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Пресакральна епідермальна кіста — рідкісне вроджене утворення в педіатричній практиці ектодермального походження, з ектодер-
мальних залишків тканин, які зміщуються під час ембріогенезу через порушення розвитку оточуючих структур. Пресакральні дермоїдні 
кісти становлять менше 5% усіх пухлиноподібних утворень пресакрального простору. Пресакральні утворення можуть мати нервове, 
судинне/лімфатичне, мезенхімальне або змішане (як-то медулоепітеліома) походження, бувають первинними (при вогнищевих захво-
рюваннях) або системними (при мультифокальних захворюваннях). Пресакральні кісти часто трапляються як випадкові знахідки через 
свою незвичайну локалізацію та повільний ріст, що забезпечує їхній  тривалий безсимптомний перебіг. Больовий симптом зазвичай 
пов’язаний із вторинним інфікуванням і злоякісним переродженням.
Мета — висвітлити питання діагностики та лікування пресакральних кіст за даними джерел літератури та з власного досвіду.
Пресакральні кісти в дітей належать до патології, що рідко трапляється і потребує значних діагностичних зусиль у плані візуалізації 
та диференційної діагностики. Лікування пресакральних кіст у дитячому віці має бути лише оперативним, що полягає в екстирпації 
утворення з обов’язковою морфологічною верифікацією остаточного діагнозу. Під час вибору операційного доступу при екстирпації 
пресакральних кіст слід враховувати дані методів візуалізації локалізації утворень у пресакральному просторі з урахуванням висо-
ти їхнього проксимального полюсу для запобігання можливих периопераційних ускладнень. За найменшої можливості, естирпацію  
кіст потрібно проводити максимально ощадно, з метою запобігання пошкодженню їхніх стінок та ймовірному обсіменінню тотипотент-
ними клітинами пресакрального простору, а також для попередження рецидивів патології.
Дослідження виконано згідно з принципами Гельсінської декларації. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків 
дитини.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: кишкова непрохідність, діти, операційний доступ, периопераційні ускладнення, пресакральна кіста, перфорація пря-
мої кишки, пухлина.
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Presacral epidermal cyst is a rare congenital formation in pediatric practice of ectodermal origin, from ectodermal remnants of tissues that are 
displaced during embryogenesis due to the development of surrounding structures. In general, presacral dermoid cysts make up less than  
5 % of all tumor-like formations of the presacral space. Presacral formations can have a nervous, vascular/lymphatic, mesenchymal or 
mixed (like medulloepithelioma) origin, they can be primary (in focal diseases) or systemic (in multifocal diseases). Presacral cysts are often  
encountered as incidental findings, due to their unusual localization and slow growth, which ensures their long asymptomatic course. The pain-
ful symptom is usually associated with secondary infection and malignant transformation.
The aim is to highlight the experience of diagnosis and treatment of presacral cysts based on literature sources and own experience.
Presacral cysts in children are a rare pathology that requires significant diagnostic efforts in terms of visualization and differential diagnosis. 
Treatment of presacral cysts in childhood should be only operative, consisting in extirpation of the formation with mandatory morphological ver-
ification of the final diagnosis. The choice of operative approach for the extirpation of presacral cysts should take into account the data of visua- 
lization methods of the localization of formations in the presacral space, taking into account the height of their proximal pole to prevent possible 
perioperative complications. As far as possible, extirpation of cysts should take place as sparingly as possible, in order to prevent damage to 
their walls and the possibility of probable insemination by totipotent cells of the presacral space and prevention of recurrences of the pathology.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent of the child's parents was ob-
tained for the research. 
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: intestinal obstruction, children, surgical access, perioperative complications, presacral cyst, perforation of the rectum, tumor.

Уражувати пресакральну ділянку  
в дітей можуть різні типи утво-
рень як вродженого, так і набутого  

(у тому числі внаслідок запалення) генезу,  
з приблизною частотою 1:40 000 усіх госпіталі-
зацій [10]. Зареєстрована захворюваність ста-
новить 0,0025%, переважає серед жіночої статі 
[18]. У цілому пресакральні дермоїдні кісти ста-

новлять менше 5% усіх пухлиноподібних утво-
рень пресакрального простору [36].

Пресакральні утворення можуть мати  
нервове, судинне/лімфатичне, мезенхімальне 
або змішане (як-то медулоепітеліома) похо- 
дження, бувають первинними (при вогнищевих 
захворюваннях) або системними (при мульти-
фокальних захворюваннях) [4,24,25,29]. 
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Пресакральна епідермальна кіста — рідкісне 
вроджене утворення в педіатричній практиці 
ектодермального походження, з ектодермаль-
них залишків тканин, які зміщуються під час 
ембріогенезу через порушення розвитку оточу-
ючих структур [2]. 

Зважаючи на такий широкий спектр тканин-
ного походження утворень, важливим є знання 
функціональної анатомії пресакральної ділянки 
та особливостей візуалізації її вражень у педіа-
тричній практиці [28].

Пресакральний (задньопрямокишковий) 
простір розташований між задньою поверхнею 
прямої кишки та передньою поверхнею кри-
жово-куприкової частини хребта. Важливим у 
розумінні формування цієї анатомічної ділянки  
є особливості її ембріогенезу, який від-
штовхується від примітивної смужки, що утво-
рена за рахунок проліферації ектодермальних 
клітин, які рухаються до середньої лінії зародка. 
Первинна смужка складається з тотипотентних 
клітин, здатних трансформуватися в клітини 
будь-якого типу. Примітивна смужка утворює 
внутрішньозародкову мезодерму, попереч-
ну перетинку та хорду, визначаючи майбутню 
краніо-каудальну вісь, поділяючи його на ліву 
та праву половини. Після формування внутріш-
ньозародкової мезодерми примітивна смужка 
зазвичай регресує, зникаючи повністю до кінця 
першого місяця гестації (рис. 1). Якщо тоти-
потентні клітини первинної смужки залиша-
ються в подальшому, вони сприяють розвитку 
різних новоутворень пресакрального простору,  
визначаючи їхній тип [40,45]. До вроджених 
або набутих утворень пресакрального простору  

в дітей різного віку належать кістозні утворення 
різного походження [24]. 

Класифікаційні ознаки. Пресакраль-
ні маси належать до гетерогенної групи ура-
жень, варіабельність яких поширюється від 
доброякісних кіст до злоякісних пухлин. Пре- 
сакральні кісти, згідно з класифікацією  
І. Hassan та E.D. Wietfedlt, відносяться  
до вроджених новоутворень, схильних до збіль-
шення [13]. 

Відповідно до хірургічної анатомії співвід-
ношення сусідніх органів та оточуючих тканин, 
згідно з Консенсусом китайських експертів  
зі стандартизованого лікування пресакральних 
кіст, виділяють дві локалізації утворень: цен-
тральне та асиметричне (рис. 2).

Центральна кіста — основна маса утворення, 
розташована позаду аноректум перед крижо-
вою кісткою і верхнім своїм полюсом, може до-
сягати S2, а нижнім — підшкірної клітковини/
шкіри позаду ануса. Середня та верхня частини 
передньої стінки кісти щільно прилягають до 
прямої кишки або задньої частини піхви. Часто 
передня стінка кісти щільно прилягає до відхід-
никово-прямокишково-промежинних м’язів, 
а задня має тісний зв’язок із фасцією куприка  
та мембранозні зрощення із крижовою фасцією. 
Бокові стінки кісти прилягають до великого 
сідничного м’яза та musculus (m.) puborectalis, 
досягаючи сідничного горба. При централь-
ному варіанті локалізації кісти більшість  
її стінок спаяна з великим сідничним м’язом та 
m. puborectalis.

Ексцентрична кіста — основна маса утворен-
ня локалізована з одного боку пресакрально-

Рис. 1. Схема ембріонального розвитку каудального відділу тулуба зародка: І — термін гестації 16 діб: простежується  
примітивна смужка, яка являє собою поздовжній гребінь ендодермальних клітин каудального відділу біламінарного ембріо-
нального диска; ІІ — термін гестації 20 діб: визначається зміщення примітивної смужки в каудальному напрямку та її регресія;  
ІІІ — термін гестації 28 діб: спостерігається регрес примітивної смужки та вузла Генсена, який розташований вентральніше  
крижово-куприкового відділу, що розвивається [48]



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a

ОГЛЯДИ

ISSN 2663-7553   Сучасна педiатрiя. Україна  4(140)/2024 75

го простору. Передня стінка кісти прилягає до 
лобка та м’язів, які до нього прикріплені. При-
лягаюче положення задньої стінки переважно 
аналогічне з варіантом центральної локалізації 
кісти. Сусідніми структурами медіальної стін-
ки кісти в жінок є стінка піхви, у чоловіків — 
передміхурова залоза, стінки прямої кишки, 
відхідниково-промежинно-прямокишкові м’я-
зи. Латеральна стінка кісти щільно пов’язана з 
прилеглими структурами, зокрема, зі зв’язка-
ми сідничного горба, великим сідничним м’я-
зом, куприком, m. puborectalis, m. iliococcygeus та  
m. pubococcygeus [43].

Розуміння центрації розташування кісти 
відносно оточуючих анатомічних структур має 
важливе значення в попередженні післяопера-
ційних ускладнень, оскільки видалення кісти 
може передбачати резекцію куприка, пересі-
чення крижово-куприкової зв’язки та порції  
m. levator ani, поверхневий шар зовнішнього 
анального сфінктера (не пошкоджуючи вну-
трішнього анального сфінктера).

Клініка. Пресакральні кісти часто трапля-
ються як випадкові знахідки, через свою незви-
чайну локалізацію та повільний ріст, що забез-
печує їхній тривалий безсимптомний перебіг. 
Больовий симптом зазвичай пов’язаний із вто-
ринним інфікуванням і злоякісним перерод-
женням [47].

Структурна будова. Стінка кісти зазви-
чай тонка, вистелена багатошаровим плоским  
епітелієм із виразним шаром зернистих клітин, 

що оточують суміш лусочкових залишків, холе-
стерину, кератину та води [3,12].

Діагностика. Оскільки клінічні прояви пре-
сакральних кіст часто неспецифічні, візуаліза-
ція відіграє провідну роль в їхній діагностиці  
та диференціації, визначенні програми лікуван-
ня. З метою точної інтерпретації результатів 
променевих методів діагностики необхідно чіт-
ко розуміти конкретні переваги та обмеження 
кожного з методів візуалізації.

Правильна первинна діагностика патології 
та адекватне лікування важливе для зниження 
ризику розвитку патологічного процесу і його 
ускладнень, таких як нетримання калу [20].

Зазвичай біопсія, або голкова (у тому числі 
тонкоголкова) аспірація, не обґрунтована через 
можливий ризик поширення злоякісних пухлин 
і ймовірне вторинне інфікування стерильного 
вмісту кістозного утворення і/або пресакраль-
ного простору [27,38].

Трансректальне ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) сприяє визначенню мультикістоз-
ної природи утворення, наявності в його по-
рожнинах желеподібного вмісту або елементів  
(залишків) запалення.

Під час комп’ютерної томографії (КТ) кіста 
візуалізується у вигляді дискретної пресакраль-
ної маси зниженої щільності з чітко окреслени-
ми краями, щільністю води або м’яких тканин 
залежно від вмісту кісти. Стінки кісти можуть 
містити кальцинати. При великих розмірах 
кіст/кісти пряма кишка зміщена вперед,  

Рис. 2. Схема варіантів локалізації пресакральних кіст: А — центральна, Б — ексцентрична [43]
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що іноді може зумовлювати клінічну симпто-
матику кишкової непрохідності [51]. Супутня 
навколишня вісцеральна інвазія, що прояв-
ляється втратою дискретних меж, може свідчи-
ти про злоякісний або запальний процеси [36].  

Характеристика сигналу під час магнітно- 
резонансної томографії (МРТ) залежить від 
наявності ускладненого перебігу патології  
(інфекції, запалення, злоякісних змін), рідин-
них і потенційно небезпечних ускладнень. МРТ 
дає змогу диференціювати можливі ураження 
кісток, спинномозкового каналу та мозкових 
оболонок або ознаки злоякісного перероджен-
ня (неоднорідна інтенсивність сигналу при Т2, 
нерівномірні потовщення стінки кісти) [11,47]. 

На МРТ високі сигнали Т1 зумовлені при-
сутністю в кістозних утвореннях муцинозного 
вмісту та жиру [7]. На МРТ епідермоїдні кісти 
проявляються як гіпоінтенсивні Т1 та гіперін-
тенсивні Т2 утворення з дифузією, іноді з вну-
трішньо вогнищевими ділянками Т2 через 
присутність кератину [39]. За ускладненого  
перебігу: Т1 — високі компоненти сигналу мо-
жуть виникати внаслідок наявності муцинозно-
го матеріалу, високого вмісту білка або внутріш-
ньокістозного крововиливу; Т2 — компоненти 
низького сигналу можуть виникати через кро-
вовиливи або наявність кератину [17].

Деякі сучасні дослідники вважають, що КТ 
має переваги перед МРТ у візуалізації утворень 
пресакральної ділянки [6,33,30,46]. 

Диференційна діагностика. Кістозні утво-
рення пресакральної ділянки слід диференцію-
вати з дермоїдними та епідермоїдними кіста-
ми, з adrenal rest tumors, хордомами, переднім 
крижовим менінгоцеле, кістозними гамарто-
мами, кістами і/або подвоєнням дистальних 
відділів товстої кишки, післяопераційним ре-
троректальним абсцесом, синдромом (тріадою)  

Куррарино, OHVIRA синдром тощо 
[16,23,32,47]. Кісткові дефекти можуть спо-
стерігатися при дермоїдах, нейроентеральних 
і товстокишкових кістах. Останні зазвичай мі-
стять кальцифікати у своїй стінці та внутрішні 
перетинки. Крім того, слід пам’ятати, що перед-
нє крижове менінгоцеле може одночасно ду-
блюватися поширенням кістозного утворення 
на пряму кишку [11].

Особливе значення в диференційній діагно-
стиці належить крижово-куприковим терато-
мам, особливо при IV типі їхньої локалізації 
(рис. 3) [15,21].

Лікування. Хірургічна резекція залишається 
стандартним методом лікування пресакральних 
кіст, навіть за їхнього безсимптомного перебігу, 
оскільки вони можуть містити злоякісні ново-
утворення. Існують три різновиди доступу при 
резекції: передній (трансабдомінальний), задній 
(промежинний) та комбінований (черевно-про-
межинний). Пухлини, локалізовані вище за 
рівень S4, можуть бути видалені через передній 
або комбінований доступи. При більш низьких 
локалізаціях доцільним є задній доступ [38]. 

Сучасна хірургічна концепція лікування 
пресакральних кіст у дітей передбачає повну 
резекцію її стінок без пошкодження останніх, 
із поряд розташованою крижово-куприковою 
фасцією (за потреби, для повного видалення 
крижово-куприкової фасції рекомендована  
резекція куприка), з метою попередження мож-
ливих рецидивів кісти [42]. З цією ж метою 
не рекомендована алкоголізація стінок кісти  
і використання елекрокоагуляції для порушен-
ня їхньої секреторної функції.

Лікування патології шляхом черезшкірної 
декомпресії встановленням дренажу не ре-
комендоване через короткотривалий ефект,  
за винятком випадків, коли кіста стискає пряму 

Рис. 3. Морфологічна класифікація крижово-куприкових тератом згідно з секцією Американської академії дитячої хірургії:  
І — зовнішній тип; ІІ — зовнішньо-внутрішній тип (форма «гантелі»); ІІІ — із переважанням внутрішнього компонента;  
IV — внутрішній тип [48]
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кишку і/або уретру, викликаючи гострі пору-
шення дефекації та сечовипускання. Трансрек-
тальне або трансанальне дренування кістоз-
ного вмісту також не рекомендоване через 
високу ймовірність інфікування тазових органів  
і клітковинних просторів таза та заочеревинно-
го простору.

З метою зменшення болючості можна вида-
ляти пухлини ендоскопічним (лапароскопіч-
ним) методом [9,19,50].

Незалежно від обраного способу (відкритого 
або мініінвазивного) резекції пухлини, особли-
во обережним має бути її відділення від прямої 
кишки, щоб уникнути формування кишкових 
нориць, які ускладнюють післяопераційний  
перебіг у 3% випадків [13]. Під час вибору спо-
собу резекції пресакральних утворень слід вра-
ховувати можливість її радикального та повного 
видалення, оскільки кількість їхніх післяопера-
ційних рецидивів досягає 23% [30].

Трансперинеальний поздовжній доступ  
рекомендований при невеликих за обсягом  
і вмістом кістах, верхній полюс яких роз- 
ташований нижче за рівень S4 та передбачає за 
необхідності резекцію тіла S4–S5. При цьому 
доступі лінію розрізу розташовують уздовж  
або паралельно сідничній складці. Загальний 
обсяг втручання передбачає розсічення ча-
стини великого сідничного м’яза та m. levator  
ani до крижового відростка, резекцію купри-
ка (за потреби), під контролем трансректаль-
но введеного пальця оператора, з метою захи-
сту прямої кишки від пошкодження. Доцільно  
такий доступ використовувати як при централь-
ній, так і при асиметричній локалізаціях преса-
кральної кісти [1,5].

Пресакральний поперечний дугоподібний 
доступ рекомендований при кістах, верхній 
полюс яких розташований нижче за рівень S2.  
Положення пацієнта літотомічне. Використо-
вуючи кінчик куприка як орієнтир, планують 
лінію розрізу між ним і відхідником, а зліва та 
справа — до сідничних горбів. За ходом втру-
чання відбувається розтин куприка, прямокиш-
ково-куприкової зв’язки та певної порції вели-
кого сідничного м’яза [42]. 

Трансперинеальний інтерсфінктерний розріз 
тазового дна доцільно використовувати тільки 
для резекції кіст низької локалізації і невели-
кого об’єму. Розріз V-подібний або радіальний 
(безпосередньо за анусом). Ця техніка перед-
бачає препарування сфінктерного простору ту-
пим шляхом, догори до рівня m. levator ani, без  

конфлікту з відхідником та анальними сфінкте-
рами [34,35].

Лапароскопічна пресакральна резекція кі-
сти рекомендована при первинному лікуванні  
за умови пухкого простору між прямою киш-
кою та крижово-куприковим відділом хребта,  
без пересічення задньої частини крижової кіст-
ки. При великих розмірах кістозних утворень, 
для полегшення маніпуляцій у ділянці опера-
тивної інтервенції, можлива попередня аспіра-
ція вмісту утворення.

Відкрите пресакральне висічення кісти ре-
комендоване для відкритої хірургії за наявності 
відомостей про можливий виразний спайковий 
процес у параректальній клітковині, а також  
за високих локалізацій кіст [26,31,37]. 

Комбінований абдомінально-промежинний 
доступ рекомендований при великих розмірах 
пресакральних кіст, коли їхній верхній полюс 
локалізується вище за рівень S4 або прогнозуєть-
ся щільне зрощення нижнього полюса кісти з 
оточуючими тканинами крижово-куприкової 
ділянки. Операційний доступ — пресакральний 
поперечний дугоподібний або поздовжній. Пер-
ший етап операції полягає в лапаротомічному 
або лапароскопічному виділенні кісти до рівня 
м’язів тазового дна. Другим етапом втручання 
є виділення дистального полюса кісти через пе-
ринеальний доступ. Цей метод відносно склад-
ний у виконанні через необхідність інтраопера-
ційної зміни положення на операційному столі. 
На жаль, у післяопераційному періоді після 
цієї процедури можуть виникати ускладнен-
ня у вигляді сексуальної дисфункції та пору-
шень сечовипускань, що зумовлено можливим 
пошкодженням підчеревного сплетення під час 
абдомінальної інтервенції.

Загалом, незалежно від обраного спо- 
собу видалення утворення, у післяоперацій-
ному періоді можливі досить різнопланові  
ускладнення: пресакральні кровотечі на різ-
них рівнях; пошкодження (перфорація) пря-
мої кишки; тривале загоєння післяопераційної 
рани в ділянці куприка; вторинне інфікування  
післяопераційної рани; утворення прямокиш-
кової нориці; формування анальної дисфунк-
ції внаслідок пошкодження м’язів анально-
го сфінктера; травматизація тазових нервів 
[8,14,41,44]. Це слід враховувати під час вибо-
ру операційного доступу та безпосередньо під  
час хірургічного втручання, шляхом ретельно-
го ощадливого препарування тканин строго під 
контролем зору.
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Доброякісні пресакральні кісти в післяопе-
раційному періоді рекомендовано спостерігати 
кожні 6 міс протягом 2 років та потім ще наступ-
ні 2 роки зі щорічним інтервалом. УЗД, МРТ  
та КТ рекомендовані для спростування реци-
дивів кіст або їхньої злоякісної трансформації. 
У разі виникнення в пацієнтів у післяопера-
ційному періоді раптового больового синдрому  
в крижово-куприковій ділянці необхідно термі-
ново виключити ймовірність злоякісного пере-
родження кісти.

Злоякісні пресакральні кісти лікують із за-
стосуванням додаткових методів обстежен-
ня після первинної операції та остаточної ве-
рифікації діагнозу з обов’язковим дотриманням 
чинних онкологічних настанов (протоколів)  
і рекомендацій. За такого варіанта перебігу па-
тології рекомендоване спостереження в піс-
ляопераційному періоді кожні 3 міс протягом 
2 років, а в наступні 2 роки — кожні 6 місяців. 
УЗД, МРТ або КТ доцільно виконувати в про-
цесі кожного етапу спостереження [43].

З метою ілюстрації лікувальної-діагностич-
ної тактики в дітей із пресакральними кістами 

нижче наведено клінічний випадок із власного 
досвіду лікування патології.

Дослідження виконано згідно з принципами 
Гельсінської декларації. На проведення дослі- 
джень отримано інформовану згоду батьків  
дитини.

Пацієнт Ю., віком 11 років, звернувся зі 
скаргами на наявність утворення у крижово- 
куприковій ділянці (м’яке, безболісне, від на-
родження). За останні 6 місяців утворення 
почало інтенсивно збільшуватися, у зв’язку  
з чим виконано дообстеження (УЗД куприкової 
ділянки, КТ та МРТ тулуба).

Місцево: у куприковій ділянці визначається 
пухлиноподібне утворення діаметром 50 мм, яке 
сіднична складка розділяє на дві нерівні части-
ни, 1/3 — зліва та 2/3 — справа, шкіра над ним 
звичайного кольору, набряку навколишніх тка-
нин немає, пальпаторно утворення м’яко-ела-
стичної консистенції, малорухоме, безболісне, 
не спаяне зі шкірою.

За даними УЗД крижово-куприкової ді- 
лянки, утворення обмежоване капсулою,  
має діаметр 50×43 мм, містить рідинний неод-

Рис. 4. Пацієнт Ю., віком 11 років. Діагноз «Пресакральна кіста». Спіральна комп’ютерна томографія крижово-куприкової ділян-
ки: А - фронтальний зріз; Б — сагітальний зріз; В: МРТ — аксіальні зрізи. Наявність об’ємного кістозного утворення у пресакраль-
ному та ретросакральному просторах із середніми розмірами 57,8×43,8 мм
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Рис. 5. Пацієнт Ю., віком 11 років. Діагноз «Пресакральна кіста». Етапи оперативного втручання: І — інтраопераційний розріз; 
ІІ — виділення верхніх 3/4  кісти; ІІІ — евакуація вмісту з порожнини кісти; IV — візуалізація відсутності ано-куприкової зв’язки  
(а — дистальний залишок зв’язки); V — дренування післяопераційної порожнини; VI — зовнішній вигляд післяопераційної рани

Рис. 6. Пацієнт Ю., віком 11 років. Діагноз «Пресакральна кіста»: 1 — епідермальна кіста, вистелена дистрофічно зміненим  
багатошаровим плоским епітелієм, вміст — тканинний детрит, кератогіалінові лусочкові маси; 2 — оболонка кісти;  
3 — перифокальне запалення в дермі. Забарвлення гематоксилін та еозин. ×200
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норідний ехо+ вміст, без ознак додаткового кро-
вотоку.

За даними променевих методів візуалізації 
із контрастним підсиленням виявлено кістозне 
утворення, що локалізується в пресакрально-
му та ретросакральному просторах малого таза  
та має ознаки пресакральної дермоїдної кісти 
(рис. 4).

Після інструментально-лабораторного дооб-
стеження дитині проведено оперативне втру-
чання — ревізію куприкової ділянки. Видалено 
пресакральну кісту. Після обробки операційно-
го поля розчином бетадину тричі, транспери-
неальним поздовжнім доступом довжиною до 
7 см, паралельно сідничній складці, виділено 
верхній полюс кісти. У ході ревізії куприкової 
ділянки оболонки кісти відсепаровано від ото-
чуючих тканин до її нижньої 1/4. З метою змен-
шення об’єму утворення, з порожнини кісти 
аспіровано до 6,0 мл густого рідинного вмісту 
сірувато-жовтого кольору. Безпосередньо після 
евакуації вмісту кісти та виділення її верхнього 
полюсу всі оболонки видалено єдиним блоком, 
без порушення їхньої цілісності. За результа-
тами ревізії післяопераційної рани звертає на  
себе факт відсутності ано-куприкової зв’язки 
(присутній лише її дистальний фрагмент дов-
жиною до 6–7 мм). Залишкову післяопераційну 
порожнину дреновано трубчастим дренажем. 
Післяопераційну рану пошарово ушито з накла-
данням косметичного внутрішньошкірного шва 
(рис. 5).

Гістологічне дослідження. Мікроскопіч-
ний опис: фрагмент шкіри з підшкірною жиро-
вою клітковиною з повнокровними судинами 
та наявністю двох кіст, одна з яких вистелена 
високим призматичним епітелієм, інша — бага-
тошаровим плоским епітелієм та містить кера-

тогіалінові лусочкові маси. Патологогістологіч-
ний висновок: муцинозна та епідермальні кісти 
(рис. 6).

Післяопераційний перебіг — без ускладнень. 
На 5-ту добу дитину в задовільному стані випи-
сано зі стаціонару на амбулаторне лікування за 
місцем проживання. На момент контрольного 
огляду через 2 місяці не виявлено даних про ре-
цидив утворення.

Висновки
Пресакральні кісти в дітей належать до пато-

логії, що рідко зустрічається і потребує значних 
діагностичних зусиль у плані візуалізації та ди-
ференційної діагностики.

Лікування пресакральних кіст у дитя- 
чому віці має бути лише оперативним, що  
полягає в екстирпації утворення з обов’язко-
вою морфологічною верифікацією остаточного 
діагнозу.

Під час вибору операційного доступу при 
екстирпації пресакральних кіст слід брати до 
уваги дані методів візуалізації локалізації утво-
рень у пресакральному просторі з урахуванням 
висоти їхнього проксимального полюсу для за-
побігання можливим периопераційним усклад-
ненням.

За найменшої можливості, естирпацію кіст 
слід проводити максимально ощадно для запо-
бігання пошкодженню їхніх стінок та ймовір-
ному обсіменінню тотипотентними клітинами 
пресакрального простору, а також для поперед-
ження рецидивів патології.

Вищенаведений клінічний випадок яскра-
во показує перебіг пресакральної кісти, демон-
струє можливі методи діагностики та лікування.
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