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станнім часом відзначають
збільшення кількості паці�
єнтів з НКП, частота їх ви�
явлення становить 5 — 6%.

Це пов'язане з широким впровад�
женням в діагностику таких неінва�
зивних методів, як УЗД та комп'ю�
терна томографія [1 — 3]. Велику
увагу приділяють питанням своєчас�
ної діагностики та вибору ефектив�
ного методу лікування НКП. У біль�
шості хворих НКП не мають вира�
жених клінічних симптомів, в 11 —
19% — проявляються незначним бо�
льовим синдромом, дискомфортом
у правій підребровій ділянці, жовтя�
ницею тощо. Частота ускладнених
НКП становить 5 — 5,9% [4 — 7].

Сучасний рівень технологій в
хірургії дозволяє значно підвищити
ефективність хірургічного лікуван�
ня вогнищевих захворювань печін�
ки [1, 5]. При цьому збільшилася час�
тота використання мініінвазивних
методик, до яких належать лапаро�
скопічні та черезшкірні пункційні
втручання під контролем УЗД, що
поєднують високу ефективність і
малу травматичність маніпуляцій [5
— 8].

Метою дослідження є оцінка
ефективності мініінвазивних хірур�
гічних методик у лікуванні НКП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 21 хворого у хірургічному від�
діленні 1—ї міської клінічної лікарні
м. Полтави за період з 2010 по 2015

р. з приводу НКП з застосуванням
мініінвазивних методик.

Для оцінки ефективності ліку�
вання залежно від застосованого ме�
тоду мініінвазивного втручання па�
цієнти розподілені на 2 групи: у 7
(33,3%) пацієнтів (І група) здійсню�
вали дренування кісти під відеолапа�
роскопічним контролем; у 14
(66,7%) хворих (ІІ група) — прово�
дили черезшкірну пункцію під кон�
тролем УЗД.

Вік пацієнтів від 23 до 79 років, у
середньому (54,3 ± 1,59) року. Чо�
ловіків було 8 (38,1%), жінок — 13
(61,9%). Основними скаргами паці�
єнтів були дискомфорт, відчуття
тяжкості, біль у правій підребровій
та надчеревній ділянках, диспеп�
тичні явища, загальна слабість. Ус�

кладнення у вигляді нагноєння
вмісту кіст відзначене у 6 (28,6%)
хворих. У 12 (57,1%) пацієнтів діаг�
ностовані супутні захворювання:
жовчнокам'яна хвороба та хроніч�
ний холецистит — у 4, хронічний
панкреатит — у 3, виразка дванадця�
типалої кишки — у 2, ішемічна хво�
роба серця — у 3. Групи зіставні за
віком, статтю пацієнтів, тривалістю
захворювання, тяжкістю загального
стану.

Всім пацієнтам з діагностичною
метою проведене УЗД органів че�
ревної порожнини та, при необ�
хідності, для уточнення локалізації
кісти — спіральна комп'ютерна то�
мографія. Визначали: вид, локалі�
зацію, розміри кіст, наявність ус�
кладнень, розташування по відно�

О Реферат
Проаналізовані результати лікування 21 хворого з приводу непаразитарних кіст
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до (3,3 ± 0,61) дня, зменшення економічних витрат на лікування.
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Abstract
The results of treatment of 21 patients, suffering nonparasitic hepatic cysts, using
laparoscopic draining and puncture under ultrasonographic control, were analyzed.
Minimal traumaticity of the intervention, absence of necessity to apply general anes#
thesia, low rate of postoperative morbidity (7.1%), reduction of duration of the patients
stationary treatment down to (3.3 ± 0.61) days, reduction of economic wastes on the
treatment constitute the advantages of such method.
Кey words: nonparasitic hepatic cysts; the puncture interventions under ultrasono#
graphic control.
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шенню до судинно—трубчастих
структур печінки, наявність безпеч�
ного "акустичного вікна" для пункції.
Для УЗД та пункцій використовували
ультразвуковий сканер HD11XE
фірми Philips (Голландія) з мультича�
стотним конвексним датчиком з ча�
стотою 5 — 7,5 МГц і пакетом допп�
лерівських режимів; застосовували
пункційну голку Chiba № 26 G за ме�
тодикою "frеe hand" [5]. Аспірат на�
правляли на лабораторне дослід�
ження. Після неповної аспірації
рідини в порожнину кісти вводили
96% розчин етилового спирту у
співвідношенні 1 : 3 залишеного
об'єму рідини, експозиція 10 хв, що
забезпечувало асептичну деструк�
цію внутрішньої (ендотеліальної)
оболонки кісти, денатурацію білків
узоні контакту склерозанта з стін�
кою кісти.

У 16 (76,2%) пацієнтів кісти були
поодинокими, у 5 (23,8%) — мно�
жинними. Кісти правої частки пе�
чінки виявлені у 9 (42,9%) хворих,
лівої — у 7 (33,3%), обох часток — у 5
(23,8%). Діаметр кіст від 4,3 до 10,8
см, у середньому (6,2 ± 0,64) см.

Всі пацієнти обстежені у повно�
му обсязі відповідно до наказу МОЗ
України № 297 від 02.04.10. Також в
усіх пацієнтів досліджували на�
явність онкологічних маркерів та
антитіл до ехінококу.

Статистичний аналіз даних про�
ведений з застосуванням пакета
прикладних програм MS Excel. Від�
мінності вважали достовірними за р
< 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У хворих І групи діаметр кіст ста�
новив від 5,1 до 10,8 см. У них
здійснювали лапароскопічну коагу�

ляцію кіст, а за наявності великих
кіст (діаметром понад 7 см) — фене�
страцію. У 4 хворих (НКП діаметром
5 — 7 см) здійснено пункційне вида�
лення вмісту з електрокоагуляцією
стінки кіст, у 3 — фенестрацію кісти
з коагуляцією залишків її оболонки,
у 4 — операцію виконували одномо�
ментно з лапароскопічною холеци�
стектомією.

Ускладнення в ранньому післяо�
пераційному періоді виникли в 1
(14,3%) пацієнта у вигляді гематоми
печінки після фенестрації солітар�
ної кісти діаметром 8,3 см (у СVI). Ге�
матома усунута шляхом прицільної
пункції під контролем УЗД. Після ла�
пароскопічних втручань тривалість
лікування пацієнтів у стаціонарі ста�
новила у середньому (7,1 ± 0,59) дня.

У 14 хворих ІІ групи діаметр кіст
становив від 4,3 до 9,5 см. В 11 хво�
рих застосована одноразова пунк�
ція. Під час динамічного УЗД у 12
хворих відзначали спадіння порож�
нини кісти або її повну облітерацію,
клінічно — значне зменшення вира�
женості або зникнення скарг вже
після першої пункції. У 3 пацієнтів
позитивний клінічний та ультразву�
ковий ефект досягнутий після вико�
нання 2 — 3 пункцій. У 2 пацієнтів
для усунення кісти двічі виконували
пункційне втручання під контролем
УЗД, в 1 — тричі. УЗД після пункції
проводили на 2—гу добу та перед
виписуванням пацієнтів. Періодич�
ність пункцій визначали індивіду�
ально, як правило, повторну пунк�
цію здійснювали за наявності вели�
ких кіст. В 1 (7,1%) хворого виникло
ускладнення у вигляді гематоми по�
рожнини кісти, видалена під час по�
вторної пункції. Тривалість лікуван�
ня хворих у стаціонарі становила у
середньому (3,3 ± 0,61) дня.

Після виписування пацієнтів для
аналізу віддалених результатів ліку�
вання проводили контрольний ог�
ляд через 6, 12 і 18 міс з оцінкою
клінічних даних та контролю стану
порожнини кісти за даними УЗД. В І
групі повне стійке зникнення кісти
відзначене у 6 (85,7%) хворих, стійке
значне зменшення її розмірів — в 1
(14,3%), рецидиву кісти не було. У ІІ
групі повне стійке зникнення кісти
відзначене в 11 (78,6%) хворих,
стійке значне зменшення кісти — у 3
(21,4%), рецидивів кісти не спос�
терігали. За стійкого значного змен�
шення кісти в обох групах виявляли
залишкову порожнину діаметром
від 0,5 до 1,8 см, під час динамічного
спостереження її розміри не зміню�
валися, проте, це не впливало на
якість життя пацієнтів.

ВИСНОВКИ
1. Перевагами методу лікування

НКП з застосуванням пункції під
контролем УЗД є мінімальний трав�
матизм втручання; відсутність не�
обхідності застосування загального
знеболювання; низька частота
післяопераційних ускладнень (7,1%)
у порівнянні з такою після лапаро�
скопічних втручань (14,3%).

2. Найближчі й віддалені резуль�
тати лікування при застосуванні ла�
пароскопічного дренування та
пункції кіст під контролем УЗД до�
стовірно не різнилися.
3. Застосування пункції під контро�
лем УЗД сприяло зменшенню трива�
лості лікування хворих у стаціонарі
до (3,3 ± 0,61) дня у порівнянні з та�
кою після лапароскопічних втру�
чань — (7,1 ± 0,59) дня та еко�
номічних витрат на лікування.
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