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ОПЕРАЦІЯ «UNROOFING» ЯК ВАРІАНТ 
ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ КІСТ СЕЛЕЗІНКИ 
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Резюме. Вступ. Операція «unroofing» при хірургічному лікуванні кіст селезінки (КС) у дітей як при 
лапаротомному, так і при лапароскопічному доступі, широко пропонується та дискутується в літерату-
рі. Обговорюються показання, протипоказання, переваги та недоліки щодо травматичності та надійнос-
ті операції unroofing при КС у дітей.

Мета дослідження: розробити показання та оцінити результати операції unroofing при хірургічно-
му лікуванні КС у дітей.

Матеріали та методи. За період від січня 1998 року до травня 2020 року прооперовано 175 (66,04%) 
із 265 досліджуваних дітей із КС. Решта 90 (33,96%) пацієнтів знаходились під динамічним спостережен-
ням. 

Результати досліджень. Проведено 119 (68,00%) відкритих і 56 (32,00%) лапароскопічних втру-
чань у дітей із різною посегментною локалізацією кіст. Лапаротомну операцію unroofing виконано у 12 
пацієнтів з КС, unroofing із капітонажем – у 35. Лапароскопічно операцію unroofing виконано у 30 паці-
єнтів із КС, лапароскопічно unroofing із капітонажем – у 21. Рецидиви після відкритої корекції КС у ді-
лянці воріт методом unroofing із капітонажем виявлено у 2 (1,68%) дітей, які коригували повторною 
операцією unroofing із капітонажем при відкритій операції. У 3 (5,36%) пацієнтів після лапароскопіч-
ної операції unroofing без капітонажу (n=2) та після unroofing із заповненням порожнини кісти пасмом 
чепця (n=1) відмічено рецидиви кіст, які повторно корегували лапароскопічно (n=1) та відкрито (n=2) 
операцією unroofing із капітонажем. У 9 (7,56%) після лапаротомії та у 7 (12,50%) після лапароскопії 
зберігалися мінімальні залишкові порожнини кіст, які самостійно зліквідувалися в динаміці протягом 
1-2 років.

Висновки. Залежно від локалізації, розмірів, характеру ураження паренхіми у дітей із КС можливе ви-
користання операції unroofing. Із метою закриття або максимального зменшення об’єму залишкової по-
рожнини кісти операцію unroofing слід доповнити капітонажем. Операція unroofing з капітонажем або 
без капітонажу із урахуванням сегментарного кровопостачання селезінки лапароскопічним чи відкри-
тим способом є раціональним методом лікування КС, що радикально ліквідовує патологію та зберігає всі 
важливі функції ураженого органу.

Ключові слова: кіста селезінки, діти, лікування, unroofing, лапароскопія, лапаротомія, результати.

Unroofing surgery as an option for surgical treatment of splenic cysts in children
Kuzyk A.S. 

Abstract. Introduction. The unrooϐing operation for the surgical treatment of splenic cysts (SC) in children 
with both laparotomic and laparoscopic access, which are widely used and discussed in the literature. Commonly 
discussed indications, contraindications, advantages and disadvantages of trauma and reliability of unrooϐing 
surgery for CS in children.

Objectives: to develop indications and evaluate the results of unrooϐing surgery for the surgical treatment of 
SC in children.

Materials and methods. For the period from January 1998 to May 2020, we operated 175 (66.04%) out of 265 
studied children with SC. The remaining 90 (33.96%) patients were under dynamic observation.

Results and discussion. 119 (68.00%) laparotomic and 56 (32.00%) laparoscopic interventions were per-
formed in children with different segmental localization of SC. Laparotomic unrooϐing was performed in 12 pa-
tients with SC, unrooϐing with capitonage - in 35. Laparoscopic unrooϐing was performed in 30 patients with SC, 
laparoscopic unrooϐing with capitonage - in 21. Recurrences after laparotomic unrooϐing with capitanation with 
location SC in the area of gate of spleen was observed in 2 (1.68%) which was corrected by relaparotomy with un-
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rooϐing with capitonation. In 3 (5.36%) patients reoccurrence was observed after laparoscopic surgery unrooϐing 
without capitoning (n=2) and after unrooϐing with ϐilling of the cyst cavity with omentum (n=1), which were cor-
rected laparoscopically (n=1) and laparotomic (n=2) unrooϐing with capitonation. In 9 (7.56%) after laparotomy 
and in 7 (12.50%) after laparoscopy, minimal residual cyst cavities were observed, which got self-eliminated in 
the dynamic observation within 1-2 years.

Conclusion. Depending on the location, size, nature of the parenchymal lesion in children with SC we can use 
the operation of unrooϐing. In order to close or minimize the volume of the residual cavity of the cyst, the unroof-
ing operation should be supplemented by capitonation. The unrooϐing with or without capitonation, taking into 
account its segmental blood supply by laparoscopic or laparotomic method, is a rational method for SC treatment 
that radically eliminates the pathology and preserves all important functions of the affected organ.

Key words: splenic cyst, children, treatment, unrooϐing, laparoscopy, laparotomy, results.

Вступ
Кісти селезінки (КС) у дітей – рідкісна па-

тології. Через те, що опубліковані в літерату-
рі дослідження з приводу лікування КС ба-
зуються на невеликій кількості пацієнтів, не 
розроблено чітких рекомендацій щодо такти-
ки при цій патології у дітей [1, 2, 3]. Проблем-
ні питання стосуються показань до хірургіч-
ного лікування відносно розмірів кісти, її ло-
калізації, походження та наявності клінічних 
ознак. Використовують досить широкий діа-
пазон хірургічних способів корекції КС – від 
спленектомії до різного виду органозберіга-
ючих операцій [4, 5, 6]. При хірургічному ліку-
ванні КС описані альтернативні органозбері-
гаючі методи корекції - часткова цистектомія 
з марсупіалізацією або фенестрацією (unroo-
fing), часткова спленектомія, ультразвукова 
черезшкірна абляція різного виду склерозан-
тами тощо [7]. В залежності від вибору спосо-
бу хірургічної корекції КС повідомляють про 
досить високу частоту рецидивів – аж до 90% 
[8, 9, 10, 11].

Обговорюються покази, протипокази, пе-
реваги та недоліки щодо травматичності й 
надійності кожного із методів хірургічного 
втручання при КС у дітей [12, 13, 14].

Мета дослідження
Розробити показання та оцінити ефек-

тивність використання операції unroofing при 
хірургічному лікуванні КС у дітей.

 
Матеріали та методи 
Проведено аналіз діагностики та ліку-

вання 265 дітей у віці від 1 місяця до 18 років 
з КС, які від січня 1998 року до травня 2020 
року знаходилися в клініках дитячої хірургії 
Національного медичного університету імені 
О.О. Богомольця (м. Київ) та Львівського наці-
онального медичного університету імені Да-
нила Галицького (м. Львів). Серед них було 
147 (55,47%) хлопчиків і 118 (44,53%) дівча-

ток. Прооперовано 175 (66,04%) дітей, а ре-
шта 90 (33,96%) пацієнтів знаходились під 
динамічним спостереженням.

Показанням до хірургічного лікування на-
ших пацієнтів була наявність кістозного утво-
рення у селезінці діаметром понад 20 мм, яке 
в динаміці збільшувалося в розмірах.

Оперували 175 (66,04%) із 265 досліджу-
ваних пацієнтів. Розміри кіст у всіх проопе-
рованих дітей коливалися в діаметрі від 20 
до 200 мм. Під динамічним спостереженням 
знаходились 90 (33,96%) дітей, яких не опе-
рували.

Не оперували пацієнтів за наявності кіс-
тозного утворення у селезінці діаметром 
менше 20 мм (n=61). Їм проводили УЗД-мо-
ніторинг спочатку 2 рази на 6 місяців протя-
гом першого року з часу встановлення діа-
гнозу, після цього – 2 рази на рік, до досягнен-
ня пубертатного віку. Щорічне спостережен-
ня продовжували до кінця статевої зрілості, 
оскільки за даними літератури можливий ри-
зик прогресування або регресії кісти в цьому 
віці [15, 16]. Прогресування росту кіст у цих 
дітей ми не спостерігали.

Також не оперували тих дітей, у яких роз-
міри кіст у селезінці були від 20 до 62 мм, 
мали безсимптомний перебіг, але батьки не 
давали згоду на хірургічне лікування (n=29). 
Вони знаходилися під динамічним спостере-
женням. Ця група пацієнтів була найскладні-
шою для аналізу, оскільки у більшості із них 
відсутня інформація щодо динаміки через не-
регулярний моніторинг.

Більш детальний аналіз в даній робо-
ті проведений щодо визначення показань та 
оцінки ефективності операції unroofing (част-
кове висічення оболонок кісти селезінки) з 
капітонажем (зашивання стінок залишкової 
порожнини кісти) і без капітонажу при хірур-
гічному лікуванні КС у дітей лапароскопічним 
і відкритим (лапаротомним) способом. 
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Результати досліджень 
Ми провели 119 (68,00%) відкритих і 

56 (32,00%) лапароскопічних втручань у ді-
тей із різною посегментною локалізацією 
КС (табл. 1). Найчастіше виявляли уражен-
ня верхнього, середнього та комбінації верх-
нього і середнього сегментів селезінки. Ура-

ження нижнього сегменту траплялися дещо 
менше. Залежно від локалізації, розмірів, ха-
рактеру ураження паренхіми та співвідно-
шення до судин селезінки проводили хірур-
гічне втручання з лапаротомного розтину 
або лапароскопічно. 

Таблиця 1
Хірургічний підхід при кістах селезінки залежно від їх локалізації 

по сегментах

Локалізація кіст 
по сегментах

Хірургічний підхід
Всього

Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 36 23 59 33,71%

Середній 35 10 45 25,71%

Нижній 15 11 26 14,86%

Верхній + середній 22 10 32 18,29%

Нижній + середній 9 2 11 6,29%

Верхній + нижній 1 - 1 0,57%

Верхній + середній + нижній 1 - 1 0,57%

Разом: 119 (68,00%) 56 (32,00%) 175 100%

У хірургічному лікуванні дітей із КС ми 
дотримувались органозберігаючого принци-
пу. Лише в одного із наших пацієнтів при то-
тальному кістозному ураженні селезінки ви-
конано спленектомію. У всіх інших дітей про-

ведені різні варіанти лапаротомних або лапа-
роскопічних органозберігаючих операцій на 
селезінці: unroofing без капітонажу, unroofing 
з капітонажем і парціальна резекція селезін-
ки (табл. 2).

Таблиця 2
Варіанти хірургічних втручань у дітей при кістах селезінки

Характер операції
Вид хірургічного втручання

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Unroofing без капітонажу 12 30 42 24,00%

Unroofing з капітонажем 35 21 56 32,00%

Парціальна резекція селезінки 71 5 76 43,43%

Спленектомія 1 - 1 0,57%

Разом: 119 (68,00%) 56 (32,00%) 175 100%

У 119 (68,00%) пацієнтів КС ліквідовані 
відкритим способом (табл. 3, 4). Кісти верх-
нього сегмента селезінки з лапаротомного 
доступу скореговані у 36 пацієнтів, середньо-
го сегмента – у 35 (в тому числі – 5 у ділянці 

воріт селезінки), нижнього сегмента – в 12 ді-
тей, верхнього та середнього сегментів – у 22, 
середнього та нижнього сегментів – у 9, верх-
нього та нижнього – в 1, верхнього, середньо-
го та нижнього сегментів – в 1 дитини. Лапа-
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ротом ну операцію unroofing без капітонажу 
виконано у 12 пацієнтів з КС, unroofing із капі-
тонажем – у 35 і парціальну резекцію селезін-
ки – у 71 і спленектомію – в 1 дитини.

У 56 (32,00%) пацієнтів КС ліквідовані ла-
пароскопічно. Кісти верхнього сегмента селе-
зінки лапароскопічно скореговані у 23 паці-
єнтів, середнього сегмента – у 10 (в тому чис-

лі – 4 у ділянці воріт селезінки), нижнього 
сегмента – в 11 дітей, верхнього та середньо-
го сегментів – у 10, середнього та нижнього 
сегментів – у 2 дітей. Лапароскопічну опера-
цію unroofing без капітонажу виконано у 30 
пацієнтів з КС, операцію unroofing із капіто-
нажем – у 21 і парціальну резекцію селезін-
ки – у 5 дітей.

Таблиця 3
Хірургічний підхід при операції unroofing без капітонажу залежно

від локалізації кіст по сегментах

Локалізація кіст по сегментах
Хірургічний підхід

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 13 2 15 35,71%

Середній 6 8 14 33,33%

Нижній 5 1 6 14,28%

Верхній + середній 6 1 7 16,68%

Разом: 30 (71,43%) 12 (28,57%) 42 100%

Таблиця 4
Хірургічний підхід при операції unroofing з капітонажем залежно 

від локалізації кіст по сегментах

Локалізація кіст по сегментах
Хірургічний підхід

Всього
Лапаротомія Лапароскопія

Верхній 7 6 13 23,21%

Середній 13 4 17 30,36%

Нижній 3 5 8 14,29%

Верхній + середній 10 4 14 25,00%

Нижній + середній 2 2 4 7,14%

Разом: 35 (62,50%) 21 (37,50%) 56 100%

Нами розроблені оригінальні методи-
ки відкритої операції unroofing при кістозно-
му ураженні різної локалізації з використан-
ням степлєрного чи лігатурного швів, або їх-
ньої комбінації, методики капітонажу порож-
нини кісти. Усі ці методики ми використову-
вали індивідуально до кожного випадку – за-
лежно від локалізації, розмірів, ступеня ура-
ження паренхіми та архітектоніки судин від-
носно сектора ураження.

Підводячи підсумок використання різних 
методик при відкритій (лапаротомній) корек-
ції КС у дітей, відзначаємо, що такими спосо-

бами можлива гарантована ліквідація ура-
ження різної локалізації. 

Рецидив кісти після відкритої корекції КС 
в ділянці воріт селезінки шляхом unroofing із 
капітонажем виявлено у 2 (1,68%) із 119 па-
цієнтів. Корегували рецидив КС в обох випад-
ках повторною операцією unroofing із капіто-
нажем при лапаротомній операції.

У 9 (7,56%) із 119 дітей після лапаротом-
ної корекції КС у віддаленому періоді зберіга-
лася мінімальна залишкова порожнина кісти, 
яка самостійно зліквідувалася в динаміці про-
тягом 1-2 років.
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Під час відкритих хірургічних втручань 
існує краща можливість врахувати сегмен-
тарне кровопостачання селезінки та вибрати 
гарантовано ефективний спосіб радикальної 
корекції кістозного ураження. При лапарос-
копії така можливість обмежена. Тому, маю-
чи великий досвід відкритих хірургічних ор-
ганозберігаючих втручань при КС різної ло-
калізації та розмірів, на нашу думку, не в усіх 
випадках, навіть при наявності забезпечено-
го арсеналу необхідних інструментів та при-
строїв, існує можливість радикального га-
рантованого ефективного лапароскопічно-
го лікування КС. Вважаємо, що для лапарос-
копічного лікування КС необхідний селек-
тивний вибір. Перед лапароскопічними опе-
раціями важливе детальне врахування лока-
лізації, розмірів, співвідношення до архітек-
тоніки магістральних судин і варіанта ура-
ження паренхіми. Інформація, отримана піс-
ля ультрасонографії, КТ чи МРТ допомагала 
нам вибрати спосіб хірургічної корекції кіс-
ти у селезінці.

Аналізуючи результати променевих до-
сліджень і провівши паралелі з інтраопера-
ційною картиною, ми відзначили, що глибо-
ке інтрапаренхіматозне розташування кісти в 
селезінці та розташування її близько до магі-
стральних судин не дозволяє повноцінно ви-
конати всі необхідні варіанти лапароскопіч-
ної її ліквідації. Операція unroofing є неради-
кальним способом корекції, бо залишений 
«кратер» у паренхімі є потенціальною причи-
ною раннього рецидиву кісти. Парціальна ре-
зекція селезінки в такому випадку є неможли-
вою.

Особливу складність створює глибоке ін-
трапаренхіматозне задньо-латеральне розта-
шування КС з виходом поверхні капсули на ді-
афрагму або задню чи бокову черевну стінку. 
В такій ситуації операція unroofing небезпеч-
на великою вірогідністю появи рецидиву кіс-
ти, коли ригідний «кратер» внутрішньої по-
верхні кісти перекривається діафрагмою або 
черевною стінкою. Капітонаж у вигляді заши-
вання порожнини кісти або методом омен-
топластики при такій локалізації не гаран-
тує повну ліквідацію порожнини кісти, після 

чого зберігається залишкова порожнина, або 
знову-таки – наступає рецидив КС.

При такій тактиці ми мали 3 випадки ре-
цидиву КС власного досвіду і 6 випадків – з ін-
ших клінік. Повноцінний капітонаж порожни-
ни кісти власними тканинами в подібній си-
туації можливий лише при достатній еластич-
ності паренхіми селезінки. Заповнення по-
рожнини кісти пасмом чепця не в усіх випад-
ках є раціональним, з чим ми зіткнулися, ще 
в 3 пацієнтів. Парціальна резекція селезінки 
при глибокому інтрапаренхіматозному роз-
ташуванні кісти, коли необхідно розсікати ве-
лику товщу паренхіми, навіть при достатньо-
му технічному забезпеченні електрохірур гією 
та наявності аргонової коагуляції є досить 
травматичним методом, що є причиною вира-
жених інтраопераційних  кровотеч.

У цілому в 3 (5,36%) із 56 пацієнтів у від-
даленому періоді після лапароскопії просте-
жувався рецидив кісти. Це були діти після опе-
рації u nroofing без капітонажу (n=2) та після 
операції unroofing із заповненням порожни-
ни кісти пасмом чепця (n=1). Корегували дане 
ускладнення повторною операцією unroofing 
з капітонажем – в одному випадку лапароско-
пічно і у двох дітей – відкритою операцією.

У 7 (12,50%) із 56 дітей після лапароско-
пічної корекції КС у віддаленому періоді збе-
рігалася мінімальна залишкова порожнина 
кісти, яка самостійно зарубцювалася в дина-
міці протягом 1–2 років.

Висновки
1. Залежно від локалізації, розмірів, харак-

теру ураження паренхіми у дітей із КС можли-
ве використання операції unroofing.

2. Із метою закриття або максимально-
го зменшення об’єму залишкової порожнини 
кісти операцію unroofing слід доповнити капі-
тонажем.

3. Операція unroofing із капітонажем або 
без капітонажу, із урахуванням сегментарно-
го кровопостачання, лапароскопічним чи від-
критим способом є раціональним методом лі-
кування КС, що радикально ліквідовує пато-
логію та зберігає всі важливі функції ураже-
ного органу.
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