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ЦеЛЬ. Изучить результаты малоинвазивных методов лечения непаразитарных кист селезенки.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Проведено проспективное нерандомизированное исследование на основании резуль-
татов лечения 71 пациента с непаразитарными кистами селезенки. В зависимости от метода лечения больные 
разделены на 2 группы: в I группе пациентам (n=49) выполнялись лапароскопические операции, во II группе – 
пункционно-склерозирующее лечение под контролем уЗИ (n=22). Всем пациентам проведены клинико-лаборатор-
ные (включая серологический анализ крови на РНГА, ИФА), инструментальные методы исследования – уЗИ, КТ 
(в том числе КТ-ангиография, МРТ), интраоперационно – экспресс-цитологическое изучение пунктата.
РеЗуЛЬТАТЫ. В I группе пациентов в 3 случаях выполнена фенестрация кисты, спленэктомия с аутотрансплан-
тацией селезеночной ткани – у 15 больных, резекция селезенки с кистой выполнена у 31 пациента. Во II группе 
пункционное лечение проводилось у пациентов с коморбидной патологией, при противопоказаниях к эндотрахе-
альному наркозу, глубоком интрапаренхиматозном расположении кисты. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Лапароскопические методы обеспечивают лучшие результаты по сравнению с пункционно-скле-
розирующей методикой: частота интраоперационных осложнений достоверно ниже (ОР 0,26 (0,07–1,02), р=0,055), 
рецидивы через 6–36 месяцев – 2,04 % и 18,1 % соответственно (р=0,044), сроки пребывания в стационаре – 
10,0±0,3 и 14,0±0,5 дней соответственно (р<0,05).
Ключевые слова: непаразитарные кисты селезенки, лапароскопические операции, пункционно-склерозирующее 
лечение, осложнения, рецидив, сроки лечения
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The OBJECTIVE was to study the results of minimally invasive methods of treatment of nonparasitic spleen cysts. 
METHODS AND MATERIALS. A prospective nonrandomized study of 71 patients with nonparasitic spleen cysts was 
carried out. Depending on the method of treatment, the patients were divided into 2 groups: in the l group, patients 
(n=49) underwent laparoscopic operations, in the ll – puncture sclerosing treatment under US control (n=22). All pa-
tients underwent clinical and laboratory tests (including serological blood tests by IHA and EIA), instrumental research 
methods (US, CT angiography, MRT), intraoperative express cytological examination of punctate. 
RESULTS. In group 1, cyst fenestration was performed in 3 patients, splenectomy with autotransplantation of the splenic 
tissue was performed in 15 patients, resection of the spleen with a cyst was performed in 31 patients. In group II, 
puncture treatment was carried out in patients with comorbid pathology, with contraindications to endotracheal anes-
thesia, and deep intraparenchymal cyst location. 
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в в е д е н и е. Кисты селезенки (КС) – редкая 
патология, выявляемая в популяции в 0,07 % слу-
чаев [1], среди них непаразитарные кисты состав-
ляют до 85 % [2] и они чаще встречаются в воз-
расте 20–50 лет, причем у мужчин в 4 раза чаще 
по сравнению с женщинами [3, 4]. Относительно 
этиопатогенеза истинных КС существуют разные 
точки зрения, например, сосудистую мальформа-
цию при эпидермоидных образованиях с эпидерми-
зацией эндотелия или КС связывают с патологией 
эмбриогенеза, которая сопряжена с миграцией ме-
зотелия в селезенку с последующим замещением 
многослойным плоским эпителием [6]. Ложные 
(вторичные) КС составляют примерно 75 % от 
общего числа непаразитарных кист, и наиболее 
часто они развиваются после травм селезенки 
[5]. Обычно выделяют первичные, или истинные, 
кисты, выстланные эпителием и вторичные, или 
ложные, лишенные эпителиальной выстилки [7, 8]. 
Однако дифференциация «истинных» и «ложных» 
кист на основании гистологического выявления 
эпителиальной выстилки не всегда возможна [9].

Истинные кисты составляют 25 % от всех ки-
стозных образований селезенки [10, 11] и в зависи-
мости от характера содержимого делятся на сероз-
ные, геморрагические и смешанные [6]. Серозные 
КС чаще небольших размеров и множественные, 
а геморрагические и смешанные достигают боль-
ших размеров. Вторичные КС встречаются в 75 % 
случаев от общего числа кистозных образований, 
и наиболее частой их причиной является травма. 
Несколько реже кисты возникают в зоне кровоиз-
лияний или инфарктов, заполнены кровянистой 
жидкостью, клеточным детритом или неизменен-
ной кровью, а позже – грануляциями.

В 2013 г. в Институте хирургии им. А. В. Виш-
невского [9] разработана классификация неопухоле-
вых образований селезенки. Она позволяет довольно 
четко определять и дифференцировать очаговые об-
разования селезенки, что особенно важно для вы-
бора оптимальной тактики лечения. Существующие 
другие классификации характеризуют КС по этио-
логии, гистогенезу, особенностям содержимого кист 
и последние часто относят к опухолям или опухоле-
подобным образованиям [12–14].

Чаще всего КС имеют асимптомное течение (до 
61 %) и выявляются случайно при обследовании по 
поводу различных заболеваний [15], что приводит 

к поздней диагностике, росту кист и развитию ос-
ложнений (инфицирование, разрыв, кровотечение) 
[2]. До настоящего времени не существует единых 
подходов к выбору лечебной тактики при КС.

Ангиография может быть ценным методом ис-
следования, позволяющим изучить ангиоархитек-
тонику селезенки, особенно при планировании 
резекции селезенки. Прямым ангиографическим 
признаком КС является наличие бессосудистого 
участка в зоне расположения кисты [6]. Пример-
но такие данные могут быть получены при КТ-
ангиографии.

Исключительно информативным, неинвазив-
ным, широкодоступным и дешевым методом диа-
гностики КС является ультразвуковое исследование 
[4, 6], которое позволяет определить локализацию 
кисты, состояние соседних органов и сосудов се-
лезенки, особенно при дуплексном сканировании.

Компьютерная томография – также информа-
тивный, точный метод, позволяющий определить 
локализацию, размеры, структуру КС, дифференци-
ровать кисты от опухолей [6, 16]. Информативность 
МРТ сопоставима с КТ, хотя лишена возможности 
денситометрии, но при этом методе отсутствует ио-
низирующее излучение и артефакты от костных 
структур, отслеживается естественная контраст-
ность потока крови и высокая контрастность мяг-
ких тканей, МРТ позволяет получить серию тонких 
срезов, построить трехмерную реконструкцию, вы-
делить сосудистую сеть [17, 18].

В настоящее время при размерах КС<5 см и от-
сутствии клинической симптоматики рекомендует-
ся выжидательная тактика [19], но другие авторы 
считают, что очаговое образование независимо от 
размеров служит показанием к операции [6]. Ввиду 
возникновения аспленического синдрома (у 40 % па-
циентов) спленэктомия при КС практически остав-
лена [20, 21], кроме сепсиса, при этом синдроме 
развиваются респираторные, абдоминальные ос-
ложнения, а летальность может достигать 70 % [22].

Для профилактики постспленэктомических ос-
ложнений в последние 20 лет используются различ-
ные варианты аутотрансплантации селезеночной 
ткани [23], органосохраняющих операций [24]. 
К последним относятся резекции селезенки, фе-
нестрация с деэпителизацией полости, пункцион-
но-склерозирующие операции под УЗ-контролем, 
эндоваскулярные вмешательства.

CONCLUSION. Laparoscopic methods provide better results compared to puncture sclerosing technique: the frequency 
of intraoperative complications is significantly lower (RR 0.26 (0.07–1.02), P=0.055), relapses after 6–36 months – 2.04 % 
and 18.1 %, respectively (P=0.044), the length of hospital stay was 10.0 ± 0.3 and 14.0±0.5 days, respectively (P <0.05). 
Keywords: nonparasitic spleen cysts, laparoscopic operations, puncture sclerosing treatment, complications, relapse, 
treatment time
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Лапароскопическая резекция селезенки – эф-
фективный и безопасный метод при тщательной 
оценке анатомии селезенки, особенно ее сосудов, 
частота интра- и послеоперационных осложнений 
может достигать 10,7 % (кровотечения, разрыв КС) 
[25], некоторые авторы при магистральном вари-
анте сосудов селезенки данную операцию не ре-
комендуют [26].

Иссечение экстрапаренхиматозной части стен-
ки кисты с деэпитализацией остаточной полости 
может завершиться ее дренированием или подши-
ванием большого сальника к зоне неиссеченной 
стенки кисты [27]. Частоту интраоперационного 
кровотечения можно уменьшить путем примене-
ния лазерного или радиочастотного скальпеля, 
аргоноусиленной коагуляции, которые позволяют 
осуществлять одновременно рассечение тканей, 
коагуляцию, деэпителизацию [28].

Альтернативой резекции селезенки являются 
чрескожные вмешательства под контролем УЗИ 
и рентгеноскопии: дренирование со склерозировани-
ем кисты, деэпителизация путем суперселективной 
артериальной эмболизации питающей сосудистой 
ножки патологического очага [29]. Эти вмешатель-
ства миниинвазивны, экономичны и не требуют 
эндотрахеального наркоза. Артериальная эмболи-
зация представляется наиболее предпочтительным 
методом ввиду отсутствия рецидивов КС, но в 50 % 
случаев отмечается развитие ишемии сегмента се-
лезенки [30]. В последние годы апробирован новый 
метод лечения – микроволновая абляция с развитием 
коагуляционного некроза стенок кисты [31].

целью исследования явилось изучение резуль-
татов малоинвазивных методов лечения непарази-
тарных кист селезенки.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено проспективное 
нерандомизированное исследование на основании результатов 
лечения 71 пациента с кистозными образованиями селезен-
ки. Соотношение мужчин и женщин составило 1:4,4 (18,3 и 
81,7 % соответственно), средний возраст пациентов составил 
42,5±10,4 лет. В зависимости от метода лечения больные были 
разделены на 2 группы: в I группе пациентам (n=49) выполня-
лись лапароскопические операции, во II – пункционно-скле-
розирующее лечение под контролем УЗИ (n=22).

Больным проводилось общеклиническое обследование. 
Закрытые травмы живота без обращения за стационарной 
помощью, отметили 9 (12,6 %) пациентов, у 2 была госпита-
лизация по поводу небольшой гематомы селезенки. Для исклю-
чения паразитарных заболеваний проводили серологический 
анализ крови (РНГА, ИФА). Ведущее значение в диагностике 
заболеваний селезенки имели инструментальные методы: УЗИ, 
КТ и МРТ органов брюшной полости. Интраоперационно во 
всех случаях проводилось экспресс-цитологическое исследо-
вание пунктата при пункционно-склерозирующем лечении или 
исследование образцов тканей (стенок кисты). Операционные 
образцы исследовались также гистологически, содержимое 
кист подвергалось микробиологическому исследованию.

Результаты работы обработаны с использованием про-
граммы Microsoft Excel 2019, сравнение результатов лечения 
в 2 группах проведено с расчетом отношения рисков с исполь-
зованием z-критерия Фишера, за статистические значимые 
принимали результаты сравнения при р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Из 71 пациента с кистами селе-
зенки (КС) у 11 (15,5 %) можно было предположить 
вторичный, посттравматический характер кисты, 
у остальных пациентов анамнестических особен-
ностей не установлено. Размеры КС, установлен-
ные до операции на основании инструментальных 
методов исследования, представлены в табл. 1. 

Различия по размерам КС в группах пациен-
тов статистически не были значимыми (р=0,548 
и 0,315), как и при оценке размеров кист <10 
и >10 см (р=0,615).

Т а б л и ц а  1

Размеры кист селезенки

T a b l e  1

The size of spleen cysts

№ п/п Группа больных
Размеры кист (см) n ( %)

>5 см <10 см >10 см

1 I группа (n=49) 22 (44,9 %) 27 (55,1 %)

2 II группа (n=22) 12 (54,5 %) 10 (45,5 %)

3 В с е г о  (n=71) 34 (47,9 %) 37 (52,1 %)

Т а б л и ц а  2

Локализация кистозных образований селезенки

T a b l e  2

Localization of cystic formations of the spleen

№ п/п Группа больных

Локализация

Верхний полюс
Средние сегменты 

(S3, S4)
Висцеральная  
поверхность

Задняя (забрюшинная) 
поверхность

Нижний полюс

1 I группа (n=49) 19 (38,8 %) 8 (16,3 %) 3 (6,1 %) 4 (8,2 %) 15 (30,6 %)

2 II группа (n=22) 4 (18,2 %) 4 (18,2 %) 1 (4,5 %) 5 (22,7 %) 8 (36,4 %)

3 В с е г о  (n=71) 23 (32,4 %) 12 (16,9 %) 4 (5,6 %) 9 (12,7 %) 23 (32,4 %)
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Кистозные образования в верхнем полюсе се-
лезенки были у 36 (50,7 %) больных, нижнем по-
люсе – у 23 (32,4 %) и ближе к воротам селезен-
ки – у 12 (16,9 %) пациентов. Локализация КС по 
группам пациентов представлена в табл. 2.

В большинстве наблюдений клиническое течение 
КС было бессимптомным, и кисты выявлялись слу-
чайно при обследовании по поводу других заболе-
ваний, неясного абдоминального дискомфорта. При 
тщательном проведении пальпации живота, в том 
числе на правом боку, из 37 пациентов с КС>10 см 
опухолевидное образование было определено или 
заподозрено у 17 (45,9 %). Определенную помощь 
для проведения целенаправленного поиска КС могут 
сыграть анамнестические сведения о травме живота 
(были выявлены у 11 пациентов (15,5 %)). Резуль-
таты серологических исследований на эхинококкоз 
(РНГА, ИФА) у всех пациентов были отрицатель-
ными. Ведущими методами диагностики КС были 
лучевые – УЗИ, КТ, МРТ.

При определении показаний к хирургическому 
лечению пациентов с КС оценивали следующие 
критерии: 1) выраженность клинических симпто-
мов (боли в животе, абдоминальный дискомфорт 
и другие) или осложненное течение (инфициро-
вание, кровоизлияние в полость кисты, разрыв); 
2) размеры кисты при неосложненном течении 
 более 5 см в диаметре; 3) локализация КС; 4) нали-
чие другой абдоминальной патологии, требующей 
хирургической коррекции.

При выборе метода хирургического вмеша-
тельства, в частности при планировании ре-
зекции селезенки, анализировали особенности 
ангиоархитектоники, тип кровоснабжения, взаи-
моотношение кисты с сегментарными или крупны-
ми артериями селезенки на основании результатов 
КТ-ангиографии, дуплексного сканирования. Важ-
но оценить границы безопасной резекции стенки 
кисты и возможности деэпителизации остаточной 
полости при использовании физических методов.

При лапароскопических вмешательствах мы вы-
полняли 3 варианта операции: фенестрация кисты 
(n=3), спленэктомия с имплантацией селезеноч-
ной ткани (n=15) и резекция селезенки с кистой 
(n=31). Первым этапом выполняли пункцию кисты 
и эвакуацию содержимого, далее – максимальное 

иссечение наружной стенки кисты и деэпители-
зацию дна кисты при помощи электрокоагуляции 
(в 3 случаях операция ограничилась указанными 
этапами). При интрапаренхиматозной локализа-
ции части кисты, распространении ее на сегмен-
ты селезенки с оставлением небольшой толщины 
паренхимы выполняли резекцию с осуществлением 
поэтапного («пошагового») гемостаза электрокоа-
гуляцией или  ультразвуковым скальпелем мелких 
сосудов или клипированием более крупных (сег-
ментарных) артерий и вен. Из 31 случая резекция 
селезенки в 6 случаях, при значительных разме-
рах кист (>10–15 см) объем операции достигал 
гемиспленэктомии. Кроме 31 операции резекции 
КС, попытка выполнить такой же объем вмеша-
тельства предпринималась еще в 4 случаях, однако 
из-за массивного кровотечения была произведена 
спленэктомия с имплантацией селезеночной ткани. 
Также следует отметить, что из 31 случая резекции 
селезенки у 3 больных для остановки кровотече-
ния выполнено лигирование а. lienalis в воротах 
селезенки. После перевязки селезеночной артерии 
по визуальной интраоперационной оценке выра-
женной ишемии отмечено не было, и хирурги от-
казались от спленэктомии.

Спленэктомия с имплантацией селезеночной 
ткани (15 случаев) выполнялась при распростра-
ненном поражении кистой значительной части се-
лезенки, выраженном рубцово-спаечном процессе 
вокруг селезенки и возникновении неконтролиру-
емого интраоперационного кровотечения. Во всех 
случаях спленэктомия завершена имплантацией 
селезеночной ткани. Для этого из удаленной селе-
зенки скальпелем вырезали 4–5 фрагментов селе-
зеночной ткани с капсулой толщиной 0,5 см и раз-
мерами 3,5×3,5 см. Фрагменты имплантировали 
в толщу большого сальника, отступая на 10–12 см 
от его свободного края, и фиксировали кетгутовы-
ми швами. В ряде случаев или аутотрансплантаты 
имплантировали субсерозно в брыжейку тонкой 
кишки.

Во II группе (n=22) пункционно-склерозиру-
ющее лечение (ПСЛ) проводилось пациентам по 
следующим показаниям: при наличии выражен-
ной коморбидной патологии, чаще всего со сто-
роны сердца и легких, в том числе при наличии 

Т а б л и ц а  3

Результаты лечения пациентов с кистами селезенки в зависимости от вида операции

T a b l e  3

The results of treatment of patients with spleen cysts, depending on the type of surgery

№ п/п Виды операций
Среднее время  
операций, мин

Интраоперационное 
кровотечение

Конверсия Рецидив кисты

1 Спленэктомия с имплантацией селезеночной ткани 68 – – –

2 Резекция селезенки 35 3 (9,7 %) – 1 (3,2 %)

3 Фенестрация кисты 32 – – –

4 Пункционно-склерозирующее лечение 21 5 (22,7 %) – 4 (18,2 %)
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противо показаний к эндотрахеальному наркозу 
(число баллов по ASA>3); при глубоком интрапа-
ренхиматозном расположении кисты, в том числе 
при расположении кисты рядом с крупными сосу-
дами и большим риском их повреждения.

ПСЛ выполнялось под ультразвуковым контро-
лем троакар-канюлей или катетером over-needle. По-
сле пункции и эвакуации содержимого кисты в оста-
точную полость вводили 96 % раствор этилового 
спирта от 20 до 100 мл, в среднем – 61,2±12,4 мл. 
Время экспозиции склерозанта составляло 3–4 мин, 
после чего спирт эвакуировали и извлекали иглу. 
игла после этого удалялось. У 2 пациентов с КС бо-
лее 5 см потребовались повторные пункции через 6, 
12 и 18 месяцев.  Необходимость в повторных ПСЛ 
сеансах обусловлена большими размерами кист, ис-
ходными воспалительными изменениями и ригидно-
стью стенки кисты, что препятствовало облитерации 
ее просвета.

Средние сроки госпитализации больных 
в I группе составили 10,0±0,3, во II – 14,0±0,5 дней 
(р<0,05). Сравнительные результаты лечения боль-
ных представлены в табл. 3.

Таким образом, частота интраоперационных 
осложнений (кровотечение) в I группе составила 
6,1 % (к числу резекций селезенки – 9, 7 %), во 
II группе – 22,7 % (ОР-0,269; 95 % ДИ, 0,071–1,029; 
z-критерий Фишера 1,918, р=0,055). Рецидивы КС 
при контрольных УЗИ и КТ органов брюшной поло-
сти через 6, 12, 36 месяцев были выявлены в I груп-
пе в 2,0 % (3,2 % к числу резекций  селезенки), во 
II группе – в 18,2 % случаев (ОР-0,112; 95 % ДИ, 
0,013–0,947; z-критерий Фишера – 2,01; р=0,044). 
В послеоперационном периоде у 2 больных были 
инфильтраты передней брюшной стенки в области 

установки троакаров, у 1 пациента после лапаро-
скопической резекции селезенки развился абсцесс 
в зоне операции, что потребовало спленэктомии.

о б с у ж д е н и е. Современные лучевые ме-
тоды исследования позволяют точно диагности-
ровать очаговые поражения селезенки. Ангиогра-
фия, включая КТ-ангиографию, дает возможность 
до операции оценить анатомию сосудов селезенки, 
что важно для выбора метода и объема хирурги-
ческого вмешательства, а также для выполнения 
резекции селезенки с минимизацией интраопе-
рационного кровотечения. Важно учитывать еще 
роль коллатерального кровообращения селезенки 
за счет желудочно-сальниковых артерий и коротких 
артерий желудка, нередко позволяющих компенси-
ровать кровоснабжение селезенки при вынужден-
ной перевязке селезеночной артерии [32] (рис. 1), 
а также внутриорганную топографию ветвей а. 
lienalis – магистральный или рассыпной тип [33].

При магистральном варианте кровоснабжения 
селезенки необходимо строго придерживаться 
границ анатомической резекции (сегмента). Необ-
ходимо также учитывать отсутствие или слабую 
выраженность внутриорганных анастомозов, что 
может служить причиной ишемии при перевязке 
сегментарных артерий [34].

Следовательно, при резекции селезенки необ-
ходимо перевязывать артерии и вены, имеющие 
отношение только к удаляемой части селезенки, 
и сохранять анастомозы между ветвями аа. gast-
roomentalis sinistra и dextra (рис. 2).

Следовательно, при таком подходе кровоснабже-
ние оставшейся части селезенки будет обеспечивать-
ся экстаорганно за счет анастомозов между а. lienalis 
и aa. gastroomentalis через aa. gastricae breves. При 

 
Рис. 1. Компенсация кровообращения селезенки при перевязке a. lienalis

Fig. 1. Compensation of blood circulation of the spleen during ligation of a. lienalis
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необходимости перевязки ствола селезеночной ар-
терии компенсация кровотока в селезенке также 
 обеспечивается за счет этих анастомозов [35]. 

При вынужденной или запланированной спле-
нэктомии аутотрансплантация селезеночной тка-
ни является эффективным методом профилакти-
ки постспленэктомического синдрома, что было 
установлено нами в предыдущих исследованиях, 
а также и другими авторами [36].

Как показало наше исследование, лапароскопи-
ческий оперативный метод лечения КС является 
значительно более эффективным, чем пункцион-
но-склерозирующий метод: частота интраопера-
ционных осложнений достоверно ниже (ОР 0,26 
(0,07–1,02), р=0,055), рецидивы через 6–36 ме-
сяцев – 2,0 % и 18,3 % (р=0,044) соответствен-
но, сроки пребывания в стационаре – 10,0±0,3 
и 14,0±0,5 дней соответственно (р<0,05).
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