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ЗРІЛІ КІСТОЗНІ ТЕРАТОМИ ЯЄЧНИКІВ: КЛІНІКА, ДІАГНОСТИКА 
ТА ХІРУРГІЧНЕ ВЕДЕННЯ

Резюме. Стаття присвячена дермоїдним тератомам або зрілим кістозним тератомам (MCTs), які є най-
поширенішими доброякісними пухлинами яєчників у жінок репродуктивного віку. Ці новоутворення, 
що походять з гермінативних клітин, містять добре диференційовані тканини всіх трьох зародкових ша-
рів, такі як волосся, шкіра, жир і зуби. MCTs становлять 20% всіх пухлин яєчників у дорослих і до 50% 
у дітей, причому злоякісна трансформація спостерігається лише близько 1% випадків.
Хоча точну причину виникнення дермоїдних тератів не встановлено, їх розвиток пов’язують з  ано-
мальною диференціацією тотипотентних гермінативних клітин та можливими генетичними фактора-
ми. Пухлини зазвичай ростуть повільно (близько 1.8  мм на рік), але в  1‑3% випадків може статися 
злоякісне переродження, найчастіше в плоскоклітинну карциному. У більшості випадків MCTs є без-
симптомними і виявляються випадково під час ультразвукового дослідження, хоча можуть викликати 
біль у животі або порушення менструального циклу.
Діагностика ґрунтується на трансвагінальному ультразвуковому дослідженні, що виявляє характерні 
ехогенні включення, такі як «пляма», «тінь», «рокітанський вузол» або «плаваючі кульки». Комп’ютерна 
томографія (КТ) та магнітно-резонансна томографія (МРТ) використовуються для уточнення діагнозу, 
особливо при підозрі на малігнізацію. Онкомаркер СА‑125 може застосовуватися для виявлення раку 
яєчників, але не є високоспецифічним для диференціації тератом.
Лікування переважно хірургічне. Для жінок репродуктивного віку, які планують вагітність, рекомен-
довано спостереження за розміром кісти до 6,0 см та швидкості зростання не більше 2,0 см на рік. 
Хірургічне втручання показане при симптоматичних пухлинах або великих розмірах. Лапароскопічна 
цистектомія є золотим стандартом лікування, що дозволяє зберегти паренхіму яєчника та мінімізувати 
спайковий процес. При підозрі на злоякісність обов’язковим є інтраопераційний гістологічний аналіз. 
У разі злоякісного переродження терапія включає радикальну резекцію і, за показаннями, ад’ювантну 
хіміотерапію. Використання ендоскопічного мішка (Endobag) значно знижує ризик інтраопераційного 
виливу вмісту кісти. Пацієнтки після цистектомії потребують спостереження через ризик рецидивів та 
розвиток інших герміногенних пухлин.
Ключові слова: дермоїдні тератоми, кістозні тератоми яєчників, діагностика, лікування, пухлини яєч-
ників, репродуктивне здоров’я жінки, дівчата.

Дермоїдні тератоми, або зрілі кістозні терато-
ми (Mature Cystic Teratomas, MCTs), є найпошире-
нішими доброякісними пухлинами яєчників у жі-
нок репродуктивного віку [1]. Ці новоутворення 
походять з гермінативних клітин і містять добре 
диференційовані тканини, що походять з усіх трьох 
зародкових шарів: ектодерми, мезодерми та енто-
дерми [2]. У складі дермоїдних кіст часто виявля-
ють волосся, шкіру, жир, зуби та інші тканини [3].

Кістозні тератоми є найпоширенішими пух-
линами зародкових клітин яєчників, що становлять 
20% усіх пухлин яєчників у дорослих і половину 
всіх новоутворень яєчників у дітей і зазвичай є 

доброякісними [4]. Хоча злоякісність є рідкіс-
ним явищем, у 0,5‑3% випадків доброякісні ново-
утворення можуть перероджуватися, найчастіше 
в плоскоклітинну карциному[5]. Вони часто тра-
пляються у жінок у другому та третьому десятиліт-
тях життя, як найпоширеніша доброякісна пухлина 
у віці до 45 років [6]. Беручи до уваги досліджен-
ня, в яких взяли участь 460000 жінок, було помі-
чено, що щорічна захворюваність осіб, віком до 
45 років на кістозні тератоми становила від 1,2 до 
14,2 випадків на 100000 жінок [7].

Точна причина виникнення дермоїдних тера-
том не встановлена. Вважається, що вони розвива-
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ються з тотипотентних гермінативних клітин, які 
здатні диференціюватися в будь-який тип ткани-
ни [8]. Порушення нормального процесу мейозу 
або ембріонального розвитку може призвести до 
утворення тератоми [9]. Деякі дослідження також 
вказують на можливу роль генетичних факторів 
(мутації DUSP5, PHLDA1 тощо) у розвитку цих 
пухлин [10].

Мета дослідження: узагальнення сучасних 
знань про етіологію, патогенез, клінічні прояви, 
діагностичні підходи та хірургічне лікування кіс-
тозних тератом яєчників у пацієнток репродуктив-
ного віку.

Патогенез дермоїдних тератом пов’язаний 
з аномальною проліферацією гермінативних клі-
тин, які проходять мейоз I, але не завершують ме-
йоз II, що призводить до утворення парфеногене-
тичних пухлин. Ці пухлини можуть складатися 
з різних типів тканин, серед яких епідерміс, сальні 
залози, волосся, м’язова й хрящова тканина, а та-
кож нервові волокна [8]. Зазвичай дермоїдні кісти 
ростуть повільно, зі середньою швидкістю при-
близно 1,8 мм на рік [10].

Прикладом доброякісного новоутворення 
може слугувати досить рідкісна, але не менш ціка-
ва пухлина яєчників – струма яєчників, що харак-
теризується наявністю фолікулів щитоподібної за-
лози всередині яєчника. Під час візуалізації струма 
яєчників виглядає як мультикістозна маса з помір-
ним посиленням стінки (іноді – без нього). Струма 
є доброякісним новоутворенням у 90% випадків. 
У випадках злоякісної форми метастатичне поши-
рення процесу спостерігається у 5% випадків [11].

Мature cystic teratomas (MCT), або дермоїд-
ні кісти, у більшості випадків розвиваються без-
симптомно та виявляються випадково під час уль-
тразвукового дослідження [8]. У окремих випадках 
можуть виникати відчуття здавленості, болі внизу 
живота та порушення менструального циклу [12].

Трансвагінальне ультразвукове дослідження 
є основним методом діагностики [13]. Дермоїдні 
кісти мають характерні ехогенні включення та мо-
жуть містити кальцифіковані структури. Типовими 
ознаками є: «пляма» або «тінь»: гіперехогенна ді-
лянка з акустичною тінню, що свідчить про на-
явність жиру або волосся; «рокітанського вузол»: 
щільна структура, що містить зуби або кісткові 
елементи; «плаваючі кульки»: гіперехогенні вклю-
чення, що рухаються в рідині кісти [3].

КТ та МРТ використовуються для уточнен-
ня діагнозу та оцінки структури пухлини, осо-
бливо при підозрі на злоякісне переродження. КТ 
дозволяє виявити жирові включення, кальцифі-
кати та інші характерні ознаки, а МРТ є особли-

во корисною у випадках, коли УЗД не дає чіткої 
картини [13].

Діагностичний пошук розпочинається з фі-
зикального обстеження, що обов’язково включає 
гінекологічний огляд (бімануальне вагінальне та 
ректовагінальне дослідження). Додатково застосо-
вуються морфологічні та молекулярні методи ме-
дичної візуалізації.

Сироватковий раковий антиген 125 (СА‑125) 
може використовуватись у комбінації з іншими 
діагностичними тестами для виявлення раку яєч-
ників [14]. Однак на практиці ще не виявлено ви-
сокоспецифічного онкомаркеру при знаходженні 
якого можна було б поставити остаточний діагноз. 
Дослідження показують, що використання антиге-
ну CA‑125, не демонструє достатньої чутливості 
та специфічності ні в загальній популяції, ні серед 
груп високого ризику [15‑18]. Лапароскопічна ре-
зекція новоутворення є рекомендованою процеду-
рою [19], яка також надає цінну інформацію щодо 
гістологічної структури пухлини.

Результати діагностичних тестів, особливо 
трансвагінальної ультрасонографії, можуть нада-
ти детальну інформацію про утворення яєчника, 
таку як його розмір, локалізація та ступінь склад-
ності структури. Ці дані є ключовими для кліні-
цистів у визначенні рівня підозри на злоякісний 
процес [20].

У випадках поширеного раку часто спосте-
рігаються асцит та перитонеальний карциноматоз 
у черевній порожнині. Остаточне підтвердження 
діагнозу раку яєчників можливе лише після про-
ведення біопсії тканини.

Важливим етапом є візуалізація: хоча зви-
чайні рентгенограми можуть показувати рент-
геноконтрастні тіла внаслідок кальцифікації під 
час обстеження на патологію сечовивідних шля-
хів або кишок, кісти з дуже незначною кальци-
фікацією або без неї можна легко не помітити. 
Ультразвукове дослідження є кращим первинним 
дослідженням для оцінки утворення придатків. 
Кістозна тератома виглядає як неоднорідне утво-
рення з ехогенним вогнищем, що викликає акус-
тичну тінь через кальцифікацію, шкірне сало та 
волосся [21]. Деякі інші незвичайні сонографічні 
знахідки включають вузлик Рокітанського, знак ай-
сберга, крапково-штриховий малюнок (дермоїдна 
сітка) і знак плаваючих кульок. Трансвагінальне 
ультразвукове дослідження є кращим від ультраз-
вукового дослідження черевної порожнини для 
скринінгу кістозних тератом з чутливістю 57,9% 
і специфічністю 99,7%. Виявилося, що він є таким 
же точним, як МРТ, у ідентифікації та характерис-
тиці кістозних тератом яєчників [22].
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Хірургічна резекція є основним методом те-
рапії кістозних тератом [23]. З огляду на високу 
поширеність цих новоутворень серед жінок репро-
дуктивного віку, ключовими завданнями клінічно-
го ведення пацієнтки є збереження фертильності та 
мінімізація післяопераційного утворення післяопе-
раційниз спайкових процесів. Оптимальний план 
лікування визначається комплексом факторів, що 
включають розмір новоутворення, його ультразву-
кові характеристики, ступінь залучення суміжніх 
анатомічних структур, оцінку ризику малігнізації, 
а також, що має першочергове значення, клінічні 
симтоми та репродуктивні наміри пацієнтки.

Спостереження рекомендовано для жінок 
репродуктивного віку, які планують вагітність, 
за умови, що розмір кісти не перевищує 6,0 см 
і швидкість її росту є не більше ніж 2,0 см на 
рік [24]. У випадках підтвердженого діагнозу, у жі-
нок під час вагітності, перевага так само надається 
спостереженню за відсутності гострих симтомів.

Хірургічне втручання показане при певних 
клінічних сценаріях. У жінок під час перимено-
паузи симптоматичні дермоїдні ураження розмі-
ром до 5,0 см переважно ліквідуються шляхом ла-
пароскопічної цистектомії, що дозволяє зберегти 
паренхіму яєчника. Однак, кісти розміром понад 
5,0‑6,0 см, які викликають тотальну деформацію 
структури яєчника, вимагають оваріектомії [25]. 
Жінкам у постменопаузі з множинними кістами 
також розглядається доцільність оваріектомії [26].

Підтвердження діагнозу та визначення ста-
дії, у випадку виявлення карциноми, здійснюєть-
ся шляхом гістологічного дослідження операцій-
ного матеріалу. При малігнізації терапія включає 
радикальну резекцію, що може передбачати дво-
сторонню сальпінгоофоректомію, гістеректомію 
та, за показаннями, ад’ювантну хіміотерапію [27].

Лапароскопія є золотим стандартом хірургіч-
ного лікування кістозних тератом. Цей метод за-
безпечує діагностичні переваги, дозволяючи оці-
нити поширення процесу на суміжні структури, 
здійснити забір перитонеальної рідини для цито-
логічного дослідження та провести ревізію черев-
ної та тазової порожнин з метою виключення дис-
емінації злоякісного процесу.

Лапаротомія рекомендована у складних випад-
ках, таких як наявність масивних, складних пухлин, 
розрив кісти, що супроводжується гострим невід-
кладним станом, або пізні стадії злоякісного новоут-
ворення [28]. При високій підозрі на малігнізацію, 
інтраопераційний аналіз замороженого зрізу зраз-
ка тканини патоморфологом є обов’язковим [29]. 

Лапаротомічний доступ також може мати пріоритет 
над лапароскопічним у випадках значного ризику 
інтраопераційного виливу вмісту кісти.

Після встановлення патогістологічного діа-
гнозу злоякісного процесу, наступним кроком є за-
вершення резекції пухлини з визначенням її стадії 
для оцінки прогнозу та вибору подальшої терапев-
тичної тактики. Частота інтраопераційного розли-
ву вмісту кістозної тератоми при лапароскопічному 
видаленні оцінюється приблизно у 0,2%. Хімічне 
подразнення, спричинене вмістом кісти, може під-
вищувати ризик утворення спайок. Використання 
Endobag (непроникного ендоскопічного мішка) 
у рандомізованих контрольованих дослідженнях 
продемонструвало значне зниження частоти роз-
ливу вмісту з 46% до 3,7% випадків [30], що є ва-
гомим для мінімізації післяопераційних усклад-
нень. Також спостерігався ризик рецидиву після 
лапароскопічної цистектомії, який коливався від 2 
до 10 років після операції. Через ризик залучення 
контралатерального яєчника до прихованої кістоз-
ної тератоми необхідний ретельний огляд яєчника. 
У деяких пацієнтів також розвиваються інші пух-
лини зародкових клітин, які спостерігаються від 6 
місяців до 6 років [30, 31].

Отже, за пацієнтками в період пременопаузи, 
яким вдалося провести цистектомію, слід спосте-
рігати щодо рецидивів та інших пухлин зародко-
вих клітин.

Висновок. Зрілі кістозні тератоми яєчників 
є найпоширінішими доброякісними новоутворен-
нями у жінок репродуктивного віку, які перебі-
гають безсимптомно, як правило, випадково ви-
являються під час ульразвукового дослідження. 
Основним методом діагностики на сьогоднішній 
день, є трансвагінальне УЗД при неефективності 
якого застосовують КТ та МРТ для уточнення діа-
гнозу та виключення злоякісного переродження. 
Хірургічне ліквання залишається «золотим стан-
дартом» ведення пацієнток із кістознимим терато-
мами. Лапароскопічна цистектомія зі збереженням 
функціональної тканини яєчника є пріорите-
том, у випадку коли пацієнтка планує вагітність. 
Післяопераційне спостереження є необхідним ета-
пом, через можливість рецидиву та появи інших 
гермінативних пухлин.

Перспективи подальших досліджень. 
Поглиблене вивчення причин розвитку та прогре-
сування дермоїдних новоутворень яєчників з ме-
тою ранньої їх діагностики та підбору оптималь-
ного методу лікування в залежності від вікового 
статусу пацієнтки.
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MATURE CYSTOUS TERATOMAS OF THE OVARY: CLINICAL PHYSIOLOGY, 
DIAGNOSIS AND SURGICAL MANAGEMENT
Abstract. The article is devoted to dermoid teratomas or mature cystic teratomas (MCTs), which are the most 
common benign ovarian tumors in women of reproductive age. These neoplasms, originating from germ cells, 
contain well-differentiated tissues of all three germ layers, such as hair, skin, fat and teeth. MCTs account for 
20% of all ovarian tumors in adults and up to 50% in children, with malignant transformation observed in only 
about 1% of cases.
Although the exact cause of dermoid teratomas has not been established, their development is associated with 
abnormal differentiation of totipotent germ cells and possible genetic factors. The tumors usually grow slowly 
(about 1.8 mm per year), but in 1‑3% of cases malignant transformation may occur, most often to squamous 
cell carcinoma. In most cases, MCTs are asymptomatic and are detected incidentally during ultrasound 
examination, although they may cause abdominal pain or menstrual irregularities.
Diagnosis is based on transvaginal ultrasound, which reveals characteristic echogenic inclusions such as 
a «spot», «shadow», «Rokitan’s knot» or «floating balls». Computed tomography (CT) and magnetic resonance 
imaging (MRI) are used to clarify the diagnosis, especially if malignancy is suspected. The tumor marker 
CA‑125 can be used to detect ovarian cancer, but is not highly specific for differentiation from teratoma.
Treatment is mainly surgical. For women of reproductive age planning pregnancy, monitoring of the cyst size 
up to 6 cm and a growth rate of no more than 2 cm per year is recommended. Surgical intervention is indicated 
for symptomatic tumors or large sizes. Laparoscopic cystectomy is the gold standard of treatment, which 
allows preserving the ovarian parenchyma and minimizing the adhesion process. Intraoperative histological 
analysis is mandatory if malignancy is suspected. In case of malignant degeneration, therapy includes radical 
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resection and, if indicated, adjuvant chemotherapy. The use of an endoscopic bag (Endobag) significantly 
reduces the risk of intraoperative effusion of the cyst contents. Patients after cystectomy require observation 
due to the risk of recurrence and the development of other germ cell tumors.
Key words: dermoid teratomas; ovarian cystic teratomas; diagnostics; treatment; ovarian tumors; reproductive 
health of women, girls.
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