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Мета – проаналізувати постнатальні аспекти порушення функції тазових органів у дітей після резекції 
крижово-куприкових тератом (ККТ) для попередження негативних функціональних результатів у відда-
леному післяопераційному періоді.

Проведено огляд літератури з використанням баз даних PubMed, Elsevier та навчальних посібників. 
Проаналізовано порушення іннервації органів малого тазу у віддаленому післяопераційному періоді 
після резекції ККТ, що включають: нетримання калу та сечі, закрепи, нейрогенний сечовий міхур та 
сексуальну дисфункцію. Визначено ключові фактори попередження негативних довгострокових функ-
ціональних результатів, а саме: індивідуальну диференційовану стратегію лікування, раннє хірургічне 
втручання, радикальне видалення пухлини, відновлення анатомічної цілісності тазового дна, фізіоло-
гічного положення ануса і прямої кишки. Доведено, що диспансерне спостереження та регулярне кон-
сервативне лікування є достовірними факторамии підвищення якості життя пацієнтів після резекції 
ККТ та профілактики виникнення симптомів порушення іннервації органів малого таза у віддаленому 
післяопераційному періоді.

Висновки. Всі етапи надання допомоги новонародженій дитині з ККТ необхідно здійснювати в умовах 
єдиного медичного закладу – багатофункціонального перинатального центру. Це дає змогу скоординувати 
роботу різних фахівців (акушерів-гінекологів, дитячих анестезіологів-реаніматологів, дитячих онкологів, 
урологів, проктологів та інших).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: природжена вада розвитку, крижово-куприкова тератома, функція тазових органів, хі-
рургічне лікування, резекція тератоми, ускладнення, дитина, новонароджений, дитина більш старшого віку.
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Вступ
ККТ – це рідкісна ембріональна пухлина, що тра-

пляється в новонароджених, немовлят та дітей стар-
шого віку [5,15]. Частота ККТ становить 1 випадок 
на 40 000 новонароджених, а співвідношення дівчат-
ка/хлопчики – приблизно, 3:1 [5,7]. Клінічна карти-
на у пацієнтів із ККТ зазвичай проявляється за трьо-
ма сценаріями: перший  – новоу творення 
діагностовано під час пренатального УЗД; другий – 
інтранатально; третій – випадкова знахідка в дітей 
старшого віку (приховані фенотипи ККТ IV типу, 
які малігнізуються значно частіше) [6,10].

Більшість випадків ККТ – це доброякісні пухлини 
з позитивним прогнозом (включаючи зрілі та незрі-
лі тератоми). «Золотим стандартом» хірургічного 
лікування є повна резекція пухлини, з обов’язковим 
видаленням куприка [11]. Первинне радикальне хі-
рургічне видалення не завжди можливе при пухли-
нах, що проростають у навколишні структури. У цих 
випадках рекомендується неоад’ювантна хіміотера-
пія з подальшою відстроченою резекцією [11]. Гі-
гантські тератоми часто призводять до масивної 
кровотечі, серцевої недостатності, ДВЗ-синдрому 
з подальшими летальними наслідками [7,13]. Крім 
того, навіть після успішної резекції пухлини у дея-
ких пацієнтів протягом диспансерного спостере-
ження можуть виявлятися параліч нижніх кінцівок 
та порушення функції тазових органів (сечовипус-
кання, дефекації) [5,9].

Частота та фактори, що сприяють розвитку даних 
ускладнень, залишаються маловивченими, як і особ-
ливості якості життя пацієнтів із порушеннями 
функції тазових органів. Тому виявлення факторів 
ризику з метою запобігання негативним функціо-
нальним результатам є одним з основних напрямів 
наукових досліджень останніх років [4–10,15]. На-
разі відсутні клінічні рекомендації щодо довгостро-
кового спостереження за пацієнтами, які перенесли 
резекцію ККТ, що й зумовлює актуальність цього 
дослідження.

Мета дослідження – проаналізувати постнатальні 
аспекти порушення функції тазових органів у дітей 
після резекції крижово-куприкових тератом (ККТ) 
для запобігання негативним функціональним ре-
зультатам у віддаленому післяопераційному періоді.

Порушення нормальної іннервації структур ма-
лого таза найчастіше є результатом інвазивного рос-
ту пухлини в прилеглі органи та тканини [7]. Іншим 
етіологічним фактором може бути ятрогенне ушко-
дження периферичних нервів внаслідок широкої 
дисекції тканин під час резекції пухлини [5]. Пізні 
ускладнення, зумовлені порушенням іннервації ор-
ганів малого таза включають: нетримання калу та 
сечі, закрепи, нейрогенний сечовий міхур та сексу-
альну дисфункцію. Також описані випадки парезів 
та паралічів нижніх кінцівок [3,5,9].

Для оцінки контролю дефекації та сечовипускан-
ня, згідно з останніми настановами, рекомендовано 
використання такі стандартизовані опитувальники: 
шкалу контролю Бейлора (Baylor Continence Scale – 
BCS) (>4 років) [4], шкалу оцінки закрепів Клівлен-
да (Cleveland Constipation Scoring – CCS) (>3 років) 
[2], та шкалу симптомів Ванкувера (Vancouver 
Symptoms Score – VSS) (>3 років) [1].

За даними провідних дослідників, ускладнення 
у пізньому післяопераційному періоді спостеріга-
ються в середньому у 23,4% дітей [5,7,9]. Анорек-
тальну дисфункцію відмічено у 17,5–46,0% паці єнтів 
(у середньому – 29,2%), а саме: 17,5% – Японія [7]; 
19,0% – Великобританія [12]; 27,4% – США [3]; 
36,0% – Швеція [8]; 46,0% – Нідерланди [6]. Пору-
шення сечовипускання cпостерігалося у 13,0–46,0% 
пацієнтів (у середньому – 30,1%): у 13,0% – Японія 
[7]; у 25,4% – США [3]; у 31,0% – Нідерланди [6]; 
у 35,0% – Великобританія [4]; у 46,0% – Швеція [8]. 
Рухова дисфункція нижніх кінцівок зафіксована 
в 4,2% дітей (Японія) [7].

Дослідниками з  Великої Британії виявлено 
взаємозв’язок між частотою порушення сечовипус-
кання та локалізацією пухлини. При пухлинах 
I типу сечовидільну дисфункцію відмічено у 18% 
 випадків; II типу – у 37,7%; III типу – у 32,4%; 
IV типу – у 60% [12]. Також виявлено пряму кореля-
цію несприятливих урологічних наслідків з патогіс-
тологічним типом ККТ. Нетримання сечі спостері-
галося достовірно частіше при незрілих або 
злоякісних новоутвореннях [12]. Автори з Великої 
Британії зазначають відсутність взаємозв’язку між 
частотою порушень функції кишечника та локаліза-
цією пухлини [12]. Натомість, вченими зі Швеції ви-
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значено гігантський розмір пухлини та малий гес-
таційний вік як достовірні несприятливі 
прогностичні фактори аноректальної дисфункції, 
а патогістологічний тип ККТ та малий гестаційний 
вік – сечовидільної [8]. Таким чином, за даними лі-
тератури, визначено основні фактори ризику розви-
тку порушень функції тазових органів: передчасні 
пологи, гігантський розмір пухлини, внутрішня ло-
калізація (ККТ III–IV типу) [3–8]. На нашу думку, 
крім описаних пухлинних факторів, вагомим чин-
ником розвитку ускладнень є хірургічні аспекти, які 
на сьогодні залишаються недостатньо досліджени-
ми, а саме: помилки при відновленні анатомічної 
цілісності тазового дна та положення ануса і прямої 
кишки, повторні хірургічні втручання через рецеди-
ви внаслідок неповної резекції, а також інфекційні 
ускладнення післяопераційної рани.

Дослідниками зі США проведено визначення ко-
релятивного зв’язку між частотою негативних функ-
ціональних наслідків, зумовлених порушенням ін-
нервації органів малого таза, та регулярністю 
консервативного симптоматичного лікування в ба-
гатопрофільному центрі [3]. Згідно з отриманими 
даними, урологічну дисфункцію відмічено в 41,0% 
пацієнтів, які не проходили лікування, та лише 
в 10,0% дітей, які отримували регулярну терапію 
в спеціалізованому центрі. Аналогічні результати 
отримано і в групі аноректальної дисфункції: 41,0% 
пацієнтів із наявними симптомами не проходили 
лікування, тоді як лише 15% дітей із дизуричними 
проявами отримували регулярну медичну допомогу.

За даними дослідників, рецидивування ККТ спо-
стерігається в середньому у 11,8% пацієнтів у віці 
16,8 (1,7–145,1) місяців після оперативного втручан-
ня [7]. Описано випадки рецидивів тератоми навіть 
через 10 років після операції, що свідчить про необ-
хідність періодичної візуалізації та контролю онко-
маркерів у пацієнтів із групами ризику [7]. Пробле-
матика рецидивування ККТ вивчена недостатньо, 
хоча провідними вченими виділено безперечні фак-
тори ризику: незрілий або злоякісний тип ККТ та 
неповна резекція пухлини [7].

Надання допомоги новонародженим із ККТ 
в умовах єдиного медичного закладу – багатопро-
фільного перинатального центру – сприяє покра-
щенню результатів хірургічного лікування, запобі-
ганню ускладненням, зниженню рівня летальності 
та інвалідизації цієї категорії пацієнтів [14]. Диспан-
серне спостереження та регулярне консервативне 
лікування є достовірними факторами профілактики 
симптомів порушення іннервації органів малого 
таза та підвищення якості життя пацієнтів.

Наявність значної кількість невирішених про-
блем зумовлює доцільність розробки рекомендацій 
щодо довготривалого моніторингу та оцінки якості 
життя в довгостроковій перспективі. Майбутні на-
прямки досліджень можуть включати мультифак-
торне оцінювання якості життя, що охоплюватиме 
соціальні, фізичні, функціональні, когнітивні, пси-
хосоціальні та емоційні аспекти в усіх пацієнтів, які 
перенесли резекцію ККТ.

Висновки
Проаналізовано та описано порушення іннервації 

органів малого таза у віддаленому післяопераційно-
му періоді, після резекції ККТ, що включають не-
тримання калу та сечі, закрепи, нейрогенний сечо-
вий міхур та сексуальну дисфункцію.

Визначено ключові фактори запобігання негатив-
ним довгостроковим функціональним результатам: 
індивідуальна диференційована стратегія лікуван-
ня, раннє хірургічне втручання, радикальне вида-
лення пухлини, відновлення анатомічної цілісності 
тазового дна, а також забезпечення фізіологічного 
положення ануса і прямої кишки.

Доведено, що диспансерне спостереження та ре-
гулярне консервативне лікування є достовірними 
факторами підвищення якості життя пацієнтів піс-
ля резекції ККТ та профілактики симптомів пору-
шення іннервації органів малого таза у віддаленому 
післяопераційному періоді.

Усі етапи надання допомоги новонародженій ди-
тині з ККТ необхідно здійснювати в умовах єдиного 
медичного закладу – багатопрофільного перина-
тального центру. Це дає змогу скоординувати робо-
ту різних фахівців (акушерів-гінекологів, дитячих 
анестезіологів-реаніматологів, неонатологів, дитя-
чих онкологів, урологів, проктологів та інших). Ав-
тори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Antibiotic resistance STOP!

Стійкість до антибіотиків зростає до загрозливо високих
рівнів у всьому світі. Нові механізми стійкості з'являються
і поширюються всюди, створюючи перешкоди для лікування
розповсюджених інфекційних захворювань

8 World Health Organization

Розвиток нових антибіотиків має надзвичайне значення, оскільки
еволюція мікробів продовжуватиметься безперервно, а резистентність до
лікарських засобів зростає.

Проблема антибіотикорезистентності стала глобальним викликом
сьогодення. Головною його причиною вважають нераціональне
застосування антибактеріальної терапії.

Тож під час Всесвітнього тижня поінформованості про антибіотики,
в Українї традиційно буде проведено

V міжнародний конгрес «Antibiotic resistance STOP!»,
який об'єднає провідних спеціалістів медичної галузі для розробки

стратегії контролю розвитку антибіотикорезистентності

antibiotic�congress.com


