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Вступ. Кісти селезінки (КС) відносять до числа 
захворювань, які рідко зустрічаються. За даними 
R.Fowler до 1952 року в світовій літературі опублі-
ковано 256 випадків. До 1972 року кількість спо-
стережень з приводу КС виросло до 653. Інші ав-
тори наводять більш скромну статистику. Ю.А. 
Земляной вказує на той факт, що до 1980 року в 
літературі описано трохи більше 200 випадків спо-
стережень хворих з непаразитарними кістами селе-
зінки [9]. Питома вага непаразитарних кіст селезін-
ки складає 0,5-2,0% від усіх її захворювань. Відо-
мо, що кісти частіше зустрічаються у дорослих 
віком 20-50 років, при цьому чоловіки хворіють в 4 
рази менще за жінок [5,6]. В той же час КС вияв-
ляють і у дітей, про що свідчать публікації [3,4]. 
Органозберігаючі оперативні втручання займають 
пріоритетне місце в сучасній хірургії. З розвитком 
відеолапароскопічних технологій змінилась хірур-
гічна тактика, але до цього часу не розроблені та не 
уніфіковані показання до застосування відкритих, 
лапароскопічних та черезшкірних УЗД-
контрольованих пункційних втручань при кістоз-
них утвореннях селезінки. Для лікування КС вико-
ристовують різноманітні підходи та хірургічні вру-
чання, які залежать від типу, розміру, локалізації 
кісти, її розташування відносно інших органів, ха-
рактеру вмісту та загального стану хворого. 

Більшість авторів вважають, що наявність 
утворення селезінки є абсолютним показанням до 
оперативного втручання [5]. Деякі автори притри-
муються тактики активного очікування, вважаючи 
за необхідне проведення динамічного УЗД, а опе-
ративні втручання проводять тільки при загрозі 
розриву кісти, коли діаметр утворення більше за 4 
см. 

Погляди на оптимальний метод хірургічного 
лікування діаметрально протилежні. Досі продов-
жується полеміка з приводу мініінвазивних орга-
нозберігаючих втручань і «класичного» лікування 
– спленектомії [2,5]. Проте загально відомо, що 
після спленектомії часто розвиваються ускладнен-
ня, які досить тяжко корегувати. До цих усклад-
нень перш за все необхідно віднести вторинний 
імунодефіцит та коагулопатії [6]. В останні роки 
з’явилися повідомлення про різноманітні методи 
малоінвазивного лікування хворих з непаразитар-
ними кістами селезінки. Частіше за все використо-
вують лапароскопічну фенестрацію або дренуван-
ня кіст [8]. Але при виконанні даних оперативних 
втручань часто відмічають інтраопераційні розри-
ви капсули селезінки з кровотечею, що призводить 
до розширення об’єму операції, аж до спленектомії 

[5]. Мала кількість та складність оперативних 
втручань при КС труднощі передопераційної 
діагностики, небезпека неконтрольованої кровотечі 
під час операції стала стимулом для проведення 
органозберігаючих операцій на селезінці [7.8]. 

Мета досліджень. Розробити органозберігаючі 
операції для лікування КС у дітей. 

Об’єкт та методи дослідження. В клініках ди-
тячої хірургії Національного медичного універси-
тету ім О.О.Богомольця та ВДНЗУ «Українська 
медична стоматологічна академія» знаходилось на 
стаціонарному лікуванні 114 пацієнтів віком від 2 
до 17 років з КС.  

При госпіталізації в клініку всім дітям прово-
дили повний комплекс клініко-інструментальних 
обстежень. Лабораторні аналізи (загальний аналіз 
крові, сечі, група та резус крові, біохімічні показ-
ники крові, коагулограма, імунологічні досліджен-
ня) визначали за стандартними методиками. 

Серед інструментальних обстежень проводили 
оглядову рентгенографію органів грудної та черев-
ної порожнини (n=114), УЗД черевної порожнини 
(n=114), комп’ютерну томографію (n=36), МРТ(3).  

Основна роль в діагностиці КС у дітей нале-
жить ультразвуковому дослідженню з доплерогра-
фією. Комп’ютерну та магніторезонансну томо-
графії виконували для уточнення топографо-
анатомічних співвідношень КС селезінки з органа-
ми, які знаходяться поряд, а також для проведення 
диференційної діагностики КС з захворюваннями 
черевної порожнини та заочеревного простору.  

КС не мають чіткої клінічної картини. Ця па-
тологію у дітей виявляють при амбулаторних про-
філактичних оглядах випадково або при УЗД орга-
нів черевної порожнини. Як правило, кісти селезі-
нки протікають безсимптомно. Коли розміри кіст 
досягають критичних меж, з’являються скарги на 
біль в лівому підребер’ї, виникають диспептичні 
розлади: відрижка, нудота, блювота, відчуття роз-
пирання та здуття живота, затримка сечі та про-
блеми з відходженням калу. При локалізації КС 
великих розмірів в верхньому полюсі органу може 
з’являтися ядуха, кашель, тахікардія, розвиток ате-
лектазу в базальних сегментах лівої легені та ниж-
ньодольова пневмонія. При великих розмірах кісти 
виникає помітна асиметрія живота за рахунок селе-
зінки, яка випирає в лівому підребер’ї, в окремих 
випадках можна пропальпувати малоболюче, по-
мірнорухоме або нерухоме пухлиноподібне утво-
рення щільноеластичної консистенції. 

Диференційну діагностику КС у дітей необхід-
но проводити з спленомегаліями різного генезу, 
кістами лівої долі печінки, об’ємними утвореннями 
кишечника, нирок та органів малого тазу у дівчат.  

Наша думка на рахунок показань до оператив-
них втручань при КС збігається з думкою Fusetti C. 
et al. [10]. Вважаємо, що кісти більше 2 см в діаме-
трі повинні бути прооперовані. Інші автори, Rohr 



У К Р А Ї Н С Ь К И Й  М Е Д И Ч Н И Й  А Л Ь М А Н А Х ,  2 0 1 3 ,  Т о м  1 6 ,  №  1  

 81

S. et al. [11] вважають показом до операції розміри 
кісти більше 5 см. Разом з тим Tenersello F.L. et 
al.[11] вважають, що постравматичні кісти розмі-
ром меншими за 4 см протягом 6-36 місяців мають 
здатність резорбуватися. 

Лапаротомія і спленектомія при КС вважається 
операцією вибору у зв’язку з тим, що органозбері-
гаючі операції не можуть забезпечити гарантії від-
сутності рецидивів.  

Методом збереження селезінки при КС є мар-
сумпілізація, або зовнішнє дренування кісти. Проте 
ця операція є досить травматичною та може при-
звести до ряду ускладнень (інфікуван-
ня,кровотеча). 

Останнім часом проходить перегляд хірургіч-
ної тактики відносно КС. Все більше при цій пато-
логії знаходять місце сучасні органозберігаючі 
технології, мінімально-інвазивні технології та кон-
сервативні заходи. 

Мала кількість органозберігаючих оператив-
них втручань обумовлена цілою низкою факторів: 
рідкістю даного захворювання, складністю діагно-
стики, передопераційної підготовки, інтраопера-
ційними ускладненнями. Спроби проведення через 
шкірних пункцій КС з наступним склерозуванням 
порожнини кісти 96% етиловим спиртом, або роз-
чином міноцикліну хлориду призводить до реци-
дивів, так як вистелення кіст частково залишається 
неушкодженою [7].  

Описані методики тотальної цистектомії та па-
рціальної декапсуляції кісти. Парціальна декапсу-
ляція вважається безпечною і простою операцією. 
Ризик рецидивів мінімальний. Деякі автори допов-
нюють цю операцію тампонадою порожнини кісти 
пасмом великого чепця. Однак на нашу думку, ці 
методи не запобігають можливому рецидиву, і мо-
жуть бути причиною тотального злукового проце-
су органів черевної порожнини. 

З розвитком лапароскопічної техніки операти-
вних втручань в 1985 році настав час коли B.Salky 
вперше використав мініінвазину технологію в хі-
рургії доброякісних новоутворень селезінки. В да-
ний час лапароскопічно виконується парціальна 
цистектомія, лапароскопічна фенестрація стінок 
кісти за допомогою УЗ-скальпелю, радіохвильово-
го скальпелю, лапароскопічна резекція селезінки 
зшивальним апаратом Endo-Gia, які супроводжу-
ються мінімальним перебування хворих в стаціо-
нарі і позитивними віддаленими результатами. Но-
ве покоління лапароскопічних інструментів дозво-
ляє проводити ці оперативні втручання за допомо-
гою мікролапароскопічних (голкових) троакарів 5-
міліметрового пупкового та двох 3 міліметрових, 
які водяться субкостально. Тому виникає не-
обхідність розробки, впровадження та подальшого 
дослідження малоінвазивних втручань при 
кістозних утвореннях селезінки. 

В літературі зустрічаються поодинокі повідом-
лення про парціальну резекцію селезінки у невели-
кої кількості пацієнтів, або експериментальну час-
тину досліджень. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Нами прооперовано 114 дітей з КС. Лише в одному 
випадку виконано спленектомію при супутній па-
тології - карциноїду підшлункової залози (при ре-
зекції хвоста підшлункової залози була пошкодже-

на селезінкова вена).  
У 93 випадках проведено лапаротомію, парціа-

льну резекцію селезінки за розробленими нами 
оригінальними методиками, окремо для кожного 
сегменту селезінки – верхнього, середнього, ниж-
нього, або комбінованого: верхнього + середнього 
та нижнього + середнього. 

Суть операції полягає в мобілізації уражених 
сегментів селезінки з урахуванням її кровопоста-
чання. Обов’язковою умовою є пункція кісти з ас-
пірацією її вмісту. Після цього проводили розкрит-
тя порожнини кісти та санація її порожнини споча-
тку 10% розчином настойки йоду, 70% етиловим 
спиртом і 0,02% розчином хлоргекседину із 
п’ятихвилинною експозицією кожного антисепти-
ка. Резекцію ураженої ділянки селезінки проводи-
ли за допомогою зшивального апарату УКЛ-60. З 
2008 ріку було проведено резекції селезінки за до-
помогою УЗ-скальпелю «Гармонік-300» (Eticon) 7 
дітям віком від 9 до 14 років. Для стабілізації гемо-
стазу в найбільш небезпечні ділянки селезінки до-
датково прошивали ниткою «Рrolen» № 3/0. В 
окремих випадках на культю органу та лінію швів 
накладали гемостатичну пластину «Surgicel» (Eti-
con)) . Під час проведення оперативного втручання 
та в післяопераційному періоді ускладнень не ви-
никало. Всі пацієнти виписані на 7-10 день. Лета-
льних випадків не було. 

У 16-ох пацієнтів вікової категорія від 8 до 15 
років проведено відеолапароскопічне втручання за 
допмогою відеолапароскопу «Эле ПС» (м.Казань) 
та «Karl Storz» (Німетччина). Розташування кіст: 4 
було в середньому сегменті, 8 в нижньому полюсі, 
4 у верхньому полюсі.  

Показаннями до малоінвазивних відео-
лапароскопічних втручань були визначені: 

1) кісти селезінки величиною від 2,5 до 6,0 см;  
2) кісти розташовані підкапсульно в нижньому 

полюсі селезінки або середньому сегменті та не 
ближче 2,0 см від воріт селезінки; 

3) кісти непаразитарні та вторинні (хибні), 
підтверджені за даними УЗД, КТ та імунологічних 
досліджень імуноферментного аналізу.  

Такий ретельний відбір хворих обумовлений 
нашими вимогами до якомога радикальнішого ви-
далення кісти селезінки. Пункційні методи, фене-
страція та секвестрація істиних кіст дають майже 
90% рецедивів. Основним показанням до органоз-
берігаючої лапароскопічної операції на селезінці є 
непаразитарна хибна кіста селезінки розміром до10 
см з її переферійним розташуванням і терміном 
після отримання травми 2-3 роки . 

Враховуючи можливість виникнення кровотечі 
з судин та синусів паренхіми селезінки у 5 випад-
ках ми використовували УЗ скальпель, за допомо-
гою якого проводили видалення стінок кісти се-
лезінки та деепітелізацію порожнини кісти. У 2 
випадках маніпуляції проводили за допомогою 
стандартної монополярної коагуляції. В одному 
випадку виникла неконтрольвана кровотеча, була 
виконана лапаротомія та резекція нижнього полю-
су селезінки за допомогою УЗ скальпелю Гармонік 
300 (при гістологічному дослідженні встановлений 
діагноз гемангіома селезінки). 

Проведений аналіз перебігу раннього та відда-
леного післяопераційного періодів. Віддалені ре-
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зультати вивчені в усіх пацієнтів в термін від 6 мі-
сяців до 10 років. Для оцінки післяопераційного 
стану проводили клінічно-лабораторні обстеження 
і УЗД селезінки та органів черевної порожнини і 
заочеревного простору. Залишкових порожнин і 
рецидиву кісти не виявлено. Імунний статус 
прооперованих дітей непорушений.  

Досить велика кількість пацієнтів з КС проопе-
рованих за методом парціальної резекції, з позити-
вними післяопераційними та віддаленими резуль-
татами дозволяє нам зробити наступні висновки: 

1. Парціальна резекція селезінки є надійним 
методом лікування кіст селезінки у дітей, що за-
безпечує безпечне проведення оперативного втру-

чання, дозволяє зберегти селезінку як орган. 
2. Правильно проведене оперативне втру-

чання при кістах селезінки забезпечує добрі ранні 
та віддалені результати лікування та забезпечує 
високу якість життя. 

3. При достатньому технічному забезпечені 
дану категорію оперативних втручань можливо 
виконувати за допомогою лапароскопічних техно-
логій. 

Перспективи подальших досліджень. Нако-
пичений досвід вказує на низку проблем в 
діагностиці та лікуванні кіст селезінки у дітей та 
спонукає до пошуку і розробки нових способів 
лікування цієї патології. 
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