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Показання і методи хірургічного втручання в новонароджених із пренатально виявленими кістами яєч-
ника залишаються предметом дискусій.

Мета – узагальнити власний досвід лікування новонароджених із вродженими кістами яєчника.
Матеріали та методи. Роботу побудовано на результатах лікування 15 немовлят, яких оперували в І хі-

рургічному відділенні КНП ЛОР «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ» (КНП ЛОР 
«ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ») упродовж 2010–2021 рр. Для підтвердження діагнозу після народження у всіх 
новонароджених проведено ультрасонографію (УСГ).

За ургентними показаннями одразу після народження госпіталізовано 7 (46,7%) дітей, 4 (26,7%) – упро-
довж першого місяця після народження і 4 (26,7%) – у плановому порядку протягом перших шести місяців 
життя. Проведено 9 (60%) відкритих і 6 (40%) лапароскопічних втручань. Післяопераційна летальність 
становила 6,7%.

Статистичне опрацювання результатів дослідження виконано з використанням програми «StatPlus: mac, 
AnalystSoft Inc.» (version v8).

Результати. Серед 54 плодів після народження наявність кісти підтверджено у 15 (27,8%) новонародже-
них, яких оперували.

Показанням до ургентних втручань одразу після народження (46,7% дітей) була наявність великої (>6 см) 
кісти у черевній порожнині, яка у двох дітей зумовлювала дихальні розлади і ще у двох – кишкову непро-
хідність. Збільшення в розмірах кісти з больовим синдромом було показанням до невідкладного втручан-
ня упродовж першого місяця життя (26,7% дітей), а наявність кісти без тенденції до зменшення була по-
казанням до планового лікування (26,7% дітей). Зберегти придатки матки вдалось у 20% пацієнтів, а 
видалити придатки матки довелось у 80%.

Висновки. У разі антенатального виявлення кісти яєчника слід проводити динамічний УСГ-контроль, 
що має на меті моніторинг динаміки розмірів кісти. Показаннями до хірургічного втручання в неонаталь-
ному періоді є: 1) кісти діаметром >4 см; 2) обґрунтовані підозри на наявність ускладнень (перекрут, само-
ампутація, компресія органів черевної порожнини); 3) збільшення розмірів кісти після народження дити-
ни. Метод хірургічного втручання потрібно обирати з урахуванням розміру та характеру кістозного 
утворення.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено Локальним етичним комітетом КНП ЛОР «ЛОДКЛ «ОХМАТДИТ». На проведення дослідження отри-
мано інформовану згоду батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Кісти яєчників – це найчастіші інтраабдомінальні 

кістозні утворення, які пренатально діагностуються 
в плодів жіночої статі. Частота виявлення цієї пато-
логії становить 1 на 1000–2500 живих новонародже-
них [25,26]. Вважається, що кісти діаметром до 
20 мм є фізіологічними, а кісти діаметром понад 
20 мм – патологічними [8,25]. Патогенез утворення 
кіст яєчника чітко не визначений. Основною теорі-
єю є стимуляція яєчника плода гонадотропіном гі-
пофіза самого плода сумісно з материнським хоріо-
нічним гонадотропіном та естрогеном, що зумовлює 
псевдодозрівання фолікулів [7,19]. Окрім того, ма-
теринські чинники, зокрема прееклампсія, цукро-
вий діабет, резус-конфлікт, численні вагітності, а 
також гіпотироїдизм плода поєднуються зі зростан-
ням ризику розвитку кіст яєчника [10,15].

Завдяки широкому впровадженню ультрасоногра-
фії (УСГ) як скринінгового методу обстеження вагіт-
них, пренатальна діагностика уражень яєчників сут-
тєво поліпшилася [5,25]. Зазвичай ці кісти 
унілатеральні та діаметром 2–6 см [17]. Кісти яєчника 
в плодів і новонароджених поділяють на прості та 
комплексні (ускладнені) [20]. Прості кісти мають тон-

ку стінку, анехогенний вміст і можуть містити пере-
городку всередині, тоді як комплексні кісти мають 
товсту стіну, гетерогенний вміст і численні перего-
родки [20,25]. Вважається, що кісти діаметром до 4 см 
можуть зникати упродовж внутрішньоутробного 
розвитку та після народження [9,22], натомість кісти 
діаметром понад 4 см частіше асоціюються з перекру-
том і потребують хірургічного втручання протягом 
антенатального періоду або після народження [25,26]. 
Проте показання і методи хірургічного втручання в 
новонароджених із пренатально виявленими кістами 
яєчника залишаються предметом дискусій.

Мета дослідження – узагальнити власний досвід 
лікування новонароджених із вродженими кістами 
яєчника.

Матеріали та методи дослідження
Роботу побудовано на результатах лікування 

15 немовлят, яких оперували в І хірургічному відді-
ленні КНП ЛОР «Львівська обласна дитяча клінічна 
лікарня «ОХМАТДИТ» упродовж 2010–2021 рр.

За даними антенатальної УСГ, кістозні утворення 
яєчників виявлено у 54 плодів, а після народження 
діагноз підтверджено в 15 (27,8%) дітей.

	��
������
�������
�����
���
�����
���
���������
��
��������
������
E.F. Chaikivska1,2, L.Y. Hyzha1, A.A. Pereyaslov1,3, O.M. Nykyforuk1,3, L.O. Borysova2, N.E. Marchenko1

1�������	���
����
����������������������������
�����������
2	����
����
�������������� !���
�"����
�����������������������
���#����������
3�������
����$�%��������&�����
����$�%�������'������(�����������	����
��� )*	��"�+"#���������
;<�������
=��>�
���?��<����@�>������������AB���>�A��<�C���
�
DD����
���>����E
��
����>�>���?
�����������>��>>����
��������$����>�??
��F���A���GC������������<�����
�?�����@���AB���>�A��<���������
D��E
��
����>�>�
���������
���
���������;<�>�>�����B
>�������<����>�D�>��@����
�?�����@��%���AB���>��<
��A�����C��
���������>�����
D���C
��?�����@�HE�E�
I�����
D�J<�D����K>�JD����
D�L�>C��
D�MNOLPQ;RS;T�
������$�������
�>��U����<����
���>�����V�?���W��<�����A
>�
CCD�������
DD���AB���>�

X���B���<�
;<���������<�>C��
D�F
=��W��??���
��D��
X���B���<W���Y������&��	#�&Z����AB���>�
���	���#�&Z����AB���>�$���������@��<��V�>��?���<��@�D�@�W�
B���<
��	���#�&Z����@
��>�A����<�>C��
D�F���@����D��=E��>��������������>�G�?���<>�
X���B���<��;<���C���>�������A
>�
CCD�������[��#�Z��C
=���>�

���D
C
��>��C���$����#��	�Z��C
=���>��;<��C�>��C��
=E��?���
D����A
>�#�&Z�
I�>�D�>��@��<��>�����A�����E
D�
����B���<��>�
=>=�
D�C����
?���
��D�>\�?
�W�Q�
D�>���X�������E��>����E���
���������Q?�����@�%	�@���>�>W�
X����<��B���<��<��C��>������@���>��A
>����V�?�������%���&��Z���@���AB���>W�A<��<�A�����C��
����
�����
=��>�@����������>��������??���
��D��
X���B���<��	#�&Z��@���AB���>��A
>��<��C��>������@�<�����]#��?����>�����
B��?��W�A<��<����
����AB���>������?�����A��<���>C��
�������>�����>�
����������AB���>�$�����>=�
D��B>����=���������
>�����@��<����>�K>�>�F��A��<��<��C
���
>�����?��A
>��<�������
=���@����<���������>���������������@��<��V�>��?���<��@�D�@����#�&Z��@���@
��>��
����<��C��>������@���>��A��<�������-
��������������
>�����@���>�>�F��A
>��<�������
=���@����D��=E��>���������#�&Z��@���@
��>���NE
��
>C
�����>�������A
>�>�����������D�������Z��@�
C
=���>�
��������Z��@�C
=���>�C��@��?���
���G����?��
	������������_���<��
����
�
DD����E�
D�����@��E
��
����>�W��<��>�<���D������������D��>���Y������A��<��<��
�?����?�����������@��<�����
?����@�
��>��>�F���;<�������
=��>�@����<��>��������������
�
D�C������
��\������>�>�A��<��<����
?�����]	��?`�����D�
��>�>C�����>�@����<����?CD��
=��>�
����>���W�>�D@

?C��
=��W���?C��>>�����@�
B��?��
D����
�>�`������D
���?�����@���>��>�F��
X����<��B�����;<���<������@�?��<����@�>�������
�����?�����B��>�F��
����<���<
�
������@���>=��@��?
=���
;<����>�
��<�A
>��
�������������
�����
����A��<�C�����CD�>��@��<��L�D>�����R��D
�
=����;<��>�����C������D�A
>�
CC��E���B���<��H��
D�a�<��>�
J�??�b����@��D����
D�<�>C��
D�MNOLPQ;RS;T��;<����@��?���
����?�����@�C
����>�A
>��B�
�����@���������=����<��>�����
������c�����@�������>�>�A
>����D
����B���<��
��<��>�
Keywords: ��AB���>W���������
D��E
��
����>�>W���
���>�>W�>������W�D
C
��>��C��



�# ��������	
��	����
���
�����������������
��������	���������

Оригінальні дослідження. Неонатальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

За ургентними показаннями одразу після наро-
дження госпіталізовано 7 (46,7%) дітей, 4 (26,7%) – 
упродовж першого місяця після народження 
і 4 (26,7%) – у плановому порядку протягом перших 
шести місяців життя.

Шестеро (40%) дітей прооперовано лапароскопіч-
но, а 9 (60%) – відкрито, зокрема 6 (40%) – з викорис-
танням доступу за Пфаненштилем, а 3 (20%) – ви-
конано нижньо-сер единн у лапар отомію. 
Лапароскопічні втручання виконано з використан-
ням стандартної трипортової техніки.

Після операції померла 1 (6,7%) дитина.
Статистичне опрацювання результатів дослі-

дження проведено з використанням програми 
«StatPlus: mac, AnalystSoft Inc.» (version v8): варіацій-
ної статистики Fisher–Student з визначенням серед-
нього арифметичного (M), помилки середнього 
арифметичного (m), коефіцієнта достовірності (р); 
для порівняння груп хворих використано непараме-
тричний метод Манна–Уітні; для визначення коре-
ляційних зв’язків – коефіцієнт Пірсона (R). Значен-
ня р<0,05 вважали за достовірну різницю.

Дослідження проведено відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом КНП ЛОР 
«Львівська обласна дитяча клінічна лікарня 
«ОХМАТДИТ». На проведення дослідження отри-
мано інформовану згоду батьків.

Результати дослідження та їх обговорення
У клінічній практиці кістозні утворення у плода 

виявляються за даними УСГ на 18–20-му тижнях 
гестації, проте кісти яєчника та подвоєння органів 
травного каналу можна чітко диференціювати лише 
в третьому триместрі вагітності [1,14]. У разі анте-
натального виявлення кісти яєчника у плода вагітні 
підлягають ретельному спостереженню, що має на 
меті моніторинг розміру кісти та її вмісту [9,22,25]. 
За результатами нашого спостереження, у 39 (72,2%) 
плодів діаметр кіст становив менше 4 cм, ці кісти 

були тонкостінними з анехогенним вмістом (рис. 1) 
і, за даними УСГ-моніторингу вагітної, не збільшу-
валися в розмірах. У 12 (22,2%) плодів на момент 
обстеження діаметр кіст перевищував 5 см, а у 
3 (5,6%) плодів діаметр кіст поступово збільшувався 
упродовж розвитку плода і на момент народження 
становив 8 см, 6,7 см і 6,5 см, відповідно.

Зникнення кіст діаметром менше 4 см після на-
родження, яке підтверджено в 31 (91,2%) із 34 дівчат, 
співпадає з даними інших досліджень [18,22,23].

Середній термін гестації на момент народження 
дитини становив 38,4±0,63 тижня, а маса тіла – 
3461,4±132,6 г. Серед 15 пацієнтів 13 (86,7%) дітей 
народилися вчасно, а 2 (13,3%) – передчасно (на 31 і 
37-му тижнях гестації, відповідно).

Показаннями до ургентної госпіталізації відразу 
після народження були наявність великої (понад 
6 см) кісти в черевній порожнині 7 (46,7%) дітей), 
яка у 2 дітей зумовлювала дихальні розлади та ще у 
2 дітей – явища кишкової непрохідності. У зв’язку зі 
значним збільшенням у розмірах кісти, діагностова-
ної пренатально, та наявністю больового синдрому 
ще 4 дітей були госпіталізовані в ургентному поряд-
ку упродовж першого місяця життя. Показанням до 
планової госпіталізації була наявність кісти яєчни-
ка, яка не зникала і не мала тенденції до зменшення 
за результатами постійного УСГ-спостереження 
упродовж шести місяців після народження, що спів-
падає з рекомендаціями інших дослідників [2,9].

Для підтвердження діагнозу усім дітям проведено 
УСГ. За даними УСГ, у 7 (46,7%) дітей виявлено озна-
ки перекруту яєчника з кістою (рис. 2), а під час опе-
рації у 4  із них  – самоампутацію придатків; у 
5 (33,3%) – товстостінну кісту яєчника з неоднорід-
ним вмістом (рис. 3); а у 3 (20,0%) дітей підтвердже-
но наявність кісти яєчника.

Слід зазначити, що в немовлят, у яких під час опе-
рації виявлено самоампутацію придатків матки, за 
результатами УСГ не визначено кровоплину в при-
датках, що підтверджують й інші дослідники [16,21].
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Потенційними ускладненнями кіст яєчника, 
діагностованих пренатально, можуть бути пере-
крут із можливою самоампутацією придатків, 
розрив кісти, кровотеча в кісту та компресія ор-
ганів черевної порожнини [7]. Серед наших паці-
єнтів, яких оперували в перші дні після народжен-
ня, у 2 (13,3%) була самоампутація придатків, в 
1 (6,7%) дитини – заворот на 360° придатків матки 
з кістою, а ще в 1 (6,7%) дитини – ознаки компарт-
мент-синдрому з розвитком кишкової непрохід-
ності (рис. 4).

З метою попередження таких ускладнень слід 
проводити фетальну пункцію кіст під УСГ-
контролем [5,12]. Проте таке антенатальне втручан-
ня може спровокувати розрив навколоплідних обо-
лонок і передчасні пологи [9,13], тому в нашому 
дослідженні його не використовували.

Середня вага дітей, яких оперували відкрито, ста-
новила 3165,2±138,5 г, а тих, кого оперували лапа-
роскопічно, – 3860,0±64,5 г (р=0,036).

Показаннями до відкритого втручання були знач-
ні розміри кісти (понад 6 см), що поєднувалися зі 
значним збільшенням живота (рис. 4) і унеможлив-
лювали повноцінну візуалізацію органів черевної 
порожнини при лапароскопії, що узгоджується з 
даними літератури [4,17].

Вибір доступу при відкритих втручаннях також за-
лежав від розміру кісти: нижньо-серединна лапарото-
мія – при розмірах кісти понад 6 см і сумнівах щодо 
походження кістозного утворення; а за Пфаненшти-
лем – при кістах розміром 5–6 см (за даними УСГ).

При відкритих втручаннях середні значення най-
більшого розміру кісти становили 6,52±0,34 см, а 
при лапароскопії – 4,87±0,71 см (р=0,036). Слід за-
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значити, що розміри кісти чітко корелювали з ви-
никненням завороту (R=0,84977, р=0,00006) і само-
ампутацією придатків (R=0,74429, р=0,00146), що 
також відмічають й інші дослідники [2,3].

При відкритих втручаннях у 3 (20,0%) пацієнтів 
виявлено самоампутацію придатків, як наслідок 
внутрішньоутробного перекруту, у 3 (20,0%) – пере-
крут кісти разом із придатками, а ще 3 (20,0%) про-
ведено резекцію кісти зі збереженням тканини яєч-
ника. Слід зазначити, що резекцію кісти проведено 
немовлятам, госпіталізованим у плановому порядку.

При лапароскопічних втручаннях 3 (20,0%) не-
мовлятам видалено кісти з придатками матки, 
оскільки при візуальному огляді не виявлено здо-
рової тканини яєчника, в 1 (6,7%) дитини виявлено 
заворот кісти разом із придатками, ще в 1 (6,7%) ди-
тини – самоампутацію придатків. При значних роз-
мірах кісти проведено її пункцію для евакуації вміс-
т у,  що да ло змогу вида лити кіс т у через 
лапароскопічний порт.

В 1 (6,7%) дитини при лапароскопії виявлено 
утвір яєчника із серозно-геморагічним вмістом 
(рис. 5) і прийнято рішення перейти на відкрите 
втручання для видалення цього утвору. За результа-
тами гістологічного дослідження діагностовано цис-
таденому яєчника, хоча вважається, що пухлини 
яєчника не притаманні немовлятам [11].

Отже, за результатами хірургічних втручань у 
4 (26,7%) дітей виявлено перекрут придатків матки 
із самоампутацією, а ще у 4 (26,7%) – перекрут при-
датків. На відміну від пацієнтів більш старшого віку, 
у яких у разі виявлення перекруту вдається зберегти 
придатки [6,24], у новонароджених придатки вида-
лено у зв’язку з нежиттєздатністю, що підтверджено 
гістологічним дослідженням.

Після лапаротомії померла 1 (6,7%) глибоко недо-
ношена дитина (термін гестації – 31 тиждень), яку 
оперували відразу після народження з гігантською 
(розмірами 11,6×8,5 см) кістою лівого яєчника, що 
зумовлювала компартмент-синдром і розвиток вто-

ринної гіпоплазії легень. Безпосередньою причиною 
смерті стали внутрішньошлуночкові крововиливи.

Висновки
У разі антенатального виявлення кісти яєчника 

необхідний динамічний УСГ-контроль, що має на 
меті моніторинг динаміки розмірів кісти.

Показаннями до хірургічного втручання в нео-
натальному періоді є:

1) кісти діаметром понад 4 см;
2) обґрунтовані підозри на наявність ускладнень 

(перекрут, самоампутація, компресія органів черев-
ної порожнини);

3) збільшення розмірів кісти після народження 
дитини.

Вибір методу хірургічного втручання визначаєть-
ся розмірами та характером кістозного утворення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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