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Селезенка играет ключевую роль в иммунной системе, поэтому ее удаление рекомендуется только при отсут-
ствии возможности сохранить орган. В связи с этим чаще стали использоваться малоинвазивные вмешательства, 
например чрескожное склерозирование, чреватое частыми рецидивами. Чрескожное склерозирование в комбина-
ции с суперселективной артериальной эмболизацией сосудистой ножки кисты считать оптимальным методом тоже 
нельзя, поскольку требуется дорогостоящее оснащение и метод сопровождается лучевой нагрузкой.

Цель работы – демонстрация возможностей навигационного минимально инвазивного лечения непаразитарных 
кист селезенки.

Небольшой опыт авторов показал, что при строгом соблюдении определенных правил чрескожная аспирация 
содержимого полости непаразитарных кист селезенки и орошение ее 96-градусным этиловым спиртом с последую-
щей постоянной активной аспирацией является эффективным способом их склерозирования.

Ключевые слова: непаразитарная киста селезенки, чрескожное дренирование, УЗИ, склерозирование

The spleen plays a key role in the immune system, so its removal is recommended only if it is not possible to preserve 
the organ. In this regard, minimally invasive interventions have begun to be used more often, for example, percutaneous 
sclerosis, which is fraught with frequent relapses. Percutaneous sclerosis in combination with superselective arterial 
embolization of the vascular pedicle of the cyst cannot be considered the optimal method either, since expensive equipment 
is required and the method is accompanied by radiation exposure.

The aim of this work is to demonstrate the possibilities of navigational minimally invasive treatment of nonparasitic spleen 
cysts.

A small experience of the authors has shown that, with strict adherence to certain rules, percutaneous aspiration of the 
contents of the cavity of nonparasitic spleen cysts and irrigation with 96-degree ethyl alcohol followed by constant active 
aspiration is an effective way of sclerosing them.

Keywords: non-parasitic splenic cyst, percutaneous drainage, ultrasonography, percutaneous sclerotization
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Кисты селезенки относят к редким заболева-
ниям, встречаются у 0,5–2  % взрослого на-
селения и, как правило, диагностируются при 

использовании современных методов визуализа-
ции (УЗИ, СКТ, МРТ) преимущественно в возрасте 
20–55 лет [1–3]. В половине наблюдений кисты 
выявляются случайно, в  ходе планового обсле-
дования. У женщин кисты селезенки встречаются 
в 3–5 раз чаще, чем у мужчин [4, 5].

Кисты селезенки являются патологическими жид-
костьсодержащими полостными образованиями, ко-
торые могут быть паразитарными, истинными и лож-
ными [6–8]. Отличить истинные кисты, выстланные 
эпителием, от ложных, лишенных эпителиальной вы-
стилки, бывает затруднительно, поскольку клеточная 
выстилка кисты может атрофироваться под давле-
нием содержимого или воспалительного процесса. 
Ложные кисты формируются вследствие воспали-
тельного процесса, чаще всего в результате травм 
или нарушения кровоснабжения части селезенки [9].

Тактика ведения больных, выбор метода лечения 
зависит от размеров кисты, а также ее клинических 
проявлений, наличия осложнений и варьирует от ди-
намического наблюдения до резекции части органа с 
кистой или полного удаления селезенки [10–15]. Еще 
недавно основным методом лечения гигантских кист 
была спленэктомия из лапаротомного доступа. С раз-
витием минимально-инвазивной хирургии широкое 
распространение получила лапароскопическая спле-
нэктомия. При наличии больших кист хирургическое 
лечение чаще всего выполняется в два этапа: пункция 
и дренирование кисты под контролем УЗИ с последу-
ющей лапароскопической спленэктомией.

В последнее время появляется все больше со-
общений о чрескожных минимально инвазивных ме-
тодах лечения непаразитарных кист селезенки под 
контролем УЗИ или КТ, однако в мировой литературе 
описано большое число рецидивов после таких вме-
шательств [16, 17]. Возможно, это связано с до конца 
неясным патогенезом истинных непаразитарных кист 
селезенки, особенностей нарушения эмбриогенеза, 
при которых мезотелиальные клетки, попадая в селе-
зенку, способствуют развитию внутренней выстилки 
кисты, подвергающейся метаплазии в многослойный 
плоский эпителий. Кроме того, внутри полости могут 
выявляться фиброзные тяжи, содержащие сосуди-
стые структуры [2]. Поэтому некоторые авторы чре-
скожную деэпителизацию под контролем УЗИ допол-
няли суперселективной артериальной эмболизацией 
питающей сосудистой ножки кисты. Успешное при-
менение комбинированной методики у 24 пациентов 
и отсутствие рецидивов в течение длительного вре-
мени наблюдения позволили судить о достаточной 
эффективности методики [4]. К относительным недо-
статкам можно отнести дорогостоящее оснащение и 
неизбежную лучевую нагрузку.

Хирург, владеющий УЗИ и навигационными тех-
нологиями, может диагностировать кисты селезенки, 
производя обследование при синдроме абдоминаль-
ной боли.

Цель работы  – демонстрация возможностей ми-
нимально инвазивного лечения непаразитарных кист 
селезенки хирургом, владеющим УЗ-методиками.

 Материал и методы. В клинике факультетской 
хирургии на базе университетской клинической боль-
ницы за период с 2009 по 2017 год пролечено 7 боль-
ных, у которых при УЗИ выявлены кисты селезенки 
различных размеров (рис. 1). Преобладали женщи-
ны (6), возраст варьировал от 21 года до 60 лет, в 
среднем составил 33±2 года. У 4 пациентов кисты 
были локализованы в верхнем полюсе, у 2 больных – 
в нижнем, в одном случае – на переднем крае органа.  
У 5  пациентов диаметр кисты составил 5,5–11 см, у 
2 – 12–14 см. Длительность заболевания варьирова-
ла от 1,5 до 10 лет, первые клинические проявления 
появлялись при достижении размеров кисты 6 см и 
более.

Рис. 1. Эхограмма огромной непаразитарной кисты 
селезенки (стрелка)

Наиболее часто встречающимися клиническими 
симптомами были чувство тяжести и боль в левом 
подреберье (5 больных), ощущение распирания и 
вздутия живота (2 больных) и периодические ознобы 
у одного больного.

Показаниями к чрескожному склерозированию не-
паразитарных кист селезенки были жалобы на боли и 
дискомфорт в левом подреберье, а также угроза раз-
рыва кист больших размеров. Ввиду бесперспектив-
ности чрескожного лечения мы заведомо исключали 
из этой группы пациентов с паразитарными и много-
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КТ	 –	компьютерная томография
МРТ	 –	магнитно-резонансная томография
СКТ	 –	спиральная компьютерная томография
УЗИ	 –	ультразвуковое исследование
УЗ-методика	–	ультразвуковая методика

УКБ	 –	университетская клиническая больница
ЭГДС	–	эзофагогастродуоденоскопия
GE	 –	компания General Electric
Fr	 –	френч (единица измерения диаметра)
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камерными кистами, а также при наличии признаков 
выраженного фиброза или кальцинированных стенок 
кисты. 

Основу инструментальной диагностики составило 
полипозиционное ультразвуковое исследование, за-
тем по показаниям проводили эзофагогастродуоде-
носкопию (ЭГДС), КТ (рис. 2) или МРТ.

Рис. 2. КТ истинной кисты селезенки (стрелка)

Для УЗИ использовали ультразвуковые сканнеры 
GE Logic 500 (США), Toshiba aplioMX (Япония) и GE 
LogicP6 (CША). В качестве дренажной трубки исполь-
зовали стилет-катетеры фирмы Angiotech или COOK 
диаметром 8–12 Fr. Для уточнения размеров, формы 
и динамики уменьшения кисты проводили фистуло-
графию через дренажную трубку, используя водорас-
творимые йодсодержащие контрастные вещества: 
76 % раствор триомбраста и 60 % раствор верогра-
фина.

При УЗИ непаразитарная киста селезенки пред-
ставляла собой анэхогенное образование с ровными 
и четкими контурами (рис. 1). Истинные кисты (n=4) 
имели тонкую капсулу и гомогенное содержимое, а 
ложные (n=3), как правило, более плотную капсулу и 
неоднородное содержимое в виде взвеси.

Все чрескожные вмешательства выполняли с по-
мощью конвексного датчика с частотой 3,5 МГц, 
методом «свободной руки», при соблюдении всех 
правил асептики под местной анестезией (0,5 % рас-
твором новокаина или 2  % раствором лидокаина), в 
ряде случаев – внутривенной седацией.

Основными условиями для выполнения чрескож-
ного дренирования кист были хорошая визуализация 
очага и наличие безопасного пути для проведения 
стилет-катетера: отсутствие на траектории дрениро-
вания плеврального синуса, полых органов, крупных 
сосудов и почки. 

Предпочтительным положением пациента было 
положение на правом боку, а точка проведения сти-
лет-катетера располагалась по передней подмышеч-
ной линии. Контроль проведения стилет-катетера и 
момент попадания кончика иглы в «мишень» осущест-
вляли на мониторе и она ощущалась в виде облегчен-
ного хода (провала). После аспирации содержимого 
кисты с целью прекращения секреции и склерозиру-
ющей терапии в полость кисты вводили 96-градусный 
этиловый спирт в объеме 10–15  % от объема аспи-
рированной жидкости. Время экспозиции составля-
ло 5–10 минут, затем спирт эвакуировали. Проце-
дуру осуществляли 1–2 раза в день (в зависимости 

от размера полости) до тех пор, пока не появлялись 
признаки воспалительной реакции в полости кисты – 
выделение по дренажу мутной жидкости, иногда с 
примесью гноя, небольшим повышением температу-
ры тела и умеренным лейкоцитозом. Достигнув вы-
шеуказанного эффекта, начинали промывать полость 
растворами антисептика и подключали дренаж к си-
стеме активной аспирации. По количеству отделяе-
мого, данным УЗИ и фистулографии контролировали 
уменьшение размеров полости и ее окончательную 
облитерацию (рис. 3).

Рис. 3. Эхограмма селезенки после чрескожного 
склерозирования огромной кисты (стрелкой указан рубец)

Результаты и обсуждение. Осложнений после 
чрескожного дренирования кист мы не наблюдали. 
У одного больного с инфицированной кистой диапев-
тический вариант лечения был неэффективен в связи 
с периодическим нарушением проходимости дрена-
жа из-за гнойно-некротическиих масс и мелких сек-
вестров, располагавшихся по периферии полости, в 
связи с чем больному была выполнена спленэктомия 
с последующим выздоровлением. 

Бактериологическое исследование пунктата вы-
явило рост Proteus mirabilis у больного с инфициро-
ванной кистой, у остальных шести больных роста 
микроорганизмов выявлено не было. На фоне инду-
цированного воспаления стенок кисты картина из-
менилась  – у 5 больных в аспиратах выявили рост 
Proteus mirabilis, Staphylococcus epidermius и Staphy- 
lococcus aureus, при цитологическом исследовании 
во всех случаях обнаруживали большое количество 
нейтрофилов. Цитологическое исследование в мо-
мент пункции выявило клетки кубического эпителия 
лишь у 3 больных, в остальных наблюдениях клеточ-
ного материала получено не было.

С учетом анамнеза (у 2 больных отмечено анамне-
стическое указание на тупую травму живота), данных 
УЗИ и цитологического исследования у 4 больных 
имели место истинные кисты, у 2 больных – ложные 
кисты, и в одном наблюдении – абсцесс селезенки. 

Продолжительность лечения варьировала от 19 
до 38 дней, в среднем составила 26,2 дня. В шести 
наблюдениях была достигнута полная облитерация 
полости кисты, правда, в одном случае это произо-
шло после повторного дренирования из-за рецидива, 
связанного с ранним удалением дренажа на фоне не-
полной облитерации просвета.
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Отдаленные сроки наблюдения за больными с 
непаразитарными кистами селезенки составили  
от 2,5 до 6 лет. Рецидива не отмечено ни в одном слу-
чае.

Заключение. Наш небольшой опыт показывает, 
что хирург, владеющий УЗИ и навигационными техно-
логиями, способен диагностировать кисты селезенки 
при обследовании пациентов с синдромом абдоми-
нальной боли и осуществлять их динамическое на-
блюдение на фоне дренирования и склерозирования. 
Чрескожная аспирация содержимого полости не-
паразитарных кист селезенки и введение в полость 

96  % этилового спирта с последующей постоянной 
активной аспирацией является эффективным спосо-
бом их склерозирования. Критерии эффективности 
такого варианта лечения непаразитарных кист вклю-
чают: строгий отбор больных, эффективное воспале-
ние стенки кисты, использование дренажных трубок 
достаточного диаметра (от 12 Fr) для обеспечения 
адекватной санации и активной аспирации жидкости. 
Удалять дренажную трубку следует лишь при полной 
облитерации полости.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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