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Резюме. Мета дослідження: покращити результати хірургічного лікування непаразитарних кіст печін-

ки за рахунок розробки та удосконалення методів оперативного втручання.  
Матеріал та методи. Прооперовано 102 хворих: 88 (86,3 %) –  непаразитарні кісти печінки, 14 (13,7 %) 

– полікістоз. За способом лікування: І група – міні-інвазивні методи – 56 (54,9 %) випадків; ІІ група –  лапаро-
томні втручання –  32 (31,4 %). 

Результати дослідження. При застосуванні лапароскопічних методів середній ліжко-день склав 
4,5 ± 1,0, післяопераційні ускладнення – 1 (1,8 %) випадок. При лапаротомних способах відповідно: 12,0 ± 1,5 
та 2 (6,3 %), що підтверджує перевагу міні-інвазивних методів. Рецидив – у 3 (2,9 %) випадках. 

Висновки: 
1. Для запобігання розвитку небезпечних ускладнень непаразитарних кіст печінки та з метою їх ранньої 

діагностики рекомендовано застосовувати променеві методи дослідження та ліквідовувати їх міні-інвазивними 
способами на ранній стадії формування. 

3. Застосування міні-інвазивного методу фенестрації кіст з деепітелізацією їх оболонок при полікістозі 
печінки є операцією вибору, що дає змогу уповільнити розвиток гепатоцелюлярної недостатності. 

4. Поєднання міні-інвазивних методик з біполярною коагуляцією, чи лазерною дисекцією, чи зварюва-
льною електрокоагуляцією призвело до зменшення таких ускладнень як інтраопераційна кровотеча і жовчопід-
тікання; стало можливим їх застосування не тільки при кістектомії великих ускладнених кіст, а й при резекцій-
них методах лікування.  

5. Застосування зварювального електрокоагулятора ЕК-300М “Свармед” при лапароскопічній цистек-
томії призвело до зменшення тривалості операції та перебування в стаціонарі в 2 рази, кількість рецидивів – з 
10 до 2,9 %.  
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Вступ. До недавнього часу непаразитарні кі-
сти печінки (НКП) серед інших доброякісних утво-
рень печінки вважалися рідкісним захворюванням, 
частота прижиттєвої діагностики не перевищувала 
0,14–0,8 % та 1,86 % за результатами аутопсії [1]. 
Впровадження в клінічну практику сучасних неінва-
зивних променевих методів обстеження дало змогу 
підвищити діагностику НКП до 7 % від загального 
числа населення [2, 3] та до 11,8 % від загальної кіль-
кості доброякісних осередкових утворень печінки [4]. 

Кісти печінки класифікують в залежності від 
морфологічного виду епітеліальної оболонки [5]. 
Справжні кісти включають: вроджену просту кісту 
печінки та полікістозну хворобу, які мають генетично 
детермінований характер і виникають із аберантних 
жовчних протоків; паразитарну (гідатидну) кісту; 
неопластичну кісту та кісти, пов’язані з жовчовивід-
ними протоками (хвороба Каролі, подвоєння жовчних 
протоків та перибіліарні кісти). Помилкові кісти мо-
жуть бути спричинені мимовільним внутрішньопечі-
нковим крововиливом, посттравматичною гематомою 
або внутрішньопечінковою біломою [6]. 

За даними авторів, ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) при діагностиці НКП має чутливість й ефек-

тивність 85–95 %, комп’ютерна томографія (КТ) — 
95 %, магнітно-резонанстна томографія (МРТ) – 98 % 
[7]. 

Пріоритетним методом обстеження для бі-
льшості лікарів було УЗД, де НКП, як правило, зо-
бражена тонкою стінкою порожнини кісти круглої 
або овальної форми з рівними контурами без ехоген-
них елементів та відсутністю ехо-сигналів з внутріш-
нього простору. КТ і МРТ давали точніше уявлення 
про розміри, локалізацію і поширеність процесу та 
особливо важливими були при діагностиці НКП, 
ускладнених інфікуванням, кровотечею, малігнізаці-
єю, розвитком цистобіліарної нориці, механічної 
жовтяниці та портальної гіпертензії, здавленням 
шлунка або дванадцятипалої кишки з порушенням 
пасажу, розриву її оболонки з розвитком перитоніту 
чи гемоперитонеуму [8]. 

При диференційній діагностиці НКП з ехіно-
коковою кістою в сумнівних випадках, крім промене-
вих методів діагностики, застосовують серологічні 
реакції на ехінокок: реакція латекс-аглютинації, не-
пряма гемаглютинація, імуноферментний аналіз, 
діагностична чутливість яких сягала до 100 % [9]. 
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Методи лікування НКП характеризуються 
значним різноманіттям. Спочатку інтерес виник до 
черезшкірного пункційного лікування НКП під конт-
ролем УЗД. Поєднання пункційного і пункційно-
дренажного лікування із склерозуючою і місцевою 
антибактеріальною терапією давало кращі результати 
і її вважали оптимальною. Позитивний досвід, нако-
пичений у деяких клініках, навіть дозволив рахувати 
таке лікування методом вибору й використовувати 
при ускладнених і багатокамерних кістах, а також 
при підозрі на пухлинний генез [10]. З метою деепі-
телізації для обробки порожнини  кісти  використо-
вували 96 % розчин спирту, 0,02 % розчин декамето-
ксину (декасан), 10 % розчин повідон-йоду, 1 % роз-
чин гідроксиметилхіноксиліндіоксиду (діоксидин), 
0,1 % розчин октенідину та інші склерозанти, а також 
різні методи електрокоагуляції, у тому числі безкон-
тактну коагуляцію у спрей-режимі, аргоноплазменну 
коагуляцію, гідротермокоагуляцію (безконтактна 
коагуляція у водному середовищі) тощо [11].  

У 1968 р. Т. Lin вперше описав операцію фе-
нестрації кіст печінки, яка в даний час набула чи 
найбільшого поширення і визнання. У сучасній мо-
дифікації фенестрація печінки набула широкого по-
ширення, у тому числі і в лапароскопічній хірургії, і 
визнана операцією вибору при неускладнених кістах. 
У той же час оцінка віддалених результатів свідчить, 
що проста пункція кіст з аспірацією вмісту без де-
струкції покривного епітелію призводить до швидко-
го рецидиву захворювання майже в 100 %. Аналіз 
даних літератури показав, що пункційне і пункційно-
дренажне лікування кіст печінки набуло широкого 
поширення практично лише в середовищі російських 
хірургів [12]. Для поліпшення дренування неглибоко 
розташованих інтрапаренхіматозних кіст рекоменду-
ють поєднувати фенестрацію з частковою резекцією 
печінки. Деякі автори для посилення резорбтивних 
процесів застосовують тампонаду частини кісти, що 
залишилася, сальником на судинній ніжці. Мабуть, 
безпека і привабливість методики зумовили розши-
рення показів до втручання та активного лікування 
безсимптомних кіст невеликого розміру, які не пот-
ребують операції. Це послужило приводом для їх 
поступового впровадження в клінічну практику, що 
виразно прослідковується по наростаючому числу 
повідомлень у літературі [13, 14]. 

При полікістозі з великих кіст, обмежених 
ділянкою печінки, радять виконувати пункційно-
аспіраційну склеротерапію та фенестрацію. Інші ав-
тори вважають за доцільне виконувати сегментарну 
резекцію або навіть трансплантацію печінки [6]. 

Використання скошеного 30° лапароскопа 
дозволило розширити можливості візуалізації, особ-
ливо при розташуванні кісти в задніх сегментах печі-
нки [15]. Операція полягала у висіченні виступаючої 
частини кісти з утворенням сполучення її з черевною 
порожниною [10]. Для висічення виступаючої части-
ни кісти використовувалися стандартні лапароскопі-
чні інструменти, гемостаз забезпечувався викорис-
танням стандартної монополярної коагуляції [16]. 
Остерігаючись можливої кровотечі із стінки кісти, 
автори обмежували зону резекції ділянкою капсули з 
відступом від паренхіми на 3–5 мм. Подальші пові-

домлення відображали пошук хірургами, направле-
ний на удосконалення методики операції з метою 
підвищення її радикальності і безпеки. Для ефектив-
ного гемостазу по краях резекції використовують 
кліпування, аргоноплазменну коагуляцію, а також 
ультразвукові ножиці, що забезпечують пересічення 
тканини з одночасним гемостазом. При цьому рівень 
конверсії досягає 10 % й обумовлений в основному 
безуспішними спробами зупинки кровотечі з країв 
стінки кісти після резекції. Аналіз інших авторів по-
казує, що лапароскопічна операція – це ефективне 
втручання з малою частотою інтраопераційних 
ускладнень.  

Взагалі, післяопераційні ускладнення спосте-
рігаються в 2–5 % хворих, найчастіше зустрічаються 
абсцеси в ділянці кісти. У віддаленому періоді часто-
та рецидивів відмічається в широкому діапазоні – від 
0 до 20 %, що, на думку багатьох авторів, пояснюєть-
ся відмінностями в методиці виконання втручання 
[6]. 

Обґрунтування дослідження. Хоча зростан-
ня захворюваності населення на НКП носить віднос-
ний характер, обумовлений поліпшенням якості діаг-
ностики, загальне збільшення числа хворих, що звер-
таються за медичною допомогою, ставить це захво-
рювання в ряд актуальних проблем сучасної хірургії. 
НКП також пов'язані з генетичними порушеннями, 
такими як полікістоз печінки або хвороба Каролі. Як 
правило, у пацієнтів з НКП менше 3 см хвороба про-
тікає безсимптомно. Ці кісти стають симптоматични-
ми, коли великі, множинні або ускладнені. УЗД – 
найкраща та найдешевша модель візуалізації діагнос-
тики НКП, але вона повинна бути завершена іншими 
візуальними та серологічними тестами. Важливо 
диференціювати просту кісту печінки від гідатидної 
кісти, цистаденоми та цистаденокарциноми, перш ніж 
приступати до лікування. Проте не існує певного 
надійного критерію для диференціації цистаденоми 
від цистаденокарциноми, і правильний діагноз часто 
ставиться лише при гістопатології. Також є рідкісні 
печінкові кістозні ураження, які необхідно врахову-
вати [8].  

Вибір лікувальної тактики залишається інди-
відуальним і залежним від розмірів кісти, локалізації, 
тривалості захворювання, їх ускладнень, супутньої 
патології. Таким чином, більшість авторів вважають, 
що безсимптомні поодинокі кісти печінки потребу-
ють лише спостереження, тоді як симптоматичні та 
ускладнені потребують хірургічного втручання. Не-
зважаючи на значні успіхи в хірургічній гепатології, 
досягнуті за останні роки, проблему клінічного вияв-
лення і впровадження чітких лікувально-тактичних 
критеріїв НКП до цих пір кінцево не вирішено. 

Інша група авторів висловлює думку, що бі-
льшість хворих з НКП не потребують оперативного 
лікування, клінічний перебіг у них безсимптомний.  

Багато зарубіжних авторів вважають, що гол-
кова аспірація та інші подібні маніпуляції, у тому 
числі введення в порожнину кісти склерозуючих 
речовин, небезпечні, неадекватні в лікувальному 
аспекті і у ряді спостережень призводять до тяжких 
наслідків. Введення в порожнину кісти склерозуючих 
речовин може приховувати в собі певну небезпеку у 
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вигляді пошкодження незміненої прилеглої паренхі-
ми печінки і кровотечі в порожнину кісти. Черезшкі-
рна аспірація кісти під контролем УЗД – це міні-
інвазивна процедура, як правило, пов’язана зі склеро-
терапією. Проте серії ранніх клінічних спостережень 
інших хірургів показали, що дана методика небезпеч-
на і не завжди дозволяє добитися декомпресії кіст. 

Деепіляція інтрапаренхіматозної частини кіс-
ти розглядається авторами як один з найважливіших 
етапів операції, який визначає її радикальність і за-
безпечує добрі результати. Найвищі показники успіху 
були зареєстровані при лапароскопічній або відкритій 
кістекомії.  

Як правило, про необхідність хірургічного 
втручання ставлять питання при симптомних і ускла-
днених НКП незалежно від їх розміру. При цьому 
немає єдиної думки щодо розмірів кіст, при яких слід 
використовувати активну хірургічну тактику. Вважа-
ють, що операція показана при гігантських кістах. 
Деякі автори дотримуються активнішої хірургічної 
тактики, рахуючи показами до операції кісти діамет-
ром 5 см і більше. Автори вважають виправданим 
хірургічне втручання при поєднанні кіст печінки з 
іншим захворюванням, що потребує хірургічного 
лікування. 

Тенденція впровадження в лікувальну прак-
тику малоінвазивних технологій, спостережувана 
останнім часом, багато в чому перетворила підхід до 
хірургічного лікування НКП, визначивши пріоритет 
сучасних методик.  

Поняття "рецидив" прийнятне лише до ради-
кальних операцій (резекція печінки або періцистек-
томія). Повторне утворення кіст після фенестрації 
обумовлено заповненням резидуальної кістозної по-
рожнини, при цьому більш коректне поняття "вто-
ринне наповнення кіст". Серед основних чинників 
захворювання виділяють недостатнє висічення ви-
ступаючої частини кісти, великі розміри кіст, непов-
ноцінну деепітелізацію, а також полікістозну хворо-
бу. Як несприятливий чинник рецидиву виділяють 
також локалізацію кіст в задніх сегментах печінки. 
Остерігаючись можливої кровотечі із стінки кісти, 
автори обмежували зону резекції ділянкою капсули з 
відступом від паренхіми на 3-5 мм. Подібна тактика 
неминуче привела до погіршення віддалених резуль-
татів, які супроводжувалися великою частотою утво-
рення залишкової порожнини, особливо в тих серіях 
спостережень, в яких не проводилася деепітелізація 
кісти. 

Особлива тактика при полікістозі печінки. У 
1997 р. Gigot J.F. та його співробітники описали кла-
сифікацію на основі кількості та розмірів печінкових 
кіст та залишкової нормальної паренхіми печінки між 
цистами. Цей опис заснований на передопераційній 
КТ. Також ця класифікація може окреслити лікуваль-
ну стратегію: 

тип I – менше 10 великих кіст (7 – 10 см) з 
великими ділянками нецистної паренхіми (можлива 
ультразвукова черезшкірна аспірація чи фенестрація 
зі склерозуванням оболонки кісти);  

тип II – дифузне ураження паренхіми печінки 
кістами середнього розміру (5 – 7 см) із залишками 
великих ділянок нецистної паренхіми (можлива фе-

нестрація з деепіляцією інтрапаренхіматозної частини 
кіст); 

III тип – масивне, дифузне залучення печін-
кової паренхіми кістами малого та середнього розмі-
ру (менше 5 см) та лише декілька областей нормаль-
ної паренхіми печінки між цистами (резекційні спо-
соби лікування або трансплантація печінки) [17]. 

Вважають, що міні-інвазивні методи є здійс-
ненними та безпечними, альтернативою відкритим 
підходам до лікування НКП. Найбільш використову-
вані методи – черезшкірний дренаж, лапароскопічна 
фенестрація та лапароскопічна гепатектомія. Однак 
будь-який метод, що є кращим у кожному випадку, 
залежить від типу кістозного ураження, його розмірів 
та локалізації в печінці. Для цього потрібно більше 
досліджень, щоб краще визначити точні показання до 
застосування одного із міні-інвазивних способів. 

Дотримання сучасних принципів лапароско-
пічного лікування НКП дозволяє досягнути добрих 
віддалених результатів з рівнем рецидиву до 10 %, у 
порівнянні з результатами фенестрації печінки при 
лапаротомії. Не дивлячись на добрі результати, відмі-
чені при лапароскопічному лікуванні кіст цієї локалі-
зації, деякі автори підкреслюють складність подібних 
втручань, що вимагають специфічних прийомів і 
часткової мобілізації печінки. При цьому раннє фор-
мування зрощень між стінкою кісти і діафрагмою 
приводить до більшого ризику утворення залишкової 
порожнини, яка при неадекватному дренуванні та 
неповноцінній деепітелізації може досягати значних 
розмірів. Проте технічна доцільність та хороші коро-
тко- та середньострокові результати зробили лапаро-
скопічний підхід у більшості випадків процедурою 
вибору для лікування симптоматичних кіст печінки 
[18]. 

Таким чином, при проведенні даного аналізу 
встановлено ряд невирішених проблем у діагностиці 
та в підходах хірургічного лікування НКП та їх 
ускладнень.  

Мета дослідження: покращити результати 
хірургічного лікування непаразитарних кіст печінки 
за рахунок розробки та удосконалення методів опера-
тивного втручання.  

Матеріали та методи. У клініці хірургії № 1 
Вінницького національного медичного університету 
ім. М.І. Пирогова, яка знаходиться на базі хірургічно-
го відділення Вінницької обласної клінічної лікарні 
ім. М.І. Пирогова, з 2004 по 2019 рр. було прооперо-
вано 102 хворих з кістозними ураженнями печінки, де 
у 88 (86,3 %) випадках були НКП; у 14 (13,7 %) – 
полікістоз, із них у 10 (71,4 %) – з ураженням печінки 
за Гіготом типів I-ІІ, та у 4 (28,6 %) пацієнтів мали 
місце важкі форми полікістозу з симптомами пор-
тальної гіпертензії та здавленням внутрішньопечін-
кових жовчних протоків (тип IІІ за Гіготом). Жінок 
було 72 (70,6 %), чоловіків – 30 (29,4 %). Середній вік 
становив 52,5 + 2,0 років. УЗД та КТ проводили у всіх 
випадках для оцінки характеристик, розмірів та точ-
ного положення ураження. МРТ було виконано 4-м 
(3,9 %) хворим з полікістозом ІІ типу та 2-м (2,0 %) 
хворим з цистобіліарною норицею. Локалізація кісти 
в одному сегменті печінки визначена у 62 (70,5 %) 
хворих, з яких у SІ - розташовувалася у 2 (2,3 %) па-
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цієнтів, SІІ - у 8 (9,1 %), SІV - у 6 (6,8 %), SV – у 23 
(26,1 %), SVI – у 14 (15,9%), SVII - у 4 (4,5 %), SVIII - у 5 
(5,7 %). Кіста захоплювала кілька сегментів печінки у 
26 (29,5 %) хворих, а саме SI-IV - у 1 (3,8 %), SII-III - у 4 
(15,4 %), SIV-V – у 6 (23,1 %), SV-VI - у 2 (8,0 %), SV-VIII – 
у 10 (38,5 %), SVII-VIII – у 1 (3,8 %), SII,IV – у 1 (3,8 %), 
SIII,IV-V – у 1 (3,8 %). Таким чином, у 86 (97,7 %) НЗП 
були солітарні, із них у 12 (14,0 %) пацієнтів локалі-
зувалися в лівій долі печінки, у 74 (86,0 %) - в правій 
частці; білобарно - у 2 (2,3 %). Діаметр кіст коливався 
від 2,2 до 25 см. Кісти печінки до 5 см в діаметрі 
виявлені у 38 (43,2 %) хворих, 5 -10 см – у 25 (28,4 
%), 10–20 см - у 23 (26,1 %) і більше 20–25 см – у 2 
(2,3 %). 

У 72 (81,8%) спостереженнях клінічний пе-
ребіг НКП був безсимптомним, патологію виявляли 
випадково при обстеженні з приводу іншого захво-
рювання. Клінічні прояви спостерігали лише в 26 
(29,5 %) хворих при прогресуванні хвороби. Пацієнти 
відзначали відчуття важкості або болю в правому 
підребер'ї та в епігастральній ділянці, нудоту, гіркоту 
та сухість у ротовій порожнині, дискомфорт у животі, 
здуття після їжі. Ускладнені НКП спостерігали у 10 
(11,4 %) хворих. У 2-х (2,3 %) хворих були діагносто-
вані великі кісти центрального розташування розмі-
рами 25 х 18 см2 та 22 х 16 см2 призводили до здав-
лення елементів гепатодуоденальної зв’язки печінки з 
розвитком симптомів механічної жовтяниці і пор-
тальної гіпертензії. В 1 (1,1 %) випадку НКП усклад-
нилася крововиливом в порожнину кісти, в 4-х (4,5 
%) – з клінікою абсцедування, у 2 (2,3 %) – нагноєння 
кісти зі спонтанним розривом та формуванням дифу-
зного гнійно-фібринозного перитоніту, в 1 (1,1 %) - 
розрив кісти з кровотечею в черевну порожнину з 
гемоперитонеумом. Ознаки гепатоцелюлярної недо-
статності ІІ –ІІІ ст. активності спостерігали у 4 (3,9 
%) пацієнтів з важкими форми полікістозу та у 2 (2,0 
%) хворих із НКП з механічною жовтяницею. 

За способом лікування:  
І група – міні-інвазивні методи, які були 

впроваджені з 2007 року, що склали 56 (54,9 %) випа-
дків, а саме: пункція та аспірація вмісту кісти під УЗД 
- контролем - 8 (14,3 %); пункція, зовнішнє дренуван-
ня під УЗД-контролем з періодичним введенням 
склерозуючого розчину - 5 (8,9 %); висічення перед-
ньої стінки кісти, деепітелізація залишкової порож-
нини, введення в залишкову порожнину склерозую-
чого фактора, зовнішнє дренування з міні-доступу - 8 
(14,3 %); з міні-доступу за допомогою апарату “Міні-
асистент” в ділянках печінки SIII – VІ   (доступ залежав 
від розташування вогнищевого осередку, розміром не 
більше 4-х см) висічення передньої стінки кісти, дее-
пітелізація залишкової порожнини, оментоцистопек-
сія, зовнішнє дренування - 8 (14,3 %), а також хворим 
з ризиком проведення карбопневмоперитонеума; 
лапароскопічна фенестрація з деепіляцією інтрапаре-
нхіматозної частини кісти - 10 (17,9 %); лапароскопі-
чне висічення передньої стінки кісти, деепітелізація 
залишкової порожнини, зовнішнє дренування - 6 
(10,7 %); лапароскопічна сегментарна резекція печін-
ки - 9 (16,1 %); лапароскопічна перицистектомія - 2 
(3,6 %). Середній ліжко-день склав 4,5 ± 1,0, середня 
тривалість операції – 1,2 ± 0,5 години. 

ІІ-й групі хворих, що склали 32 (31,4 %) паці-
єнти, були виконані лапаротомні втручання: висічен-
ня кісти, оментогепатопексія, дренування - 4 (12,5 %); 
пункція, дренування кісти - 2 (6,3 %); висічення кісти, 
дренування - 4 (12,5 %); дренування кісти та абсцесу 
печінки - 2 (6,3 %); енуклеація гемангіоми (діагнос-
тично було сприйнято за посттравматичну кісту, що 
було підтверджено УЗД, заключний діагноз був вста-
новлено гістологічно) - 2 (6,3 %); сегментарна резек-
ція печінки - 9 (28,1 %); атипова резекція печінки - 3 
(9,4 %); лівобічна гемігепатектомія - 1 (3,1 %); пери-
цистектомія - 6 (18,8 %). Дані оперативні втручання 
виконували з верхньосерединного доступу в 10 (31,3 
%) хворих, косі підреберні доступи за Кохером або 
Федоровим - у 22 (68,8 %). Середній ліжко-день склав 
12,0 ± 1,5, середня тривалість операції - 2,2 ± 0,5 го-
дини. 

У випадках поєднаної патології органів чере-
вної порожнини симультанні операції в І-й групі з 
міні-інвазивними методиками були виконані 24 (42,9 
%) пацієнтам, а саме: лапароскопічна холецистекто-
мія – 12 (50,0%) (хронічний та гострий калькульозний 
холецистит); лапароскопічні гінекологічні операції – 
8 (33,3 %); трансабдомінальна преперитонеальна 
енодогерніопластика - 4 (12,5 %); у ІІ групі з лапаро-
томними доступами – 3 (9,4 %), а саме: алогерніопла-
стика великої вентральної грижі – 1 (33,3 %); право-
бічна геміколектомія при інтраоперційній діагностиці 
C-r colli - 1 (33,3 %), пілородуоденопластика за Джа-
дом при ліквідації рубцево-виразкового дефекту з 
ознаками субкомпенсованого стенозу розміром – 1 
(33,3 %). В останніх 2 операціях було вирішено про-
вести цистектомію через напруженість капсули кісти 
печінки та ризик її розриву (включаючи ятрогенний 
момент через локалізацію SIV-V). 

У першій групі хворих кількість післяопера-
ційних ускладнень мала місце в 1 (1,8 %) у вигляді 
жовчопідтікання, у другій групі - в 2 (6,3 %) у вигляді 
піддіафрагмального абсцесу та кровотечі із залишко-
вої порожнини великої НКП. Післяопераційна лета-
льність мала місце в 1 (7,1%) випадку в групі хворих 
з полікістозом та з вираженою гепатоцелюлярною 
недостатністю. Решта пацієнтів одужали. 

При досліджені віддалених результатів про-
тягом 3-10 років рецидив мав місце у 3-х (2,9 %) ви-
падках, хворі з полікістозом не враховувались.  

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня виконували за допомогою пакету прикладних про-
грам «Statistica 5.5» фірми Statsoft (належить ЦНІТ 
ВНМУ ім. М. І. Пирогова, ліцензійний номер № 
АХХR910А374605FA). 

Результати дослідження. Для визначення 
способу та об’єму оперативного лікування скарги 
хворого не мали значення, так як у більшості випад-
ків розвиток ускладнень, крім гнійно-запальних, мав 
малосимптомний перебіг. Тому більшу увагу надава-
ли діагностичній цінності променевих методів дослі-
джень. Так проблему підтвердження доброякісного 
ґенезу кістозного утворення в більшості випадків 
вдалось усунути завдяки доступному УЗД. КТ засто-
совували згідно з протоколом для уточнення локалі-
зації процесу та його ускладнень. МРТ було проведе-
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но 6 (6,8 %) хворим для діагностичного уточнення 
цистобіліарних нориць.  

В 2-х (2,3%) випадках, де були сумніви щодо 
непаразитарного характеру кіст, провели імунофер-
ментний аналіз та в 4-х (4,5 %) хворих при підозрі на 
малігнізацію проведено визначення відсутності злоя-
кісного ґенезу онкомаркерами та морфологічним 
дослідженням вмісту діагностичної пункції кісти. 
Проте навіть після проведення всього комплексу 
передопераційного обстеження в одному випадку 
остаточну діагностику провели інтраопераційно за 
допомогою візуальної ревізії і виконання термінового 
гістологічного дослідження.  

У 8 (11,4 %) хворих мали місце ускладнені 
НКП, а саме: в 1 (1,1 %) випадку – крововилив в по-
рожнину кісти; в 4-х (4,5 %) – абсцедування кісти; у 2 
(2,3 %) – нагноєння кісти зі спонтанним розривом та з 
дифузним гнійно-фібринозним перитонітом; в 1 (1,1 
%) – розрив кісти з кровотечею з гемоперитонеумом 
– потребували екстрених оперативних втручань і 
були прооперовані в перші 6 годин. У 4 (3,9 %) паці-
єнтів з важкими форми полікістозу та у 2-х (2,3 %) 
хворих були діагностовані великі кісти центрального 
розташування розмірами 25 х 18 см2 та 22 х 16 см2, 
які призводили до здавлення елементів гепатодуоде-
нальної зв’язки печінки з розвитком симптомів меха-
нічної жовтяниці і портальної гіпертензії, були проо-
перовані в першу добу в ургентно-відстроченому 
порядку. Всі інші пацієнти були прооперовані в пла-
новому порядку. Слід відзначити, що пункцйно-
аспіраційну методику з введенням склерозуючих 
розчинів, яка була проведена 23 (26,1%) хворим з 
НКП та метод фенестрації – 8 (57,1 %) хворим з полі-
кістозом, можна, швидше всього, віднести до паліа-
тивних методів. Саме у цій групі у 3-х (3,4 %) хворих 
з НКП мав місце рецидив захворювання. У всіх ін-
ших, як при міні-іназивних, так і при лапаротомних 
способах оперативного лікування рецидивів захворю-
вання не спостерігали. 

Звертає увагу те, що при застосуванні лапа-
роскопічних методів оперування середній ліжко-день 
склав 4,5 ± 1,0, післяопераційне ускладнення мало 
місце в 1 (1,8 %) випадку, у порівнянні з лапаротом-
ними способами, при яких середній ліжко-день склав 
12,0 ± 1,5 та було 2 (6,3 %) випадки післяопераційно-
го ускладнення, що підтверджує переваги міні-
інвазивної тактики лікування. Не дивлячись на при-
вабливість лапароскопічних цистектомій, виконувати  
її в SI, VII та у SVIII на даний час ризиковано. 

Обговорення результатів. Безсимптомність 
перебігу хвороби безумовно ускладнює тактику ліку-
вання [1]. Завдяки доступності УЗД 78 (88,6%) хво-
рих з НКП та 13 (92,9 %) з полікістозом знали свій 
діагноз до останнього звернення в медзаклад, із них 
10 (11,4 %) хворих з НКП та 4 (3,9%) з полікістозом 
змушені оперуватися через розвиток небезпечних для 
життя ускладнень [7]. 27 (30,7 %) хворих дали згоду 
на операцію тільки за наявності супутньої хірургічної 
патології. Завдяки розвитку міні-інвазивних методів 
хірургічного лікування НКП вдалось застосувати дані 
способи у 56 (63,6 %) пацієнтів, що є своєрідним 
“проривом”. У даній ситуації частково “винні” самі 

хірурги, які притримуються стриманої тактики при 
неускладнених та при невеликих розмірах НКП [18].  

При полікістозі зовсім інша ситуація. Як пра-
вило, у більшості випадків хворі з даною патологією 
адекватно оцінюють свій стан і з легкістю дають 
згоду на операцію. Проте радикальний підхід при 
даній патології – це трансплантація печінки. Однак не 
всім хворим з різних причин дане оперативне втру-
чання доступне, незалежних від роботи медичних 
працівників. Для більшості українців єдиний вихід у 
даній ситуації – це своєчасна фенестрація з деепітелі-
зацією оболонок кіст чи резекційні методи в залежно-
сті від типу пошкодження паренхіми печінки за Gigot 
J.F. (1997). Паліативність даних методів обумовлена 
рецидивом захворювання внаслідок так званого "вто-
ринного наповнення кіст". Крім цього як в інтраопе-
раційний, так і в післяопераційний періоди маємо 
ризик розвитку кровотечі та жовчопідтікання [17].  

Міні-інвазивні методики через свої переваги 
(малотравматичність, швидша реабілітація, космети-
чність) поступово витісняють лапаротомні методи 
лікування даної патології. Пункційний метод ліку-
вання під контролем УЗД доцільно проводити при 
кістах або абсцесах (діаметром до 4–8 см) печінки, 
розташованих у глибині паренхіми печінки, особливо 
в осіб похилого віку з коморбідною патологією та 
виснажених. Показання до лапароскопічних операцій 
з кожним роком розширяються. Так, ще 5 років тому 
вважали можливим застосування даного методу у 
вигляді фенестрації при наявності неускладнених кіст 
діаметром до 10 см. Поєднання  міні-інвазивних ме-
тодик з біполярною коагуляцією, чи лазерною дисек-
цією, чи зварювальною електрокоагуляцією призвело 
до зменшення таких ускладнень як інтраопераційна 
кровотеча і жовчопідтікання, та зробило можливим їх 
застосування не тільки при кістектомії великих 
ускладнених кіст, а й при резекційних методах ліку-
вання. Лапаротомні методи лікування слід застосову-
вати при потребі “конверсії” в результаті неможливо-
сті усунення ускладнень, що розвинулось ятрогенно 
під час міні-інвазивної операції та при лапароскопіч-
ній діагностиці (крупні цистобіліарні нориці), а також 
при локалізації патологічного процесу в сегментах 
SI,VII, VIII, де виконати даний міні-інвазивний метод на 
сьогодні неможливо. Таким чином, не дивлячись на 
успіхи в лікуванні даної патології, є “поле” для пода-
льшої розробки та удосконалення способів лікування 
даної патології.  

Висновки:  
1. Для запобігання розвитку небезпечних 

ускладнень непаразитарних кіст печінки та з метою їх 
ранньої діагностики рекомендовано застосовувати 
променеві методи дослідження та ліквідовувати їх 
міні-інвазивними способами на ранній стадії форму-
вання. 

2. Пункційно-аспіраційні способи лікування 
непаразитарних кіст із зовнішнім дренуванням з пері-
одичним введенням склерозуючих розчинів під ульт-
развуковим контролем мають паліативний характер, 
про що свідчить наявність рецидивів (3,4%). Їх засто-
сування рекомендовано хворим похилого віку з висо-
кою коморбідністю супутньої патології чи як підго-
товчий етап до радикальної операції. 
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3. Застосування міні-інвазивного методу фе-
нестрації кіст з деепітелізацією їх оболонок при полі-
кістозі печінки є операцією вибору, що дає змогу 
уповільнити розвиток гепатоцелюлярної недостатно-
сті. 

4. Поєднання міні-інвазивних методик з бі-
полярною коагуляцією, чи лазерною дисекцією, чи 
зварювальною електрокоагуляцією призвело до зме-
ншення таких ускладнень як інтраопераційна крово-
теча і жовчопідтікання, та зробило можливим їх за-
стосування не тільки при кістектомії великих усклад-
нених кіст, а й при резекційних методах лікування.  

5. Застосування зварювального електрокоа-
гулятора ЕК-300М “Свармед” при лапароскопічній 
цистектомії призвело до зменшення тривалості опе-
рації та перебування в стаціонарі в 2 рази, кількість 
рецидивів – з 10 до 2,9 %. Через анатомічні особливо-
сті застосовувати даний метод лікування можливо 
при локалізації непаразитарної кісти в II – VI сегментах 
печінки. 
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Резюме. Цель исследования: улучшить ре-

зультаты хирургического лечения непаразитарных 
кист печени за счет разработки и совершенствования 
методов оперативного вмешательства. 

Материал и методы. Прооперированы 102 
больных: 88 (86,3 %) –непаразитарные кисты печени, 
14 (13,7 %) – поликистоз. По способу лечения: I 
группа – мини-инвазивные методы – 56 (54,9 %) слу-
чаев; II группа – лапаротомные вмешательства – 32 
(31,4 %). 

Результаты исследования. При применении 
лапароскопических методов средний койко-день 
составил 4,5 ± 1,0, послеоперационные осложнения 1 
(1,8 %) случай. При лапаротомных способах соответ-
ственно: 12,0 ± 1,5 и 2 (6,3 %), что подтверждает 
преимущество мини-инвазивноиех методов. Рецидив 
– в 3-х (2,9 %) случаях. 

Выводы: 
1. Для предотвращения развития опасных ос-

ложнений непаразитарных кист печени и с целью их 
ранней диагностики рекомендуется применять лу-
чевые методы исследования и ликвидировать их ми-
ни-инвазивными способами на ранней стадии форми-
рования. 

3. Применение мини-инвазивного метода фе-
нестрация кист с деэпителизации их оболочек при 
поликистозе печени является операцией выбора, поз-
воляет замедлить развитие гепатоцеллюлярной не-
достаточности. 

4. Сочетание мини-инвазивных методик с 
биполярной коагуляцией, или лазерной диссекцией, 
или сварочной электрокоагуляцией привело к 
уменьшению таких осложнений как интраоперацион-
ная кровотечение и жовчопидтикання, и стало во-
зможным их применение не только при кистэктомии 
больших осложненных кист, но и при резекционных 
методах лечения. 

5. Применение сварочного электрокоагулято-
ра ЭК-300М "Свармед" при лапароскопической цис-
тэктомии привело к уменьшению продолжительности 
операции и пребывания в стационаре в 2 раза, коли-
чество рецидивов – с 10 до 2,9%. 

 
Ключевые слова: непаразитарные кисты пе-

чени, поликистоз, мини-инвазивные методы. 
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Abstract. Aim of the study: To improve the 

results of surgical treatment of non-parasitic liver cysts 
by developing and improving methods of surgical 
intervention. 

Materials and methods. When using 
laparoscopic methods of surgery, the average bed-day 
was 4.5 ± 1.0, postoperative complication occurred in 1 
(1.8%) case. In laparotomy methods, the average bed-day 
was 12.0 ± 1.5 and 2 (6.3%) cases of postoperative 
complication, which confirms the benefits of mini-
invasive treatment tactics. In the study of long-term 
results, relapse occurred in 3 (2.9%) cases. 

Results of the research. Asymptomatic course 
of the disease certainly complicated the tactics of 
treatment. Due to the availability of ultrasound 
examination 78 (88.6%) with non-parasitic liver cysts and 
13 (92.9%) patients with polycystic ovary disease knew 
their diagnosis before the last visit to the hospital, of 
which 10 (11.4%) patients with non-parasitic liver cysts 
and 4 (3.9%) with polycystosis are forced to operate due 
to the development of life-threatening complications. 
Puncture-aspiration technique with the introduction of 
sclerosing solutions, which was performed in 23 (26.1%) 
patients with nonparasitic liver cysts and the method of 
fenestration - 8 (57.1%) patients with polycystic ovary 
syndrome, can most likely be attributed to palliative 
methods. In 2 (2.3%) cases where there were doubts 
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about the non-parasitic nature of cysts, enzyme-linked 
immunosorbent assay was performed and in 4 (4.5%) 
patients with suspected malignancy were determined the 
absence of malignant genesis by tumor markers and mor-
phological examination of the contents of diagnostic cyst 
puncture. When using laparoscopic methods of operation, 
the average bed-day was 4.5 ± 1.0, postoperative 
complication occurred in 1 (1.8%) case, compared with 
laparotomic methods in which the average bed-day was 
12.0 ± 1, 5 and 2 (6.3%) cases of postoperative 
complication, confirming the benefits of mini-invasive 
treatment tactics. In the study of long-term results, 
relapse occurred in 3 (2.9%) cases. 

Conclusions: 
1. In order to prevent the development of 

dangerous complications of non-parasitic liver cysts and 
to diagnose them early, it is recommended to use radial 
examination methods and eliminate them with mini-
invasive methods at an early stage of formation. 

2. Puncture-aspiration methods of treatment of 
non-parasitic cysts with external drainage with periodic 
introduction of sclerosing solutions under ultrasound 
control are palliative, as evidenced by the presence of 

relapses (3.4%). Their use is recommended for elderly 
patients with high comorbidity of concomitant pathology 
or as a preparatory stage for radical surgery. 

3. The use of a mini-invasive method of 
fenestration of the cysts with deepithelialization of their 
membranes in polycystic liver is a surgery of choice, 
which allows to slow the development of hepatocellular 
insufficiency. 

4. The combination of mini-invasive techniques 
with bipolar coagulation, or laser dissection, or welding 
electrocoagulation has led to a reduction in complications 
such as intraoperative bleeding and biliary leakage, and 
has made it possible to apply them not only to the 
cystectomy of large complications of cysts, but also to the 
treatment of complicated cysts. 

5. The use of the welding electrocoagulator EC-
300M "Swarmed" in laparoscopic cystectomy led to a 
reduction in the duration of surgery and hospital stay by 2 
times, the number of relapses - from 10 to 2.9%. 

 
Keywords: non-parasitic liver cysts, polycystic 

disease, mini-invasive methods. 
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