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Серед герміногенних пухлин яєчників

найчастіше зустрічається зріла тератома,

або дермоїдна кіста, – пухлина, яка

складається з різних тканин організму у

стадії завершеного диференціювання

(шкіра, волосся, кістки, зуби, нервова

тканина тощо). Через наявність у складі

останньої шкіри в медичній номенкла�

турі її визначають як дермоїдну кісту.

Описано випадки виявлення в дермоїд�

них кістах ембріонів, ділянок кишечни�

ку, бронхів, кінцівок, сформованого язи�

ка [5]. 

Етіологія тератом невідома. У доступ�

них літературних джерелах є відомості

про зв’язок з прийманням пероральних

контрацептивів [4]. 

Дермоїдна кіста, за даними літерату�

ри, становить 5�33% доброякісних пух�

лин яєчників [3] і 10�12% серед усіх но�

воутворень яєчників. У переважній біль�

шості випадків дермоїдні кісти мають

однобічну локалізацію, частіше пра�

вобічну.

Ріст дермоїдних кіст надзвичайно по�

вільний і, як правило, не викликає жод�

них скарг. Тератоми майже ніколи не до�

сягають великих розмірів. 

Історичний пріоритет діагностики й

успішного лікування тератоми яєчників

у доступній літературі не висвітлено.  

Зрілу тератому завдяки наявності кіст�

кових включень можна виявити рентге�

нологічно. Головною особливістю зрілих

тератом є їх безсимптомний перебіг і мі�

німальний ризик малігнізації (0,3% ви�

падків) [2], відсутність гормональної ак�

тивності.

У більшості випадків зрілі кістозні те�

ратоми яєчників не порушують гормо�

нального статусу жінки, однак інколи

вони продукують тиреотропний гормон,

естрадіол, тестостерон і можуть симулю�

вати ектопічну вагітність за продукцією

хоріонічного гонадотропіну людини,

викликати внутрішньочеревну кровоте�

чу (R.E. Scully et al., 1998). У хворих з

дермоїдними кістами яєчників, які ма�

ють підвищений уміст естрогенів у сиро�

ватці крові, можливе виникнення син�

дрому передчасного виснаження яєчни�

ків [1].

Серед можливих ускладнень варто ви�

ділити: перекрут дермоїдної кісти (7,7%

випадків), розрив (3,8% випадків), наг�

ноєння (2,4% випадків) [2].

Гострий абдомінальний біль не є

проблемою виключно хірургічною і в

більшості випадків диктує необхідність

залучення до його диференційної діа�

гностики лікарів суміжних спеціальнос�

тей. Незважаючи на відносну рідкість

тератом яєчників, інтраабдомінальні

ускладнення становлять безпосередню

загрозу життю жінки. 

Хвора О., 21 рік, звернулася до прий�

мального відділення ЦМЛ № 1 м. Жито�

мира зі скаргами на різкий біль у нижніх

відділах живота, переважно в лівій здух�

винній ділянці, часте сечовипускання.

Зі слів, хворіє протягом 4 год, відколи

відмітила різкий біль у нижніх відділах

живота, одноразове блювання, часте се�

човипускання. Застосування спазмолі�

тичних препаратів і гаряча ванна не лік�

відували больовий синдром.

Об’єктивно: загальний стан хворої

ближчий до задовільного. Хвора нор�

мальної тілобудови, у свідомості, адек�

ватно орієнтується в часі та просторі,

доступна вербальному контакту. Шкіра,

видимі слизові оболонки звичайного ко�

льору, язик вологий, не обкладений.

Температура тіла 37,5°С. Тони серця рит�

мічні, АТ 120/85 мм рт. ст., пульс

86 уд/хв, задовільного наповнення й

напруження. У легенях – везикулярне

дихання. ЧДР 18/хв. 

Периферичні лімфовузли не пальпу�

ються. Під час пальпації живота відміча�

ється виражена болючість у лівій здух�

винній ділянці, без іррадіації. Печінка

не пальпується. Печінкова тупість збере�

жена. Кишечник не здутий, перисталь�

тика задовільна. Симптоми подразнення

очеревини негативні. Симптом Пастер�

нацького позитивний зліва. Периферич�

ні набряки відсутні.

Після проведення спільного огляду

чергового хірурга, уролога, гінеколога

встановлено попередній діагноз: сечо�

кам’яна хвороба, камінь нижньої трети�

ни лівого сечоводу (?), лівобічна нирко�

ва коліка. 

Лабораторні показники на момент

госпіталізації: загальний аналіз крові:

Нb 137 г/л, еритроцити 4,5×1012/л, КП

0,9, лейкоцитоз 8×109/л (паличкоядерні

лейкоцити – 8%, сегментоядерні – 62%,

лімфоцити – 26%, моноцити – 4%),

ШОЕ – 8. Загальний аналіз сечі – со�

лом’яно�жовта, прозора, реакція кисла,

еритроцити – 0�1 у полі зору, лейкоцити –

2�3 у полі зору, питома вага – 1018, білок –

0,033%, фосфати ++++. Глюкоза крові –

4,8 ммоль/л.

На рентгенографії органів черевної

порожнини неможливо виключити тінь

конкременту у проекції лівого сечоводу.

Ультрасонографія ОЧП – органи че�

ревної порожнини без структурних змін,

помірна пієлоектазія зліва.

У зв’язку з вираженим больовим син�

дромом і неможливістю достовірного

виключення гострої хірургічної патоло�

гії хвору для подальшого лікування

й динамічного спостереження госпіталі�

зовано  до хірургічного відділення.

Комплексна інфузійна спазмолітична

терапія – без чіткого клінічного ефекту.

Через 5 год больовий синдром ліквідова�

но шляхом внутрішном’язової ін’єкції

1,0 мл налбуфіну.

3.10.2011 р. виконано КТ органів че�

ревної порожнини й заочеревинного

простору, з внутрішньовенним контрас�

туванням (рис. 1).

Заключення: тератома лівого яєчника

58×37,5 мм, ознаки тазового асциту, по�

мірна пієлоектазія зліва.

4.10.2011 р. хвору направлено на опе�

рацію.

У параумбілікальну ділянку введено

голку Вереша, у черевну порожнину ін�

суфльовано СО2. Введено троакар № 10,

по останньому лапароскоп. Ревізія орга�

нів черевної порожнини – без патології,

у малому тазі до 30 мл серозного ексуда�

ту. Лівий яєчник різко збільшений у роз�

мірах внаслідок об’ємного утворення по

нижньому краю. Правий яєчник і труба

– без патології. Встановлено два додат�

кові порти № 5 у правій і лівій здухвин�

них ділянках. Виконано лапароскопічну

резекцію лівого яєчника з новоутворен�

ням. Макропрепарат забрано через по�

перечний розріз у лівій здухвинній ді�

лянці (рис. 2). Малий таз дреновано

ПВХ�дренажем. 

Післяопераційний діагноз: зріла те�

ратома лівого яєчника.

Висновок гістологічного дослід�

ження: зріла тератома.

Післяопераційний період перебігав

без ускладнень. Дренаж із черевної

порожнини видалено на другу добу.

Хвору виписано із стаціонару в задо�

вільному стані на 4�ту добу.

Таким чином, випадок тератоми лі�

вого яєчника у хворої О. 1990 року на�

родження спричинив значні діагнос�

тичні труднощі, що пов’язано із мож�

ливістю встановлення остаточного

діагнозу й визначення лікувальної

тактики лише після КТ ОЧП та заоче�

ревинного простору, відсутністю па�

тогномонічних клінічних та інстру�

ментальних симптомів і рідкістю цієї

нозології.

Варто звернути увагу на важливість

комп’ютерної томографії як золотого

стандарту у проведенні диференційної

діагностики абдомінального болю.

Представлений нами випадок є

цікавим для фахівців хірургів, гінеко�

логів, урологів як такий, що спричи�

нив значні труднощі діагностики і,

відповідно, становить клінічний інте�

рес. 
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Рис. 1. КТ органів черевної порожнини. На знімку
об’ємне утворення лівого яєчника з негомогенним

умістом

Рис. 2. Макропрепарат: округле новоутворення з фрагментом лівого яєчника до 10 см, 
з щільною фіброзною капсулою на розрізі. Уміст: жирова тканина, волосся, фрагменти зубів
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Спостереження випадку оперативного 
лікування зрілої тератоми

Пухлини й кістозні утворення яєчників становлять близько 40%
від кількості великих новоутворень органів черевної порожнини,

поступаючись за частотою лише пухлинам печінки. Об’ємні процеси
в черевній порожнині зазвичай не мають специфічної симптоматики,
а часто є клінічно «німими». Новоутворення яєчників найчастіше
виявляють у період статевого дозрівання, тобто початку
їх функціональної активності. Саме процеси морфологічної
перебудови яєчника під час оваріоменструального циклу
зумовлюють клінічну маніфестацію новоутворень. 

www.health�ua.com

ZU_2013_Onko_2.qxd  30.04.2013  17:36  Page 43


