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Непаразитарные кисты селезенки – редкое заболевание,  часто имеющее асимптоматическое тече-
ние.  Их классификация включает две основные группы: истинные и ложные кисты,  отличающиеся нали-
чием эпителиальной выстилки.  Необходимость хирургического лечения непаразитарных кист обусловлена 
развитием осложнений: нагноением,  кровоизлиянием в полость кисты и ее разрывом.  Исторически основ-
ным хирургическим методом являлась спленэктомия,  однако полное удаление органа,  особенно в молодом 
возрасте,  часто приводило к появлению жизнеугрожающих инфекционных осложнений.  Альтернативой 
спленэктомии стали органосберегающие операции: парциальная резекция селезенки и фенестация с ис-
сечением стенки кисты.  Однако,  как продемонстрировала клиническая практика,  данные методы могут 
эффективно применяться исключительно для лечения поверхностных кист,  а в процессе операции наблю-
даются разрывы капсулы патологического очага с кровотечением.  В  соответствии с общей тенденцией 
хирургии к снижению травматизации,  стали применять чрезкожные вмешательства под контролем УЗИ и 
рентгеноскопии.  К данным операциям относят: дренирование со склерозированием кисты и деэпителиза-
ция с суперселективной артериальной эмболизацией питающей сосудистой ножки патологического очага.  
Изучение данных методик выявило их слабые стороны: частота рецидивирования кист после склерозиро-
вания составила 30-50%, а применение эмболизирующих агентов в 50% случаев осложняется  ишемией 
сегмента органа с возможным формированием инфарктной зоны в раннем послеоперационном периоде.  
Сегодня внимание исследователей привлекает микроволновая абляция,  тепловой эффект которой создает 
коагуляционный некроз патологического очага и окружающих тканей при минимальном общем токсиче-
ском воздействии.  Данная методика,  несомненно,  требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: киста селезенки,  спленэктомия,  навигационные вмешательства,  чрескожное дрениро-
вание,  эмболизация артерий,  микроволновая абляция

Nonparasitic splenic cysts (NPSCs)  are uncommon lesions of the spleen,  clinically,  they may be asymptom-
atic.  Their  classification includes two basic groups: the true cysts or  primary cysts and false or  pseudo cysts based on 
the presence or  absence of an epithelial lining.  The need for  surgery of nonparasitic cysts is due to the development 
of complications: suppuration,  hemorrhage into the cavity of the cyst and its rupture.  Historically,  the conventional 
surgical method was splenectomy,  however,  complete removal of the organ,  especially at a  young age,  often 
led to life-threatening infectious complications.  Spleen-preserving surgery  is considered to be an alternative   to 
classical  splenectomy: partial resection of the spleen and fenestration with excision  of extra-hepatic  cyst wall.  
However,  as clinical practice has shown,  these methods can be effectively used exclusively for  the treatment of 
superficial cysts,  and during the operation the ruptures of the capsule of the pathological focus with bleeding are 
observed.  According to the general tendency in surgery to reduce the traumatization all patients were worked up  
with an ultrasound and X-Ray examination of the abdomen to look for  the size and location of the splenic cysts.  
These operations include: drainage with sclerosing of the cyst and deepithelialization with superselective arterial 
embolization of the feeding vascular  pedicle of the pathological focus.  The study of these techniques revealed their  
weak points: the recurrence rate of cysts after  sclerosis was 30-50%, and the use of embolizing agents in 50% of 
cases is complicated by ischemia  of an organ segment with possible formation of an infarction zone in the early 
postoperative period.  Nowadays the most promising method is considered to be a  microwave ablation.  Its thermal 
effect creates coagulation necrosis of the pathological focus and surrounding tissues with minimal toxic effects.  This 
approach decidedly requires further  research.
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Введение

Кисты селезенки являются редкой патоло-
гией, выявляемой в популяции всего в 0,07% 

случаев [1], среди которых непаразитарные 
кисты селезенки (НКС) составляют 85% [2]. 

Чаще кисты селезенки имеют асимптома-
тическое течение и выявляются случайно при 
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проведении визуальных исследований органов 
брюшной полости по поводу других заболева-
ний. Отсутствие явной клинической картины 
заболевания наблюдается у 61% пациентов [3]. 
Данный фактор создает трудности для диагно-
стики и приводит к несвоевременному оказа-
нию медицинской помощи, что способствует 
не только росту кисты и кальцинированию ее 
стенок, но и развитию осложнений, угрожаю-
щих жизни пациента. К данным осложнениям 
относятся: нагноение, кровоизлияние в полость 
кисты и ее разрыв [2].

Несмотря на активное развитие медицины 
в целом и хирургии в частности, на данный 
момент не существует единого мнения о выборе 
хирургической тактики лечения НКС.

Классификация кист селезенки

Впервые данная патология была описана в 
1829 году французским врачом  G. Andal при 
проведении аутопсии [4].

После накопления достаточного количества 
аутопсийного материла в 1953 году R.H. Fowler 
предложил первую классификацию кист селе-
зенки, включавшую две основные группы: па-
разитарные и непаразитарные кисты [5]. Вторую 
группу подразделяют следующим образом:

I. Первичные (истинные) кисты:
1) врожденные - мезотелиальные; 
2) неопластические: 
a) дермоидные;
b) эпидермоидные;
c) гемангиомы;
d) лимфангиомы.
II) Вторичные (ложные) кисты:
1) посттравматические;
2) нагноившиеся (абсцессы);
3) дегенеративные (постинфарктные).
В наше время существуют классификации 

кист селезенки по этиологии, гистогенезу и 
характеру содержимого полости [1, 6]. Различа-
ют первичные, или истинные кисты, имеющие 
эпителиальную выстилку внутренней оболочки, 
а также вторичные, или ложные, у которых эпи-
телиальная выстилка отсутствует [7]. Классифи-
кация истинных кист по этиологии включает: 
дермоидные, эпидермоидные и врожденные, 
причем последние формируются еще во время 
эмбриогенеза из-за миграции в ткань селезёнки 
перитонеальных клеток [8]. 

Вторичные (ложные) кисты селезёнки 
составляют 75% всех кистозных образований 
органа [9]. 

Классификация НКС по характеру содер-
жимого включает: серозные,  геморрагические,  
лимфатические и смешанные [10]. 

В настоящее время в клинической прак-
тике непаразитарные кисты селезенки под-
разделяют только на истинные (первичные) 
и ложные (вторичные) в зависимости от 
наличия или отсутствия эпителиальной вы-
стилки [1, 11].

Этиопатогенез непаразитарных 
кист селезенки

На данный момент патогенез непарази-
тарных кист селезенки остается не  до конца 
изученным. По мере накопления морфологиче-
ских данных были предложены различные точ-
ки зрения относительно патогенеза истинных 
кист. A. Gosset в 1939 году предположил, что 
эпидермоидные образования имеют сосуди-
стое происхождение, в основе которого лежит 
сосудистая мальформация с эпидермизацией 
эндотелия [12]. Вторая гипотеза патогенеза ис-
тинных кист гласит, что причиной их появления 
является патология эмбриогенеза, связанная с 
миграцией мезотелия в селезенку и приводящая 
к формированию мезотелиальной внутренней 
выстилки патологического очага, который затем 
замещается многослойным плоским эпителием 
в ходе метаплазии [13].  

Ложные кисты селезенки составляют 75% 
от общего числа непаразитарных кист. Наи-
более частой причиной их появления служит 
травма [12].

Небольшие гематомы селезенки наиболее 
часто рассасываются без появления патологи-
ческих изменений органа. Напротив, крупные 
гематомы приводят к формированию фиброз-
ной капсулы с участками кальциноза [14]. 

Лечение кист селезенки

Наличие очагового непаразитарного об-
разования селезенки не является показанием к 
хирургическому лечению. В течение последних 
10 лет ряд авторов установили, что при размере 
кисты до 5 см и отсутствии клинических про-
явлений рекомендована выжидательная тактика 
ведения больных [15].

До недавнего времени в качестве «золото-
го стандарта» лечения НКС большого объема 
оставалась радикальная спленэктомия, однако 
полное удаление органа сопряжено с возник-
новением аспленического синдрома более чем 
у 40% пациентов, что существенно повышает 
риски развития сепсиса [8, 10]. К наиболее 
опасному осложнению постспленэктомическо-
го синдрома относят развитие молниеносного 
сепсиса, возбудителями которого являются 
MRSA, Neisseria meningitidis, Escherichia coli, 
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Haemophilis influenza [16]. К прочим ослож-
нениям относятся легочно-плевральные и 
внутрибрюшные гнойные воспалительные 
процессы, летальность при которых может 
достигать 70% [17].

Помимо инфекционных осложнений су-
ществует риск развития тромбоцитопении и 
снижения агрегационной активности тромбо-
цитов [18].

С целью профилактики постспленэкто-
мических осложнений были разработаны и 
активно применяются различные техники ау-
тотрансплантации ткани селезенки [19].

Однако наилучших результатов профилак-
тики аспленизма у пациентов с кистами удается 
достичь путем проведения органосохраняющих 
вмешательств [14], к которым относятся пар-
циальные резекции, фенестрации с деэпители-
зацией полости, пункционно-склерозирующие 
операции под УЗ-контролем и эндоваскулярные 
окклюзии.

Лапароскопическую парциальную ре-
зекцию кисты селезенки впервые выполнил  
E. Poulin в 1995 году [20]. Данный метод в насто-
ящее время рассматривается как эффективный 
и безопасный, однако имеющий ряд ограниче-
ний. В первую очередь он требует отточенных 
навыков хирурга и глубоких знаний анатомии 
сосудов селезенки конкретного пациента, так 
как интенсивное кровоснабжение и разнообраз-
ная сосудистая архитектоника приводят к повы-
шенной кровоточивости органа и трудности в 
осуществлении интраоперационного гемостаза. 
Помимо этого, последние данные свидетель-
ствуют о том, что на исход операции оказывает 
большое влияние конфигурация сосудов ворот 
селезенки. В частности, при магистральном 
варианте их расположения органосохраняющая 
тактика не рекомендуется [21]. 

Согласно данным систематического обзора, 
вероятность возникновения интра- и постопе-
рационных осложнений составила 10,7%, среди 
которых наиболее часто наблюдались кровоте-
чения и разрывы кист [22].

Иссечение стенки кистозной полости и 
ее дренирование под контролем лапароскопа 
впервые произвел  M. Salky в 1985 году [23]. 
В настоящее время методика вмешательства 
заключается в необходимости вскрытия про-
света кисты в наиболее тонком месте стенки 
и аспирации ее содержимого. На следующем 
этапе операции осуществляют иссечение экс-
трапаренхиматозной части кисты с последую-
щей деэпителизацией остаточной полости при 
помощи коагуляционных методов. На финаль-
ном этапе после деэпителизации вмешательство 
может быть дополнено марсупиализацией – 

пришиванием сальника в области остаточной 
полости [24].

Важно отметить, что в ходе выполнения 
данных вмешательств часто встречаются ин-
траоперационные разрывы капсулы селезенки 
с развитием массивного кровотечения. Данное 
осложнение  является абсолютным показанием 
к спленэктомии. В связи с высокими риска-
ми осложнений целесообразно применение 
плазменного и радиоволнового «скальпеля» и 
аргоноплазменной коагуляции, которые, воз-
действуя на ткань, единовременно осущест-
вляют ее рассечение, коагуляцию, деструкцию 
(деэпителизацию) и стерилизацию [25].

В соответствии с глобальным направлением 
развития хирургии на снижение травматично-
сти наиболее перспективными представляются 
малоинвазивные техники, представляющие 
собой чрескожные вмешательства под кон-
тролем УЗИ и рентгеноскопии и являющиеся 
альтернативой лапароскопическим методам. К 
данным операциям относят дренирование со 
склерозированием кисты и деэпителизацию с 
суперселективной артериальной эмболизацией 
питающей сосудистой ножки патологического 
очага. В сравнении с лапароскопическими 
методами чрескожные являются менее травма-
тичными, экономически более выгодными и не 
требуют эндотрахеального наркоза [26]. 

Впервые чрескожная пункция под ультра-
звуковым контролем, совмещенная со склеро-
терапией 96% этанолом, была осуществлена  
J. Kawamura в 1984 году, однако данный опыт 
не получил широкого распространения из-за 
высокой частоты рецидивов и необходимости 
проведения многократных повторных вмеша-
тельств [27]. В клинической практике в качестве 
склерозанта применяли различные препараты, 
такие как 40% растворы глюкозы, 2% раствор-
формалина, фенола, 10% настойка йода, однако 
результаты лечения во всех случаях продемон-
стрировали недостаточную эффективность [14].

Альтернативным малоинвазивным вме-
шательством является метод деэпителизации с 
суперселективной артериальной эмболизацией 
питающей сосудистой ножки кисты. В иссле-
довании эмболизацию ветвей селезеночной 
артерии осуществляли посредством суперсе-
лективного введения поливинилалкоголя с по-
мощью микрокатетера, введенного через бедро, 
под контролем рентгеноскопии. Данный метод 
продемонстрировал отсутствие рецидивов по-
сле лечения, а также высокую эффективность 
в отношении интрапаренхиматозных очагов. 
В то же время применение эмболизирующих 
агентов в 50% случаев осложняется  ишемией 
сегмента органа с возможным формированием 
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инфарктной зоны в раннем послеоперационном 
периоде, из-за чего у 50% пациентов в первые 
сутки наблюдается гипертермия и болевой 
синдром [28]. Недостатком данного метода 
также можно назвать длительный период го-
спитализации, составляющий в среднем 9 дней. 
Продолжительность нахождения в стационаре 
обусловлена необходимостью проведения эм-
болизации на 2-5 сутки после дренирования и 
деэпителизации кисты, вариабельностью пе-
риода до прекращения сецернации жидкости в 
остаточную полость и до получения стерильного 
отделяемого по дренажу [29, 30].

Наличие недостатков существующих мало-
инвазивных методов лечения. 

НКС заставляет обратить внимание на 
потенциальные альтернативы. Наиболее пер-
спективным методом является микроволновая 
абляция (МВА). Тепловой эффект МВА при-
водит к развитию коагуляционного некроза. 
Данный тип деструкции тканей безопасен и 
не оказывает токсическое воздействие как на 
окружающие ткани, так и на весь организм 
вцелом [31]. Микроволновое излучение бес-
препятственно проникает в любые ткани, в том 
числе обезвоженные и обугленные структуры 
и их интенсивность практически не зависит от 
эффекта выпаривания. Во время воздействия 
при помощи МВА температура ткани может 
достигать 150ºС, что позволяет создавать боль-
шие (до 8 см) зоны некроза за очень короткое 
время (2-8 мин) и снизить зависимость абляции 
от эффекта «теплоотведения» [32]. 

МВА кисты селезенки впервые была при-
менена в клинике факультетской хирургии 
им. Н.Н. Бурденко, описано клиническое 
наблюдение [33]. В ходе операции в центр 
кисты диаметром 7,5 см чрескожно был про-
веден микроволновой аблятор. Длительность 
абляции составила 5 минут. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. На 
2-ой день после операции пациенту было 
проведено УЗИ, остаточная полость кисты 
отсутствовала, и пациент был выписан. Через 
4 месяца в ходе проведения контрольного ис-
следования с помощью КТ была обнаружена 
остаточная полость объемом менее 5 мл. В 
ходе всего периода наблюдения жалобы у 
больного отсутствовали.

В другом исследовании изучали безопас-
ность чрескожной МВА у 31 пациента с опу-
холями селезёнки. Единственное осложнение 
после операции в виде гемоглобинурии наблю-
дали лишь у 1 пациента (3%), что подтверждает 
безопасность проводимой операции. В группе 
контроля, которой была произведена открытая 
МВА, частота осложнений составила 32% [34]. 

Заключение

Кисты селезенки являются труднодиаг-
ностируемыми, из-за чего представляют по-
вышенную опасность вследствие неоказания 
пациентам адекватного лечения.

Исторически сложившаяся практика осу-
ществления спленэктомии при появлении необ-
ходимости любого вмешательства в паренхиму 
селезенки связана с высоким риском развития 
инфекционных осложнений в послеопераци-
онном периоде, для предотвращения которых 
были разработаны органосохраняющие тактики 
лечения. При кистах селезенки первыми стали 
применять резекцию органа и иссечение стен-
ки кисты с ее дренированием. В настоящий 
момент данные вмешательства осуществляются 
лапароскопически. 

С целью снижения травматизации пациен-
тов были предложены малоинвазивные методы 
лечения непаразитарных кист селезенки, пред-
ставляющие собой чрезкожные вмешательства 
под контролем УЗИ и рентгеноскопии. К 
данным операциям относят дренирование со 
склерозированием кисты и деэпителизацию с 
суперселективной артериальной эмболизацией 
питающей сосудистой ножки патологического 
очага. Однако, согласно данным исследований, 
оба метода имеют недостатки, ограничивающие 
их применение, что создает потребность в раз-
работке альтернативной техники малоинвазив-
ного вмешательства.

Первые полученные данные указывают на 
высокую степень эффективности и безопас-
ности чрескожной микроволновой абляции 
патологических образований селезенки, однако 
данный метод несомненно требует дальнейшего 
изучения в условиях реальной клинической 
практики лечения больных непаразитарными 
кистами селезенки.
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