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Різного виду методи органозберігаючої хірургії селезінки при її кістозному ураженні як при лапаротом-
ному, так і при лапароскопічному доступі, широко пропонуються та дискутується в літературі. Обговорю-
ються покази, протипокази, переваги та недоліки щодо травматичності та надійності кожного з методів 
хірургічного втручання при кістах селезінки (КС) у дітей.

Мета: розробити показання та оцінити ефективність парціальної цистектомії при хірургічному лікуван-
ні КС у дітей.

Матеріали та методи. За період від 1998 до 2019 р.р. прооперовано 175 (66,04%) із 265 досліджуваних 
дітей з КС. Решта – 90 (33,96%) пацієнтів знаходились під динамічним спостереженням. Проведений 
детальний аналіз щодо визначення показань та оцінки ефективності парціальної цистектомії з капіто-
нажем і без капітонажу при хірургічному лікуванні КС у дітей лапароскопічним і відкритим (лапаротом-
ним) способом.

Результати та обговорення. Проведено 119 (68,00%) лапаротомних і 56 (32,00%) лапароскопічних 
втручань у дітей з різною посегментною локалізацією кіст. Лапаротомну парціальну цистектомію ви-
конано у 12 пацієнтів з КС, парціальну цистектомію із капітонажем – у 35. Лапароскопічну парціальну 
цистектомію виконано у 30 пацієнтів з КС, парціальну цистектомію із капітонажем – у 21.

Рецидиви після відкритої корекції КС в ділянці воріт методом парціальної цистектомії із капітонажем 
відмічено у 2 (1,68%) дітей, який корегували повторною лапаротомною парціальною цистектомією із 
капітонажем. У 3 (5,36%) пацієнтів після лапароскопічної парціальної резекції кіст без капітонажу (n=2) 
та після парціальної резекції кісти із заповненням порожнини кісти пасмом чепця (n=1) відмічені реци-
диви кіст, які повторно корегували лапароскопічно (n=1) та лапаротомно (n=2).

У 9 (7,56%) після лапаротомії та у 7 (12,50%) після лапароскопії зберігалися мінімальні залишкові по-
рожнини кіст, які самостійно зникали в динаміці протягом 1–2 років.

Висновки. У залежності від локалізації, розмірів, характеру ураження паренхіми у дітей з КС доціль-
не використання парціальної цистектомії. З метою закриття або максимального зменшення об’єму за-
лишкової порожнини кісти парціальну цистектомію слід доповнити капітонажем. Парціальна цистек-
томія з капітонажем або без капітонажу з урахуванням її сегментарного кровопостачання 
лапароскопічним чи відкритим способом є раціональним методом лікування КС, що радикально корегує 
патологію та зберігає всі важливі функції ураженого органу.

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, лікування, лапароскопія, лапаротомія, результати.
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Вступ
Кісти селезінки (КС) за даними різних літератур-

них джерел є відносно нечастою патологією [2]. Іс-
нує різноманітна їхня класифікація, але не дивля-
чись на походження КС, специфічних клінічних 

симптомів немає [11,16]. В основному, дану патоло-
гію у пацієнтів різного віку виявляють лише після 
ультрасонографії, комп’ютерної томографії чи маг-
нітно-резонансного дослідження. Інколи КС є ре-
зультатом ускладнень, таких як нагноєння або роз-
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рив кісти з кровотечею, що вимагає термінового 
хірургічного лікування [11].

Досі не розроблено чітких рекомендацій щодо ліку-
вання КС у дітей, бо опубліковані дослідження базують-
ся на невеликій кількості пацієнтів. Дискусії стосуються 
показань хірургічного лікування відносно розмірів кіс-
ти, її локалізації, походження та наявності клінічних 
ознак. Пропонується досить широкий спектр хірургіч-
них втручань при КС – від спленектомії до різного виду 
органозберігаючих маніпуляцій [7,9,12].

Давно доведено, що видалення селезінки при цій 
патології є недоцільним, так як може виникати за-
гроза появи різного роду імунологічних, септичних 
і гематологічних розладів. Тому, зараз при можли-
вості рекомендовано уникати спленектомій [3,4]. 
Збереження селезінки пропонується як стандартне 
хірургічне лікування [10], щоб уникнути насамперед 
постслепнектомічної інфекції, яка була описана у 
2,7-10% після тотальної спленектомії [6,10] із смерт-
ністю таких пацієнтів до 50% [16].

Органозберігаючі підходи на селезінці стали аль-
тернативою її видаленню. При лікуванні КС висвіт-
лені різні органозберігаючі методи – часткова цис-
тектомія з марсупіалізацією або фенестрацією, 
часткова спленектомія, ультразвукова черезшкірна 
абляція етанолом, тощо. В залежності від вибору 
метода ліквідації КС повідомляють про досить ви-
соку частоту рецидивів – аж до 90% [8,14,17].

Тому, різного виду методи органозберігаючої хі-
рургії селезінки при її кістозному ураженні як при 
лапаротомному, так і при лапароскопічному досту-
пі, широко пропонуються та дискутується в літера-
турі [1,5,12].

Обговорюються покази, протипокази, переваги та 
недоліки щодо травматичності та надійності кожного 
з методів хірургічного втручання при КС у дітей [6, 10].

Мета: розробити показання та оцінити ефектив-
ність парціальної цистектомії при хірургічному лі-
куванні КС у дітей.

Матеріал і методи дослідження
Нами проведено аналіз діагностики та лікування 

265 дітей у віці від 1 місяця до 18 років з КС, які 
від січня 1998 року до грудня 2019 року знаходилися 
в клініках дитячої хірургії Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця (м. Київ) та 
Львівського національного медичного університету 
імені Данила Галицького (м. Львів). Серед них було 
147 (55,47%) хлопчиків і 118 (44,53%) дівчаток. 
Прооперовано 175 (66,04%) дітей, а решту 
90 (33,96%) пацієнтів знаходились під динамічним 
спостереженням.

Всім прооперованим дітям проводили ретельний 
післяопераційний моніторинг. Для оцінки результа-
тів хірургічного лікування були зібрані периопера-
ційні ускладнення та рецидиви кісти. Фіксувались 
клінічні та візуальні ультрасонографічні або, при 
необхідності, томографічні дані кожної дитини, яка 
була прооперована. Бралися до уваги розміри кісти 
до операції, характер структурних змін в селезінці та 
в оточуючих органах в усіх пацієнтів після операції.

Лише у 24 (9,06%) із 265 пацієнтів з КС були скар-
ги на болі в лівій підреберній або в епігастральній 
ділянках. Також наших дітей періодично турбували 
нудота й важкість при ходьбі. Дана симптоматика не 
проявлялась патогномонічно, тому наявність клініч-
них симптомів не була основним показанням до хі-
рургічного лікування при КС.

Показанням до хірургічного лікування наших па-
цієнтів було – наявність кістозного утворення у се-
лезінці діаметром більше 20 мм, яке в динаміці 
збільшується в розмірах.

Прооперовано 175 (66,04%) із 265 досліджуваних 
пацієнтів. Розміри кіст в усіх прооперованих дітей 
коливалися в діаметрі від 20 до 200 мм. Решта – 
90 (33,96%) пацієнтів знаходилась під динамічним 
спостереженням.

За спостереженнями при наявності в паренхімі се-
лезінки кісти діаметром до 50 мм включно (за виклю-
ченням посттравматичного походження), так як про 
це зазначено в багатьох літературних джерелах, – з ча-
сом регресія такої кісти не наступає. Тому, ми не під-
тримуємо думку тих авторів, які стверджують, що 
динамічному спостереженню підлягають пацієнти з 
КС діаметром до 50 мм включно. Тим більше, розмір 
кісти слід диференціювати відносно віку пацієнта. Ра-
зом з тим, чим меншого розміру кіста, тим простіший 
вибір гарантованої хірургічної корекції, що дозволяє 
запобігти рецидиву кісти, або появі залишкової по-
рожнини кісти, яка досить тривало рубцюється.

Під динамічним спостереженням знаходились 
90 (33,96%) дітей, яких не оперували. Не оперували па-
цієнтів при кістозному утворенні у селезінці діаметром 
менше 20 мм (n=61). Їм проводили УЗД-моніторинг спо-
чатку 2 рази на 6 місяців протягом першого року з часу 
встановлення діагнозу, після цього – 2 рази на рік, до 
досягнення пубертатного віку. Щорічне спостереження 
продовжували до кінця статевої зрілості, оскільки за 
даними літератури можливий ризик прогресування або 
регресування кісти в цьому віці [13, 15]. Прогресування 
росту кіст у цих дітей не спостерігалось.

Також не оперували тих дітей, у яких розміри кіст 
в селезінці були від 20 до 62 мм, мали безсимптом-
ний перебіг та батьки не давали згоду на хірургічне 
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лікування (n=29). Вони знаходилися під динамічним 
спостереженням. Ця група пацієнтів була найсклад-
нішою для аналізу, оскільки у більшості із них від-
сутня інформація щодо динаміки через нерегуляр-
ний моніторинг.

В літературі відмічене різноманіття термінів, які 
характеризують назву тої чи іншої операції при ко-
рекції КС. Тому, для зручності аналізу та зрозумілос-
ті певних деталей кожного хірургічного втручання, 
ми визначились з термінами та їхнім обґрунтуван-
ням в кожному випадку.

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

У випадку часткового висічення оболонок кісти 
із зашиванням залишкової порожнини(«кратера») 
в паренхімі селезінки визначали як «парціальна цис-
тектомія з капітонажем» (капітонаж – це хірургіч-
ний процес зашивання стінок і країв рани для лікві-
дації (закриття або зменшення об’єму) залишкової 
порожнини кісти).

Видалення всіх елементів кісти в межах неураженої 
паренхіми називали «парціальна резекція селезінки» 
(парціальна спленектомія, часткова спленектомія).

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

Неоперовані пацієнти були віднесені до групи 
«спостереження».

Більш детальний аналіз в даній роботі проведе-
но щодо визначення показань та оцінки ефектив-

ності парціальної цистектомії з капітонажем і без 
капітонажу при хірургічному лікуванні КС у дітей 
лапароскопічним і лапаротомним (відкритим) 
способом.

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

Результати досліджень та їх обговорення
Проведено 119 (68,00%) лапаротомних і 

56 (32,00%) лапароскопічних операцій у дітей з різ-
ною посегментною локалізацією КС (табл. 1). Най-
частіше відмічали ураження верхнього, середнього 
та комбінації верхнього й середнього сегментів се-
лезінки. Ураження нижнього сегменту зустрічалися 
дещо менше. У залежності від локалізації, розмірів, 
характеру ураження паренхіми та співвідношення 
до судин селезінки проводили хірургічне втручання 
лапаротомно 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. У всіх 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).

Таблиця 1
Хірургічний підхід при кістах селезінки в залежності від їх локалізації по сегментах

;)(�!<.��<$�(<%&�+)�%,=*,#&�> ?<�/�=<-# 1�+<0><0 8%")=);�+��)&)*<$ ;�+��)%()+<$
lX�[V�^ �� 23 %$ ��<��B
eX�X�V�^ �% 10 
% �%<��B
o�`V�^ �% 11 �� �
<#�B
lX�[V�^�u�ZX�X�V�^ 22 10 32 �#<�$B
o�`V�^�u�ZX�X�V�^ $ 2 11 �<�$B
lX�[V�^�u�V�`V�^ 1 - 1 	<%�B
lX�[V�^�u�ZX�X�V�^�u�V�`V�^ 1 - 1 	<%�B
RST�Wv ��$���#<		B� %�����<		B� ��% �		B

Таблиця 2
Варіанти хірургічного втручання у дітей при кістах селезінки

?���(&,��)+,���<@ 8 0�><�/�=<-#)=)�9&�/-�##$ 8%")=);�+��)&)*<$ ;�+��)%()+<$
jS�f�SUdVS�f�Z�X���W�� 12 30 42 �
<		B
jS�f�SUdVS�f�Z�X���W���T��S_���VS`XW �% 21 %� ��<		B
jS�f�SUdVS��XTX�f���ZXUXT�V�� �� % �� 
�<
�B
e_UXVX���W��� 1 - 1 	<%�B
RST�Wv ��$���#<		B� %�����<		B� ��% �		B
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У 119 (68,00%) пацієнтів КС ліквідовані відкритим 
способом (табл. 3, 4). Кісти верхнього сегмента 
селезінки лапаротомно скореговані у 36 пацієнтів, 
середнього сегмента – у 35 в 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 1, верхнього, середнього та нижнього сегмен-
тів  – в 1  дитини. Лапаротомну парціальну 
цистектомію виконано у 12  пацієнтів з КС, 
парціальну цистектомію із капітонажем – у 35 і пар-
ціальну резекцію селезінки – у 71 та спленектомію – 
в 1 дитини.

У 56 (32,00%) пацієнтів КС ліквідовані лапароско-
пічно. Кісти верхнього сегмента селезінки лапарос-
копічно скореговані у 23 пацієнтів, середнього сег-
мента  – у 10  в тому числі  – 4  у ділянці воріт 
селезінки), нижнього сегмента – в 11 дітей, верхньо-
го та середнього сегментів – у 10, середнього та ниж-
нього сегментів – у 2 дітей. Лапароскопічну парці-
альну цистектомію виконано у 30 пацієнтів з КС, 
парціальну цистектомію із капітонажем – у 21 і пар-
ціальну резекцію селезінки – у 5 дітей.

Розроблено оригінальні методики відкритої 
парціальної цистектомії при кістозному ураженні 
різної локалізації з використанням степлєрного чи 
лігатурного швів, або їхньої комбінації, методики 
капітонажу порожнини кісти. Всі ці методики 
використовували індивідуально до кожного 
випадку – в залежності від локалізації, розмірів, 
ступеня ураження паренхіми та архітектоніки судин 
відносно сектора ураження.

Підводячи підсумок використання різних мето-
дик при лапаротомній корекції КС у дітей, зазнача-
ємо, що такими способами можлива гарантована 
ліквідація ураження різної локалізації.

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

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

Під час лапаротомних хірургічних втручань іс-
нує більша можливість врахувати сегментарне 
крово постачання селезінки та вибрати гарантова-
но ефективний спосіб радикальної корекції кістоз-
ного ураження. При лапароскопії така можливість 
обмежена. Тому, маючи великий досвід відкритих 
хірургічних органозберігаючих втручань при КС 
різної локалізації та розмірів, на нашу думку, не в 
усіх випадках, навіть при повному забезпеченні 
арсеналу необхідних інструментів та пристроїв, іс-
нує можливість радикального гарантованого ефек-
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-
ренхіми. Інформація, отримана після ультрасоно-

Таблиця 3
Хірургічний підхід при парціальній цистектомії залежно від локалізації кіст за сегментами

;)(�!<.��<$�(<%&�+)�%,=*,#&�> ?<�/�=<-# 1�+<0><0 8%")=);�+��)&)*<$ ;�+��)%()+<$
lX�[V�^ 13 2 �% �%<��B
eX�X�V�^ �� # 14 ��<��B
o�`V�^ % 1 � �
<�#B
lX�[V�^�u�ZX�X�V�^ � 1 � ��<�#B
RST�Wv �	����<
�B� �����#<%�B� 42 �		B

Таблиця 4
Хірургічний підхід при парціальній цистектомії з капітонажем в залежності від локалізації кіст по сегментах

;)(�!<.��<$�(<%&�+)�%,=*,#&�> ?<�/�=<-# 1�+<0><0 8%")=);�+��)&)*<$ ;�+��)%()+<$
lX�[V�^ � � 13 ��<��B
eX�X�V�^ 13 4 �� �	<��B
o�`V�^ 3 % # �
<�$B
lX�[V�^�u�ZX�X�V�^ 10 4 14 �%<		B
o�`V�^�u�ZX�X�V�^ 2 2 4 �<�
B
RST�Wv �%����<%	B� ������<%	B� %� �		B
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графії, КТ чи МРТ допомагала нам вибрати спосіб 
хірургічної корекції кісти у селезінці.

Аналізуючи результати променевих досліджень і 
провівши паралелі з інтраопераційною картиною, 
можемо відмітити, що глибоке інтрапаренхіматозне 
розташування кісти в селезінці та розташування її 
близько до магістральних судин не дозволяє повно-
цінно виконати всі необхідні варіанти лапароскопіч-
ної її ліквідації. Парціальна цистектомія є неради-
кальним способом корекції, бо залишений «кратер» 
в паренхімі є потенційною причиною раннього ре-
цидиву кісти. Парціальна резекція селезінки в тако-
му випадку є неможливою.

Особливу складність створює глибоке інтрапа-
ренхіматозне задньо-латеральне розташування КС 
з виходом поверхні капсули на діафрагму або задню 
чи бокову черевну стінку. В такій ситуації парціаль-
на цистектомія небезпечна великою вірогідністю 
появи рецидиву кісти, коли ригідний «кратер» вну-
трішньої поверхні кісти перекривається діафрагмою 
або черевною стінкою. Капітонаж у вигляді заши-
вання порожнини кісти або методом оментопласти-
ки при такій локалізації не гарантує повну ліквіда-
цію порожнини кісти, після чого зберігається 
залишкова порожнина, або знову-таки – наступає 
рецидив КС.

При такій тактиці мали 3 випадки рецидиву КС 
власного досвіду і 6 випадків – з інших клінік. Пов-
ноцінний капітонаж порожнини кісти власними 
тканинами в подібній ситуації можливий лише при 
достатній еластичності паренхіми селезінки. Запов-
нення порожнини кісти пасмом чепця не в усіх ви-
падках є раціональним, з чим ми зустрілись, ще в 
3 пацієнтів. Парціальна резекція селезінки при гли-
бокому інтрапаренхіматозному розташуванні кісти, 
коли необхідно розсікати велику товщу паренхіми, 
навіть при достатньому технічному забезпеченні 
електрохірургією та наявності аргонової коагуляції 
є досить травматичним методом, що є причиною ви-
ражених інтраопераційних кровотеч.

В 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 дане ускладнення повторною парціаль-
ною резекцією кісти з капітонажем – в одному ви-
падку лапароскопічно і у двох дітей – лапаротомно.

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.

Таким чином, провівши паралелі між даними 
 ультрасонографії, КТ, МРТ, результатами інтраопе-
раційного візуального огляду локації ураження се-
лезінки, стану оточуючої паренхіми, оцінки резуль-
татів власних виконаних операцій і хірургічних 
втручань, проведених в інших клініках, ми розроби-
ли показання щодо прогностичної можливості ви-
конання парціальної цистектомії без капітонажу та 
з капітонажем. Тому, виконання парціальної 
 цистектомії у дітей з КС є можливим, і залежить від 
локалізації, розмірів кісти та характеру ураження 
паренхіми. Як результат – вибір подальших етапів 
виконання парціальної цистектомії (без капітонажу 
чи з капітонажем) залежить від форми (глибини) 
«кратеру» в паренхімі селезінки та від архітектоніки 
судин ураженого сегмента селезінки.

Найкращим варіантом для проведення парціаль-
ної цистектомії є підкапсульна локалізація кісти, яка 
мінімально втягує в процес оточуючу тканину парен-
хіми. Досить сприятливими для цього є випадки при 
наявності кісти, яка вражає кілька сегментів, але з 
більш плоскою поверхнею «кратеру» в паренхімі се-
лезінки. Такі варіанти є доступними для виконання 
хірургічного втручання лапароскопічно або лапаро-
томно. На випадок формування більш глибокого 
«кратера» з метою закриття або максимального змен-
шення об’єму залишкової порожнини кісти парціаль-
ну цистектомію слід доповнити капітонажем. Розроб-
лені нами та впроваджені в практику методи 
капітонажу, передбачали зашивання порожнини 
кісти П-подібними швами монофіламентними нит-
ками, які не розсмоктуються, з використанням про-
кладок із елементів фіброзної стінки кісти або з пасма 
чепця, а в окремих випадках – з використанням степ-
лерного шва. У більшості випадків зближення країв 
паренхіматозної стінки кісти проводили в паралель-
ній площині.

Такі варіанти парціальної цистектомії з капітона-
жем також були можливими для виконання хірур-
гічного втручання як лапароскопічно, так і відкри-
тим способом.

Основним обмеженням для лапароскопічної 
 цистектомії з капітонажем з використанням тих чи 
інших технічних елементів на етапах висічення обо-
лонок кісти та проведення різних варіантів 
капітонажу була виражена ригідність навколишньої 
паренхіми, що утруднювало безпечне зведення кра-
їв паренхіматозної стінки кісти.

Неконтрольоване зведення країв, прошивання та 
фіксація лігатур під час капітонажу може призвести 
до інтраопераційної кровотечі з паренхіми селезін-
ки внаслідок прорізування лігатур. Також, недостат-
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нє зведення країв паренхіматозної стінки кісти вна-
слідок прорізування лігатур при капітонажі, в 
подальшому може стати причиною появи залишко-
вої порожнини чи рецидиву кісти.

За наявності більш мобільного протилежного краю 
паренхіматозної стінки кісти після висічення її обо-
лонок, процес зменшення об’єму залишену порожни-
ни кісти виконували зближенням більш мобільного 
краю в бік більш ригідного у вигляді «рулету» із фікса-
цією їх П-подібними швами монофіламентними нит-
ками. Такий спосіб гарантованого капітонажу надій-
ніше виконувати під час відкритої операції.

У випадку, коли під час капітонажу не вдавалося 
достатньо щільно звести краї паренхіматозної стін-
ки кісти, тоді об’єм залишеної порожнини кісти за-
повнювали пасмом чепця.

Висновки.
1. Індивідуальний вибір методу хірургічного лі-

кування КС залежить від локалізації, розмірів, спів-
відношення до архітектоніки магістральних судин і 
варіанта ураження паренхіми селезінки.

2. Залежно від локалізації, розмірів, характеру 
ураження паренхіми у дітей з КС можливе викорис-
тання парціальної цистектомії.

3. З метою закриття або максимального змен-
шення об’єму залишкової порожнини кісти парці-
альну цистектомію слід доповнити капітонажем.

4. Парціальна цистектомія з капітонажем або без 
капітонажу із урахуванням її сегментарного крово-
постачання лапароскопічним чи відкритим спосо-
бом є раціональним методом лікування КС, що ра-
дикально ліквідує патологію та зберігає всі важливі 
функції ураженого органу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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