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З появою мініінвазивної хірургії проведення хірургічного лікування кіст селезінки (КС) за допомогою 
лапароскопії набуло актуальності.

Мета: провести аналіз ефективності лапароскопічного лікування КС у дітей.
Матеріали і методи. Проведено хірургічне лікування 164 пацієнтів з КС віком від 6 місяців до 18 років. 

Для встановлення діагнозу використовували клініко-лабораторні дані, ультразвукове дослідження, 
комп’ютерну або магнітно-резонансну томографію. Завдяки новим методам діагностики вдалося виявити 
КС на ранніх етапах. У хірургічному лікуванні дітей з КС дотримувались органозберігаючого принципу. 
У 112 дітей виконані різні варіанти відкритих органозберігаючих операцій на селезінці. У 52 пацієнтів КС 
ліквідовані лапароскопічно.

Результати. Залежно від локалізації, розмірів, співвідношення до архітектоніки магістральних судин і 
варіанту ураження паренхіми при КС проведено лапароскопічно цистектомію (n=20), фенестрацію стінки 
кісти із капітонажем (n=14) та парціальну резекцію селезінки (n=18).

У п’яти пацієнтів у віддаленому періоді відмічено рецидив кісти. Це були діти після фенестрації кісти без 
капітонажу (n=2) та після фенестрації кісти із заповненням порожнини кісти пасмом чепця (n=3). Корегу-
вали рецидив КС відкритою операцією.

У семи дітей у післяопераційному періоді зберігалася мінімальна залишкова порожнина кісти, яка само-
стійно зарубцювалася в динаміці протягом 1–2 років.

Висновки. Парціальна резекція селезінки з урахуванням її сегментарного кровопостачання є раціональ-
ним методом лікування КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає всі важливі функції уражено-
го органу. Лапароскопічна корекція КС у дітей має обмежені показання при органозберігаючому підході 
лікування даної патології. Селективний індивідуальний вибір методу хірургічного лікування КС залежить 
від локалізації, розмірів, співвідношення до архітектоніки магістральних судин і варіанту ураження парен-
хіми селезінки на основі променевих методів діагностики та набутого досвіду профільних клінік.
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Вступ
Кіста селезінки (КС) є рідкісним захворюван-

ням; часто це випадкова знахідка у хірургічній 
практиці. Кількість пацієнтів з цією патологією 
реєструється в межах від 0,07% до 1,0% від усіх 
хірургічних захворювань органів черевної по-
рожнини [2,5,15]. У дівчаток захворювання від-
мічають у 3–5 разів частіше, ніж у хлопчиків 
[8,12].

Залежно від наявності клітинної епітеліальної 
вистилки КС поділяють на первинні (справжні) та 
вторинні (несправжні). За етіології первинні кісти 
діляться на паразитарні та непаразитарні. Не па-
разитарні кісти зазвичай є вродженими [2,9,10].

Вторинні КС переважно з’являються після ту-
пої абдомінальної травми [2,14]. У більшості ви-
падків КС є асимптоматичними, інколи такі паці-
єнти мають скарги на тупі болі у ділянці верхньої 
половини черевної порожнини [7,11].

Кісти селезінки лікують лише хірургічно. Досі 
лікування КС є контроверсійним. Донедавна 
єдиним ефективним радикальним методом 
лікування цієї патології вважалася спленектомія 
[4,11,13]. Описані різні варіанти ліквідації кіст: 
цистектомія, фенестрація, черезшкірний дренаж 
і склеротерапія або резекція селезінки [3,14]. Всі 

автори схиляються до необхідності збереження 
тканини селезінки, щоб уникнути постспленекто-
мічних інфекційних або інших ускладнень [8,13].

Введення малими дозами склерозуючого 
агента (тетрациклін або спирт) у порожнину КС 
після проколу багатьма дослідниками не 
рекомендується через високий ризик рецидиву 
кісти [1,11].

З появою мініінвазивної хірургії проведення 
хірургічного лікування КС за допомогою лапаро-
скопії стало досить актуальним. У літературі є 
багато свіжих даних про спленектомію, часткову 
резекцію селезінки, цистектомію та фенестрацію, 
які успішно проводяться лапароскопічно при КС 
[4,6,7,12]. Ймовірно, лапароскопічний підхід до 
лікування КС стане найкращим методом, оскільки 
він пропонує ліпший косметичний результат, зна-
чно менший післяопераційний біль і коротший 
термін перебування у лікарні порівняно з тради-
ційною відкритою операцією.

Мета: провести аналіз ефективності лапаро-
скопічного лікування КС у дітей.

Матеріали і методи. Ми маємо досвід хірургіч-
ного лікування 164 пацієнтів з КС віком від 6 мі-
сяців до 18 років. У всіх дітей з КС не існувало 
типової клінічної картини. Як правило, у них був 
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тривалий безсимптомний перебіг захворювання. 
Перші клінічні ознаки цієї патології з'являлися 
лише тоді, коли кісти досягали великих розмірів, 
або під час планового ультразвукового дослі-
дження.

Для встановлення діагнозу використовували 
клінічно-лабораторні дані, ультразвукове дослід-
ження, комп’ютерну (КТ) або магнітно-резонанс-
ну томографію (МРТ). Завдяки новим методам 
діагностики вдавалося виявити КС на ранніх ета-
пах.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення 
досліджень було отримано поінформовану згоду 
батьків дітей (або їхніх опікунів).

У хірургічному лікуванні дітей з КС ми дотри-
мувались органозберігаючого принципу. Жодно-
му пацієнт у не проводилося спленектомії. 
У 112 дітей виконані різні варіанти відкритих ор-
ганозберігаючих операцій на селезінці. Жодного 
разу ми не використовували пункційно-дренаж-
ний спосіб лікування КС, бо також вважаємо, що 
він неефективний.

У 52 пацієнтів КС ліквідовані лапароскопічно. 
Розміри порожнини у цих дітей коливалися в діа-
метрі від 20 до 150 мм.

Кісти верхнього сегмента селезінки діагносто-
вано у 19  пацієнтів, середнього сегмента  – 
у 10 у тому числі 4 у ділянці воріт селезінки), ниж-
нього сегмента  – у 11  дітей, верхнього та 
середнього сегментів – у 9, середнього та нижньо-
го сегментів – у 3 дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
На нашу думку, наявність кістозного утворення 

у селезінці діаметром більше 20 мм, яке в динамі-
ці збільшується в розмірах, є показанням до хі-
рургічного лікування. Ми не підтримуємо думку 
тих авторів, які стверджують, що динамічному 
спостереженню підлягають пацієнти з КС діаме-
тром до 50 мм включно, бо кісти такого розміру в 
паренхімі селезінки (за винятком посттравматич-
ного походження), за нашими спостереженнями, 
не підлягають регресії. Тим більше, розмір кісти 
слід диференціювати відносно віку пацієнта. Вод-
ночас чим меншого розміру кіста, тим простіший 
вибір гарантованої хірургічної корекції, що дозво-
ляє запобігти рецидиву кісти або появі залишко-
вої порожнини кісти, яка досить тривало рубцю-
ється.

Лапароскопічно прооперовано 52 пацієнтів 
з  КС з виконанням цистектомії (n=20), фенестра-
ції стінки кісти із капітонажем (n=14) та парціаль-
ної резекції селезінки (n=18) за допомогою 
ультра звукового скальпеля Lotus чи апарата 
LigaSure.

Маючи великий досвід відкритих хірургічних 
органозберігаючих втручань при КС різної лока-
лізації та розмірів, відмічаємо, що при відкритій 
операції завжди є можливість врахувати сегмен-
тарне кровопостачання селезінки та вибрати га-
рантовано ефективний спосіб радикальної корек-
ції кістозного ураження. При лапароскопії така 
можливість обмежена.

Вважаємо, що не в усіх випадках, навіть за на-
явності забезпеченого арсеналу необхідних ін-
струментів та пристроїв, існує можливість 
 радикального гарантованого ефективного лапа-
роскопічного лікування КС. Для подібного ліку-
вання проводили  селективний вибір, який зале-
жав від локалізації, розмірів, співвідношення до 
архітектоніки магістральних судин і варіанту ура-
ження паренхіми. Тому перед операцією всім ді-
тям виконували ультрасонографію та КТ чи МРТ, 
що допомагало нам вибрати спосіб хірургічної 
корекції кісти у селезінці.

Порти: один – для оптики 30° (5 або 10 мм) і два 
робочі (5 мм) у більшості випадків закладали, як 
показано на рис. 1. Інколи, коли необхідне було 
зашивання порожнини кісти, додатково вводили 
4-й порт для фіксації селезінки.

Етапи лапароскопії при КС: ревізія органів че-
ревної порожнини, ревізія селезінки, мобілізація 
ураженого відділу селезінки, пункція кісти, сана-
ція порожнини кісти.
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Характер ліквідації кісти вибирали залежно від 
її анатомічної локалізації – або цистектомію, або 
парціальну резекцію селезінки, або фенестрацію 
стінки кісти без капітонажу або з капітонажем (за 
показаннями).

Контроль гемостазу та санація черевної порож-
нини за ходом операції. Дренування лівого під-
діафрагмального простору (за показаннями).

Аналізуючи результати променевих дослі-
джень, ми відмітили, що найбільш раціональною 
для гарантованої лапароскопічної корекції КС є 
певна локалізація кіст (рис. 2). В іншому випадку 
існують складніші технічні труднощі під час хі-
рургічного втручання.

Глибоке інтрапаренхіматозне розташування 
кісти в селезінці та розташування її близько до 
магістральних судин не дозволяє повноцінно ви-
конати всі необхідні варіанти лапароскопічної її 
ліквідації. Цистектомія у такому випадку є не-
можливою. Фенестрація стінки кісти є неради-
кальним способом корекції, бо залишений «кра-
тер» у паренхімі є потенціальною причиною 
раннього рецидиву кісти.

Особливу складність створює глибоке інтрапа-
ренхіматозне задньолатеральне розташування КС 
з виходом поверхні капсули на діафрагму або за-
дню чи бокову черевну стінку (рис. 3). У такій си-
туації фенестрація кісти небезпечна великою ві-
рогідністю появи рецидиву кісти, коли ригідний 
«кратер» внутрішньої поверхні кісти перекрива-
ється діафрагмою або черевною стінкою. Заши-
вання порожнини кісти (капітонаж) або оменто-
пластика при такій локалізації не гарантують 
повної ліквідації порожнини кісти – після їх за-
стосування зберігається залишкова порожнина 
або виникає рецидив КС.

При такій тактиці ми мали досвід двох випадків 
рецидиву КС та про шість випадків повідомили інші 
клініки. Повноцінний капітонаж порожнини кісти 

власними тканинами в подібній ситуації можливий 
лише при достатній еластичності власне селезінки. 
Заповнення порожнини кісти пасмом чепця не в 
усіх випадках є раціональним, з чим ми зустрілись 
ще в трьох випадках. Парціальна резекція селезінки 
при глибокому інтрапаренхіматозному розташуван-
ні кісти, коли необхідно розсікати велику товщу па-
ренхіми, навіть при достатньому технічному забез-
печенні електрохірургією та наявності аргонової 
коагуляції, є досить травматичною, що спричиняє 
сильні інтраопераційні кровотечі.

Усі пацієнти знаходяться під динамічним спостере-
женням. У п’яти пацієнтів у віддаленому періоді від-
мічено рецидив кісти. Це були діти після фенестрації 
кісти без капітонажу (n=2) та після фенестрації кісти 
із заповненням порожнини кісти пасмом чепця (n=3). 
Корегували рецидив КС відкритою операцією.

У сімох дітей у післяопераційному періоді збе-
рігалася мінімальна залишкова порожнина кісти, 
яка самостійно зарубцювалася в динаміці протя-
гом 1–2 років.

Висновки
1. Парціальна резекція селезінки з урахуванням її 

сегментарного кровопостачання є раціональним 
методом лікування КС, що радикально ліквідовує 
патологію та зберігає всі важливі функції ураженого 
органу.

2. Лапароскопічна корекція КС у дітей має 
обмежені показання при органозберігаючому 
підході лікування даної патології.

3. Селективний індивідуальний вибір методу 
хірургічного лікування КС залежить від локаліза-
ції, розмірів, співвідношення до архітектоніки 
магістральних судин і варіанту ураження парен-
хіми селезінки на основі променевих методів діа-
гностики та набутого досвіду профільних клінік.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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