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GIANT  MYXOMA  OF  RETROPERITONEAL  SPACE  OF  PELVIS  AND  LEFT BUTTOCK   CASE  REPORT

Проаналізовано  літературні дані про пухлиноподібні утвори великих розмірів заочеревинного  простору, малої
миски і сідниць та екстракардіальні міксоми. Наведено рідкісний  клінічний випадок гігантської міксоми
заочеревинного простору малої миски і лівої сідниці. Особливості полягали у тривалості захворювання (44
роки), об’ємі кісти (1865 мл), поширенні процесу, застосуванні всіх доступних діагностичних методів та нетиповій
лікувальній тактиці – хірургічне втручання в два етапи з формуванням декомпресійної нориці.

Literature review about extracardiac myxoma and giant tumor of retroperitoneal space, pelvis and buttocks was
analyzed. A case report of giant myxoma of retroperitoneal space of pelvis and left buttock is presented. Features
of this case is the disease duration (44 years), volume of tumor (1865 ml), spreading of process, using all available
diagnostic methods and atypical therapeutic tactic – surgery in two stages with the formation of decompressive
fis tulas.

Міксома – доброякісна пухлина, що походить зі
сполучної тканини ембріональної будови, містить
базофільні клітини, які продукують муцин, повільно
росте, рентгенологічно майже не відрізняється від
кісти [1].
Екстракардіальні міксоми вперше описані Сто-

утом у 1948 р. [2]. Міксоми м’яких тканин є
рідкісною патологією, інцидентність їх виявлення
становить від 0,10 до 0,13 випадків на 100 000 на-
селення [3]. Описані варіанти локалізації таких ут-
ворів у м’язах спини [4–7], нижньої кінцівки [8],
підшкірній клітковині [9], легенях [10], головному
мозку [11], нирках [12]. Загалом клінічний перебіг
таких пухлин є безсимптомним, причиною звернен-
ня до лікарів можуть бути наявність утвору, косме-
тичний дефект або больовий синдром [7]. Діагнос-
тична програма передбачає пункційну або ексци-
зійну біопсію [13], інструментальні методи обсте-
ження (ультразвукова діагностика, комп’ютерна
томографія, магнітно-резонансна томографія) –
часто утвір є знахідкою під час перечислених об-
стежень [1, 14, 15, 16]. Лікування міксом полягає у
хірургічному видаленні пухлини [2, 17].
Метою роботи було з’ясування обставин

клінічного  перебігу та особливостей лікувальної
тактики гігантської міксоми заочеревинного про-

стору малої миски та лівої сідниці на підставі аналі-
зу клінічного випадку.

Опис клінічного випадку. Хворий П. віком 74
роки госпіталізований 25 січня 2012 р. у хірургіч-
ний відділ зі скаргами на наявність пухлиноподіб-
ного утвору лівої сідниці, який практично унемож-
ливлює виконання фізіологічних потреб (дефека-
цію), періодичне відчуття печії шкіри в ділянці да-
ного утвору. Хворіє впродовж 44 років – у 1968 р.
вперше відмітив невелику пухлину лівої сідниці. За
наведений період пухлина поступово збільшилася
у розмірах, періодично на її нижньому полюсі утво-
рювалися нориці, через які впродовж декількох днів
виділялася густа прозора рідина жовтуватого ко-
льору. За період останніх 5–6 років виділень не було,
нориці не виникали, однак утвір особливо інтенсив-
но збільшився в розмірах.
Об’єктивно. Загальний стан відносно задовіль-

ний. Шкіра і видимі слизові блідо-рожеві, чисті. Тем-
пература тіла у межах норми. Дихання везикуляр-
не, ЧД – 18 д. р./хв. Тони серця приглушені, ритмічні.
Пульс – 72 уд./хв, задовільних характеристик. АТ
– 180/100 мм рт. ст. Зі сторони інших органів та
систем патологічних змін не виявлено.

Status localis. Ліва сідниця збільшена в розмі-
рах за рахунок пухлиноподібного утвору розміром

...
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20×30 см, без ознак запалення, щільної еластичної
консистенції, безболісного, з ділянками флуктуації,
по нижньому полюсу визначаються невеликі (до 1–
2 см) рубцеві зміни шкіри.
Встановлено попередній діагноз: “Кіста лівої

сідниці”. Окреслено план обстеження: загальні та
біохімічні аналізи, електрокардіографія, ехокардіо-
графія, консультація терапевта, рентгенографія
органів грудної клітки і черевної порожнини, ульт-
расонографія органів черевної порожнини й ураже-
ної ділянки, фібросигмоскопія, цистоскопія, консуль-
тація уролога, комп’ютерна томографія живота і
малої миски.
Результати обстежень такі. Загальні і біохімічні

аналізи в межах норми. Зі сторони серцево-судинної
системи – гіпертонічна хвороба, ішемічна хвороба
серця, постінфарктний кардіосклероз. Зі сторони
інших органів та систем – без патологічних змін.
Ультрасонографічно стверджено у порожнині малої
миски наявність утвору рідинної щільності, який
відхиляє пряму кишку, простату і сечовий міхур впе-
ред і вгору, розміром 12×11 см, що розповсюджуєть-
ся на крижову ділянку та ліву сідницю; при огляді зі
сторони сідниці візуалізовано у товщі лівої сідниці
зону розрідження 15×12 см із неоднорідним рідин-
ним вмістом. Ендоскопічно виявлено екзодеформа-
цію прямої кишки, сечовий міхур без особливостей.
Висновок комп’ютерної томографії: заочеревинно
позаду прямої кишки справа масивний кістозний
утвір однорідної рідинної щільності (гелеподібної кон-
систенції), багатокамерний, поширюється вгору по
заочеревинному простору та,  розшаровуючи м’які
тканини, латеральніше від куприка і назовні, – гігант-
ська кіста заочеревинного простору, малої миски і
сідниці. За даними комп’ютерної томографії обчис-
лено об’єм утвору – 1865 см3.

31 січня 2012 р. під місцевою анестезією про-
ведено пункційне дренування порожнини кісти за
Бредлі: отримано 60 мл в’язкого гелеподібного про-
зорого вмісту без запаху різнорідного кольору (від
світло-жовтого до бурого), у порожнину введено
трипортовий катетер Бредлі, виділилося ще 40 мл
аналогічного вмісту, після чого об’єм сідниці візу-
ально зменшився. Післяопераційний період без уск-
ладнень, дренаж функціонував задовільно.
Мікроскопія вмісту кісти: 10–12 еритроцитів та

0–1 лейкоцит у полі зору. Біохімічний аналіз вмісту
кісти не вдалося провести з огляду на його гелепо-
дібну консистенцію.

8 лютого 2012 р. під перидуральною анестезією
проведено резекцію кісти, ексцизійну біопсію та
марсупіалізацію кісти. У післяопераційному пері-
оді сформовано норицю для декомпресії кісти. Пе-
ребіг без ускладнень.

Гістологічний висновок: стінка порожнистого
утвору складається зі сполучної тканини з над-
мірною кількістю судин різного типу і діаметра,
стінки потовщені, склерозовані, навколишня сполуч-
на тканина фібротизована, множинні вогнища міксо-
матозу – ангіоміксома змішаної будови.
Контрольний огляд через 2 роки: скарг не ви-

словлює, загальний стан задовільний, кіста не
збільшується за рахунок постійного дренування
гелеподібного вмісту через норицю, що уможлив-
лює фізіологічні потреби пацієнта.

Обговорення. Гігантські утвори сідниці, малої
миски  та заочеревинного простору трактуються в
літературі як рідкісна патологія: міксома сідниці [14,
18–22], епідермальна кіста сідниці [15, 23, 24], епі-
дермальна кіста періанальної ділянки [25, 26], ліпо-
ма [27]. Розміри таких утворів перебувають у ме-
жах від 8 до 28 см у діаметрі [14, 15, 18, 23]; як
одна з найбільших пухлин наведеної локалізації опи-
сана ліпома розміром 55 см у діаметрі, масою 9 кг
[27]. Найбільшу кількість клінічних спостережень
внутрішньом’язової міксоми (51 пацієнт) дослідже-
но Nielsen G. P. і співавт. [17].
Наведений клінічний випадок заслуговує на ува-

гу за цілою низкою особливостей: як анатомічних,
так і діагностичних та лікувально-тактичних.
Серед описаних у літературі утворів (міксом,

кіст, ліпом тощо), які розповсюджуються заочере-
винним простором через малу миску до сідниць,
випадок пацієнта П. вирізняється як розмірами (по-
над 22,7 см за довжиною), так і тривалістю захво-
рювання (44 роки). Слід відмітити, що пацієнт (чо-
ловік віком 74 роки) не належить до популяції, у якій
часто діагностуються міксоми, – це особи віком
40–60 років, у більшості жінки (70 %) [3].
Діагностичний процес передбачав застосування

усіх доступних додаткових методів обстеження,
відповідав галузевим стандартам і світовій практиці
[2, 16, 22] і забезпечив оцінку анатомічної локалі-
зації утвору. Перша діагностична маніпуляція (пунк-
ційне дренування порожнини кісти за Бредлі) мала
за мету оцінити вміст кісти і можливості здійснити
часткову її декомпресію. Слід відмітити, що для
міксом і кіст з гелеподібним  вмістом не рекомен-
довано проводити пункційну голкову біопсію [22, 28].
Остаточно діагноз встановлено після ексцизійної
біопсії та патогістологічного дослідження.
Суттєво відрізнявся описаний клінічний випадок

від наведених у літературі за лікувальною такти-
кою. Відповідно до наукових публікацій стандар-
том лікування міксом є хірургічне видалення пух-
лини [3, 21, 22, 29]. Однак у даному випадку, з огля-
ду на вік пацієнта і наявність супутньої патології,
анатомічні особливості поширення процесу (заоче-
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ревинний простір малої  миски, сідниця), немож-
ливість остаточно верифікувати патогістологічну
характеристику кісти на доопераційному періоді,
було прийнято рішення про хірургічне лікування в
два етапи. Перший – пункційне  дренування, вислі-
дом якого була часткова декомпресія кісти (влас-
не, з’ясування, чи така процедура можлива). Дру-
гий – марсупіалізація кісти з ексцизійною біопсією,
що дало остаточну відповідь про характер пато-
логії, патогістологічну структуру ураження і забез-
печило формування постійної декомпресійної но-
риці, а відповідно, й створило умови для комфорт-
ного життя пацієнта. Такий підхід дозволив уник-

нути великого травматичного операційного втру-
чання – видалення утвору зі складним операцій-
ним доступом і ризиком травми органів малої мис-
ки (прямої кишки, простати, сечового міхура, су-
динно-нервових структур).

Висновки. Наведений клінічний випадок описує
рідкісний варіант гігантської міксоми заочеревин-
ного простору малої миски і лівої сідниці. Особ-
ливість останньої полягає у тривалості захворюван-
ня, анатомічній локалізації та розмірах утвору. Для
лікування було застосовано нетипову хірургічну
тактику, скеровану на забезпечення задовільної
якості життя пацієнта.
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