
27��������	
��	���
����
������������
����������������

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

�� ����!	��
���!	
�"�!�
�#$���!�#�
�%�!�

В.П. Притула1,2, Д.Ю. Кривченя1, А.С. Кузик3, С.Ф. Хуссейні1, М.І. Сільченко2

Тактичні підходи до лікування кіст селезінки у дітей
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 
2Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ, Україна 

3Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, Україна

���������	
���
�����������������������������
���
����  ��!�"�����������

��� �������	

�����$�
%�&
'��(	)����
*+�&
'�,��
-"&
.�������
"/&
"�$	)����
01�
�������
2�	��	�$
�33���	)��
4��
�)�
�����5���
�4
�3$���
	����
��
	)�$�����
���������	

"��
������������
������������
���
����  ��!�"�����������

Тактичні підходи до лікування кіст селезінки (КС) у дітей досі залишаються суперечливими. Не роз роб-
лено чітких рекомендацій щодо лікування КС у дітей, тому що опубліковані дослідження ґрунтуються на 
невеликій кількості спостережень.

Мета: розробити раціональні тактичні підходи до лікування КС у дітей.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз діагностики та лікування 265 дітей у віці від 

1 місяця до 18 років з КС. Прооперовано 175 (66,04%) дітей. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходилися під 
динамічним спостереженням.

Результати. Виконано 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) лапароскопічних втручань у дітей з різною 
посегментною локалізацією кіст. Лапаротомну парціальну цистектомію виконано у 12 пацієнтів, парціаль-
ну цистектомію із капітонажем – у 36, парціальну резекцію селезінки – у 70 і спленектомію (при тотально-
му кістозному ураженні селезінки) – в однієї дитини. Рецидив кісти після відкритої корекції КС відмічено 
у 2 (1,68%) із 119 пацієнтів, який корегували повторною парціальною цистектомією із капітонажем при 
відкритій операції.

Лапароскопічну парціальну цистектомію виконано у 30 пацієнтів, парціальну цистектомію із капітона-
жем – у 21 і парціальну резекцію селезінки – у 5 дітей. У 3 (5,36%) із 56 пацієнтів після лапароскопії відмі-
чено рецидив кісти. Корегували рецидив КС в одному випадку лапароскопічно і у двох дітей – відкритою 
операцією. У 9 (7,56%) дітей після лапаротомної та у 7 (12,50%) після лапароскопічної корекції КС у відда-
леному періоді зберігалася мінімальна залишкова порожнина кісти, яка самостійно зарубцювалася в ди-
наміці протягом 1–2 років.

Не оперували пацієнтів за наявності кістозного утворення у селезінці діаметром менше 20 мм (n=61). 
Прогресування росту кіст у цих дітей не спостерігалося. Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст 
у селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптомний перебіг, і батьки не давали згоду на хірургічне ліку-
вання (n=29), але ця група малоінформативна щодо аналізу моніторингу.

За результатами дослідження запропоновано алгоритм лікування КС у дітей.
Висновки. Лікування дітей з КС залишається суперечливим. Індивідуальний вибір методу хірургічного 

лікування КС залежить від локалізації, розмірів, співвідношення до архітектоніки магістральних судин і 
варіанта ураження паренхіми селезінки на основі променевих методів діагностики та набутого досвіду. 
Парціальна резекція селезінки з урахуванням її сегментарного кровопостачання лапароскопічним чи від-
критим способом є раціональним методом лікування КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає 
всі важливі функції ураженого органу. Лапароскопічне лікування КС у дітей має обмежені показання. При 
КС діаметром до 20 мм раціональним є динамічне спостереження.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом усіх зазначених установ. На проведення досліджень було отримано 
інформовану згоду дітей, батьків дітей (або їхніх опікунів).

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, лікування, лапароскопія, лапаротомія, результати.
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Вступ
Кісти селезінки (КС) у дітей зустрічаються 

відносно рідко, що підтверджується даними 
літератури, де описано лише кілька тисяч випадків 
[9,11].

Кісти селезінки зазвичай перебігають безсимп-
томно та виявляються випадково на ультрасоно-
графії, комп’ютерній томографії (КТ) чи магнітно-
резонансному дослідженні (МРТ). Інколи КС 
проявляються у вигляді ускладнень, таких як на-
гноєння або розрив кісти з кровотечею, що вимагає 
термінового хірургічного лікування [1,3]. Загальна 
мета лікування таких пацієнтів  – уникнення 
ускладнень.

Не розроблено чітких рекомендацій щодо 
лікування КС у дітей, тому що опубліковані 
дослідження ґрунтуються на невеликій кількості 
випадків. Спленектомія донедавна вважалася 
«золотим стандартом» лікування КС. Проте такий 
підхід пов’язаний з високим ризиком інфекційних 
ускладнень, зокрема таких, як пневмококовий 
сепсис [2,15,16].

Сучасні рекомендації радять за можливості уни-
кати спленектомій [4,13]. Альтернативою стали 
органозберігаючі підходи з використанням опера-
цій – часткова спленектомія, цистектомія або фе-
нес трація (unroofing) [7,10]. Усі ці методи можна 
виконати при лапаротомії чи лапароскопічно [8].

Тактичні підходи до лікування КС у дітей досі за-
лишаються суперечливими, особливо при безсимп-
томному перебігу патології [6,14].

Мета: розробити раціональні тактичні підходи до 
лікування КС у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз діагностики 

та лікування 265 дітей віком від 1 місяця до 18 років 
з КС, які знаходилися в клініках дитячої хірургії На-
ціонального медичного університету імені О.О. Бо-
гомольця (м. Київ) та Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького 
(м. Львів). Діти обстежувалися і лікувалися у НДСЛ 
«ОХМАТДИТ», м. Київ (n=242), у Західноукраїн-
ському спеціалізованому дитячому медичному цен-
трі, м. Львів (n=14) та у Львівській ОДКЛ «ОХМАТ-
ДИТ» (n=9). Хлопчиків було 147 (55,47%), 
дівчаток – 118 (44,53%). Прооперовано 175 (66,04%) 
дітей. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходилися під 
динамічним спостереженням.

Для аналізу залучалися пацієнти з діагнозом «Кіс-
та селезінки» за період від січня 1998 р. до грудня 
2019 р. з подальшим спостереженням не менше шес-

ти місяців після встановлення діагнозу. Ретроспек-
тивно вивчали історії хвороби пацієнтів, збирали 
дані з консультацій доопераційного звернення, ре-
зультатів інструментальних обстежень, записів в 
операційних журналах, даних післяопераційного 
моніторингу.

У дослідження не включалися пацієнти з парази-
тарними ураженнями. Діагноз ехінококозу підозрю-
вали у випадках перебування дітей в ендемічній зоні 
або при гіпереозинофілії в крові. Підтвердження 
отримували ехінококоз-серологічними аналізами 
або патогістологічними дослідженнями.

Операцію в межах КС, яка передбачала часткове 
висічення її оболонок, позначали терміном «парці-
альна цистектомія» (фенестрація, unroofing).

Часткове висічення оболонок кісти із зашиван-
ням залишкової порожнини(«кратера») у паренхімі 
селезінки визначали як «парціальна цистектомія з 
капітонажем».

Видалення всіх елементів кісти у межах неураже-
ної паренхіми називали «парціальна резекція селе-
зінки» (парціальна спленектомія, часткова спленек-
томія).

Пацієнт, якому було повністю видалено селезінку, 
віднесений в групу «спленектомія».

Неоперовані пацієнти були віднесені до групи 
«спостереження».

Для оцінки результатів хірургічного лікування 
були зібрані дані про періопераційні ускладнення та 
рецидиви кісти.

Усі прооперовані пацієнти знаходилися під дина-
мічним спостереженням. Неоперовані пацієнти та-
кож були під спостереженням хірургів. Фіксувались 
клінічні та візуальні ультрасонографічні або, за не-
обхідності, томографічні дані кожного пацієнта. 
Бралися до уваги обставини виявлення, вік при 
встановленні діагнозу, розміри кісти та зміни роз-
мірів у тих пацієнтів, яких не оперували. Також від-
мічали характер структурних змін у селезінці та в 
оточуючих органах в усіх пацієнтів після операції.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом усіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження 
та їх обговорення

Прооперовано 175 (66,04%) із 265 досліджуваних 
пацієнтів з діаметром кіст від 20  до 200  мм. 
У 90 (33,96%) пацієнтів не було показань до операції, 
вони знаходились під динамічним спостереженням. 
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На нашу думку, наявність кістозного утворення у 
селезінці діаметром більше 20 мм, яке в динаміці 
збільшується в розмірах, є показанням до хірургіч-
ного лікування. Ми не підтримуємо думку тих авто-
рів, які стверджують, що динамічному спостережен-
ню підлягають пацієнти з КС діаметром до 50 мм 
включно, бо кісти такого розміру в паренхімі селе-
зінки (за винятком посттравматичного походжен-
ня), за нашими спостереженнями, не підлягають 
регресії. Тим більше, розмір кісти слід диференцію-
вати відносно віку пацієнта. Водночас, чим меншого 
розміру кіста, тим простіший вибір гарантованої 
хірургічної корекції, що дозволяє запобігти рециди-
ву кісти або появі залишкової порожнини кісти, яка 
досить тривало рубцюється. Більшість наших паці-
єнтів не мали типової клінічної картини. Лише у 24 
(9,06%) із 265 пацієнтів були скарги на болі в лівій 
підреберній або в епігастральній ділянках, на нудо-
ту, на важкість при ходьбі тощо. Тому наявність клі-
нічних симптомів не була основним показанням до 
хірургічного лікування.

Ми провели 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) 
лапароскопічних втручань у дітей з різною посег-
ментною локалізацією кіст (табл. 1). Найчастіше від-
мічали ураження верхнього, середнього та комбіна-
ції верхнього і середнього сегментів селезінки. 
Ураження нижнього сегмента зустрічалися дещо 
менше. Залежно від локалізації, розмірів, характеру 
ураження паренхіми та співвідношення до судин 

селезінки проводили хірургічне втручання з лапа-
ротомного розтину або лапароскопічно.

У хірургічному лікуванні дітей з КС дотримува-
лись органозберігаючого принципу. Тільки в одного 
із наших пацієнтів при тотальному кістозному ура-
женні селезінки виконано спленектомію. В усіх ін-
ших дітей проведені різні варіанти лапаротомних 
або лапароскопічних органозберігаючих операцій 
на селезінці: парціальна цистектомія, парціальна 
цистектомія з капітонажем і парціальна резекція 
селезінки (табл. 2).

У 119 (68,00%) пацієнтів КС ліквідовані відкри-
тим способом. Кісти верхнього сегмента селезінки з 
лапаротомного доступу скореговані у 36 пацієнтів, 
середнього сегмента – у 35 (у тому числі 5 у ділянці 
воріт селезінки), нижнього сегмента – у 12 дітей, 
верхнього та середнього сегментів – у 22, середнього 
та нижнього сегментів – у 9, верхнього та нижньо-
го – в однієї, верхнього, середнього та нижнього сег-
ментів – в однієї дитини. Лапаротомну парціальну 
цистектомію виконано у 12 пацієнтів з КС, парціаль-
ну цистектомію з капітонажем – у 36, парціальну 
резекцію селезінки – у 70 і спленектомію – в однієї 
дитини.

Нами розроблені оригінальні методики відкритої 
парціальної резекції селезінки при кістозному ура-
женні різної локалізації, методики парціальної цис-
тектомії з використанням степлерного чи лігатурно-
го швів або їх комбінації, методики капітонажу 

Таблиця 1
Вид хірургічного втручання залежно від локалізації кіст у сегментах
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Таблиця 2
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порожнини кісти. Усі ці методики ми використовува-
ли індивідуально до кожного випадку – залежно від 
локалізації, розмірів, ступеня ураження паренхіми та 
архітектоніки судин відносно сектора ураження.

Підводячи підсумок використання різних 
методик при відкритій (лапаротомній) корекції КС 
у дітей, відмічаємо, що такими способами можлива 
гарантована ліквідація ураження різної локалізації.

Рецидив кісти після відкритої корекції КС в 
ділянці воріт селезінки шляхом парціальної 
цистектомії із капітонажем відмічено у 2 (1,68%) із 
119  пацієнтів. Корегували рецидив КС в обох 
випадках повторною парціальною цистектомією із 
капітонажем при відкритій операції.

У 9 (7,56%) із 119 дітей після лапаротомної корек-
ції КС у віддаленому періоді зберігалася мінімальна 
залишкова порожнина кісти, яка самостійно лікві-
дувалася в динаміці протягом 1–2 років.

У 56 (32,00%) пацієнтів КС ліквідовані лапарос-
копічно. Кісти верхнього сегмента селезінки 

лапаро скопічно скореговані у 23 пацієнтів, серед-
нього сегмента – у 10 (у тому числі у 4-х у ділянці 
воріт селезінки), нижнього сегмента – у 11 дітей, 
верхнього та середнього сегментів – у 10, серед-
нього та нижнього сегментів – у 2 дітей. Лапарос-
копічну парціальну цистектомію виконано 30 па-
цієнтам з КС, парціальну цистектомію із 
капітонажем – 21 і парціальну резекцію селезін-
ки – 5 дітям.

Під час відкритих хірургічних втручань існує 
краща можливість врахувати сегментарне крово-
постачання селезінки та вибрати гарантовано 
ефективний спосіб радикальної корекції кістозно-
го ураження. При лапароскопії така можливість 
обмежена. Тому, маючи великий досвід відкритих 
хірургічних органозберігаючих втручань при КС 
різної локалізації та розмірів, вважаємо, що не в 
усіх випадках, навіть за наявності забезпеченого 
арсеналу необхідних інструментів та пристроїв, іс-
нує можливість радикального гарантованого ефек-
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тивного лапароскопічного лікування КС. Вважає-
мо, що для лапароскопічного лікування КС 
необхідний селективний вибір. Перед лапароско-

пічними операціями важливе детальне врахування 
локалізації, розмірів, співвідношення до архітекто-
ніки магістральних судин і варіанта ураження па-
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КІСТИ СЕЛЕЗІНКИ 

Клінічних симптомів 
немає 

Клінічні  
симптоми наявні / 

ускладнення 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 

Розмір кісти <2 см 

Спостереження 

Розмір кісти >2 см 

Операція 
(лапароскопія / 

лапаротомія) 

Поодинока / 
полярна / 

субкапсулярна 

Велика кіста зі 
збереженою 

тканиною 
селезінки  

Гігантська кіста з 
відсутністю 
паренхіми  

(дані КТ, МРТ) / 
технічна проблема 

під час операції 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 

Спленектомія  
(лапароскопія / лапаротомія)  

Вакцинація у плановому порядку  
(S. pneumonia, H. influenza, N. meningiGs) 

Відсутність 
симптомів 

УЗД-спостереження  
(спочатку 2 рази на 
6 місяців, потім 2 

рази на рік до 
досягнення 

пубертатного віку) 

Поява симптомів, 
збільшення 

розмірів кісти 

Парціальна 
цистектомія / 

парціальна 
спленектомія 

(лапароскопія / 
лапаротомія) 
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ренхіми. Інформація, отримана після ультрасоно-
графії, КТ чи МРТ, допомагала нам обрати спосіб 
хірургічної корекції кісти у селезінці (рис.1).

Аналізуючи результати променевих досліджень і 
провівши паралелі з інтраопераційною картиною, 
ми відмітили, що глибоке інтрапаренхіматозне роз-
ташування кісти в селезінці та розташування її 
близько до магістральних судин не дозволяє повно-
цінно виконати всі необхідні варіанти лапароскопіч-
ної її ліквідації. Парціальна резекція селезінки в 
такому випадку є неможливою. Парціальна цистек-
томія є нерадикальним способом корекції, бо зали-
шений «кратер» у паренхімі є потенціальною при-
чиною раннього рецидиву кісти.

Особливу складність створює глибоке інтрапа-
ренхіматозне задньо-латеральне розташування КС 
з виходом поверхні капсули на діафрагму або задню 
чи бокову черевну стінку. У такій ситуації парціаль-
на цистектомія небезпечна через велику імовірність 
появи рецидиву кісти, коли ригідний «кратер» вну-
трішньої поверхні кісти перекривається діафрагмою 
або черевною стінкою. Зашивання порожнини кісти 
(капітонаж) або оментопластика при такій локалі-
зації не гарантує повної ліквідації порожнини кісти, 
після чого зберігається залишкова порожнина або 
ж настає рецидив КС.

При такій тактиці ми спостерігали три випадки 
рецидиву КС і шість випадків мали з досвіду інших 
клінік. Повноцінний капітонаж порожнини кісти 
власними тканинами в подібній ситуації можливий 
лише за достатньої еластичності паренхіми селе-
зінки. Заповнення порожнини кісти пасмом чепця 
не в усіх випадках є раціональним, з чим ми стик-
нулися ще у трьох випадках. Парціальна резекція 
селезінки при глибокому інтрапаренхіматозному 
розташуванні кісти, коли необхідно розсікати ве-
лику товщу паренхіми, навіть при достатньому 
технічному забезпеченні електрохірургією та на-
явності аргонової коагуляції, є досить травматич-
ним методом, що є причиною сильних інтраопера-
ційних кровотеч.

У цілому у 3 (5,36%) із 56 пацієнтів у віддаленому 
періоді після лапароскопії відмічено рецидив кісти. 
Це були діти після парціальної резекції кісти без ка-
пітонажу (n=2) та після парціальної резекції кісти із 
заповненням порожнини кісти пасмом чепця (n=1). 
Корегували рецидив КС в одному випадку лапаро-
скопічно і у двох дітей – відкритою операцією.

У 7 (12,50%) із 56 дітей після лапароскопічної ко-
рекції КС у віддаленому періоді зберігалася міні-
мальна залишкова порожнина кісти, яка самостійно 
зарубцювалася в динаміці протягом 1–2 років.

Під динамічним спостереженням знаходились 
90 (33,96%) дітей, яких не оперували. Не оперува-
ли пацієнтів за наявності кістозного утворення у 
селезінці діаметром менше 20 мм (n=61). Їм про-
водили УЗД-моніторинг спочатку два рази на 
шість місяців, потім – двічі на рік, до досягнення 
пубертатного віку. Щорічне спостереження необ-
хідно продовжувати принаймні до кінця статевої 
зрілості, оскільки, за даними літератури, можли-
вий ризик прогресування або регресії кісти в цьо-
му віці [5,12]. Прогресування росту кіст у цих ді-
тей ми не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст 
у селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптом-
ний перебіг, і батьки не давали згоди на хірургічне 
лікування (n=29). Вони знаходяться під динамічним 
спостереженням, але це найскладніша група пацієн-
тів для аналізу, оскільки у більшості із них відсутня 
інформація щодо динаміки.

Виходячи з результатів нашого дослідження, ми 
розробили алгоритм лікування КС у дітей (рис. 2).

Висновки
1. Лікування дітей з КС залишається суперечли-

вим. Індивідуальний вибір методу хірургічного 
лікування КС залежить від локалізації, розмірів, 
співвідношення до архітектоніки магістральних 
судин і варіанта ураження паренхіми селезінки на 
основі променевих методів діагностики та набуто-
го досвіду.

2. Парціальна резекція селезінки з урахуван-
ням її сегментарного кровопостачання лапарос-
копічним чи відкритим способом є раціональ-
ним методом лікування КС, що радикально 
ліквідовує патологію та зберігає всі важливі 
функції ураженого органу.

3. Лапароскопічне лікування КС у дітей має об-
межені показання. При КС діаметром до 20 мм раці-
ональним є динамічне спостереження.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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