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Abstract
Historical and actual aspects of diagnostics 

and classification of nonparasitic cysts in children, 
risk of splenectomy and a specter of surgical tech-
nologies ensuring organ preservation treatment are 
presented in the article.

Vies of authoritative followers of traditional 
(open) surgeries, endosurgical interventions and 
navigation accesses to the pathological center are 
reviewed. Advantages of using of different types 
of energy alongside with mechanical influence for 
the purpose of surgical hemostasis, deepithelializa-
tion of the cystic cavity, slerotherapy of its walls 
are shown.

Perspectives of combined minimally invasive 
surgeries combining endovascular occlusion of ves-
sels, feeding the cystic wall and ultrasound-guided 
puncture and drainage intervention are determined.

Key words: children, splenic cysts, minimally 
invasive interventions, endosurgical operations, 
navigation medical technologies, endovascular oc-
clusion, ultrasound-guided puncture and drainage 
of the cavity

Резюме
В статье представлены исторические и актуаль-

ные аспекты диагностики и  классификации непа-
разитарных кист селезенки у детей, риск спленэк-
томии, а также спектр хирургических технологий, 
обеспечивающих органосохраняющее лечение.

Рассмотрены позиции авторитетных сторон-
ников традиционных (открытых) операций, эндо-
хирургических вмешательств и навигационных до-
ступов к патологическому очагу.

Отражены преимущества использования различ-
ных видов энергии наряду с механическим воздей-
ствием с целью хирургического гемостаза, деэпите-
лизации полости кисты, склерозирования ее стенок.

Определены перспективы комбинированных 
минимально инвазивных операций, сочетающих 
эндоваскулярную окклюзию сосудов, питающих 
стенку кисты, и  пункционно-дренирующего вме-
шательства под контролем УЗ-изображения.

Ключевые слова: дети, кисты селезенки, ми-
нимально инвазивные вмешательства, эндохирур-
гические операции, навигационные медицинские 
технологии, эндоваскулярная окклюзия, пункция 
и дренирование полости под УЗ-контролем
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Первое описание истинной кисты селезенки, 
выявленной при  аутопсии французским врачом 
G.  Andral, датировано 1829  годом, однако до  на-
стоящего времени очаговые поражения органа рас-
сматриваются в группе редко встречающихся забо-
леваний [42]. По  сводным литературным данным, 
различные кисты селезенки составляют 0,5–2% 

в  структуре заболеваний органа у  пациентов раз-
личных возрастных групп [14; 49].

Применительно к  педиатрии сообщения, 
как  правило, ограничены единичными клиниче-
скими наблюдениями [70; 90]. Гендерные разли-
чия частоты выявления патологии противоречивы, 
однако превалирует точка зрения, согласно кото-
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рой у  мужчин кисты встречаются существенно 
чаще [12].

Учитывая, что  объемные образования селе-
зенки, как  правило, не  имеют патогномоничных 
клинических проявлений, допустимо предполагать 
более высокую истинную распространенность па-
тологии. Неуклонно возрастающая частота выяв-
ления различных кистозных изменений селезенки 
подтверждает данное положение. Несомненно, 
сказывается доступность неинвазивных методов 
лучевой диагностики, прежде всего эхографии, 
что существенно повышает выявляемость кист се-
лезенки [19; 40; 44; 59].

Клинические проявления у  пациентов с  оча-
говыми образованиями селезенки зачастую огра-
ничиваются неопределенными жалобами на  чув-
ство тяжести либо распирания в левом подреберье 
и  надчревье, снижение аппетита, а  в  педиатриче-
ской практике больные, как правило, не в состоянии 
сформулировать жалобы [17]. Только при  кистах 
больших размеров выявляются диспептические 
расстройства, одышка и  тахикардия, связанные 
с  давлением увеличенной селезенки на  смежные 
органы.

Диагностика кист селезенки нередко связана 
с  развитием осложнений  – нагноением, спонтан-
ным разрывом, сопровождающимся внутрибрюш-
ным кровотечением, кровоизлиянием в  полость 
кисты, перекрутом ее сосудистой ножки [11; 68; 72; 
75; 98]. По мнению отдельных авторов, существует 
риск малигнизации непаразитарных кист селезен-
ки [19; 77].

В  соответствии с  наиболее распространенной 
классификацией Fowler (1953) различают два вида 
непаразитарных кист селезенки (НКС)  – первич-
ные (истинные) и вторичные (ложные) [48; 49].

При  этом доля первичных кист варирует 
от 10 до 25% [85]. Среди них выделяют врожден-
ные (мезотелиальные) и  неопластические (дермо-
идные, эпидермоидные, ангиоматозные).

Вторичные кисты формируются в  результате 
перенесенной травмы, инфаркта или  нагноения 
и отличаются отсутствием эпителиальной выстил-
ки. Однако, как указывают Holub и соавторы (1961), 
и в истинных кистах в результате высокого внутри-
полостного давления эпителиальная выстилка мо-
жет атрофироваться [54]. С другой стороны, имеют-
ся сообщения о наличии эпителиальной выстилки 
полости посттравматических кист селезенки [4].

Необходимо учитывать, что, как  правило, от-
сутствуют достоверные указания на убедительные 
причинно-следственные связи выявленной кисты 
и факта травмы в анамнезе.

Известна классификация непаразитарных кист 
селезенки, основанная на дифференциации их со-
держимого,  – серозные, геморрагические, лимфа-
тические и смешанные [7].

Объективные предпосылки для создания клас-
сификаций, как  правило, возникают в  связи с  по-
явлением новых знаний о сути болезни. Безуслов-
но, клиническая ценность вновь синтезированных 
классификаций определяется их  тактической зна-
чимостью. В последние годы получила признание 
классификация очаговых образований селезенки, 
предложенная коллективом авторов, представляю-
щих Институт хирургии им А. В. Вишневского [36].

Указанная классификация состоит из двух ос-
новных разделов – неопухолевых и опухолевых об-
разований селезенки.

Применительно к  предмету исследования на-
стоящей публикации первоочередной интерес 
представляет раздел классификации, посвященный 
неопухолевым образованиям кистозного характера. 
Данная классификация построена по  смешанному 
принципу, с  учетом этиопатогенетических и  мор-
фологических факторов. В разделе первичных кист 
авторы выделяют:
А.	 Первичные:

1.  Истинные
2.  Дермоидные
3.  Эпидермоидные
4.  Паразитарные:

a)	 эхинококковые
b)	 альвеококковые
c)	 цистицерковые

В.	 Вторичные:
1.  Травматические
2.  Дегенеративные (исход инфаркта)
3.  Исход кровоизлияния
4.  Исход абсцесса
5.  Панкреатогенные
В  соответствии со  сложившейся клинической 

практикой основу современной лабораторной и ин-
струментальной диагностики кист селезенки у де-
тей составляют неинвазивные технологии.

Учитывая, что критерии выбора лечебной так-
тики во  многом определяются наличием или  от-
сутствием эпителиальной выстилки кист, в  спе-



104

2016 Том VI № 3

С середины 90‑х годов XX века в аспекте до-
полнительного диагностического потенциала рас-
сматривается трехмерная ультрасонография.

Значительный информационный массив по-
священ перспективам использования трехмерной 
сонографии в  сосудистой хирургии, онкологии, 
акушерстве и гинекологии, кардиологии, урологии, 
эндокринологии, офтальмологии [45; 46; 55; 60; 62; 
63; 64; 65; 66; 75; 79; 88].

В  то  же время Webber в  1995  году, используя 
трехмерную сонографию для исследования брюш-
ного отдела аорты, не обнаружил принципиальных 
отличий диагностической эффективности метода 
от  двухмерного сканирования [94]. Согласно наи-
более распространенной точке зрения трехмерная 
модель, построенная на  ультразвуковых данных, 
сохраняет операторзависимый характер, но содер-
жит более значимую информацию, чем  обычная 
ультрасонография [61; 65; 66; 79].

Roth C. (1997) установил, что при определении 
объема образования, приближенного к  округлой 
либо овальной форме, существенных различий 
между результатами исследований в  режимах 2D 
и  3D не  выявляется. Однако при  измерении объ-
ема образования неправильной формы трехмер-
ное планиметрическое исследование оказывается 
более точным [78]. Данное положение полностью 
подтвердилось в  исследованиях Wolf  G. K. (1998), 
посвященных применению трехмерной ультрасо-
нографии в  диагностике новообразований гепато-
билиарной системы. Данные, полученные при уль-
тразвуковом исследовании, верифицировали 
результатами компьютерной томографии [95].

В педиатрической практике трехмерная ультра-
сонография известна в различных областях, в том 
числе и в детской хирурги. Однако применительно 
к  кистам селезенки диагностический потенциал 
технологии не изучен [51; 69].

Актуальность проблемы хирургического лече-
ния детей с НКС определяется отсутствием обще-
принятых тактических установок и высокой часто-
той различных послеоперационных осложнений.

В большинстве случаев методом выбора лечения 
больных с  НКС значительного объема традицион-
но остается спленэктомия, которую рассматривают 
как  «золотой стандарт», однако в  молодом возрас-
те последняя более чем  у  40% больных приводит 
к аспленическому синдрому, существенно повышая 
риск развития сепсиса [7; 20; 21; 22; 30; 52; 83; 96].

циальной литературе активно дискутируется 
возможность заблаговременной (дооперационной) 
ее идентификации.

В последние годы в качестве маркера наличия 
и характера выстилки кист селезенки рассматрива-
ется уровень карбоантигена СА 19–9  в  сыворотке 
крови пациента. Исследователи связывают данный 
феномен с тем, что стенки истинных кист продуци-
руют карбоантиген [86; 99].

Впервые клинический случай повышения СА 
19–9 до 800 МЕ/мл у молодой женщины с гигант-
ской кистой селезенки представил Teradа Т. (1994), 
отметивший, что  после спленэктомии уровень 
карбоантигена снизился до  нормальных значений 
[85]. Наиболее часто повышение карбоантигена СА 
19–9 констатируется при наличии кист с эпители-
альной выстилкой [80; 89; 93].

В то же время известна точка зрения, согласно 
которой повышение показателей СА 19–9 в крови 
у  пациентов не  является облигатным симптомом 
истинных кист селезенки [19].

Вне зависимости от уровня СА 19–9 в сыворот-
ке крови и  в  кистозной жидкости, фактов малиг-
низации истинных непаразитарных кист селезенки 
в литературе не описано [56; 80; 89; 97].

Применительно к педиатрической практике ре-
зультаты целенаправленного исследования уровня 
маркера СА 19–9  у  пациентов с  кистами селезен-
ки представлены Поляевым  Ю. А. и  соавт. (2009). 
В соответствии с данной публикацией повышение 
содержания СА 19–9  в  сыворотке крови является 
достоверным индикатором истинных кист [33].

Перспективы совершенствования неинвазив-
ной диагностики кистозных образований связаны 
на современном этапе прежде всего с лучевыми ме-
тодами исследования.

Эхографическая диагностика, в  том числе 
в  режиме скрининговых обследований детей, без-
условно, имеет ведущее значение в  силу распро-
страненности технологии, отсутствия ограниче-
ний, связанных с  лучевой нагрузкой на  пациента 
[38; 41].

Дискуссионными остаются вопросы, обуслов-
ленные разрешающими характеристиками метода, 
в  части выявления анатомо-топографических осо-
бенностей строения кисты – наличия изолирован-
ных камер, перегородок и т. д., имеющих первооче-
редное значение для выбора хирургической тактики 
и предоперационного планирования.
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Наиболее грозным осложнением постспленэк-
томического синдрома является развитие молние-
носного сепсиса, возбудителем которого чаще явля-
ются MRSA, Neisseria meningitidis, Escherichia coli, 
Haemophilis influenza. Все перечисленные микроор-
ганизмы объединяет наличие полисахаридной кап-
сулы, препятствущей их опсонизации [82].

У пациентов, подвергшихся спленэктомии, вы-
сок также риск развития послеоперационных ос-
ложнений, среди которых чаще всего встречаются 
легочно-плевральные и  внутрибрюшные гнойно-
воспалительные процессы. Летальность при  воз-
никновении осложнений, по  данным некоторых 
авторов, может достигать 30% [29; 74; 43]. По окон-
чании раннего послеоперационного периода мани-
фестируют лабораторные и интрументальные при-
знаки гипоспленизма [32].

В  отдаленные сроки после спленэктомии 
устойчиво констатируется снижение концентрации 
IgM и  IgG, общего количества комплимента и его 
С-3 и С-4 фракции, отмечается уменьшение коли-
чества Т-хелперов и Т-киллеров [32]. Необходимо 
также учитывать, что селезенка играет существен-
ную роль в поддержании количества тромбоцитов 
и их агрегационной активности [27].

Таким образом, последствиями спленэктомии 
являются угнетение фагоцитарной активности аль-
веолярных макрофагов, уменьшение активности 
лимфоцитов, нарушение баланса иммуноглобули-
нов, снижение антителообразования к специфиче-
ским антигенам и опсонизации бактерий [67].

Помимо этого пациенты, подвергшиеся спле-
нэктомии, предрасположены к  паразитарным, ви-
русным и грибковым инвазиям как частому прояв-
лению вторичного иммунодефицита.

Клинические проявления постспленэктомиче-
ского синдрома не ограничиваются соматическими 
изменениями. В педиатрической практике известно 
такое осложнение гипоспленизма, как  астениче-
ский синдром, характеризующийся повышенной 
утомляемостью, снижением интеллектуальных 
способностей, лабильностью психики [3].

С  целью профилактики постспленэктомиче-
ских осложнений предложены и применяются раз-
личные технологии аутотрансплантации фрагмен-
тов селезеночной ткани [21; 25; 43; 99].

Однако радикальная профилактика аспленизма 
у пациентов с кистами селезенки обусловлена ор-
ганосохраняющими вмешательствами. Спектр ор-

ганосохраняющих вмешательств при очаговых за-
болеваниях селезенки включает ряд хирургических 
технологий – парциальные резекции пораженного 
участка органа, фенестрации с  деэпителизацией 
полости, пункционно-склерозирующие навигаци-
онные вмешательства, эндоваскулярные окклюзии.

Ряд авторов признает лапароскопическую пар-
циальную резекцию кисты операцией выбора в свя-
зи с ее высокой эффективностью и относительной 
технической доступностью [26].

Однако интенсивное кровоснабжение и  слож-
ная ангиоархитектоника паренхимы органа опреде-
ляют повышенную кровоточивость и, соответствен-
но, техническую сложность интраоперационного 
гемостаза.

Парциальные резекции и  фенестрации органа 
выполняются в открытом и эндохирургическом ва-
риантах [47; 50; 53; 57; 79; 87; 92].

При  выполнении указанных вмешательств за-
частую возникают интраоперационные разрывы 
капсулы селезенки с кровотечением, что приводит 
к  вынужденному расширению объема операции 
вплоть до спленэктомии [16; 28; 29; 43].

Дискуссионным при  фенестрации является 
наиболее принципиальный аспект вмешательства – 
этап деэпителизации и  склерозирования полости 
кисты.

Совершенствование методов инструменталь-
ного рассечения паренхимы селезенки и гемостаза 
позволили снизить риск интра- и послеоперацион-
ных осложнений. В частности, перспективным в ле-
чении пациентов с истинными кистами селезенки 
является применение высокоэнергетического ла-
зерного излучения, плазменного и радиоволнового 
«скальпеля», аргоноплазменной коагуляции [1; 2; 
6; 35; 37]. Существенным отличием данных источ-
ников энергии является возможность эффективной 
интеграции механизмов воздействия на биологиче-
ские ткани  – рассечения, коагуляции, деструкции 
(деэпителизации) и стерилизации [2; 8; 10; 15; 24].

В соответствии с общими тенденциями разви-
тия хирургии ряд авторов связывает перспективы 
органосохраняющего лечения данного контингента 
больных с внедрением минимально инвазивных на-
вигационных технологий [9; 23; 31; 39; 43; 72].

Впервые использование чрескожной пункции 
под  УЗ-навигацией со  склеротерапией 96%-ным 
этиловым спиртом описано Kawamura J. с соавто-
рами (1984), однако у большей части больных по-
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требовалось многократное вмешательство, а в ряде 
наблюдений лечение было безуспешным, что  по-
требовало спленэктомии с  аутотрансплантацией 
ткани селезенки [58].

В 1989 г. канадскими авторами был представ-
лен негативный опыт чрескожного дренирования 
и  склерозирования непаразитарных кист селезен-
ки у 3 детей под контролем УЗ-изображения с по-
следующей парциальной резекцией органа в  двух 
клинических наблюдениях и спленэктомией в еди-
ничном случае [71].

Авторы данных исследований связывали не-
эффективность лечения с  недостаточным скле-
розированием выстилки кисты и, следовательно, 
продолжающейся продукцией кистозной жидкости 
в остаточную полость образования.

Отечественными хирургами разработан метод 
чрескожно-пункционного лечения с  использова-
нием для  обработки полости кисты охлажденного 
96%-ного раствора этилового спирта. В период 2000–
2009 гг. авторами данной технологии успешно проле-
чено 17 пациентов с кистами селезенки [18; 34].

В  то  же время, несмотря на  очевидные пре-
имущества миниинвазивных хирургических вме-
шательств, отношение к ним в профессиональной 
среде остается неоднозначным.

Констатация частоты послеоперационных ос-
ложнений у пациентов с непаразитарными кистами 
селезенки требует ретроспективного анализа при-
чин их возникновения.

Так, например, Ширяев А. А. (2010) сообщает 
о 52,3% рецидивов заболевания после проведения 
чрескожного склерозирования НКС и  утверждает, 
что  деэпителизация является не  единственным и, 
вероятно, не основным условием прекращения про-
дуцирования жидкости в кистозную полость [39].

Гипотетически возможно также утверждать, 
что одной из вероятных причин рецидива или про-
долженного роста внутрипаренхиматозного кистоз-
ного образования являются анатомические особен-
ности кисты, в том числе наличие внутрикистозных 
перегородок либо изолированных камер.

В последние годы в специализированной лите-
ратуре активно обсуждается вопрос о  комбиниро-
ванном методе лечения пациентов с непаразитарны-
ми кистами селезенки, включающем чрескожную 
пункцию-дренирование с  деэпителизацией и  су-
перселективную эмболизацию сосудов, питающих 
стенку патологического образования. Сторонники 

данного подхода утверждают, что  причиной ис-
тинных кист селезенки является сосудистая маль-
формация, и, следовательно, чрескожная пункция, 
дренирование и деэпителизация НКС должны ком-
бинироваться с  суперселективной эмболизацией 
сосудов, питающих стенки кисты [5; 39].

Данный способ лечения сочетает в  себе мо-
дификацию метода эмболизации селезенки, впер-
вые выполненного Maddison в  1973  году у  паци-
ента с выраженной анемией и тромбоцитопенией, 
а в настоящее время широко применяемого в лече-
нии детей с различными заболеваниями селезенки, 
и  метода чрескожно-пункционного лечения с  ис-
пользованием для  обработки полости кисты 96%-
ного этилового спирта [13].

В  то  же время установка эмболизирующих 
агентов неизбежно вызывает ишемию сегмента ор-
гана с возможным формированием зоны инфаркта 
в ближайшем послеоперационном периоде.

К другим осложнениям можно отнести разви-
тие болевого синдрома, подъем температуры тела, 
парез кишечника, реактивный выпот в плевральной 
полости, абсцесс селезенки [91].

В  большинстве случаев суперселективную 
эмболизацию питающей ножки кисты проводят 
на 4–5‑е сутки после дренирования и деэпителиза-
ции НКС.

Гассан Т. А. и Поляев Ю. А. (2009) утверждают, 
что  при  эмболизации селезенки у  детей наиболее 
безопасным является использование препаратов, 
вызывающих образование мелких очагов ишемии 
в паренхиме. Этим требованиям отвечают сфериче-
ские эмболы из гидрогеля диаметром 0,5 мм, кото-
рые при введении в селезеночную артерию обеспе-
чивают окклюзию дистальных отделов органных 
артерий с образованием ограниченных зон инфар-
ктов и последующее склерозирование [13].

Ограниченный опыт комбинированных вме-
шательств у  взрослых пациентов при  отсутствии 
рандомизированных исследований отдаленных ре-
зультатов не  позволяет однозначно рекомендовать 
экстраполяцию данной технологии в  педиатриче-
скую практику. До настоящего времени отсутствует 
доказательная база благоприятного течения про-
цессов репаративной регенерации в  тканях селе-
зенки ребенка после комбинированного лечения, 
а сохраняющиеся дискуссионными аспекты техно-
логии требуют целенаправленных клинических ис-
следований.
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