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Вперше описав випадок непаразитарної кісти

печінки (НКП) Bristow у 1856 р. До 1913 р. було

проведено 34 операції з приводу НКП, у 1924 р. –

104 операції.

Частота кістозних уражень печінки, за даними

автопсій, становить 0,15–1,86% (Є.Л. Файн, 1958,

Фельдман, 1958).

НКП класифікують на:

І. Несправжні кісти печінки:

1) травматичні;

2) запальні.

ІІ. Кістозні новоутворення печінки:

1) дермоїдні;

2) лімфоїдні;

3) ендотеліальні;

4) проліферативні.

Травматичні кісти являють собою кінцеву фа$

зу центральних і підкапсульних гематом печінки

при тупій травмі. Такі кісти трапляються рідко. За

даними клініки Мейо, серед 67 випадків НКП ви$

явлено 5 випадків травматичних кіст (Henson,

1957).

Ускладненням НКП може бути крововилив у

кісту, нагноєння, розрив, злоякісне перероджен$

ня. Нагноєння кіст супроводжується швидким

зростанням клініки. 

Діагностика кіст може бути складною. При

пальпації виявляється тугоеластичне утворення в

правій підреберній ділянці. При рентгенографії

черевної порожнини можна побачити контур кіс$

ти та високе стояння правої половини діафрагми.

При ультразвуковому дослідженні виявляється

кістозне утворення, заповнене рідиною, на тлі пе$

чінки. При комп’ютерній томографії видно кіс$

тозне утворення, його денситометрія відповідає

густині рідини.

Клінічна картина є чіткішою при великих роз$

мірах кісти, коли здавлюються сусідні органи. Ве$

ликі кісти можуть займати всю черевну порожни$

ну [1].

Лікування НПК можна проводити пункціями

з промиванням розчинами антисептиків і введен$

ням склерозуючих препаратів [2], пункціями під

контролем лапароскопа, під ультразвуковим кон$

тролем [3]; відкритими операційними втручання$

ми (сегментарна резекція печінки з кістою, енук$

леація кісти, цистоєюностомія з анастомозом за

Ру, марсупіалізація кісти, відкрите зовнішнє дре$

нування).

Прогноз завжди складний.

Після відкритого дренування настає тимчасо$

ве поліпшення. Великою є  вірогідність рецидиву.

Наводимо наше спостереження. 

Хворий В.М.П., 1954 р. н., госпіталізований у

хірургічне відділення Відділкової лікарні на

ст. Куп’янськ 11.06.2003 р. у тяжкому стані з діаг$

нозом гострий панкреатит (?), цироз печінки (?).

Скарги на сильні болі в животі, блювання. Хво$

ріє протягом 1 міс, після отриманої 09.05.2003 р.

травми живота при падінні. Весь цей час перебу$

вав удома. Стан погіршувався поступово. Вперше

оглянутий 11.06.2003 р. дільничним терапевтом.

Госпіталізований у хірургічне відділення лікарні. 

Раніше був цілком здоровим. Протягом остан$

ніх років постійної роботи не мав, зловживав

спиртними напоями.

При об’єктивному обстеженні загальний стан

дуже тяжкий, риси обличчя загострені, тургор

шкіри знижений, кахексія, склери звичайного

кольору, температура тіла – 36,8 °С. При глибоко$

му диханні, напруженні біль у животі посилюєть$

ся. Перкуторний звук над легенями без змін, при

аускультації – везикулярне дихання, пульс 

112 уд./хв, артеріальний тиск – 110/60 мм рт. ст.

Язик сухий, живіт великих розмірів, всю черевну

порожнину займає тугоеластичне утворення, його

нижній край розташований над симфізом.

При лабораторному обстеженні: аналіз крові

клінічний: еритроцити – 2,4·1012/л, лейкоцити –

9,6·109/л, гемоглобін – 67 г/л, ШОЕ – 55 мм/год,

п/я – 10 %, с/я – 54 %, лімфоцити – 30 %, моно$

цити – 6 %. Аналіз сечі: відносна густина – 1014,
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Рисунок. Томограми хворого В.М.П.:
а) перед операцією – порожнинне утворення печінки займає більшу частину черевної порожнини;

б) через 12 днів – рівномірна структура паренхіми, стрілкою вказана тінь дренажної трубки;
в) через 2 міс після видалення дренажної трубки – рівномірна структура печінки. 

На правому скані видно тінь жовчного міхура 
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