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Пацієнт М., 73 років, у 2016 р. проведене лікування у 
терапевтичному відділенні з приводу ішемічної хворо-
би серця (ІХС), дифузного та постінфарктного (за дани-
ми ЕКГ) кардіосклерозу, порушення ритму серця за ти-
пом миготливої аритмії, нормосистолічної форми сер-
цевої недостатності (СН) IIА стадії, гіпертонічної хво-
роби (III, 2 ст, ризик III); лакунарної хвороби головного 
мозку; центрального атеросклерозу III; виразкової хво-
роби шлунка (резекція шлунка за Більрот-ІІ); кісти пе-
чінки великих розмірів. Зважаючи на наявність кіст пе-
чінки за даними УЗД та КТ, з ознаками стискання шлунка 
та позапечінкових жовчних проток, пацієнт консульто-
ваний хірургом, після лікування основного захворюван-
ня переведений до хірургічного відділення, здійснене 
пункційне дренування кіст печінки під контролем УЗД з 
їх склерозуванням.

За даними динамічного спостереження через 3 міс 
при УЗД візуалізується залишкова порожнина кісти пе-
чінки діаметром до 3,5 см, через 6 міс – відзначене її 
збільшення до 6,8 см, без ознак стискання суміжних ор-
ганів. Через 9 міс після первинного дренування кісти 
при пальпації виявлене утворення округлої форми, по-
мірної щільності, що деформує надчеревну ділянку.

Пацієнт госпіталізований до хірургічного відділен-
ня зі скаргами на дискомфорт, тяжкість в правій підре-
бровій та надчеревній ділянках, нудоту, перебої в ділян-
ці серця, задишку при фізичному навантаженні, загаль-
ну слабість.

Пацієнт оперований з приводу непрохідності кишеч-
нику (1964), ножового поранення (1964), перитоніту 
(1964), виразкової хвороби шлунка (1976), холецисти-
ту (1981).

Стан хворого середньої тяжкості. Шкіра та видимі 
слизові оболонки з жовтушним відтінком. Периферійні 
лімфатичні вузли не збільшені. Набряку немає. Над ле-
генями дихання жорстке, дещо знижене в нижніх відді-
лах, хрипів немає, частота дихання 17 за 1 хв. При перку-
сії ясний легеневий звук. Тони серця приглушені, арит-
мічні, акцент II тону над аортою. Артеріальний тиск 
(150/100 мм рт. ст.), пульс 96 за 1 хв, аритмічний. Язик 

вологий, біля кореня обкладений білим нашаруванням. 
Живіт асиметричний, виявлене утворення у верхніх від-
ділах черевної порожнини. При пальпації м’який, чутли-
вий в надчеревній ділянці, де пальпується об’ємне утво-
рення помірної щільності. Симптоми подразнення оче-
ревини негативні. Перкуторно тимпаніт, аускультативно 
- задовільна перистальтика. Поперекова ділянка без осо-
бливостей, симптом Пастернацького негативний з обох 
боків. Випорожнення, діурез в нормі. При пальцевому 
дослідженні прямої кишки тонус сфінктера збережений, 
патологічні утворення не виявлені.

Аналіз крові: ер.4,5  1012 в 1 л, гемоглобін 144 г/л, л 
10,2  109 в 1 л, тр 266  109 в 1 л, ШОЕ 15 мм/год, п 0,06, 
сегм 0,59, еоз. 0,10, лімф. 0,21, мон. 0,04. Біохімічний ана-
ліз крові: загальний білок 73 г/л, холестерин загальний 
4,9 ммоль/л, білірубін загальний 33 мкмоль/л, прямий 
19 мкмоль/л, непрямий 14 мкмоль/л, аланінамінотран-
сфераза 1,0 ммоль/л, аспартатамінотрансфераза 0,45 
ммоль/л, -амілаза 19 ммоль/л, креатинін 76 ммоль/л, 
сечовина 4,6 ммоль/л, залишковий азот 22 ммоль/л, ти-
молова проба 2,6 од, С-реактивний протеїн негативний, 
титр Асло-Н/250, серомукоїд 0,180, ревмофактор нега-
тивний.

За даними УЗД органів черевної порожнини в правій 
підребровій та надчеревній ділянках виявлене анехоген-
не утворення, розмірами 22,1  15,2 см, що щільно при-
лягає до передньої черевної стінки у надчеревній ділян-
ці, має гіперехогенну капсулу товщиною до 0,7 см, кон-
тури його чіткі, вміст анехогенний, однорідний, без до-
даткових включень. Утворення зміщує печінку та шлу-
нок. Висновок: дифузні зміни в печінці, хронічний пан-
креатит, кіста правої частки печінки великих розмірів, 
хронічний пієлонефрит.

Основний діагноз: рецидивна кіста правої частки пе-
чінки великих розмірів.

Пацієнт консультований терапевтом. Зважаючи на на-
явність тяжких супутніх захворювань, численних опера-
тивних втручань на черевній порожнині, високий опе-
раційно-анестезіологічний ризик, від внутрішнього дре-
нування кісти печінки вирішено утриматися. Хворому 
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запропоноване повторне пункційне 
дренування кісти під контролем УЗД.

В умовах операційної, під місце-
вою анестезією розчином лонгока-
їну 0,25% - 40 мл в асептичних умо-
вах під контролем УЗД здійснене 
пункційне дренування кісти пра-
вої частки печінки з використанням 
системи типу «pig tail» № 9 F фірми 
«Balton» (Польща), евакуйовано до 
1900 мл прозорого вмісту без запа-
ху та домішок. Вміст кісти відправле-
ний для цитологічного, бактеріоло-
гічного та біохімічного досліджен-
ня. Дренаж фіксований до шкіри. У 
залишкову порожнину кісти як скле-
розант введено 20 мл 10% розчину 
бетадину. Операційна рана обробле-
на розчином АХД 2000; накладена 
асептична пов’язка. Тривалість втру-
чання 40 хв.

Після операції проводили анти-
бактеріальну терапію, призначали 

протизапальні, знеболювальні за-
соби. В порожнину кісти додатково 
триразово вводили 20 мл 10% роз-
чину бетадину з застосуванням в по-
дальшому системи для активної аспі-
рації вмісту кісти.

За даними УЗД в динаміці в правій 
частці печінки виявлена залишкова 
порожнина кісти 3,5  2,4 см, довга-
стої форми, з нерівним контуром та 
анехогенним вмістом.

За результатами бактеріологічно-
го дослідження вмісту кісти анаероб-
на мікрофлора не виявлена; цитоло-
гічного дослідження – клітини спло-
щеного епітелію, поодинокі лейко-
цити, вміст кісти.

Після черезшкірного пункційно-
го дренування кісти під контролем 
УЗД зникли тяжкість, дискомфорт та 
больовий синдром, нудота. Кількість 
виділень з порожнини кісти посту-
пово зменшилася та повністю при-

пинилися на 9-ту добу. При кон-
трольному УЗД виявлена залишкова 
порожнина кісти розмірами 3,5  1,3 
см, з чіткими нерівними контурами. 
Дренаж видалений, пацієнт виписа-
ний на 10-ту добу. При контрольно-
му УЗД через 1 міс розміри залишко-
вої порожнини 3,3  1,5 см, ознак ре-
цидиву кісти немає.

Отже, застосування черезшкір-
ного пункційного дренування під 
контролем УЗД рецидивної кісти пе-
чінки великих розмірів у пацієнта за 
наявності тяжких супутніх захворю-
вань та високого операційно-ане-
стезіологічного ризику виправдане 
та може бути як етапом хірургічного 
втручання з подальшим внутрішнім 
дренуванням кісти після зменшення 
операційного ризику, так і остаточ-
ним методом лікування.


