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Мета – вивчити клінічну ефективність пункційного склерозуючого лікування солітарних непаразитар-
них кіст паренхіматозних органів (ПО) – нирок, селезінки, печінки – у дітей.

Матеріали і методи. В основу роботи покладено результати обстеження і лікування 72 дітей з простими 
кістами ПО віком від 1 місяця до 17 років. Серед них найбільш чисельну групу (53 хворих, 73,6%) склали 
хворі з кістами нирок, у 13 (18,1%) хворих були кісти селезінки, у 6 (8,3%) дітей – непаразитарні кісти пе-
чінки. У 22 дітей проведено лікування черезшкірними пункціями / катетеризаціями кіст зі склерозуванням 
96о етиловим спиртом, охолодженим до -20оС, під ультрасонографічною навігацією (14 хворих з кістами 
нирки, 6 дітей з кістами селезінки і 2 дитини з кістами печінки).

Результати. Оцінку результатів проводили безпосередньо після проведеного лікування, через 6 місяців 
та один рік. Незадовільних результатів не було. Задовільний результат отримано у 14 (63,6%) дітей, з них у 
8 хворих з кістами нирок, у 4 – з кістами селезінки, у 2 – з кістами печінки. Добрий результат лікування 
відмічено у 8 (36,4%) дітей (6 – кісти нирок, 2 – кісти селезінки). Найкращий ефект лікування спостерігав-
ся при простих кістах діаметром 5–7 см. Рецидивів кіст чи серйозних ускладнень (кровотеча, нагноєння, 
перитоніт) при застосуванні пункційного склерозуючого лікування не спостерігали. При складній локалі-
зації кіст селезінки ефективною є лапароскопічна асистенція. Важливим у досягненні позитивного ефекту 
при пункційному склерозуючому лікуванні простих кист ПО є забезпечення некрозу епітеліальної ви-
стилки кісти без ушкодження оточуючих тканин.

Висновки. Ультразвукове дослідження дозволяє виявити солітарні кісти ПО на ранній стадії, до появи 
клінічних проявів, коли збережена більша частина паренхіми органа. Методика пункційного лікування 
солітарних кіст ПО з дренуванням та етапним склерозуванням охолодженим 96о етиловим спиртом може 
бути реальною альтернативою хірургічному втручанню, а при кістах нирок – і методом вибору. Методика 
є високоефективною, доступною і мініінвазивною. Дотримання усіх технічних аспектів дозволяє уникну-
ти рецидиву та інших ускладнень.
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Вступ
До недавнього часу солітарні кісти нирок, печін-

ки, селезінки у дітей вважалися рідкісною патологі-
єю, що зумовлено відсутністю їх клінічної маніфес-
тації у більшості випадків. Так, кісти селезінки у 
пацієнтів різного віку зустрічаються з частотою від 
0,5 до 2% від усіх захворювань органа. Прості кісти 
нирок становлять до 3% від усієї урологічної пато-
логії. Усі кісти паренхіматозних органів (ПО) поді-
ляють на справжні (природжені) та несправжні (піс-
ля перенесеної травми органа, інфаркту чи 
нагноєння). Головною відмінністю між ними, як 
вважають більшість авторів, є наявність епітеліаль-
ної вистилки при справжніх кістах та її відсутність – 
при несправжніх. Також кісти поділяють на парази-
тарні (альвеококові, цистицеркові, ехінококові) та 
непаразитарні [1,2,4,6].

До 70% хворих з простими кістами паренхіматоз-
них органів не мають клінічних проявів, кісти ви-
являють у них випадково при ультразвуковому об-
стеженні. Інколи кісти паренхіматозних органів 
виявляють при їх ускладненнях (нагноєння, розрив, 
крововилив у порожнину кісти, перитоніт, крово-
теча). Зі збільшенням розмірів кіст підвищується 
частота клінічних проявів (дискомфорт та біль у 
животі чи у поперековій ділянці, поява об’ємного 
утворення, яке пальпується, наявність сечового син-

дрому при кістах нирок). З удосконаленням інфор-
мативності променевих методів досліджень у дітей 
частота даної патології збільшилась [2,3,7,10].

Раніше основним методом лікування було хірур-
гічне втручання – енуклеація кісти або резекція 
частини органа з кістою. Нерідко хірургічні втру-
чання супроводжувалися кровотечею, закінчува-
лись спленектомією (при кістах селезінки) та на-
віть нефректомією. Згодом більш популярними 
серед хірургів стали мініінвазивні лапароскопічні 
втручання. Ще менш інвазивним і органозберігаю-
чим лікуванням простих кіст нирок, селезінки і 
печінки є пункційний метод. Вперше пункційне 
лікування кіст селезінки зі склерозуванням 96% 
етиловим спиртом описав J. Kawamura, відмічаючи 
високий відсоток частоти рецидивів кист. Недо-
статню ефективність такого лікування автори по-
яснювали неповною обробкою епітеліальної ви-
стилки кісти [3,5,8,9,10].

Ефективність пункційного склерозуючого ліку-
вання кіст паренхіматозних органів суттєво зросла 
останніми роками з появою ультразвукових апара-
тів та датчиків для ультразвукової навігації з висо-
кою роздільною здатністю і можливістю 3-мірної 
візуалізації та сучасних катетерів для черезшкірного 
дренування порожнин тіла. Також ефективність 
склерозуючого лікування кіст покращилася при за-
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стосуванні охолодженого до -20о С етилового спир-
ту [1,2,3,6,7,9].

Незважаючи на покращення діагностики та ліку-
вання дітей із солітарними кістами паренхіматозних 
органів, залишається багато невирішених і дискута-
бельних питань стосовно показань до хірургічного 
лікування, вибору його тактики. Зокрема чітко не 
визначені показання до хірургічного лікування кіст 
взагалі та показання до пункційного склерозуючого 
лікування, вибору склерозанта та його об’єму, за-
стосування повторних пункцій чи дренування кіст 
катетером [1,2,4,6,8].

Мета дослідження – вивчити клінічну ефектив-
ність пункційного склерозуючого лікування солі-
тарних непаразитарних кіст паренхіматозних орга-
нів (нирок, селезінки, печінки) у дітей.

Матеріал і методи дослідження
В основу роботи покладено результати обстежен-

ня і лікування 72 дітей з простими кістами ПО віком 
від 1 місяця до 17 років. Серед них найбільш чисель-
ну групу (53 хворих, 73,6%) склали хворі з кістами 
нирок, у 13 (18,1%) хворих були кісти селезінки, 
у 6 (8,3%) дітей непаразитарні кісти печінки. Серед 
дітей з кістами нирок розподіл за статтю був рівно-
мірним (28 хлопчиків і 25 дівчат). Найчастіше кісту 
нирки виявляли у віці 11–18 років (62,3% хворих), 
30,0% дітей були у віці 3–10 років і 7,5% дітей – до 
трьох років. У 30 (56,6%) хворих була кіста правої 
нирки, у 22 (41,5%) дітей – лівої і у однієї дитини 
були солітарні кісти обох нирок. Локалізація кіст 
була у більшості хворих у верхньому полюсі нирки 
(28 дітей, 52,8%), у 13 хворих – у нижньому полюсі 
(25,5%), у решти 12 дітей – у середній третині нирки, 
у тому числі у двох хворих – у ділянці воріт нирки. 
Об’єм кіст нирок коливався від 15 до 215 см3. У двох 
дітей кіста нирки була ускладнена нагноєнням.

Кісти селезінки було діагностовано у 13 хворих 
(9 хлопчиків і 4 дівчат). Частіше виявляли кісти у ді-
тей старшого шкільного віку (8 хворих), у однієї ди-
тини була вроджена кіста селезінки, діагностована 
антенатально. Об’єм кіст був від 24 до 400 см3. У 5 ді-
тей кіста була розташована у верхньому полюсі се-
лезінки, у 3 – в нижньому, у двох дітей у середній 
третині, у трьох дітей були кісти великих розмірів, 
які охоплювали майже весь орган. У однієї дитини 
була посттравматична кіста селезінки.

У 6 дітей були діагностовані непаразитарні кісти 
печінки (5 хлопчиків і 1 дівчинка). У 5 випадках вік 
хворих становив від 11 до 18 років. В усіх хворих ло-
калізація кіст була у правій частці печінки. В одного 
хворого була вроджена кіста гігантських розмірів 

(12х8х7 см). У однієї дитини була посттравматична 
кіста печінки.

В усіх хворих застосовано загальноклінічні дослі-
дження (збір анамнезу, об’єктивне обстеження), за-
гальноприйняті лабораторні (загальні аналізи крові 
та сечі, біохімічний аналіз крові) та променеві мето-
ди досліджень (ультрасонографія з допплерівським 
скануванням, комп’ютерна томографія з контрасту-
ванням, екскреторна урографія, мікційна цистогра-
фія, сцинтиграфія нирок).

Отримані результати дослідження аналізували із 
застосуванням методів біостатистики на персональ-
ному комп’ютері за допомогою програмного забез-
печення AtteStat Microsoft Excel 2007. Застосовували 
методи описової статистики з оцінкою середнього 
значення показників (М), величини середньої стан-
дартної похибки (m), t-критерію Стьюдента.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
У 37,7% хворих з кістами нирок клінічний перебіг 

був безсимптомним, патологія була виявлена при 
ультразвуковому дослідженні. У 43,4% дітей були 
скарги на біль у поперековій ділянці, у 18,9% хворих 
спостерігали збільшення ураженої нирки, дизурич-
ні прояви та зміни у загальному аналізі сечі. При 
розмірах кист менше 3 см у діаметрі клінічних про-
явів не було. У 46,2% дітей з кістами селезінки при-
водом до звернення по медичну допомогу був абдо-
мінальний біль, у 30,8% дітей при огляді було 
виявлено збільшену селезінку або наявність 
об’ємного утворення в черевній порожнині. У трьох 
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дітей був безсимптомний перебіг кісти селезінки, 
діагностовано патологію при ультрасонографії. 
У хворих з кістами печінки найчастіше спостерігали 
біль у правому підребер’ї (66,7% дітей), у однієї ди-
тини було збільшення печінки.

Скринінговим методом діагностики солітарних 
кіст була ультрасонографія, яка дозволяла встано-
вити розміри і локалізацію кісти, а також уточнити 
можливість пункційного лікування (рис. 1). 

Для виявлення порушень гемомікроциркуляції 
органа, викликаних кістою, обов’язково проводили 
допплерографію. Виявлені зміни враховували при 
встановленні показань до хірургічного лікування. 
Для більш точної візуалізації кісти та визначення її 
взаємовідношення із сусідніми органами застосову-
вали комп’ютерну томографію з контрастуванням, 
яка була виконана у 12 хворих (рис. 2).

У 10 хворих з кістами нирок проводилася екс-
креторна урографія для диференційної діагности-
ки з гідронефрозом та чашечковим дивертикулом, 
у 3 хворих проведена мікційна урографія для ви-
ключення міхурово-сечовідного рефлюксу. У двох 
дітей з кістами нирок проводилася сцинтиграфія 
нирок. В обох випадках виявлено зниження функ-
ції нирки.

Вибір методу лікування солітарних непаразитар-
них кіст залежав від розмірів кісти, наявності її клі-
нічної маніфестації, локалізації кісти, наявності по-
рушення функції органу чи гемоциркуляторних 
порушень, темпів росту кісти. Показаннями до хі-
рургічного лікування, включаючи мініінвазивне 
пункційне лікування, вважали наступні симптоми:

• наявність солітарної кісти максимальним роз-
міром ≥3 cм;

• наявність больового синдрому;
• швидкий ріст кісти;
• порушення гемодинаміки паренхіми органа;
• нагноєння кісти.
При кістах нирок додатковими показаннями 

були: обструкція колекторної системи нирки кістою, 
інфікування сечових шляхів, артеріальна гіпертен-
зія, гематурія.

У випадку неускладненої кісти розміром менше 
3 см без клінічних проявів і ознак порушення гемо-
динаміки паренхіми органа проводили спостережен-
ня за дитиною з обов’язковим ультрасонографічним 
моніторингом. Серед обстежених хворих під спосте-
реженням знаходились 39 дітей з кістами нирок, 2 ді-
тей з кістами селезінки і 2 дітей з кістами печінки.

Відкрите хірургічне втручання проведене у 
п’ятьох дітей з кістами селезінки та двох хворих з 

-
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кістами печінки. При кістах селезінки у трьох дітей 
проведена цистектомія або резекція частини селе-
зінки з кістою, у двох випадках проведена спленек-
томія при тотальному ураженні органа (рис. 3).

Двом дітям з кістами печінки проведено операції 
енуклеації кист.

У 22 дітей проведено черезшкірну пункцію / кате-
теризацію кісти зі склерозуванням під ультрасоно-
графічною навігацією (14 хворих з кістами нирки, 
6 дітей з кістами селезінки і 2 дитини з кістами пе-
чінки).

Техніка проведення склерозуючого лікування 
кісти. Під загальним наркозом та ультразвуковою 
навігацією проводили пункцію і катетеризацію кіс-
ти у місці, максимально наближеному до черевної 
стінки, катетером типу pig tail. Після аспірації кіс-
тозного вмісту у порожнину кісти вводили ½ 
об’єму 96о етилового спирту, охолодженого до 
-20о С. Експозиція 10 хвилин, після цього склеро-
зант аспірували. Через 24–48 годин склерозування 
повторювали. Загалом кожному хворому проводи-
ли по 2–3 склерозування. Кількість процедур за-
лежала від динаміки скорочення об’єму порожни-
ни кісти за даними ультрасонографії. Вважаємо, що 
найголовнішим у досягненні позитивного ефекту 
при пункційному склерозуючому лікуванні про-
стих кіст ПО є забезпечення некрозу усієї епітелі-
альної вистилки кісти без ушкодження оточуючих 
тканин. У цьому аспекті ефективним є застосуван-
ня саме охолодженого до -20о С склерозанта. При 
потраплянні його у порожнину кісти при темпера-
турі тіла відбувається швидке випаровування скле-
розанта, що забезпечує максимальне охоплення 
поверхні епітелію кісти. Крім того, кріовплив до-
датково сприяє некрозу епітелію кісти.

Протипоказаннями до такого лікування вважали 
анатомічно складну локалізацію та розрив кісти. Од-
нак у двох хворих з кістами селезінки складної лока-
лізації (поблизу воріт селезінки) ми провели катете-
ризацію кіст з лапароскопічною асистенцією.

Оцінку результатів лікування проводили безпо-
середньо після проведеного лікування, через 6 міся-
ців та один рік. При цьому оцінювали наявність 
ускладнень, динаміку скорочення кістозної порож-
нини і стан паренхіми органа. Результат вважали 
добрим, коли кістозна порожнина не визначалася 
через рік за відсутності ускладнень. Задовільним 
вважали результат за відсутності ускладнень, коли 
спостерігали скорочення розмірів кістозної порож-
нини у два і більше разів, діаметр залишкової по-
рожнини не перевищував 1,5 см, за відсутності рос-
ту кісти і будь-яких клінічних проявів. За наявності 

ускладнень лікування та коли кістозна порожнина 
зберігала розміри чи збільшувалася через рік, ре-
зультат лікування вважали незадовільним.

Незадовільних результатів нами не отримано. За-
довільний результат отримано у 14 (63,6%) дітей, 
серед них у 8 хворих з кістами нирок, у 4 – з кістами 
селезінки, у 2 – з кістами печінки. Добрий результат 
лікування нами відмічено у 8 (36,4%) дітей (6 – кісти 
нирок, 2 – кісти селезінки).

Слід зауважити, що найкращий ефект лікування 
ми відмічали при простих кістах діаметром 5–7 см. 
При цьому не спостерігали суттєвих порушень 
функції та гемодинаміки уражених органів, водно-
час розміри кіст дозволяли без утруднень провести 
їх дренування. Отже, для досягнення кращих ре-
зультатів лікування кіст ПО важливою є рання діа-
гностика.

Рецидивів кіст при застосуванні пункційного 
склерозуючого лікування ми не спостерігали. 
Серйозних ускладнень (кровотеча, нагноєння, 
перитоніт) при застосуванні даного лікування 
також не спостерігалося. При складній локалізації 
кіст селезінки ефективною є лапароскопічна 
асистенція.

Висновки
Ультразвукове дослідження дозволяє виявити со-

літарні кісти ПО на ранній стадії, до появи клініч-
них проявів, коли збережена більша частина парен-
хіми органа.

Методика пункційного лікування солітарних кіст 
ПО з дренуванням та етапним склерозуванням охо-
лодженим 96% етиловим спиртом може бути реаль-
ною альтернативою хірургічному втручанню, а при 
кістах нирок – і методом вибору.

Методика є високоефективною, доступною і 
мініінвазивною. Дотримання усіх технічних аспектів 
дозволяє уникнути рецидиву та інших ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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