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Мета – визначити ключові фактори та основні принципи хірургічної техніки, що впливають на функці-
ональний результат при відновленні структур тазового дна при хірургічному лікуванні крижово-купри-
кових тератом (ККТ) у дітей.

Огляд літератури проведено з використанням PubMed, Elsevier та навчальних посібників. Визначено 
ключові фактори, що впливають на функціональний результат при відновленні структур тазового дна під 
час хірургічного лікування ККТ. Описано специфічні зміни крижово-куприкової ділянки, що зумовлені 
зростанням пухлини. проаналізовано шляхи оптимізації хірургічної техніки при анатомічному відновлен-
ні структур тазового дна, після резекції ККТ у дітей. Анатомічний тип пухлини, виразність росту ККТ, 
ступінь патологічного впливу та проростання в навколишні структури, виразність диспластичних змін 
скелетно-м’язової та нервової системи – ключові фактори, що впливають на функціональний результат 
при відновленні структур тазового дна та визначають індивідуальну диференційовану стратегію під час 
хірургічного лікування ККТ.

Щадна анатомічна дисекція тератоми у межах капсули пухлини, максимальне збереження нервів та 
м’язових волокон, ідентифікація змінених анатомічних структур та реконструкція відповідно їх нормаль-
ної анатомії – основні принципи хірургічної техніки анатомічного відновлення тазового дна під час хірур-
гічного лікування ККТ.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжені вади розвитку, крижово-куприкова тератома, плід, новонароджена дитина, 
дитина старшого віку, перинатальний супровід, хірургічне лікування.
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Вступ
ККТ – рідкісна природжена пухлина новонародже-

них і водночас найбільш поширене новоутворення 
крижово-куприкової ділянки [18]. Прогноз захворю-
вання залежить від розміру, структури, а також типу 
розташування пухлини (зовнішнього чи внутрішньо-
го) [8]. Поширеність ККТ становить 1:35  000–
40 000 живонароджених дітей, найчастіше зустріча-
ється в дівчаток, зі співвідношенням 3:1 [25].

Попри рідкісність цієї патології, останнім часом 
значно збільшилась кількість дослідників, що займа-
ються вивченням питань діагностики та лікування 
пацієнтів із ККТ (Швеція, Нідерланди, Японія, Вели-
ка Британія, США, Франція) [1,4,20]. На сьогодні 
більшість вчених займаються розробкою проблем 
пренатальної діагностики ККТ та прогностичних 
факторів, що, безперечно, є дуже важливим аспектом 
перинатального ведення цих критичних пацієнтів 
[4,20,24,26]. Унаслідок цього упродовж останніх років 
спостерігається підвищення рівня раннього виявлен-
ня тяжких форм ККТ, що раніше закінчувалися анте-
натальною загибеллю плода [20,26]. Водночас дедалі 
частіше простежуються повідомлення про застосу-
вання малоінвазивних (лазерна, алкогольна абляції 
живлячих судин, аспірація кісти, амніоредукція) або 
відкритих фетальних хірургічних втручань [27].

Але, попри стрімкий розвиток хірургічної науки 
та новітніх технологій, за даними провідних дослід-
ників, що займаються вивченням цього питання, на 
сьогодні зберігається висока частота виникнення 
ускладнень, пов’язаних із порушенням функції та-
зових органів після резекції ККТ [3,7,16]. А саме, 
аноректальну дисфункцію відзначено, в середньому, 
у 29,2% дітей, порушення сечовипускання – у 30,1%, 
пацієнтів [3,7,16]. Водночас у сучасній світовій літе-
ратурі відсутні нові дослідження щодо визначення 
факторів, які впливають на функціональний резуль-
тат при відновленні структур тазового дна, для по-
кращення якості життя дітей після хірургічного лі-
кування ККТ. Все вищевикладене обумовлює 
актуальність цього дослідження.

Мета дослідження: визначити ключові фактори 
та основні принципи хірургічної техніки, що впли-
вають на функціональний результат при відновлен-
ні структур тазового дна при хірургічному лікуван-
ні крижово-куприкових тератом (ККТ) у дітей.

Огляд літератури проведено з використанням 
PubMed, Elsevier та навчальних посібників. Дослі-
дження виконано відповідно до принципів Гельсін-
ської декларації. У статті відсутній конфлікт інтер-
есів.

Згідно із сучасними уявленнями про ембріогенез 
пухлини, основним етіологічним фактором виник-
нення ККТ є аномальна проліферація клітин вузла 
Генсена, що локалізується в куприку [20]. Атиповий 
клітинний ріст може зберігатися і в постнатальному 
періоді, після резекції ККТ. Тож, за даними R.E. 
Gross та співавт. (1951), кокцигектомія – ключовий 
фактор попередження рецидиву пухлини, що визна-
чає довготривалий прогноз після лікування [8]. Від-
повідно до деяких досліджень, частота рецидивів 
ККТ у групі без резекції куприка становить 38%, а у 
групі з резекцією – 0–13% [10,13,28]. Слід зазначити, 
що вперше термін «куприк» згадується у працях 
давньогрецького анатома Herophilus у 2 ст. до н.е. 
[14]. Куприк названий на честь грецького слова 
«kokktx», через його схожість із вигнутим дзьобом 
зозулі [11,25]. За іншою теорією французького вче-
ного Jean Riolan the Younger, звук, що утворюється 
при відходженні газів внаслідок ударяння їх об ку-
прик, має схожість із криком зозулі [14].

Хоча куприк є рудиментарною частиною хребет-
ного стовпа, що часто вважається «реліктом хвоста», 
він відіграє ключову роль у стабілізації компонентів 
тазового дна, адже є місцем прикріплення м’язово-
зв’язкового апарату діафрагми таза [22]. У своїй 
структурі куприк не містить хребетного каналу, ні-
жок, пластинок та остистих відростків [29]. У 70–
80% випадків він складається з чотирьох куприко-
вих хребців, у решті – трьох або п’яти [22]. Він має 
передню, задню та дві бічні поверхні, верхівку та 
основу [29]. Передня поверхня 1–3 сегментів купри-
ка є місцем прикріплення m. coccygeus, 4 сегменти – 
m. levator ani (рис. 1) [18]. M. levator ani складається 
з трьох частин: m. pubococcygeus, m. iliococcygeus, 
m. puborectalis [8]. Правий та лівий m. levator ani 
сходяться по середній лінії та формують шов [8]. M. 
coccygeus та m. levator ani формують діафрагму таза. 
Одночасне скорочення цих м’язів спричиняє підні-
мання/вивертання дистального відділу прямої киш-
ки, що дає змогу довільно контролювати випорож-
нення кишечника [22]. Також тазова діафрагма 

V./*=.�7/7*+C,87=�-,::.80+/�+4�*@.�*.97*+C7�G,*@,/�*@.�*>C+9�87<:>=.J�C7L,C>C�<9.:.9D70+/�+4�/.9D.:�7/-�C>:8=.�N;.9:J�,-./0N870+/�
+4�7=*.9.-�7/7*+C,87=�:*9>8*>9.:J�7/-�9.8+/:*9>80+/�+4�*@.,9�/+9C7=�7/7*+C5J�9.:<.80D.=5J�79.�*@.�C7,/�<9,/8,<=.:�+4�*@.�:>9?,87=�*.8@/,A>.�
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забезпечує фізіологічне функціонування сечостате-
вої системи та пологову діяльність у жінок [18].

До задньої поверхні 1–3 сегментів куприка при-
кріплюється m. gluteus maximus [29]. Безпосереднє 
з’єднання куприка з m. sphincter ani externus забез-
печується через lig. anococcygeum, що є продовжен-
ням зовнішнього анального сфінктера, прикріплю-
ється до 4 сегмента задньої поверхні куприка та 
проходить нижче шва m. levator ani (рис. 2) [18].

Відновлення первинної морфології структур та-
зового дна – ключовий фактор успішного функціо-
нального результату після видалення тератоми. При 
резекції ККТ, ми вважаємо за доцільне використо-
вувати термін «реконструкція» крижово-куприкової 
ділянки, адже первинна анатомія зазнає значних 
змін унаслідок прогресування пухлинного процесу.

Виокремлюють 3 типи диспластичних змін внаслі-
док патологічного впливу, зумовленого зростанням 
ККТ: дисплазію/гіпоплазію кісткової тканини, 
м’язово-зв’язкового апарату та нервів [2,9,17,26]. Гі-
поплазія куприка найчастіше зустрічається при со-
лідних гігантських ККТ із високим ступенем експан-
сивного росту [15]. Водночас інтраопераційно може 
визначатися зачаток куприка з ознаками деформації 
та відхиленням від серединної осі або його повна від-
сутність (синдром каудальної регресії) [27].

Ступінь порушення розвитку м’язово-зв’язкового 
апарату залежить від анатомічного типу пухлини 
[2]. При переважанні зовнішнього росту (I та II типи 
за Altman) спостерігається ураження м’язово-

зв’язкового апарату здебільшого задньої поверхні 
куприка (m. gluteus maximus, lig. anococcygeum). За 
наявності внутрішнього компонента (III та IV типи 
за Altman) пошкоджуються переважно м’язи пере-
дньої поверхні куприка (m. coccygeus, m. levator ani) 
[6]. Ступінь гіпоплазії м’язів прямо корелює з роз-
міром пухлини. При гігантських тератомах I типу 
пухлина відтискає м’язи назовні. Водночас m. 
gluteus maximus розпластані по зовнішній округло-
сті пухлини, яка часто має діаметр до 15–20 см, а lig. 
anococcygeum може визначатися у вигляді дисплас-
тичного тяжа по нижній поверхні пухлини або не 
визначатися зовсім [23].

Куприкове сплетення, утворене трьома вентраль-
ними гілками S4, S5, та Co1, локалізовано на поверх-
ні m. coccygeus, іннервує його і m. levator ani [13]. 
N. anococcygeum бере початок від куприкового 
сплетення та іннервує шкіру анальної ділянки [13]. 
Ураження нервової системи більш виразне при 
 внутрішньому рості пухлини, що пов’язано з лока-
лізацією куприкового сплетення [22]. Водночас гі-
гантські ККТ III та IV типу поширюються вище S3 та 
спричиняють ураження крижового сплетення та 
його гілок, що значно підвищує ризик виникнення 
функціональних ускладнень у післяопераційному 
періоді [26].

Розуміння зазначених особливостей патогенезу 
пухлинного процесу визначає основні принципи 
хірургічного втручання, зокрема: щадну анатоміч-
ну дисекцію тератоми в межах капсули пухлини, 

��� �! �WX�X����Y��X�Z�����Y�����)�[
\]X�Y����
Y^X����
�Y�_���X���Y��������`�̂ 
�
a`��C'�8+885?.>:����C'�=.D7*+9�
7/,��C'�<>;+8+885?.>:J�C'�,=,+8+885?.>:��b� c

����" �d�����Y��X�Z�����Y�����)�[
\]X�Y����
Y^X����
�Y�_���X���Y��������`�̂ 
�
a`��C'�?=>*.>:�C7L,C>:����=,?'�
7/+8+885?.>C��C'�:<@,/\*.9�7/,�.L*.9/>:��b� c
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максимальне збереження нервів та м’язових воло-
кон, ідентифікацію змінених анатомічних структур 
та реконструкцію відповідно їхньої нормальної 
анатомії.

Загальновизнаною на сучасному етапі методикою 
реконструкції тазового дна є підшивання волокон 
m. levator ani до перихондрію передньої поверхні sa-
crum, у місці резекції куприка та зшивання волокон 
m. gluteus maximus по серединній лінії над ложем 
пухлини (рис. 3) [21].

На нашу думку, основним недоліком даної 
методики є дистопія прямої кишки та ануса, що на-
явна (у різних ступенях) у більшості випадків. Це 
значно впливає на процес дефекації та якість життя 
дитини. M. levator ani здебільшого розпластаний та 
відтиснений пухлиною, може прикріплюватися до 
куприка,  або ж  поширюватися окремими 
розсипчастими волокнами по нижній чи передній 
поверхні пухлини. Традиційне підшивання m. 
levator ani до перихондрію sacrum спричиняє 
значний натяг, і як наслідок – дистопію прямої 
кишки та ануса. Виділено фактори, які сприяють 
запобіганню цього ускладнення. Вони охоплюють: 
достатню мобілізацію m. levator ani для зменшення 
натягу останнього, інтраопераційний контроль та 
моделювання локалізації анального отвору при 
підшиванні m. levator ani до sacrum, а  також 
пластику шкірних клаптів.

Крім цього, в сучасній літературі не описані ме-
тоди відновлення m. coccygeus та lig. anococcygeum, 
які відіграють вагому роль у формуванні тазової 
діафрагми та фіксуючого апарату прямої кишки. 
На наше переконання, при можливості ідентифіка-
ції m. coccygeus та lig. anococcygeum, реконструкція 
вищезазначених структур, із підшиванням їх до 
sacrum, – вагомий додатковий фактор стабілізації 
тазового дна.

Попри значний розвиток радіології, особливо, 
новітніх методик променевої терапії, з модульова-
ною інтенсивністю (IMRT), у сучасних досліджен-
нях не розглянуто можливе застосування методи-
ки резекції ККТ зі збереженням куприка, без 
кокцигектомії, з використанням IMRT [19]. Ця 
методика дає змогу використовувати навіть най-
менше променеве навантаження з надзвичайною 
точністю та вже успішно застосовується при ліку-
ванні різноманітних пухлин [19]. Селективне опро-
мінення куприка, в теорії, може забезпечити елімі-
націю небезпечного клітинного потенціалу та 
запобігати розвиткові рецидиву ККТ. Натомість 
збереження куприка могло б забезпечити поперед-
ження негативних довгострокових функціональ-
них результатів та підвищення якості життя паці-
єнтів після резекції пухлини [19].

Таким чином, недосконалість хірургічних підходів 
при резекції ККТ та реконструкції тазового дна, 
зумовлює значну кількість функціональних 
післяопераційних ускладнень та вимагає інтенсивного 
хірургічного пошуку нових підходів та методик задля 
підвищення якості життя пацієнтів після резекції 
пухлини.

Висновки
Анатомічний тип пухлини, виразність росту ККТ, 

ступінь патологічного впливу та проростання в на-
вколишні структури, виразність диспластичних 
змін скелетно-м’язової та нервової системи – клю-
чові фактори, що впливають на функціональний 
результат при відновленні структур тазового дна та 
визначають індивідуальну диференційовану стра-
тегію під час хірургічного лікування ККТ.

Щадна анатомічна дисекція тератоми в межах 
капсули пухлини, максимальне збереження нервів 
та м’язових волокон, ідентифікація змінених анато-
мічних структур та реконструкція відповідно їхньої 
нормальної анатомії – основні принципи хірургічної 
техніки анатомічного відновлення тазового дна при 
хірургічному лікуванні ККТ.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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