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 Вступ 
Проведено огляд світових періодичних видань та системи пошуку Medline за темою дермоїдних кіст, та їх 
виникнення у період вагітності. 
Дермоїдні кісти 
Доброякісна кістозна тератома (дермоїдна кіста) – складає за різними даними  від 5% [1] до 33% 
 доброякісних утворів яєчників, є найчастішою серед усіх герміногенних утворів яєчників [2-4], уражає 
жінок переважно репродуктивного віку, проте може зустрічатися в будь-якому віковому періоді:  від 
дитячого [5-9], підліткового [10-11] до старшого віку [12]. Зустрічаються у плодів [13]  та новонароджених  
[14]. 
Етіологія дермоїдних кіст невідома. Є публікації про достовірно частіше виникнення дермоїдних кіст при 
тривалому прийомі пероральних контрацептивів [15]. 
Структура дермоїдних кіст 
Дермоїдна кіста утворюється з трьох зародкових листків: ектодерми, мезодерми та ентодерми. Продукт 
ектодерми зустрічається у 100% кіст. У зв’язку з переважанням елементів шкіри кісти ще називають 
дермоїдними  [16]. 
1.5-25%  всіх дермоїдних кіст яєчників - мультилокулярні з товcтими септами (перетинками), гетерогенної 
структури [65]. Дермоїдні кісти переважно однобічні (80-90%), є повідомлення про частіше ураження 
правого яєчника [17]. У 8-15 % випадках дермоїді кісти є білатеральними [18]. Дермоїдні кісти переважно 
мають в своїй структурі зуби [22], волосся, яке вважається маркером дермоїдної кісти [23]. Інколи 
дермоїда кіста включає struma ovarii  (з переважанням типової тиреоїдної тканини), в якій описане 
виникнення зобу Хашімото [19]  та карциноїд [20,21].   
Описані  знахідки  типової слизової шлунка в гігантській дермоїдній кісті яєчника [24], тканини 
підшлункової залози [25], сформованого язика, щелепи [26], тканини передміхурової залози у жінки за 
фенотипом [27], нервової тканини [28]. Теоретично в структурі дермоїдної кісти може бути будь-яка 
тканина організму з кожного зародкового листка. 
Дермоїдні кісти переважно невеликих розмірів (до 7 см) [64-66,69]. Найбільша дермоїдна кіста, описана в 
літературі, знайдена у 19 річної дівчини,  становила гігантський мультикістозний утвір з явищами асциту 
вагою 20 кг [29]. 
В одному яєчнику може утворитися  кілька дермоїдних кіст. Дермоїдна кіста яєчника може поєднуватися з 
іншими кістами в одному та у різних яєчниках, наприклад з текомою [30], фібромою [31], муцинозною 
цистаденомою [32], злоякісною фіброскаркомою [33].  
В літературі описані казуїстичні випадки: позаматкова яєчникова  вагітність на дермоїдній  кісті [35], 
випадок наявності в порожнині дермоїдної кісти яєчника під час вагітності елементів плоду (краніальні 
структури, кінцівки) [36], випадок формування плодоподібної структури походження з усіх трьох 
зародкових листків на наявністю краніальних структур (кора головного мозку, ретинальний пігмент), 
верхніх кінцівок у 23-річної жінки [37],  випадок одночасного виявлення тератоми у вагітної 27-річної 
матері та її плода на 38-му тижні вагітності (у плода виявлено інтракраніальну дермоїдну кісту, у матері – 
дермоїдну  кісту яєчника), причому при імунологічних аналізах не підтверджено зв’язку між цими 
утворами [38], випадок паразиторної тератоми з втягненням сальника [39]. Описана тератома додаткового 
яєчника з адгезією сальника [34]. 
Наведені спостереження підтверджують відомості про значний поліморфізм дермоїдних кіст. 
Ускладнення дермоїдних кіст 
Найчастішим ускладненням дермоїдних кіст є перекрут, який виявляється  від 7,7 % [42] пацієнток (за 
деякими даними до 16,1% [18]). Можливі розрив кісти та малігнізація [41]. Розрив кісти зустрічається  у 
3.8% випадків, інфекційні ускладнення – у 2.4% та малігнізація - у 0.3% [42]. 
Малігнізація відмічається від 0,3%  [42] до 5% випадків [1] доброякісних дермоїдних кіст яєчників у 
невагітних жінок, частіше зустрічається після менопаузи [40]. 
Малігнізація найбільш очікувана у віці понад 45 років [43-45] та при розмірах пухлини більше 10 см. 
Найчастішою злоякісною трансформацією є плоскоклітинна карцинома (80-83%) [40,47]. 
Аденокарцинома виявляється у біля 7 % випадків  малігнізації [48,49], саркома [50], меланома [51,52], 
ангіосаркома [53] та  інші пухлини [54] є рідкісними. Описане утворення недиференційованої карциноми 
та хвороби Педжета у дермоїдній кісті [55]. 
Метастазування дермоїдних кіст виявляється у двох третин пацієнток до встановлення основного діагнозу 
[56]. 
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Клінічні прояви малігнізації є неспецифічними. Повідомляється про підвищення пухлинних маркерів 
(особливо маркеру p53) при малігнізації. Маркери CA 19-9 and CA 125 менше тропні для малігнізованих 
дермоїдних кіст [57]. 
Літературних даних про візуальні ознаки малігнізації досить мало, лише окремі клінічні спостереження 
[58-62]. Часто малігнізована кіста набуває солідної структури, виявляє експансивний ріст до матки, піхви, 
дугласового простору [59]. Набуття кістою солідної структури є достовірно вагомою підставою для 
підозри на її малігнізацію [60]. Малігнізована кіста може утворювати конгломерат з довколишніми 
органами [61]. Не знайдено статистично достовірної різниці в розмірах між доброякісними та 
малігнізованими утворами яєчників періоду  вагітності  [62]. 

Ультразвукова діагностика дермоїдних кіст. 
Окремі автори повідомляють про 98% чутливість УЗД при диференціюванні дермоїдних кіст та 
специфічність 99% [63]. Чутливість УЗД при проведенні диференційної діагностики попередньо 
візуалізованого яєчника становлять 84,6 та 98,2%, а при проведенні скринінгу – у 57,9% та  99,7% 
відповідно у невагітних жінок. Тому окремі дослідники [64] вважають  УЗД кращим методом 
діагностування дермоїдних кіст, аніж їх активного скринінгу. 
Ультразвукові характеристики дермоїдних кіст є дуже строкатими залежно від гістологічної будови кісти 
[65,69,71]. Ехоструктура коливається від кістозної структури до однорідної залежно від включень: тонкі 
смуги (утворені волоссям), жирові включення, кальцинація стінки.  
Типовими  ехо-ознаками дермоїдних кіст вважаються: наявність включень підвищеної ехогенності у 
порожнині  кісти, периферійних гіперехогенні включень, гіперехогенні лінії (волосся в порожнині кісти), 
наявність  рівня рідини у кісті, кістозна структура утвору з вузловою стінкою  та інші нетипові включення 
[66]. 
За даними цих же авторів, 86% дермоїдних кіст мають високу ехогенність з утворенням акустичної тіні. 
58% кіст мають дифузні або периферійні гіперехогенні включення,  61% мають гіперехогенні лінії 
(включення волосся). У 8% випадків утворюється рівень „рідина-рідина”. Причому 74% дермоїдних кіст 
виявляли дві або більше описаних типових ехо-ознак [66]. За окремими даними [67] 30% дермоїдних кіст  
мають у своїй структурі чітко виражені кальциновані включення,  біля  27%  утворюють дистальну 
акустичну „тінь”. Виявлення гіперехогенних включень свідчить про наявність щільних структур у кісті 
(зуби, кістки). В структурі дермоїдної кісти переважно можна виділити одну або декілька протуберанцій в 
порожнині кісти (вузол Рокитанського). Якщо присутні кісткові елементи в кісті (зуби, кістки), вони 
мають тенденцію розміщуватися в цій структурі [20,68]. За даними  Laing та спіавт. [70] 23.5% дермоїдних 
кіст мають солідний ультразвуковий  паттерн. Тому часто їх рекомендується диференціювати від 
субсерозних фіброміом матки [71]. Деякі автори виділяють три окремі ехо-паттерни при дермоїдних 
кістах [69].  
Нам найбільше імпонує  виділення шести типів  дермоїдних кіст за їх УЗ ознаками.  
Виділяють такі ультразвукові паттерни дермоїдних кіст [113]: 
І паттерн   повністю анехогенний тип кісти (зустрічається у 2,3 % випадків). Видно 
дермоїдний горбик (Рокитанського); 
ІІ паттерн  - можливі включення у вигляді хвоста комети (зустрічається у  1,1% вмпадків); 
ІІІ паттерн  - повністю щільна внутрішня структура– кістозно-солідна будова. При цьому щільний 
компонент займає від 1/3  до 3/4 об’єму кісти (складає 23,2%); 
IV паттерн  - найчастіший  (складає 35 %) – кіста утворює повністю солідну структуру, що складається з 
двох компонентів – гіперехогенного та щільного; 
V паттерн   - кісти, що об’єднують усі описані компоненти, значних розмірів (більше 5 см) - 
кістозного, щільного та гіперехогенного (складає 13,7%); 
VI паттерн     - поєднує  усі можливі УЗ паттерни: рідинні утвори з множинними перетинками, 
дрібнодисперсним вмістом. (складає 22,2%); 
VІI паттерн   найскладніший тип, включає множинні кістозні утворення різної структури. Зустрічається у 
2,5% випадків дермоїдних кіст. За допомогою ультразвукової діагностики   цей тип кіст діагностується 
дуже важко. 
 Описаний унікальний паттерн УЗ зображення дермоїдної кісти з утворенням флотуючих сферичної 
форми жирових лобул у кістозній порожнині значних розмірів [72] та паттерн  рухомих глобул в 
рідинному вмісті кісти  [73]. 
Дермоїдні кісти мають в більшості периферійний тип кровопостачання (кровоплин при допплерівському 
дослідженні виявляється лише в капсулі) [74]. 
Враховуючи поліморфізм УЗ ознак дермоїдних кіст слід ретельно проводити диференційний діагноз як 
між доброякісними та злоякісними утворами яєчників, так і екстрагенітальними утворами  [75]. 
Диференційний діагноз 
Необхідне диференціювання  від пухлин ШКТ, сечовидільної системи, очеревини, оточуючих м’яких 
тканин та ретроперионеального простору [75,76]. 
За даними більшості авторів дермоїдні кісти можуть симулювати  ендометріоїдні кісти  
[77,63-66]. Ендометріома з включеннями кальцинації може симулювати дермоїдну кісту [78]. 
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При значних розмірах пухлини виникають труднощі визначення  органу, з якого утворилась кіста. 
Опублікований випадок симулювання дермоїдної кісти під час вагітності гігантською ліпомою 
кишківника [79] та фібромою брижі [80]. Дермоїдна кіста сальника у певних випадках може симулювати 
утвір яєчника [81]. 
При цьому МРТ є найбільш інформативним методом обстеження, джерелом отримання найбільш якісної 
візуальної інформації [82,112]. 
Комп’ютерна томографія має переваги перед УЗД у виявленні жирових включень і кальцинатів та їх 
диференціювання з солідними масами [58,83]. 
При виявленні на комп’ютерній томографії утвору розміром понад 5 см та структуру, що нагадує „цвітну 
капусту” з нерівними краями можна запідозрити малігнізацію[84]. 
Проте  враховуючи променеве навантаження   при  КТ,  трансвагінальне УЗД залишається основним 
методом скринінгу та діагностики кіст під час вагітності [83,85]. 
Магнітно-резонансна томографія є найінформативнішим методом візуалізації дермоїдних кіст, їх 
стадіювання, особливо у нетипових випадках – при  великих розмірах кісти [75,85], при необхідності 
проведення диференційного діагнозу від інших есктрагенітальних утворів [86], особливо у вагітних 
пацієнток [62,112]. При МРТ можна ефективно оцінювати наявність малігнізації дермоїдної кісти [46,59]. 
МРТ проводиться  у випадках, коли дані УЗД сумнівні або неповні. Виявляє високу інформативність при 
високо розташованих ячниках (вроджені стани та після операцій), а також в менопаузі та у повних 
пацієнтів [41,46,87,112].  
За даними МРТ деякі автори виділяють три типових візуальних паттерни залежно від вмісту жиру. 
Більшість тератом (82,7%) виповнені жировим вмістом, у 9,6% кіст жировий вміст визначається лище по 
периферії кісти, у 7.7% жир визначається в будь-якому локусі кістозного утвору [87]. 
Порівняльна характеристика  КТ та МРТ 
Комп’ютерній томографії слід надавати перевагу при оцінці тканин очеревини при виявленні щільних 
структур,  для встановленя стадії, інвазійності утвору [41,83,86,88,112].  
Магнітно-резонансна томографія краще оцінює м’які структури,  виявляє жирові дольки у дермоїдних 
кістах, краще прослідковує межі утвору, дає змогу проводити багатопланові зображення [41,], дозволяє 
оцінити функціональний стан внутрішніх статевих органів, плода [88,112] може використовуватись у 
період вагітності [41,89,112]. 
Лабораторна діагностика 
Відмічають підвищення рівня специфічних  маркерів (K CA19-9) при дермоїдних кістах [90,91]. Рівень 
маркеру  CA19-9 підвищується при наявності бронхогенної тканини у складі кісти [90]. 
Дермоїдні кісти під час  вагітності  
Знайдені публікації діагностики випадків утворення дермоїдних кіст періоду вагітності з  1973 року за 
допомогою рентген-дослідження, яке на той час було єдиним доступним  методом діагностики утворів 
яєчників, проте  не могло вважатися достатнім для цієї патології та несло променеве навантаження на плід 
[92,93,71]. Антенатальна діагностика кіст стала можлива лише  з розвитком та поширенням 
ультразвукової діагностики та особливо МРТ. На сьогодні у 1-4 % вагітних жінок діагностуються утвори 
придатків [94,95]. Більшість дермоїдних кіст під час вагітності розмірами менше 10 см. Описані поодинокі 
гігантські тератоми періоду вагітності, які  при УЗД ініціально симулювали  асцит [96]. За даними 
більшості авторів дермоїдні кісти у період вагітності малігнізуються у  1–8% випадків, що достовірно 
частіше, ніж у невагітних жінок [62,96-98,99-101,105]. За даними Sherard GB, Hodson CA та співавт. [98] 
утвори придатків зустрічаються при 0.15% вагітностей. Найчастіше первинно вони діагностуються між 
12-м та 20-м тижнями вагітності. Дермоїдні кісти становлять біля 50%  усіх утворів,  20% є 
цистаденомами,  13% - функціональними кістами яєчників. Автори відмічають високий рівень малігнізації 
кіст яєчників періоду вагітності – біля 13%. Середній розмір складає 7.6 см для доброякісних кіст та 11.5 
см для злоякісних. Ураження плода не зареєстровано. B. Bromley, B. Benacerraf та співавт. [97] при 
обстеженні 125 вагітних пацієнток з кістозними утворами яєчників розмірами більше  4 см при терміні 
гестації понад 12 тижнів  при ультразвуковому дослідженні  виявили  40 дермоїдних кіст (32%), 15 
ендометріоїдних кіст, 14 простих кіст, 13 цистаденом. 10.7% кіст викликали підозру  на малігнізацію, у  
7% пацієнток виявлено рак яєчників. 19% пацієнткок виконана лапаротомія у другому  триметрі, 
вагітність при цьому збереглася. У 1 пацієнтки зареєстрований перекрут дермоїдної кісти.  
Тактика при кістах періоду  вагітності 
Хоча окремі інституції [62,103-108] подають інформацію про власну тактику при певних клінічних 
ситуаціях виникнення дермоїдних кіст у перинатальному періоді, не вироблено загального лікувально-
діагностичного протоколу ведення таких пацієнток. Традиційно вважалася оптимальною лапаротомія на 
16-20-му тижні вагітності  [103]. Проте лапаротомія під час вагітності несе небезпеку ускладнення 
переривання вагітності, розриву кісти, передчасних пологів. Лапароскопічне видалення кіст під час 
вагітності на сьогодні вважається ефективним та безпечним втручанням [107].  
На сьогодні, коли при експертному УЗД можна з високою вірогідністю диференціювати злоякісні утвори 
яєчників під час вагітності [94, 97], перед клініцистом ставиться питання в необхідності активної 
хірургічної тактики під час вагітності. Особливо обереженим при виборі активної хірургічної тактики 
потрібно бути при підозрі на малігнізацію кісти [108]. Дермоїдні кісти менше 6 см не виявлються 
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тенденції до росту та не потребують спеціального втручання під час вагітності [109]. Середній щорічний 
ріст дермоїдної кісти у фертильної жінки складає 1.8 мм/рік [110]. 
Хоча дермоїдні кісти переважно схильні до повільного росту, описаний випадок стрімкого росту кісти до 
значних розмірів (20 см в діаметрі) у  32-річної вагітної жінки. Пік росту припадає на між 22 
(діагностовано) та  28 (прооперовано) тижнями. Автори припускають нетиповий ріст кісти з наявністю 
надактивних естроген-тропних рецепторів у тканині кісти. Вагітність вірогідно могла викликати їх 
активацію. Структура швидко ростучого утвору – внутрішньокістозні жирові кульки [111].  
Хірургічне втручання не повинно проводитись до пологів за наявності патогномонічних ознак дермоїдної 
кісти ячника, яка за даними усіх дослідників, зустрічається найчастіше, або іншої доброякісної кісти [105]. 
Хірургічне втручання залишається  правилом при підозрі на малігнізацію, невідкладних станах 
ускладнень кіст як перекрут чи розрив [104]. В окремих випадках тактика активного спостереження може 
бути альтернативою для до пологового оперативного втручання [62,106]. 
 Опис випадку. 
Авторами постійно проводиться пренатальне скринінгове обстеження  вагітних жінок та діагностика 
перинатальних станів. Дермоїдні кісти у період вагітності є досить частою знахідкою, що співвідноситься 
з даними більшості літературних джерел. 
Більшість кіст мали характерні  візуальні ознаки та клінічні прояви, при їх виявленні виконувалися типові 
тактичні заходи (оперативне втручання тощо).  
Статистичні  дані дермоїдних кіст вагітності та тактичні підходи при них достатньо висвітлені в 
літературі, тому не були предметом нашого дослідження. 
Повідомляємо про атиповий випадок постнатального виявлення гігантської дермоїдної кісти лівого 
яєчника з стрімким ростом, який викликав певні  труднощі у визначенні лікувально-діагностичної 
тактики. 
Пацієнтка віком 23 років після пологів шляхом кесарського розтину доношеним  крупним плодом (4990 г) 
виписана додому у задовільному стані. 
Через 2 тижні з’явились періодичні болі в різних відділах живота, що супроводжувалися кишковими 
розладами. Перерозтягнена після пологів передня черевна стінка не спадалася з часом, а навпаки, 
відмічалося збільшення розмірів живота. 
В зв’язку з вищевказаним пацієнтка через 1 місяць після виписки повторно  звернулася в акушерсько-
гінекологічний стаціонар, де була обстежена гінекологом, проведено ультразвукове дослідження. 
Поставлено попередній  діагноз: кістома яєчника? 
Враховуючи післяпологовий період, наявність скарг з боку ШКТ, було запрошено висококваліфікованого  
хірурга до участі в операції на випадок   можливих  екстрагенітальних  ускладнень. 
Під час оперативного втручання попередній діагноз підтверджено, виявлено кістому лівого яєчника  
гігантських розмірів (об’ємом біля 5л) з наявністю множинних злук з петлями кишківника та 
парієтальною очеревиною. З певними технічними складнощами проведено видалення утвору, дренування 
черевної порожнини. 
Певний час спостерігалося підвищене виділення серозного вмісту з дренажів. З часом (до 2 тижнів) 
секреція значно зменшилась, стан хворої покращився, виписана додому у задовільному стані. 
Макроскопічно: багатокамерний утвір переважно з муцинозним вмістом з наявністю жирових глобул. 
Гістологічно – складна дермоїдна кіста без ознак малігнізації.  

 
Малюнок 1А 

 
Малюнок 1Б 
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Малюнок 1В 

Малюнок 1А-В. 
Трансабдомінальне УЗД. 
Зображення кістозного компоненту багатокамерного  
гладкостінного утвору  з неоднорідним вмістом 
(складної дермоїдної кісти). 

 
Малюнок 2А 

 
Малюнок 2Б 

Малюнок 2А-Б. 
Утвір під час оперативного видалення. 
Враховуючи значні розміри утвору та бажаність досягнення косметичного ефекту у молодої жінки проводився  мінімально 
допустимий лапаротомний  розріз передьої черевної стінки. Для видалення кісти з черевної порожнини  було попередньо 
аспіровано більшу частину  її рідинного вмісту з врахуванням максимального абластичного ефекту. 

Обговорення. 
Провівши аналіз літературних джерел стосовно дермоїдних кіст під час вагітності чи у період лактації, 
нами знайдені поодинокі відомості про їх стрімкий ріст [111]. Автори припускали індукцію росту змінами 
гормонального статусу вагітної жінки. 
Хоча дермоїдні кісти переважно невеликих розмірів, описані поодинокі гігантські тератоми вагітності, які  
при УЗД ініціально симулювали  асцит [96]. Найбільша дермоїдна кіста гігантських розмірів мала  вагу 20 
кг [29]. 
У нашому спостереженні стрімкий ріст дермоїдної кісти виник у ранньому післяпологовому періоді за 
короткий час (1 місяць) до значних розмірів (5 кг). 
Нами не знайдено публікацій про аналогічні  клінічні ситуації. 
За даними більшості джерел, є інформація  про достовірно частіше виникнення малігнізації дермоїдних 
кіст під час вагітності [62,96-98,99-101,105]. 
При значних розмірах кісти слід надавати перевагу трансабдомінальному ультразвуковому дослідженню. 
Гетероморфна структура дермоїдних кіст та високий ризик малігнізації кіст при вагітності змушує 
проводити діагностичний процес досить ретельно. 
Хоча дермоїдна кіста представлена кістозним та солідним компонентом, при УЗД доступними візуалізації 
виявилися переважно кістозні структури. Солідну частину було виявлено інтраопераційно. 
Можна припустити, що нетипова акушерська ситуація (пологи великим плодом) імовірно могла 
спровокувати ріст пухлини. 
 Висновок.  
В перинатальному періоді лікарі акушери повинні бути насторожені щодо можливості індукції росту 
об’ємних утворів яєчників змінами гормонального статусу жінки під час вагітності та пологів. 
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