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Περίληψη
Οι συχνότεροι συγγενείς συμπαγείς κοιλιακοί όγκοι των νεογνών είναι το τεράτωμα (23,5%), το νευρο-
βλάστωμα (22,5%), το σάρκωμα μαλακών ιστών (8,1%) και οι νεφρικοί όγκοι (7,1%). Παρά την εξαιρετι-
κά σπάνια εμφάνιση τους, η προγεννητική διάγνωση είναι εφικτή και προσφέρει σημαντικά στην έγκαι-
ρη αντιμετώπιση τους. 
Σκοπός της εργασίας είναι η μελέτη συμπαγών κοιλιακών όγκων που διεγνώσθησαν  προγεννητικά ως
προς εκείνους που διεγνώσθησαν  μετά τη γέννηση και η συνεισφορά του προγεννητικού υπερηχογρα-
φικού ελέγχου στη διάγνωση και αντιμετώπιση τους. Οι παράμετροι που αναλύθηκαν ήταν: α) Η συνο-
λική διάρκεια κύησης β) Ο τρόπος τοκετού γ) Η ύπαρξη ή μη προγεννητικής διάγνωσης δ) Η εβδομάδα
κύησης κατά την προγεννητική διάγνωση ε) Η εβδομάδα διάγνωσης όπου η διάγνωση τέθηκε μετά τη
γέννηση στ) Η κακοήθεια  ζ) Η αντιμετώπιση η) Ο χρόνος αντιμετώπισης θ) Το φύλο του παιδιού.
Μελετήθηκαν συνολικά δεκαπέντε περιπτώσεις με συγγενείς κοιλιακούς όγκους. Οι όγκοι κατά συχνό-
τητα εμφάνισης ήταν 6/15(40%)  ιεροκοκκυγικά τερατώματα, 5/15(33%) νευροβλαστώματα, 2(13%)  γο-
ναδοβλαστώματα, 1(7%)  ηπατοβλάστωμα και 1(7%)  συγγενές μεσοβλαστικό νέφρωμα. 7/15(46%) όγκοι
διεγνώσθησαν  με προγεννητικό υπερηχογραφικό έλεγχο. 
Η προγεννητική διάγνωση ενός συμπαγούς όγκου λαμβάνει χώρα συνήθως κατά το τρίτο τρίμηνο κύη-
σης και προσφέρει: α) συνεχή παρακολούθηση της κύησης και καθορισμό του τρόπου τοκετού, β) προε-
τοιμασία μαιευτήρων, νεογνολόγων, ογκολόγων και παιδοχειρουργών για άμεση αντιμετώπιση, με απο-
τέλεσμα την καλύτερη πρόγνωση.  

Λέξεις κλειδιά: Προγεννητική διάγνωση, συγγενείς όγκοι, συμπαγείς όγκοι κοιλιάς, θεραπεία συγγενών συμπαγών όγκων 
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Εισαγωγή
Οι νεογνικοί όγκοι είναι εξαιρετικά σπάνιοι, με συ-
χνότητα 1,04/10000 γεννήσεις στη Μεγάλη Βρετανία
και 1/27.500 γεννήσεις στις Η.Π.Α1,2, ενώ διεθνώς
ποικίλλει  από 1,7-12,1 ανά 100000 γεννήσεις (3,4).
Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων αφορούν συμπα-
γείς όγκους και η αναλογία αρρένων προς θήλεα εί-
ναι 1/1.5 Από τους συμπαγείς όγκους, οι κακοήθεις
αντιστοιχούν στους 1,65/100000 στη Μεγάλη Βρετα-
νία και 3,65/100000 στις Ηνωμένες Πολιτείες6, απο-
τελώντας το 2% του συνόλου των κακοήθων όγκων
στα παιδιά. Οι συχνότεροι όγκοι είναι το τεράτωμα
(23,5%) και το νευροβλάστωμα (22,5%) και ακολου-
θούν το σάρκωμα των μαλακών ιστών (8,1%), οι νε-
φρικοί όγκοι (7,1%) και οι όγκοι του Κ.Ν.Σ (5,9%).
Το προγεννητικό υπερηχογράφημα με σκοπό τη διά-
γνωση των εμβρυϊκών διαμαρτιών σε εύρος πληθυ-
σμού (screening) εφαρμόστηκε στην πράξη 20 έτη
μετά από την πρώτη αναγνώριση εμβρυϊκής διαμαρ-
τίας.7 Παρά την εξαιρετικά σπάνια εμφάνιση συγγε-
νών όγκων, το προγεννητικό υπερηχογράφημα φά-
νηκε αποτελεσματικό στην αναγνώρισή τους.8
Σκοπός της μελέτης ήταν η συσχέτιση των περιπτώ-
σεων συμπαγών κοιλιακών όγκων που διαγνώστη-
καν προγεννητικά με εκείνους που διαγνώστηκαν
μετά τη γέννηση και η διερεύνηση της συμβολής του
προγεννητικού ελέγχου στη αντιμετώπιση και την
πρόγνωσή τους.

Υλικό και μέθοδος

Στη μελέτη μας αναλύθηκαν συνολικά δεκαπέντε
περιπτώσεις με συγγενείς συμπαγείς κοιλιακούς
όγκους που διεγνώσθησαν από τον Νοέμβριο του
2001 έως τον Νοέμβριο του 2005. Η μελέτη ήταν
αναδρομική και διενεργήθηκε στην Παιδοχειρουρ-
γική Κλινική του Νοσοκομείου «Γ. Γεννηματάς»,
στην Ογκολογική Κλινική του «Ιπποκρατείου» Νο-
σοκομείου και στην Α' Μαιευτική και Γυναικολογι-
κή Κλινική του Νοσοκομείου «Παπαγεωργίου» στη
Θεσσαλονίκη. Οι παράμετροι που λάβαμε υπόψη
ήταν: α) Η συνολική διάρκεια κύησης β) Ο τρόπος
τοκετού γ) Η ύπαρξη ή μη προγεννητικής διάγνω-
σης δ) Η εβδομάδα κύησης κατά την προγεννητική
διάγνωση ε) Η εβδομάδα διάγνωσης όπου η διά-
γνωση τέθηκε μετά τη γέννηση στ) Η κακοήθεια  ζ)
Η αντιμετώπιση η) Ο χρόνος αντιμετώπισης θ) Το
φύλο του παιδιού.

Αποτελέσματα

Από τις δεκαπέντε συνολικά περιπτώσεις με συγγε-

νείς κοιλιακούς όγκους που αναλύθηκαν, τα πέντε
ήταν άρρενα (33%) και τα δέκα θήλεα (67%) (λόγος
αρρένων/ θηλέων: 1/2). 7/15(46%)  από τους όγκους
ήταν καλοήθεις και 8/15(54%)  κακοήθεις.
9/15(60%)  γεννήθηκαν με φυσιολογικό τοκετό και
6/15(40%)  με καισαρική τομή. Οι όγκοι κατά συχνό-
τητα εμφάνισης ήταν έξι ιεροκοκκυγικά τερατώματα
(40%), πέντε νευροβλαστώματα (33%), δύο γοναδο-
βλαστώματα (13%), ένα ηπατοβλάστωμα (7%) και
ένα συγγενές μεσοβλαστικό νέφρωμα (7%). 
Από τους δεκαπέντε όγκους που μελετήθηκαν, οι
επτά (46%) διαγνώστηκαν με προγεννητικό υπερη-
χογραφικό έλεγχο, από τους οποίους  4/7(57%)
ήταν καλοήθεις και 3/7(43%) κακοήθεις ενώ οι έξι
ήταν σε θήλεα (85%), και μόνο μια αφορούσε άρ-
ρεν (15%). Πέντε περιπτώσεις γεννήθηκαν με φυ-
σιολογικό τοκετό (70%), ενώ δύο με καισαρική το-
μή (30%). Οι προγεννητικά διαγνωσθέντες όγκοι
κατά συχνότητα εμφάνισης ήταν, τέσσερα ιεροκοκ-
κυγικά τερατώματα (57%), δύο γοναδοβλαστώμα-
τα (30%), ενώ υπήρξε και μία περίπτωση νευρο-
βλαστώματος (13%). 
Οι όγκοι που δεν διαγνώστηκαν προγεννητικά
ήταν οκτώ, ποσοστό 54% επί του συνόλου των με-
λετηθέντων περιστατικών. Από αυτούς, τρεις όγκοι
ήταν καλοήθεις (37%), πέντε ήταν κακοήθεις
(63%), ενώ τέσσερις περιπτώσεις αφορούσαν άρ-
ρενα (50%) και τέσσερις θήλεα (50%). Τέσσερις
περιπτώσεις γεννήθηκαν με φυσιολογικό τοκετό
(50%) και τέσσερις με καισαρική τομή (50%).
Οι όγκοι κατά συχνότητα εμφάνισης ήταν, τέσσερα
νευροβλαστώματα (50%), δύο ιεροκοκκυγικά τε-
ρατώματα (25%), ένα ηπατοβλάστωμα (12,5%) και
ένα συγγενές μεσοβλαστικό νέφρωμα (12,5%). 
Η διαγνωστική ακρίβεια του υπερηχογραφικού
προγεννητικού ελέγχου ήταν 46%. Οι περιπτώσεις
αναλύονται στον πίνακα 1.

Συζήτηση

Η τάση του ιεροκοκκυγικού τερατώματος για κα-
κοήθη εξαλλαγή, καθιστά την έγκαιρη διάγνωση
του ζωτικής σημασίας. Όταν η διάγνωση γίνεται
πριν τους 2 μήνες ζωής του νεογνού, ο όγκος είναι
κακοήθης  στο 10% στα άρρενα και στο 7% στα θή-
λεα νεογνά, ενώ μετά τους δύο μήνες ζωής οι κα-
κοήθεις όγκοι αντιστοιχούν στο 67% στα άρρενα
και στο 47%-50% στα θήλεα.9,10 Οι μεγάλοι συμπα-
γείς κοιλιακοί όγκοι προκαλούν δυστοκία στο 6%-
13% των περιπτώσεων9,11, για αυτό, για τους
όγκους που διαγιγνώσκονται μετά την 30η εβδομά-
δα κύησης συνιστάται η διενέργεια καισαρικής το-
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μής προς αποφυγή δυστοκίας, ρήξης του όγκου ή
αιμορραγίας.12 Ως κυριότερη επιπλοκή αναφέρε-
ται η ανάπτυξη μη άνοσου ύδρωπα ενδομητρίως.
(συσσώρευση εξωκυττάριου υγρού σε δύο ή περισ-
σότερα διαμερίσματα όπως δέρμα, θώρακας, κοι-
λιά). Η θνητότητα σε αυτές τις περιπτώσεις αγγίζει
το 100%.9,13

Ο προγεννητικός υπερηχογραφικός έλεγχος είναι
το συχνότερο διαγνωστικό μέσο για τους συγγενείς
κοιλιακούς όγκους. Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις
διάγνωσης ιεροκοκκυγικού τερατώματος ήδη στις
13 εβδομάδες κύησης. Οι συχνότερες ενδείξεις για
υπερηχογραφικό έλεγχο είναι το μεγάλο μέγεθος
της μήτρας συνέπεια του πολυαμνίου.9 Αναφέρεται
ότι η μαγνητική τομογραφία διευκολύνει τον υπε-
ρηχογραφικό έλεγχο στη διάγνωση, ενώ οι Hata
και συν. συνιστούν και τη χρήση του Doppler υπε-
ρηχογραφήματος.14,15,16 Με την έγκαιρη προγεννη-
τική διάγνωση είναι δυνατή η εφαρμογή προγεννη-
τικών επεμβατικών μεθόδων όπως η εξαίρεση του
όγκου με ραδιοκύματα, η ενδομήτρια ενδοσκοπική
laser χειρουργική, καθώς και η εκτομή, αυξάνοντας
το ποσοστό επιβίωσης των εμβρύων με απειλητικά

για τη ζωή ιεροκοκκυγικά τερατώματα.17,18

Οι αναφορές για προγεννητικά διαγνωσμένες
υπερνεφρικές μάζες τα τελευταία χρόνια έχουν αυ-
ξηθεί στη βιβλιογραφία. και έως το 2000, είχαν
αναφερθεί ήδη 32 περιπτώσεις.19,20,21,22

H έγκαιρη διάγνωση του νευροβλαστώματος φαί-
νεται ότι βελτιώνει την πρόγνωση.23 Ήδη από το
1985 στην Ιαπωνία, μελέτες των αυξημένων επιπέ-
δων  του βανυλμαδενυλικού οξέος (VMΑ) ούρων
στη βρεφική ηλικία, ανέφεραν κάποια επιτυχία
στην έγκαιρη διάγνωση του όγκου. Παρόλα αυτά
άλλες μελέτες έδειξαν ότι α) τα επίπεδα του βανυλ-
μαδενυλικού οξέος στο εμβρυϊκό ή νεογνικό κυστι-
κό νευροβλάστωμα είναι φυσιολογικά β) οι ενδο-
μήτριες θεραπείες δεν αποτελούν εγγύηση και συ-
στήνεται περαιτέρω απεικονιστική διερεύνηση.
Φαίνεται λοιπόν ότι η αξία του προγεννητικού υπε-
ρηχογραφικού ελέγχου για την έγκαιρη διάγνωση
του όγκου παραμένει.24,25,26,27

Προγεννητικά η διάγνωση του νευροβλαστώματος
στο 98% των περιπτώσεων γίνεται κατά το 3ο τρί-
μηνο της κύησης.21,22,27 Οι Lin και συν25 αναφέ-
ρουν διάγνωση μεταξύ 34ης και 37ης εβδομάδος
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Πίνακας 1
Ιεροκοκκυγικό Νευρο- Γοναδο- Ηπατο- Μεσοβλαστικό Σ

τεράτωμα βλάστωμα βλάστωμα βλάστωμα νέφρωμα
n 6 5 2 1 1 15
Φύλο Άρρεν 2/6 2/5 0/2 0/1 1/1 5/15

Θήλυ 4/6 3/5 2/2 1/1 0/1 10/15
Προγεννητική Ναι 4/6 1/5 2/2 0/1 0/1 7/15
διάγνωση

Όχι 2/6 4/5 0/2 1/1 1/1 8/15
Χρόνος  n 4/6 1/5 2/2 0/1 0/1 7/15
Προγεννητικής διάγνωσης
(εβδομάδες) M±SD 31,0±1,4 - - - -

(εύρος) (29-32) 38 30-32 - -
Χρόνος  διάγνωσης  n 2/6 4/5 0/2 1/1 1/1 8/15
μετά τον τοκετό
(εύρος) 0-8 1η Η- 5ο Μ - 3ο Μ 2η d
Ηλικία κύησης κατά τον M±SD 39,0±1,6 39,6±1,9 - - -
τοκετό (εβδομάδες)

(εύρος) 37-41 38-40 39-40 35 36
Τοκετός Κολ. Τ 3/6 3/5 2/2 1/1 0/1 9/15

Κ.Τ. 3/6 2/5 0/2 0/1 1/1 6/15
Ιστολογική Καλοήθης 6/6 0/5 0/2 0/1 1/1 7/15

Κακοήθης 0/6 5/5 2/2 1/1 0/1 8/15
Χειρουργική Εξαίρεση Ναι 6/6 5/5 2/2 1/1 1/1 15/15

Όχι 0/6 0/5 0/2 0/1 0/1 0/15
Χρόνος αντιμετώπισης εύρος 1η H-2,5ο Μ 40η Η-16ο M 10η Η-17η Η 8ο Μ 3η Η

Η= Ημέρες, Μ= Μήνες
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κύησης και οι Chen και συν27 με αναδρομική μελέ-
τη μεταξύ 32ης και 34ης εβδομάδος. Γενικά η μέση
ηλικία κύησης κατά την διάγνωση ήταν οι 36 εβδο-
μάδες.21 Η καθυστερημένη διάγνωση οφείλεται
στο γεγονός ότι το συμπαθητικό νευρικό σύστημα
αναπτύσσεται μεταξύ 18-20 εβδομάδων ενώ τα επι-
νεφρίδια μπορούν να απεικονιστούν αξιόπιστα με-
τά την 26η εβδομάδα κύησης.19 Φαίνεται λοιπόν ότι
ο υπερηχογραφικός έλεγχος 3ου τριμήνου είναι ση-
μαντικό διαγνωστικό εργαλείο, εφόσον το νευρο-
βλάστωμα των επινεφριδίων δεν μπορεί να διαγνω-
σθεί νωρίτερα.21

Οι περισσότεροι νεοπλασματικοί όγκοι των ωοθη-
κών προέρχονται από το βλαστικό επιθήλιο που κα-
λύπτει την ουρογεννητική ταινία, τα υποκείμενα
στρωματικά στοιχεία της ουρογεννητικής πτυχής
και τα βλαστικά κύτταρα που προέρχονται από το
λεκιθικό ασκό. Στις ηλικίες από 0-4 ετών οι νεοπλα-
σματικοί όγκοι των ωοθηκών προέρχονται κυρίως
από βλαστικά κύτταρα και από τις γεννητικές δοκί-
δες.  Κλινικά εμφανίζονται κυρίως με κοιλιακό άλ-
γος που μπορεί να αποδοθεί σε σκωληκοειδίτιδα,
δυσουρία, μητρορραγία, οσφυαλγία, λεμφαδενοπά-
θεια και πρώιμη ήβη, ενώ μπορεί να συνυπάρχει
ναυτία, ανορεξία, συχνουρία, δυσκοιλιότητα και
απώλεια βάρους.28,29,30 Η διάγνωση μπορεί να επι-
βεβαιωθεί τόσο με τον υπερηχογραφικό έλεγχο,
όσο και με την αξονική και μαγνητική τομογραφία.
Πολλές φορές η προγεννητική διάγνωση των κα-
κοήθων όγκων της ωοθήκης γίνεται συμπτωματικά
εξαιτίας της ομοιότητάς τους με τους κυστικούς
όγκους των ωοθηκών. Η επιπλεγμένη κύστη μπορεί
να περιέχει μη διαυγές υγρό, συρρικνωμένους
θρόμβους, σηπτικό περιεχόμενο ή να δημιουργεί
αντανακλάσεις που δίνουν εικόνα συμπαγούς
όγκου, ενώ έχουν συχνά ηχογενή τοιχώματα εξαι-
τίας επασβεστώσεων από απόφραξη. Η προγεννη-
τική διάγνωση μπαίνει κυρίως με το υπερηχογρά-
φημα από την 28η εβδομάδα της κύησης και εφόσον
υπάρχει βεβαιότητα ότι το έμβρυο είναι θήλυ.31

Οι ηπατικοί όγκοι είναι σπάνιοι στα παιδιά, αποτε-
λώντας μόλις το 1%-2% των κακοηθειών σε αυτά.
Το ηπατοβλάστωμα είναι ο συχνότερος πρωτοπα-
θής κακοήθης όγκος του ήπατος, αποτελώντας το
43% του συνόλου των ηπατικών νεοπλασιών και το
55% των κακοήθων όγκων του ήπατος και εμφανί-
ζεται σε μικρότερη ηλικία σε σχέση με τον δεύτερο
συχνότερο κακοήθη ηπατικό όγκο το ηπατοκυττα-
ρικό καρκίνωμα.. Την τελευταία 20ετία η συχνότη-
τα του έχει αυξηθεί αγγίζοντας το 1.5 ανά εκατομ-
μύριο.32,33

Η αιτιολογία του ηπατοβλαστώματος είναι άγνω-

στη αν και φαίνεται ότι συνδέεται με γενετικούς
παράγοντες.34,35 Η απεικονιστικός έλεγχος γίνεται
με το υπερηχογράφημα, την αξονική και τη μαγνη-
τική τομογραφία. Σκοπός της είναι ο καθορισμός
της κακοήθειας ή όχι του όγκου καθώς και της δυ-
νατότητας χειρουργικής αντιμετώπισής του. Οι
Von Schweinitz και συν36, αναφέρουν ένα ποσοστό
σφάλματος 20% στη διάγνωση σε συνδυασμένη
χρήση υπερηχογραφήματος και αξονικής ή μαγνη-
τικής τομογραφίας. Υπερηχογραφικά το ηπατο-
βλάστωμα απεικονίζεται ως εστιακός ή πολυεστια-
κός συμπαγής όγκος. Στικτές ή κηλιδωτές επασβε-
στώσεις ανιχνεύονται στο 40% των ασθενών, ποσο-
στό σημαντικά μεγαλύτερο από αυτό των καλοή-
θων παθήσεων, όπως το αιμαγγείωμα και το αιμαγ-
γειοενδοθηλίωμα. Επιπλέον, εξαιτίας του υψηλού
ποσοστού μεταστάσεων στους πνεύμονες συνιστά-
ται και περαιτέρω διερεύνηση με ακτινογραφία
θώρακος.33,37

Στο μεσοβλαστικό νέφρωμα έχουμε συχνά πρόωρο
τοκετό ή  ρήξη των εμβρυϊκών υμένων ενώ συχνά
επιπλέκει την κύηση με βαρύ πολυάμνιο με το
οποίο εμφανίζει σημαντική συσχέτιση ως και 95%.
Παρ'όλα αυτά, η ανάπτυξη εμβρυικού ύδρωπα εί-
ναι εξαιρετικά σπάνια. Έχουν αναφερθεί 3 περι-
πτώσεις ανάπτυξης  εμβρυικού ύδρωπα, μεταξύ
των οποίων μια διαγνώσθηκε προγεννητικά. Σε
προγεννητική διάγνωση του όγκου οι Liu και συν.
συνιστούν άμεσα τοκετό, ώστε να αυξηθούν οι πι-
θανότητες επιβίωσης μετά την νεφρεκτομή.38 Γενι-
κά ο όγκος θεωρείται καλοήθης, αντιμετωπίζεται
με νεφρεκτομή μετά τη γέννηση και η πρόγνωση εί-
ναι άριστη. Συνολικά έως το 2003 έχουν αναφερθεί
26 περιπτώσεις προγεννητικής διάγνωσης μεσο-
βλαστικού νεφρώματος με υπερηχογράφημα Υπε-
ρηχογραφικά το συγγενές μεσοβλαστικό νέφρωμα
εμφανίζεται ως υποηχοϊκός όγκος με ένα ηχογενές
χείλος ή ως ομογενής ή ετερογενής συμπαγής μάζα
χωρίς διακριτό χείλος . Τόσο η μαγνητική, και ιδι-
αίτερα με την τεχνική της ακολουθίας HASTA, όσο
και η αξονική τομογραφία μπορούν να παίξουν ση-
μαντικό ρόλο στη διάγνωση του όγκου χάριν της
ικανότητάς τους να διακρίνουν τα όρια του όγκου
από το φυσιολογικό νεφρικό παρέγχυμα και τα
επινεφρίδια.8,39,40,41

Οι Crombleholme και συν. σε μια σειρά 12865 υπε-
ρηχογραφικών προγεννητικών ελέγχων σε 4551 γυ-
ναίκες διαπίστωσαν ότι το 2.5% των παθολογικών
ευρημάτων αφορούσαν  κοιλιακούς όγκους. Ανα-
φέρεται και φαίνεται να είναι γενικά αποδεκτό, ότι
η έγκαιρη διάγνωση των συγγενών όγκων συμβάλ-
λει σημαντικά στη βελτίωση της έκβασης. Πολλές
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μελέτες έχουν γίνει ώστε να διαπιστωθεί η διαγνω-
στική ακρίβεια του προγεννητικού υπερηχογραφή-
ματος. Όλες οι μελέτες, συμπεριλαμβανομένων και
των πολυκεντρικών μελετών των Radius και
Eurofetus,  καταλήγουν ότι η διαγνωστική ακρίβεια
της υπερηχογραφίας στον προγεννητικό έλεγχο
κυμαίνεται μεταξύ 57-64%.23,24,42).

Συμπέρασμα

Οι συγγενείς συμπαγείς όγκοι της κοιλίας του νεο-
γνού είναι πολύ σπάνιοι, και σε αρκετές περιπτώ-
σεις είναι δυνατή η προγεννητική τους διάγνωση.
Με την εξέλιξη της τεχνολογίας και τη συνεχή εξει-
δίκευση των ιατρών στον προγεννητικό έλεγχο, αυ-
ξάνεται η διαγνωστική ακρίβεια του υπερηχογρα-
φήματος όσον αφορά τους συγγενείς συμπαγείς
όγκους της κοιλίας, σε επίπεδα ανάλογα με αυτά
των υπολοίπων συγγενών διαμαρτιών. Η προγεννη-
τική διάγνωση των συγγενών συμπαγών όγκων της
κοιλίας γίνεται στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης
και προσφέρει α) συνεχή παρακολούθηση της κύη-
σης και καθορισμό του τόπου και του τρόπου τοκε-
τού, β) προετοιμασία μαιευτήρων, νεογνολόγων και
παιδοχειρουργών για άμεση αντιμετώπιση της περί-
πτωσης, με αποτέλεσμα την καλύτερη πρόγνωση. 
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Summary
Congenital solid abdominal tumors of the neonates
are very rare and 25% of them are malignant. The
most common are teratoma (23,5%), neuroblas-
toma (22,5%), soft tissue sarcoma (8,1%) and renal
tumors (7,1%).  Although these tumors are very
rare, prenatal diagnosis proved to be effective for
their detection. 
The aim of the study is to record cases of solid ab-
dominal tumors of neonates that were diagnosed
prenatally and postnatally, and to determine the
contribution of prenatal ultrasound examination to-
wards diagnosis and treatment. The following para-
meters are analysed: a) duration of the gestation b)
way of delivery c) prenatal diagnosis d) week of pre-
natal diagnosis e) week of diagnosis after birth f)
malignancy g) treatment h) time of treatment i) sex. 
In our study we analyzed fifteen cases with solid
congenital abdominal tumors. 6/15(40%) were
sacrococcygeal teratomas, 5/15(33%) neuroblas-
tomas, 2(13%) gonadoblastomas, 1(7%) hepato-
blastoma and 1(7%) mesoblastic nephroma.
7/15(46%) tumors were detected prenatally with
sonographic control. 
Prenatal ultrasound examination of congenital solid
abdominal tumors usually takes place at the third
semester of pregnancy. A prenatal diagnosis leads
to  a) a closer pregnancy follow-up which helps us
determine the way of delivery b) prepare obstetri-
cians, neonatologists and pediatric surgeons for im-
mediate treatment which will lead to a better prog-
nosis. 

Key words: Prenatal diagnosis, congenital tumors,solid abdomi-
nal tumors, treatment of congenital solid tumors
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