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Кісти черевної порожнини в дітей набувають біль-

шої актуальності у зв’язку з частотою виявлення в по-

пуляції. Донедавна кісти черевної порожнини в дітей 

були досить рідкісною патологією [14, 34, 51]. З кож-

ним роком дане захворювання реєструється все часті-

ше. Різноманітність клінічної картини або відсутність 

її проявів на початкових стадіях призводять до діагнос-

тичних помилок щодо пізнього встановлення діагнозу 

на догоспітальному етапі, що, у свою чергу, призводить 

до ускладнень, іноді досить тяжких. Тому питання діа-

гностики та лікування кіст черевної порожнини у всіх 

вікових групах дотепер залишається одним із найбільш 

актуальних питань у дитячій хірургії [14, 34, 51, 52].

Кісти черевної порожнини в дітей — поняття, що 

об’єднує різноманітні за походженням, анатомічною 

будовою та локалізацією утворення. Дана патологія на-

лежить до рідкісної, частота її становить 1 : 20 000 (Аш-

крафт К.У.) [2], може зустрічатися в будь-якому віці.

Усі кісти черевної порожнини в дітей класифіку-

ються найбільше за анатомічними та етіологічними 

принципами. Розрізняють такі групи кіст (Кущ Н.Л., 

1983): 1) ті, що виникли в результаті пороку розвитку 

ембріональних проток: кіста загальної жовчної про-

токи; 2) виникли в результаті пороку розвитку органа: 

мезентеріальні, кісти печінки, кісти як наслідок по-

двоєння кишкової трубки, кісти сальника, селезінки, 

підшлункової залози та урогенітальні. Деякі з цих груп 

ще включають у себе різні за будовою кістозні утво-

рення, що можуть бути непаразитарними, які, у свою 

чергу, поділяються на справжні (складаються зі спо-

лучної тканини, вистеленої ендотелієм або епітелієм, 

у порожнині міститься серозна рідина) і несправжні 

(не мають внутрішньої вистілки), а також паразитарні. 

Справжні кісти є вродженими і виникають у результаті 

порушення ембріогенезу. Несправжні кісти — набути-

ми і виникають частіше після травм, інфекційних за-

хворювань. За характером вмісту кісти поділяють на 

серозні, геморагічні та серозно-геморагічні. Кісти мо-

жуть бути поодинокими і множинними.

Таким чином, в основу даної класифікації покладе-

но різні принципи (Кущ Н.Л., 1983). На сьогодні не-

має єдиної класифікації кіст черевної порожнини, щоб 

ураховувала всі основні нюанси захворювання. Від-

сутність у практичній роботі уніфікованої класифікації 

часто призводить до недооцінки стану тяжкості дитини 

хірургом, помилкової та неповноцінної тактики на ета-

пах діагностики та лікування.

Походження мезентеріальних і сальникових кіст 

пов’язують з порушенням формування лімфатичної 

системи, зокрема з порушенням процесу з’єднання 

її з венозною системою, недостатністю лімфатичних 
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шунтів, локалізованою дегенерацією лімфатичних 

вузлів. Анатомічно кісти брижі можуть локалізувати-

ся в будь-якій її частині, починаючи з дванадцятипа-

лої кишки і закінчуючи прямою. Вони зустрічаються 

в 4–5 разів частіше, ніж кісти сальника (Кущ Н.Л., 

1983). У 60 % усіх випадків вони знаходяться в бри-

жі тонкої кишки, у 24 % — у брижі товстої кишки та 

в 15 % — в заочеревинному просторі. Кісти сальника 

можуть локалізуватися в малому і великому сальнику. 

Вони бувають поодинокими та множинними і містять 

серозну, хільозну або геморагічну рідину [8, 27, 42, 47]. 

Ентерогенні кісти спостерігаються досить рідко [10, 

16, 29]. Це вроджена аномалія, що може розвиватися 

в будь-якому відділі кишкового тракту, але найбільш 

часто в тонкому кишечнику. Вони локалізуються в са-

мій стінці або прилягають до стінки будь-якої части-

ни шлунково-кишкового тракту. Згідно з сучасними 

патогенетичними підходами, справжні кісти в печінці 

виникають з аберантних жовчних ходів, тобто під час 

ембріонального розвитку не відбувається підключення 

до системи жовчних шляхів окремих внутрішньочас-

точкових і міжчасточкових жовчних ходів; відсутність 

інволюції цих ходів є причиною розвитку кіст печінки 

[18, 25, 40, 46]. Причиною вродженого кістозного роз-

ширення загальної жовчної протоки є комплекс різ-

них пороків жовчовивідних шляхів, а саме: аномальне 

панкреатодуоденальне співустя, порушення розвитку 

м’язового шару загальної жовчної протоки, хімічна та 

ензимна деструкції стінки холедоха при панкреатобі-

ліарному рефлюксі [18, 21, 41, 43]. Поява вродженої 

кісти селезінки, підшлункової залози викликана по-

рушенням ембріонального розвитку плода, у результаті 

якого утворюються неприродні порожнини [6, 7, 12, 

19]. Паразитарні кісти, як правило, бувають виклика-

ні життєдіяльністю паразитичного черв’яка ехінокока 

[1, 38, 39, 53]. Кіста яєчника зустрічається в дівчат усіх 

вікових груп, включаючи новонароджених, і навіть 

у плода [3–5, 48]. Вроджені та набуті кісти і кістоми 

яєчника становлять собою пухлиноподібні утворення, 

що мають оболонку і виникають в результаті скупчен-

ня рідини в кістозно зміненому фолікулі. За даними 

Н.Л. Куща, кісти (фолікулярна, параоваріальна, шо-

коладна та лютеїнова) яєчника у структурі всіх пухли-

ноподібних утворень становлять 25,5 %, а кістоми — 

24,4 % (Кущ Н.Л., 1983).

Діагностика кіст у дітей становить значні труднощі і 

принципово залежить від ускладнень та їх характеру [11, 

14]. Усі вроджені та набуті (паразитарні та травматичні) 

кісти черевної порожнини в дітей клінічно супроводжу-

ються синдромом пальпованої пухлини (Хамраєв А.Ж., 

2006). У цієї категорії хворих домінуючими симптома-

ми є наявність пухлини в черевній порожнині, симе-

тричні й асиметричні збільшення конфігурації живота. 

Больовий синдром на початковому етапі захворювання 

не характерний. Болі можуть з’являтися в тих випадках, 

коли виникають ускладнення первинного захворюван-

ня. Клінічна картина різних за своєю первинною ло-

калізацією кіст черевної порожнини іноді виявляється 

подібною (біль у животі, диспептичні розлади), але є й 

істотні відмінності (розширення вен передньої черевної 

стінки, зниження частоти пульсу, болі в грудній порож-

нині, кашель, задуха, болі як при нирковій коліці, асте-

новегетативний та інтоксикаційний синдром). У деяких 

випадках захворювання перебігає безсимптомно і ви-

являється як випадкова знахідка під час оперативного 

втручання. Яскрава клінічна картина відмічається при 

появі симптомів ускладнень, у результаті чого виникає 

клініка гострого апендициту, перитоніту, кишкової не-

прохідності, кишкової кровотечі.

Діагностична та лікувальна (хірургічна) тактика зна-

чною мірою визначаються локалізацією та походжен-

ням кісти, а також характером ускладнень, що виникли.

Сучасна діагностика має великий набір різних ме-

тодів дослідження [14, 52]. Інформативність різних ме-

тодик при розпізнаванні об’ємних утворень черевної 

порожнини нерівнозначна, що необхідно враховувати 

при визначенні показань і протипоказань до тієї чи 

іншої методики дослідження, а також визначенні ал-

горитму обстеження. В основу діагностичного пошуку 

покладено принцип від неінвазивного та високочутли-

вого до складного та високоспецифічного. Проблема 

діагностики та лікувально-тактичних критеріїв при 

об’ємних утвореннях черевної порожнини залишаєть-

ся невирішеною. 

Для діагностики кіст черевної порожнини викорис-

товуються: анамнез, огляд, пальпація, перкусія, аус-

культація, оглядова рентгенографія черевної порожни-

ни, іригографія, пасаж шлунково-кишкового тракту, 

ультразвукова діагностика органів черевної порожни-

ни, комп’ютерна томографія, екскреторна урографія, 

пневмоперитонеум, магнітно-резонансна томографія, 

діагностична лапароскопія [11, 12].

Проводиться лабораторна діагностика: загальний 

аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз 

крові, серологічні реакції гемаглютинації та непрямої 

гемаглютинації (для диференціальної діагностики з па-

разитарними кістами).

Оглядова рентгенографія черевної порожнини 

показує зниження газонаповнення кишок, гомоген-

не затемнення, що зміщує кишечник (Тихонов Е. В., 

Кущ Н.Л.). Ультразвукова діагностика має високу 

діагностичну точність (до 80 %) при кістах черевної 

порожнини: визначаються локалізація, розміри, на-

явність багатокамерності, ехогенність вмісту, від-

ношення до прилеглих органів [52]. Комп’ютерна та 

магнітно-резонансна томографія дозволяє із великою 

точністю оцінити топіку утворення, його структуру, 

відношення до прилеглих органів (Тихонов Е. В., 2010).

Для діагностики кісти загальної жовчної протоки 

використовують: лабораторні обстеження (загальний 

аналіз крові, біохімічний аналіз крові); ультразвукову 

діагностику (розміри, тип кістозного утворення, струк-

тура внутрішньопечінкових жовчних ходів, наявність 

холелітіазу); оглядову рентгенографію органів черев-

ної порожнини: у правому підребер’ї гомогенна інтен-

сивна тінь округлої форми; комп’ютерну томографію 

з контрастуванням кишечника; магнітно-резонансну 

томографію; ретроградну холецистохолангіографію; 
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черезшкірну пункційну холангіографію під контролем 

ультразвукової діагностики; інтраопераційну холангіо-

графію; радіонуклідне дослідження з технецієм (збіль-

шення накопичення радіофармпрепаратів у протоці); 

лапароскопію.

Для додаткової діагностики кіст печінки використо-

вують радіонуклідні дослідження [31, 34]: а) визначення 

поглинально-екскреторної функції є одним із вірогід-

них методів виявлення порушення функціонального 

стану печінки; б) сканування виявляє розміри печінки 

та дефекти накопичення радіонукліду в ній, а сцинти-

графічне дослідження вогнищевих утворень печінки в 

діаметрі до 5 см є малоінформативним через перекриття 

їх зображення інтенсивними сигналами від розташова-

ної вище і нижче нормальної паренхіми. Діагностична 

інформативність сканування — до 61 % (Третьяк С.І., 

Дружинін В.І.). Реогепатографія в діагностичних мож-

ливостях осередкової патології печінки обмежена. Тому 

для цих цілей вона практично не застосовується.

Останнім часом особливої актуальності в діагнос-

тиці кіст черевної порожнини набуває діагностична 

лапароскопія [31, 41]. Наприклад, лапароскопія, осо-

бливо сучасна ендовідеолапароскопія із застосуванням 

інструментальної пальпації і маніпуляторів, є вірогід-

ним, але інвазивним методом дослідження. Показан-

ням є неможливість встановлення діагнозу після за-

стосування консервативних методів обстеження. За 

допомогою лапароскопії вдається визначити характер 

пухлиноподібного утворення, локалізацію, відношен-

ня з оточуючими органами і тканинами, а також про-

вести пальпацію інструментами, що дає також додат-

кову інформацію.

Несвоєчасна діагностика призводить до тяжких 

ускладнень: розриву, запалення з перфорацією, на-

гноєння, перекруту ніжки кісти, що спричиняє появу 

симптомів гострого живота, завороту кишок, інвагіна-

ції, кишкової непрохідності [14, 23].

Лікування кіст черевної порожнини оперативне [11, 

17, 32, 36, 37]. У зв’язку з тим, що самовилікування кіст 

не відбувається, а консервативне лікування практично 

не є ефективним, тому цій категорії хворим показано 

хірургічне лікування [31, 33, 38]. Обсяг оперативного 

втручання повинен визначатися в кожному випадку 

строго індивідуально з урахуванням насамперед стану 

хворого, анатомічного розташування, кількості, лока-

лізації, залучення в процес сусідніх органів і усклад-

нень, що розвинулися. При випадковому виявленні 

кіст під час операції з приводу іншого захворювання 

обсяг оперативного втручання обирається індивіду-

ально. Методи різноманітні: дренування, видалення, 

резекція частини кісти, резекція частини органа, ену-

клеація, марсупіалізація, резекція прилеглого відрізка 

кишки разом із кістою і накладення анастомозу кінець 

у кінець, за потреби — з виведенням стоми.

Âèñíîâêè
Труднощі діагностики кіст черевної порожнини, 

відсутність чітких, надійних і доступних для широко-

го практичного використання критеріїв у визначенні 

стадії захворювання, різні підходи до методів лікуван-

ня свідчать про актуальність цієї проблеми [14, 34]. У 

зв’язку з тим, що на сьогодні частота виявлення кіст 

черевної порожнини зростає [15, 39], це потребує біль-

шої уваги з боку хірургів для подальшої більш детальної 

діагностики та розробки на майбутнє єдиного плану 

діагностики та лікування.
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Резюме. В статье представлен литературный обзор про-

блемы современного состояния диагностики и лечения кист 

брюшной полости у детей. 
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Summary. The article presents a literature review on the problem 

of current state of the diagnosis and treatment for abdominal cysts 

in children.
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