ники [17,31,37]. Водночас I.A. Zainal зі співавт. вва-
жають небезпечним доступ через сонні артерії, 
оскільки він підвищує ризик тромбоутворення та 
інсульту [42]. Проте застосування мікропункційно-
го провідника в поєднанні зі зміненим мікрокатете-
ром дає змогу катетеризувати стегнову артерію в но-
вонародженого з ККТ [42]. Слід зазначити, що у всіх 
дітей, яким проведено доопераційну емболізацію, 
крововтрата була мінімальною (від 10 мл до 20 мл) 
[6,13,17,31,37,42].

Окрім ускладнень, пов’язаних із пункцією (гема-
тома, псевдоаневризма тощо) і катетеризацією (пер-
форація, тромбоз, емболія тощо), існують інші 
ускладнення, специфічні для анатомічного місця 
емболізації [13]. Постемболізаційний синдром, що 
проявляється болем, гіпертермією, нудотою або 
блюванням, є побічним ефектом, а не ускладненням 
і зникає упродовж 72 годин [13]. При емболізації су-
дин малого таза зрідка можуть виникати некроз се-
чового міхура чи інших органів черевної порожни-
ни або неврологічні розлади (парапарези, 
нейропатія) [8].

Інші ускладнення хірургічного лікування ККТ 
передбачають перфорацію прямої кишки або піхви, 
ушкодження сфінктерів прямої кишки, нервів та ін-
фікування ділянки операційної рани із розходжен-
ням швів [23,27,41]. Основним методом попере-
дження ушкодження прямої кишки та її сфінктерів 
є застосування дилататора Hegar, якого вводять 
у пряму кишку, що дає змогу чітко її ідентифікувати 
під час виділення пухлини [11,32]. Крім того, обе-
режне видалення тієї частини пухлини, що розта-
шована в порожнині малого таза, починаючи з боків 
та її нижніх частин, запобігає ушкодженню нервів 
і сфінктера прямої кишки [11,15].

Висновки
Інтраопераційна кровотеча є життєво небезпеч-

ним ускладненням при видаленні великої ККТ. Доо-
пераційна емболізація та лапароскопічна перев’язка 
судин, що живлять пухлину, розглядаються як осно-
вні методи профілактики кровотечі під час видален-
ня пухлини. Проте ці методи потребують подальшо-
го дослідження, оскільки на сьогодні існує незначна 
кількість поодиноких спостережень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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